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Titulo:

Efectividad del entrenamiento de fuerza en pacientes con insuficiencia cardiaca. Revision

sistematica.

Effectiveness of strength training in patients with heart failure. Systematic review.

1. RESUMEN.

Objetivo:

Evidenciar con estudios actuales, la efectividad de la tolerancia al entrenamiento de fuerza en
las personas con insuficiencia cardiaca y conocer sus beneficios, para poder introducir sin

riesgos, este entrenamiento en los programas de rehabilitacidn cardiaca.
Materiales y métodos:

Se realiza una busqueda bibliografia en las bases de datos Pubmed, PEDro y Scopus.
De esta busqueda se seleccionan ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) con una antigiiedad de
publicacion maxima de 5 afos, que realizan entrenamiento de fuerza para los enfermos con
insuficiencia cardiaca y que tienen una calidad metodolégica con una puntuacidon mayor de 6

en la escala PEDro.
Resultados:

Se seleccionaron 8 estudios: 5 realizaron entrenamiento de fuerza para la musculatura

periférica, 2 para la musculatura respiratoria y 1 para ambos tipos de musculatura.
Conclusién:

El entrenamiento de fuerza debe de introducirse en los programas de rehabilitacidon cardiaca

de los pacientes con insuficiencia cardiaca.

Palabras claves:

Heart failure, strength exercise, resistance training, weight training, strength training.



1.1 Abstract.
Aim:

To make evident through present studies, the effectiveness of tolerance of patients with
heart failure to strength training and to know its benefits, in order to introduce it in cardiac

rehabilitation programs without risk.
Materials and methods:

A literature search in Pubmed, PEDro and Scopus is performed. In this search are selected
randomized controlled trials published maximun 5 years ago, where strength training for
patients with heart failure is performed and having a methodology quality with a puntation

greater than 6 in the PEDro’s scale .
Results:

8 studies are selected: 5 conducted training for peripheral muscle strength, 2 conducted

training for respiratory muscle and 1conducte training for boths types of muscle.
Conclusions:

Strength training should be introduced in cardiac rehabilitation programs for patients with

heart failure.
Keywords:

Heart failure, strength exercise, resistance training, weight training, strength training.



2. INTRODUCCION.

2.1. Generalidades.

2.1.1 La circulacién pulmonar y la circulacién general de la sangre.

La circulacion pulmonar y la circulacién general de la sangre en el interior del organismo, se
unen formando un circuito que tiene como objetivo nutrir y oxigenar cada una de las células

de los tejidos, para que abastezcan las demandas del cuerpo.?

En este circuito: la sangre saturada en oxigeno es bombeada desde el ventriculo izquierdo del
corazdn, y llevada a través de las arterias, las arteriolas y los capilares a todas las células del
organismo, permitiendo asi que estas puedan nutrirse y oxigenarse. Una vez que esto se
produce, la sangre es devuelta a la auricula derecha del corazén, a través de los capilares, las
vénulas y las venas. En el corazdn, la auricula derecha impulsa la sangre al ventriculo derecho,
y el ventriculo derecho a las venas pulmonares para que se oxigene en los pulmones. Cuando
la sangre esta oxigenada, las arterias pulmonares la llevan a la auricula izquierda, para
posteriormente ser llevada al ventriculo izquierdo y nuevamente ser impulsada del corazén. En
el interior del corazdén se encuentra unas estructuras llamadas valvulas, que se abren y cierran

para regular el paso de sangre por el interior del corazén.!

En los pacientes con insuficiencia cardiaca, este circuito esta alterado y la sangre no llega en
cantidades adecuadas a las células para que puedan nutrirse y oxigenarse lo suficiente para

abastecer la demanda del organismo. 2

2.2. La insuficiencia cardiaca.

La insuficiencia cardiaca es un sindrome que padecen aquellas personas con un corazén
incapaz de realizar de una forma eficiente su funcién de bombeo, sobre todo en aquellas

situaciones con mayor demanda de oxigeno.?

2.2.1. La funciéon de bombeo del corazoén.

La funcién de bombeo del corazén interviene diferentes parametros:



A. Precarga.

La precarga es la tensidon que se genera en la pared del ventriculo izquierdo al terminar la fase
de ciclo cardiaco de llenado de sangre y de relajacién (diastole), y para su calculo se mide el

“volumen de fin de diastole” (VFD). 3

B. Poscarga.

La poscarga es la tension de la pared del interior de los ventriculos necesaria, para producir la
apertura de la valvula que comunica el ventriculo izquierdo del corazén con la arteria aorta y

permitir asi que la sangre salga del corazén a los vasos sanguineos.?

C. Fuerza contractil cardiaca.

Intervienen 3:

e Estiramiento del miocardio.
Este aumenta conforme aumenta la fuerza contréctil del corazén.3
e Frecuencia cardiaca:
También aumenta conforme aumenta la fuerza contractil del corazon. 3

e Caracteristicas propias del miocardio.?

En las personas con insuficiencia cardiaca, alguno de estos parametros se encuentran
alterados por eso el corazén no es capaz de realizar su funcidon de una forma eficiente.??

Para intentar compensar esta situacion el organismo cuenta con una serie de mecanismos.?

2.2.2. Mecanismos compensadores.

A. Mecanismo de Frank Starling.

Conforme se va aumentando la longitud de las fibras del miocardio, se va aumentando la
fuerza contractil cardiaca. Esto sucede en un corazdn sin patologias, pero en un corazén de
una persona con insuficiencia cardiaca con la poscarga y la precarga aumentadas, aunque el
volumen en el interior del ventriculo sea cada vez mayor, este mecanismo no se produce, ya

que el corazdén bombea con todas sus fuerzas .>*



B. Hipertrofia ventricular.

La hipertrofia ventricular es el aumento patoldgico del grosor de la pared del ventriculo,
aparece cuando se produce una sobreesfuerzo continuo por parte del corazén. Este
no aparece en las personas con un corazdon sin patologias, sin embargo, en
personas con insuficiencia cardiaca puede aparecer, ya que hay ocasiones en las que el

corazén estd expuesto de forma mantenida a un sobreesfuerzo.*

Este mecanismo provoca la pérdida de la fuerza de bombeo del miocardio y hace que el

enfermo con insuficiencia cardiaca manifieste los sintomas durante mas tiempo.*

C. Ajustes Neurohumorales.

Se ponen de manifiesto cuando se produce una pérdida de la presién de la sangre en el
interior de los vasos sanguineos y favorecen el aumento del volumen de sangre impulsado por
el corazdn. Sin embargo, producen alteraciones en los pardmetros que determinar la funcion

del corazén.*

En las personas con insuficiencia cardiaca, estos ajustes van a producir mayores alteraciones
en los pardmetros de la funcién de bombeo del corazén, que en una persona sin patologias

cardiaca, debido a que estos estan alterados desde un inicio.*

2.2.3. Epidemiologia.

Segun Freire? en la peninsula espafiola, una de diez personas mayores de 70 afios padece
insuficiencia cardiaca, y es la causa mas comun de fallecimientos y de ingresos hospitalarios.
Sayago-Silva et al® indica que se presenta un 2% de incidencia en los paises desarrollados y en

la peninsula espafiola la cifra iguala o supera el 5%.

2.2.4. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca.

La insuficiencia cardiaca se puede clasificar segun la presentacién de la sintomatologia en ©:

A. Insuficiencia cardiaca de nueva aparicidén: esta es la primera manifestaciéon de signos y

sintomas en el individuo.®



B. Insuficiencia cardiaca transitoria: el paciente tiene signos y sintomas durante un tiempo

determinado, y una vez pasado ese tiempo desaparecen.®

C. Insuficiencia cardiaca crénica: el paciente presenta signos y sintomas que perduran en el

tiempo.®

El tipo de insuficiencia cardiaca segun la presentacién de la sintomatologia mas comun es la

insuficiencia cardiaca crénica.®

Muchos autores clasifican la insuficiencia cardiaca segun la fase del ciclo cardiaco alterada en:
insuficiencia cardiaca sistdlica y diastdlica®, pero segun Dickstein et al®, no debe de clasificarse

asi, ya que existe evidencia de la presentacidon de ambas en estos enfermos.

2.2.5. Factores de riesgo.

Algunos de los factores de riesgos para padecer insuficiencia cardiaca son: padecer de
hipertension arterial, padecer de diabetes, tener sobrepeso, tener una edad avanzada, sufrir
de algun tipo de arritmias, ser vardn, consumir ciertos farmacos, padecer de algun tipo de

infeccidn y consumir sustancias que actlien como agentes toxicos para la salud.”

2.2.6. Causas.

Algunas de las causas que provocan la incapacidad por parte del corazén de realizar su funcion
de bombeo de forma eficiente son: las miocardiopatias, el un infarto de miocardio, la

hipertensidn arterial, las valvulopatias y las cardiopatias congénitas.’

Seguln Freire?, la hipertension arterial, las patologias de las véalvulas cardiacas y el infarto de

miocardio son las causas con mas comunes de este sindrome.

2.2.7. Signos y sintomas mas frecuentes.

Los signos y sintomas mdas comunes de este sindrome son?:

A. Disnea: es la sensacién mas frecuente del enfermo con insuficiencia cardiaca y se percibe

como una dificultad respiratoria.?

B. Tos.?



C. Debilidad de la musculatura y fatiga: se produce por la disminucién de sangre que llega a las

células de los tejidos.?

D. Edemas: depdsito de sangre en distintos tejidos del organismo, se produce porque el
corazén no bombea la cantidad adecuada de sangre, y esta se amontona en el sistema

circulatorio y aumenta , depositdndose en otros tejidos. 2

E. Aumento del peso: al menos en parte, por los edemas.?

Estas personas tienen tendencia a sufrir trastornos psicolégicos, y a parte de los signos y

sintomas que se producen con mas frecuencia se pueden manifestar otros menores.2

2.2.8. Situaciones que producen el empeoramiento de los signos y sintomas.

Hay situaciones que producen con mads frecuencia el agravo de los signos y sintomas del
paciente, estas son: padecer infecciones, ingerir sales, el abandono el tratamiento médico vy la

aparicion de nuevas patologias cardiacas.?

La insuficiencia cardiaca se evidencia, cuando la persona realiza una actividad que requiere de
mayor demanda de oxigeno por parte del organismo, ya que el corazén tiene que bombear
mas sangre a todos los tejidos, para que puedan abastecerse bien. Sin embargo, en algunos
casos también se produce en situaciones de poca demanda de oxigeno e indican un problema

cardiaco severo.?

2.2.9. Clasificacion por estadios de la insuficiencia cardiaca seguin la New York Heart

Association. (NYHA)

La clasificacion de la New York Heart Association es muy utilizada para mostrar el grado de

percepcion de los sintomas, en los pacientes con insuficiencia cardiaca’. Los estadios son 7

A. Estadio I: la practica de ejercicio fisico en general y las situaciones de reposo no le ocasiona

ningun tipo de sintomas.’

B. Estadio II: el enfermo percibe sintomas cuando realiza el ejercicio fisico en general.’

C. Estadio lll: tanto las actividades de la vida diaria (AVD) como el ejercicio fisico en general, les

ocasiona sintomas.’



D. Estadio IV: estos sintomas aparecen en reposo y aumentan progresivamente con la

intensidad del ejercicio fisico que realizan.”

2.2.10. Diagnéstico.

Segun Freire?a parte de constatar todos o algunos de los signos y sintomas més comunes de la
insuficiencia cardiaca, se utilizan las siguientes pruebas: ecocardiograma, analitica, ecografia y
radiografia del térax, Holter, pruebas de esfuerzo y cateterismo cardiaco. Con estas pruebas

se evidencia tanto la insuficiencia cardiaca como la causa de esta.?

2.2.11. Tratamiento.

Las diferentes formas médicas de abordar la insuficiencia cardiaca son segun Freire:
tratamiento farmacoldgico, tratamiento quirdrgico en su caso y la propuesta de un estilo de
vida saludable (ingesta adecuada de liquidos, realizar ejercicios fisicos, no consumir alcohol,

etc.).

Estos tratamientos médicos tienen el propdsito de intentar estabilizar o mejorar la

sintomatologia del paciente.?

Aunque hoy en dia si se proponga realizar ejercicio fisico en estas personas?, en el pasado no
era asi, se les aconsejaba estar en reposo, ya que se pensaba que el ejercicio fisico iba a

resultar un peligro para estos pacientes.®

Se incluirian en el tratamiento, segun la gravedad del paciente?:

A. Trasplante cardiaco: para quienes padecen insuficiencia cardiaca en un estadio avanzado,

que no ha sido controlada por ningun otro tratamiento.?

B. Aparatos con funciéon de marcapasos (desfibriladores y resincronizadores).

La insuficiencia cardiaca si no se trata de forma adecuada, puede ocasionar el fallecimiento de
quien la padece debido a que el corazén va perdiendo progresivamente su capacidad de

bombear.?

Para que los pacientes puedan realizar de forma correcta la préctica de un estilo de vida

saludable, se realizan programas de rehabilitacion cardiaca.’
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2.3. Programas de rehabilitacion cardiaca.

Los programas de rehabilitacion cardiaca estan recomendados por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) desde la década de los afios 70°. Son un grupo de medidas que facilitan a los
enfermos del corazén, una salud éptima tanto fisica, mental, como social, permitiéndoles
tener unas actividades de la vida diaria(AVD) lo mds préxima a la normalidad .2 Asi mismo,
estos programas, tienen como objetivo minimizar los riesgos y mejorar el prondstico de los
pacientes, debiéndose tener especial cuidado con aquellos que presenten limitaciones

importantes para la practica del ejercicio fisico en general.%°

Estos programas, también, estdn indicados para pacientes que padecen insuficiencia cardiaca®,

y se inician cuando el paciente estd estable.?

2.3.1 Consideraciones generales para realizar estos programas.

En las secciones de estos programas interactian diferentes profesionales de la salud
(enfermeros, fisioterapeutas, psicdlogos, etc.). Y se realiza diferentes tipos de entrenamiento
fisico, tratamiento psicolégico y charlas para que los pacientes tomen conciencia de los

diferentes factores de riesgo.?

La intensidad con la que se practica los diferentes tipos de entrenamientos, en cada una de las
secciones de los pacientes, se calcula mediante el valor de la frecuencia cardiaca obtenida tras
realizar una prueba de esfuerzo y teniendo en cuenta el valor obtenido en la Escala de Borg.>%°

La prueba de esfuerzo, se realiza al comienzo y al final de la fase de Il de estos programas.?

2.3.2. Fases del programa de rehabilitacién cardiaca.

Las fases de estos programas segun Burdiat Rampa G*°son:

A. Fase 1: Fase hospitalaria precoz.

Cuyos objetivos son: tomar conciencia de los factores de riesgo del paciente y permitir que el
paciente pueda valerse por si mismo.!! Esta fase dura torno a1 o 2 semanas, se realiza en el

hospital. 11!
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B. Fase 1.b: Fase de transicion.

Esta fase transcurre desde el alta hospitalaria hasta iniciar la fase 2. 1> Al salir del hospital, se

les prepara a los pacientes para la fase 2 mandandoles una serie de actividades en su casa.®

C. Fase 2: Fase ambulatoria.

Se realiza de forma supervisada y tienen el propdsito de conseguir que estos pacientes tengan
una vida lo mas normal posible, realizando diferentes tipos de ejercicio fisico tanto en el

hospital como en casa, y controlando sus factores de riesgos. >

D. Fase 3: Fase de mantenimiento.

Esta fase se alarga toda la vida del paciente, en esta se continua con la actividad fisica

establecida en la fase 2 en el hogar o en otros centros.%!!

En estos programas se practican diferentes tipos de entrenamiento fisico, donde se incluye el

entrenamiento de fuerza.?

2.3.3. El entrenamiento fisico.

El ejercicio fisico para poder realizarlo, requiere de energia para producir la contraccion
muscular y permitir el movimiento. Esta energia es obtenida gracias a los sistemas del
metabolismo anaerdbicos y aerdbicos. La utilizacidon de uno u otro depende de la magnitud y
del periodo de realizacién del ejercicio fisico. El primer sistema metabdlico del que se obtiene
la energia es el sistema anaerdbico aldctico, la energia se obtiene sin oxigeno, a partir del
creatin fosfato de la musculatura y no perdura mas de unos segundos. Una vez, acabada esta
energia, la energia es obtenida del sistema metabdlico anaerdbico lactico, y es generada sin
oxigeno a partir de los glucidos de la musculatura y del higado, no perdura mas de unos
minutos del ejercicio fisico. Cuando esta acaba, se obtiene la energia con oxigeno, del sistema

del metabolismo aerdbico, a partir de lipidos, glicidos y proteinas.?

Un tipo de ejercicio fisico es el ejercicio de fuerza que se realizan para los entrenamientos de la
misma, donde la obtencién de energia también se obtiene de estos dos sistemas

metabdlicos.*?
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2.3.4. El entrenamiento de fuerza.

La fuerza funcionalmente, es la capacidad muscular para superar una resistencia externa o de

poder reaccionar frente a esta, gracias a la tensidn generada por los musculos.’®

Los diferentes tipos de fuerzas se pueden clasificar segun la forma y el tiempo que se necesita,

para generar la tensién por parte de la musculatura y vencer la resistencia®®:

A. En funcidn de la generacién o no de movimiento.

e Fuerza estatica: no se produce ningin movimiento, ya que la resistencia es

mayor que la tensidn generada por los musculos para poder superarla.t®

e Fuerza dindmica: si se produce movimiento, ya que la resistencia a vencer es

inferior a la tension generada para superarla.’®

B. En funcion del tipo de tension generada.

e Fuerza isométrica: solo se genera tensién en el vientre muscular.’

e Fuerza anisométrica: el origen y la insercion de los musculos se acercan y se

separan generandose tension .13 Esta se clasifica en®3:

- Concéntrica: la tension se genera en acercamiento del origen y la

insercion del musculo, ocasionando un aumento de la velocidad.*
- Excéntrica: la tensién es genera en el alejamiento y de la insercién y el

origen del musculo, aunque se genere esa tensidn, la resistencia del

estiramiento es mas grande y no es superada por ella.’?
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e Fuerza combinada: se combina tanto la tensidn generada sin desplazamientos
del origen y la insercién de los musculos como la tensién generada por los

desplazamientos.®?

C. En funcidén de la aceleracién provocada al organismo.

e Fuerza explosiva: la tensidon generada por el misculo es maxima en un tiempo
muy corto.’®

e Fuerza rapida: la tensién generada por el musculo supera una resistencia no
maxima a una velocidad considerable. 13

e Fuerza resistencia: la tensién generada por el misculo para contraerse no es

mdxima, durante un periodo de tiempo prolongado. 13

Este trabajo parte de la idea, de que en el pasado, los ejercicios de fuerza no eran
recomendados para las personas con insuficiencia cardiaca, debido a que se creia que estos
iban a aumentar ese sobreesfuerzo por parte del corazén para intentar bombear la sangre de
forma eficiente.* Sin embargo, hay documentos de afios recientes, donde este tipo de

ejercicio en las personas con insuficiencia cardiaca si se practica. >4

3. OBJETIVO.

El objetivo de esta revision es evidenciar la efectividad de la tolerancia de los pacientes con
insuficiencia cardiaca al entrenamiento de fuerza y conocer los beneficios de estos, para poder

integrar sin riesgo, este tipo de entrenamiento en los programas de rehabilitacién cardiaca.

4. MATERIALES Y METODOS.

4.1 Estrategias de busqueda.

La metodologia empleada en esta revision bibliografica se basa en la realizacién de una
busqueda en tres bases de datos; Pubmed, PEDro y Scopus, entre los meses Febrero y Mayo

del afio 2016.
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En la busqueda se utilizan como palabras claves: heart failure, strength exercise, resistance

training, weight training y strength training.

Ya que la busqueda bibliografica va destinada a evidenciar la efectividad del entrenamiento de
fuerza en los pacientes con insuficiencia cardiaca, las palabras claves heart failure han sido

usadas en todas las combinaciones posibles.

En la tabla 1 expone el numero total de articulos obtenidos de la busqueda bibliografica.

4.2. Criterios de inclusidn y exclusion.

Considerando los objetivos de esta revision, se han determinado estos criterios para

seleccionar los articulos:

4.2.1 Criterios de inclusion.
A. Tipo de estudio: ensayo clinico aleatorizado (ECA) con acceso a texto completo.
B. Idioma del estudio: se seleccionan articulos escritos en espafiol o inglés.

C. Ao de publicacion del estudio: se seleccionan aquellos articulos publicados entre los afios

2011y 2016.

C. Tipo de pacientes e intervencién aplicada: se seleccionan los articulos que incluye en el

tratamiento de la insuficiencia cardiaca en humanos, entrenamiento de fuerza.

D. Calidad metodoldgica del estudio: Unicamente se aceptan los articulos que obtienen un 6

minimo en la escala PEDro.
4.2.2 Criterios de exclusion.

De los articulos que cumplen con los criterios de inclusidn, se descartan aquellos que cumplen

con alguno de estos criterios:
A. No realizan mediciones relevantes para conocer la tolerancia al ejercicio en estos sujetos.

B. Se centran en la medicidn exclusiva de elementos bioquimicos de la sangre.

15



4.3. Evaluacién de la calidad metodoldgica.

Los articulos seleccionados se les ha evaluado su calidad metodoldgica, a través de la escala

PEDro.
4.3.1. Escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro).

Esta escala, segin Maher et al'®, es suficiente fiable para ser utilizada en esta revisién
sistematica.

Es una herramienta que permite identificar cudles de los estudios tiene la suficiente validez
interna y validez estadistica para que sus resultados puedan ser interpretados. Contiene 11
items, pero solo se utilizan 10, ya que el primero de ellos mide la validez externa de los
estudios, por lo que, la puntuacién maxima que se puede obtener es un 10.

t16

Segln Moseley et'®, la puntuacién de 5 o superior a esta, son los valores para tener una buena

calidad metodoldgica, por eso, en esta revisidn se seleccionan Unicamente los articulos que

han obtenido un resultado igual o superior a 6 en esta escala.

Esta escala se encuentra recogida en la Tabla 2, contiene articulos de una puntuacién maxima

de 8 y minima de 4.

En la imagen 1 se resume este apartado, con todos los pasos seguidos para la seleccion de los

articulos.

5. RESULTADOS.

Un total de 8 articulos cumplen todos los requisitos para que sus resultados sean interpretados

en esta revision.

Para clarificar los resultados obtenidos de los diferentes estudios, se han clasificado segun la

musculatura en la que se trabaja la fuerza, en:
A. Entrenamiento de fuerza para la musculatura respiratoria.
En este grupo de entrenamiento de fuerza encontramos dos articulos.

Bosnak-Glucul et al*’” estudiaron los efectos del entrenamiento de fuerza para la musculatura
respiratoria en pacientes con insuficiencia cardiaca. Para todos los ejercicios utilizaron un
dispositivo llamado Therslod IMT. Un total de 30 individuos participaron, repartidos en dos

grupos: el grupo 1 formado por 16 pacientes, realizd antes del entrenamiento ejercicios de
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fuerza soportando una presion del 20 al 30% de su presion maxima inspiratoria (MIP) y el
grupo 2 formado por 14 sujetos, realizé antes del entrenamiento ejercicios sin una presién
predeterminada. El grupo 1 realizd entrenamiento de fuerza con ejercicios manteniendo una
presidon del 30 al 40% de su MIP regulada todas las semanas, y el grupo 2 manteniendo una
presion del 15% de su MIP. Ambos grupos realizaron 10 a 12 repeticiones, 30 minutos al dia,
durante 6 semanas. Todos los participantes lo realizaron sin ningun tipo de complicacién. Las
variables de resultados que se evaluaron en este articulo fueron: la calidad de vida medida con
el Short Form 36 Health Survey (SF-36), que se vié beneficiada similarmente en ambos grupos.
El nivel de depresion valorado con la escala Montogomery Asberg Depression Rating
, €l cual se redujo en ambos grupos. La percepcién de la fatiga evaluada con la escala Fatigue
Severity scale, que se redujo en los dos grupos. La capacidad funcional medida con el text Six-
minute walk test, que se vié beneficiada en ambos grupos aunque de mayor forma
en el grupo 1. La fuerza de los musculos respiratorios y de los musculos periféricos medidas
con un traductor de presiones y con un dinamdmetro, que se vidé beneficiadas en ambos
grupos, aungque hubo pardmetros en los cuales se produjeron mayores beneficios en el grupo
1. Los parametros de la funciéon pulmonar evaluados mediante una espirometria, los cuales
aumentaron en los dos grupos. La percepcién de disnea medida con la escala de disnea
modificada Medical Research Council, que mejoré en ambos grupos. Y el equilibrio
medido con la escala de equilibrio de Berg, que se vid beneficios en ambos grupos, aunque de

mayor forma en el grupo 1.

Marco E et al*® estudiaron los efectos del entrenamiento de fuerza para la musculatura
respiratoria en sujetos con insuficiencia cardiaca crénica. Un total de 22 pacientes fueron
a estudio y lo terminaron sin ningln riesgo, repartidos de forma equitativa en dos grupos.
Ambos grupos utilizaron para realizar todos los ejercicios, una valvula origen Dual. El grupo 1
realizd un entrenamiento de fuerza soportando una presién equivalente al 100% de su 10RM
(10 repeticiones consecutivas maximas) ajustadas cada semana. Este entrenamiento al igual
que en el grupo 2 se realizd, unas 5 veces de 10 repeticiones, durante 2 secciones al dia, de 4
semana. En el grupo 2 el entrenamiento de fuerza la presién mantenida correspondia a
10cmH20 en un principio, y todas las semanas fue incrementada, a la vez que aumentaba el
agua. El agua aumentd 2,5 cmH20 cada semana. En este estudio, se evaluaron las siguientes
variables: La calidad de vida evaluada con el Short Form 36 Health Survey (SF-36) y con el
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), que produjo beneficios. Los

valores de los marcadores sanguineos evaluados mediante una analitica, de los que no se
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obtuvieron beneficios en el grupo 1, sin embargo, si se obtuvieron beneficios renales en el
grupo 2. La fuerza de los musculos respiratorios evaluada con un traductor de presiones, que
se vié beneficiada en ambos grupos, aunque mayormente en el grupo 1. La resistencia de la
musculatura respiratoria valorada con el nivel de presion, con el cual el paciente era capaz de
realizar 10 RM (repeticiones maximas) en la valvula, que se beneficio el grupo 1. La fuerza de
musculatura periférica evaluada mediante un dinamdmetro en el miembro superior, en la cual
no se obtuvieron beneficios. Y la percepcidn de la disnea, evaluada con la escala de disnea

modificada Medical Research Council, que se beneficié en el grupo 1.

B. Entrenamiento de fuerza para la musculatura periférica.

5 de los 8 articulos seleccionados realizaron este tipo de entrenamiento.

Ajiboye OA et al®, examinaron en una poblacidn con insuficiencia cardiaca crénica, el efecto
que producia en estos enfermos, el entrenamiento de fuerza para la musculatura periférica.

Un total de 51 paciente completaron el estudio sin ninguna complicacién, 28 de ellos
formaron el grupo 1 y 23 de ellos formaron el grupo 2. Los pacientes del grupo 1, aparte de
recibir tratamiento con farmacos, realizaron ejercicios de un entrenamiento de fuerza para la
musculatura periférica. Los ejercicios del entrenamiento de fuerza se realizaron en bicicletas
ergondmicas con una carga equivalente a una puntuacién 3-4 en la escala Borg al principio, y
fue subida 5 w (vatios) todos los meses. Ademds, se realizaron ejercicios con pesos
correspondientes al 50% o al 60% de 1RM tanto para el miembro superior como para el
miembro inferior, durante 3 veces 10 repeticiones. Estos pesos fueron bajados al 20-25% de su
1RM para realizar 1 vez 10 repeticiones. Se incluyeron ademas, ejercicios con poleas como
resistencia. Todo este entrenamiento duré 60 minutos. El grupo 2 o grupo control recibio
exclusivamente tratamiento con farmacos, por lo que no recibié entrenamiento de fuerza.
Ambos tratamientos duraron 12 semanas y se llevaron a cabo durante 3 dias a la semana.
La variables de resultados evaluadas fueron: los pardmetros de la funcién pulmonar vy la
funcidn cardiaca, medidos con un pulsioximetro, un traductor de presiones y observando las
respiraciones, de los que solo se produjeron beneficios en el grupo de 1. La capacidad
funcional medida con el test six-minute walk test, la cual se beneficié en el grupo 1. Y la
percepcion de la fatiga y la disnea, valorada mediante la escala de Borg's

, la cual mejord en el grupo 1, solamente.
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Anagnostaku V et al.¥® compararon los efectos del entrenamiento de fuerza en bicicletas
ergondmicas y realizandolo de otras formas, con realizar solo entrenamiento de fuerza en
bicicletas ergondmicas, en los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. En este estudio,
participaron un total de 28 pacientes, los cuales participaron en todo el estudio, sin ninguna
complicacién y fueron repartidos de forma equitativa en dos grupos. El grupo 1 realizé
ejercicios de un entrenamiento de fuerza en bicicletas ergondmicas por secuencias
soportando una carga del 50% del valor maximo obtenido en un test. Este duré 40 minutos y
se alterné 30 segundos en la bicicleta con 60 sin realizar ejercicio. El grupo 2 realizé un
entrenamiento de fuerza igual que en el grupo 1 y ademas, realizdé 20 minutos de
entrenamiento de fuerza sin bicicletas ergondémicas para la musculatura periférica.
Este consistia en la realizacion de ejercicios de miembro inferior y superior. Cada miembro se
entrend separadamente en 3 veces de 10 a 12 repeticiones. La intensidad para el ejercicio de
la musculatura inferior fue de 55%-65% de 2RM, también se utilizaron resistencias menores
de 1kg, y para el miembro superior fue de 10 RM. Todo esto, se realizé
en 3 secciones a la semana durante 3 meses. En este estudio, se midieron las variables de
resultados de: Reactividad vascular, la cual fue valorada con un ultrasonido, en la que los
pacientes del grupo 1 tuvieron mayores beneficios que el otro grupo, pero ambos se
beneficiaron. Y la capacidad funcional evaluada mediante una prueba de esfuerzo

cardiopulmonar, que mejord en ambos grupos.

Servantes DM et al?®

estudiaron los efectos que dos programas de ejercicios fisicos provocaba
a los pacientes con insuficiencia cardiaca crdnica. Un total de 45 pacientes participaron en el

el estudio y lo terminaron sin ninguna complicacion, estos se dividieron en 3 grupos. Dos
grupos recibieron un entrenamiento fisico y estaban formados por 17 pacientes, mientras que
el que no recibid ningun tipo de tratamiento estaba formado por 11 pacientes. Los dos grupos
realizaron 3 o 4 veces por semana el entrenamiento durante 4 meses. El primer grupo realizé
ejercicios de un entrenamiento de tipo aerdbico, el segundo grupo realizd ejercicios de un
entrenamiento de tipo aerdbico y ejercicios de un entrenamiento de fuerza para la
musculatura periférica, y el grupo 3 por el contrario no recibié ningun tipo de entrenamiento.
El entrenamiento de fuerza consistid en ejercicios de la musculatura del miembro superior y
de la musculatura del miembro inferior con pesas equivalentes al 30-40% de su 1RM (mdxima
repeticidn). En el primer mes, se realizd 1 vez 12 repeticiones, tanto la resistencia a vencer

como la intensidad fueron incrementandose de forma progresiva. Las variables de estudio

fueron: La calidad de vida valorada con la escala Minnesota Living With Heart Failure
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Questionnaire (MLHFQ), la cual se benefici6 en ambos grupos de entrenamiento de forma
muy parecida, y por el contrario, en el grupo que no practicé ningin tipo de entrenamientos
no se encontrd ningun beneficio. La capacidad funcional medida en una
cinta de correr, en la que se realizaron medidas oportunas de los parametros del intercambio
de gases, que se vid beneficiada con el entrenamiento de forma muy parecida, y se redujo o se
conservo en aquellas personas que no realizaron ningln tipo de entrenamiento. La fuerzay la
resistencia de la musculatura periférica medida utilizando un dinamdémetro en la musculatura
del miembro inferior, las cuales se beneficiaron o se mantuvieron en los pacientes que
practicaron ejercicios, aunque crecié en mayor medida en el grupo 2 en algunas variables de
fuerza con respecto al grupo 1, sin embargo, en el grupo 3 no se beneficié. Y la calidad del
suefo medida mediante polisomnografia, en la que se produjeron beneficios en el grupo 1y 2
de forma muy parecida, pero sin embargo, empeord en el otro grupo que no realizd ejercicio

fisico.

Stout M et al?! examinaron los efectos de un programa de entrenamiento fisico en pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica a los que se les inyectd una suplementacién intramuscular
con testosterona o con sal. Un total de 28 pacientes realizaron el programa, 15 en el grupo 1
y los 13 restantes en el grupo 2. Al grupo 1, le suministr6 testosterona y realizd
entrenamientos de tipo aerdbico y entrenamientos de fuerza, al grupo 2 se le suministro sal y
realizaron los mismos entrenamientos que el grupo 1. El entrenamiento de fuerza incluia
ejercicios en una bicicleta ergondmica con 30 segundos de carga y 30 segundos sin carga,
realizdndolos 10 repeticiones. Esta carga, fuerza medida en un test de rampa, se cogié el 50%
del valor maximo obtenido, realizado cada 4 semanas. También se realizaron 2 o 3 series con
una resistencia baja para el miembro inferior y superior. Esto, se realizé dos dias a la semana
durante 12 semanas y todos los participantes completaron el estudio. Las variable de resultado
fueron: La calidad de vida valorada con el Short Form 36 Health Survey (SF-36) y con el
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), que se beneficid en los pacientes
del grupo 1y 2. El nivel de depresidn valorado con el inventario de depresidn de Beck, que
mostré beneficios en el grupo 1. La capacidad funcional medidas con el shuttle walk test, en
la que ambos grupos se beneficiaron. La percepcidn de los sintomas andrégenos-deficientes
evaluados con el cuestionario Androgen Deficiency in Aging Males Questionnaire, la cual se
redujo en el grupo 1. Los valores de los marcadores inflamatorios de la sangre medidos
mediante una analitica, en los que no se produjeron variaciones, y tan solo un marcador

inflamatorio sufri6 mejorias en el grupo 2. La estructura y la funcidn cardiaca medida con
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ecocardiografia, en las que no se observaron cambios en ninguno de los dos grupos. La fuerza
de los musculos periféricos valorada con un dinamdmetro, que aumenté en el grupo 2, y sin
embargo, no se produjeron beneficios en el grupo 1. Y el indice de masa corporal, calculado a

partir de la altura y el peso, que se beneficié en ambos grupos.

Suna JM et al*2 examinaron los efectos que el entrenamiento fisico producia en los pacientes
con insuficiencia cardiaca dados de alta hace poco tiempo. 80 personas participaron en el
estudio, 44 en el grupo de intervencion y 36 en el grupo control, todos terminaron en ejercicio
sin ninguna complicacidn. El grupo 1 y el 2 combinaron diferentes tipos de entrenamiento
fisico: aerdbico, de equilibrio y de fuerza. Este entrenamiento completo durd unos 30 o 70
minutos, y tan solo 20 minutos se destiné a la fuerza e incluia ejercicios de fuerza anisométrica
La intensidad de los ejercicios de fuerza fue medida cuando el paciente realizé 3 veces 10
repeticiones y fue capaz de percibir el esfuerzo como no muy duro por la escala Borg, esta fue
incrementandose de forma progresiva. El grupo 2 realizé la misma intervencién que el grupo 1,
pero en menos secciones. Todos realizaron el entrenamiento durante 12 semanas con un
minimo de 4 secciones. En este estudio, se evalud las variables de resultado siguientes: La
calidad del suefio medida mediante el Pittburg Sleep Quality Index, la cual se beneficié a
favor del grupo de 1. Los niveles de depresion medidos con la Geriatrics depression scale, los
cuales se redujeron al finalizar el tratamiento en el grupo de 1. La capacidad funcional
valorada con el six-minute, la cual mejoré en el grupo 1. El indice de masa corporal medido
mediante las mediciones de la altura y el peso, del cual se vieron beneficios en el grupo 1. Y la
frecuencia cardiaca en reposo medida mediante métodos estandarizados, la cual no se

vié cambios en el grupo 1.

C. Entrenamiento de fuerza para la musculatura respiratoriay entrenamiento de fuerza para

la periférica.
Un solo articulo de los ocho que se seleccionaron realizaba este tipo de entrenamiento.

Laoutaris ID et al 2 examinaron los efectos adicionales que mostraban la combinacién de
entrenamientos fisicos de tipo aerébico, de fuerza para la musculatura periférica y de fuerza
para la musculatura respiratoria, sobre los que aportaba realizar entrenamiento aerébico, en
sujetos con insuficiencia cardiaca crdnica. Un total de 27 pacientes realizaron el entrenamiento

completo sin ninguna complicacién, estos fueron divididos en dos grupos. Ambos grupos
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realizaron el entrenamiento 3 secciones a la semana durante 12 semanas. El grupo 1 lo
conformaban 13 participantes, que realizaron la combinacion de los 3 tipos de
entrenamientos. El entrenamiento de fuerza de la musculatura periférica duraba 15 minutos
todas las semanas y el entrenamiento de la musculatura respiratoria 20 minutos. El
entrenamiento de fuerza de la musculatura periférica incluia ejercicios dinamicos para ambos
cuadriceps y de la musculatura de los miembros superiores. Los ejercicios para la musculatura
superior fueron realizados con pesas graduadas de 1-2 kg, y estos se realizaban 2 veces de 10-
12 repeticiones para cada miembro. Los ejercicios para la musculatura inferior se realizaron en
un banco de cuadriceps con una intensidad de 50% de su 1RM (repeticion maxima), esta 1RM
fue calculada cada 2 semanas. El entrenamiento para la musculatura respiratoria se
realizé con un aparato Trainair y se tenia que soportar una presién equivalente al 60% de su
MIP. El grupo 2 estaba formado por 14 personas y realizaron solamente entrenamiento con
con ejercicios aerdbicos. Las variables de estudio que se midieron fueron: La calidad de vida
medida por el cuestionario Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire, que solo
mejoré en el primer grupo. La capacidad funcional medida en una cinta de correr pasando la
escala New York Heart Association (NYHA) y haciendo mediciones de parametros
respiratorios, mejord en el grupo 1. La fuerza de los musculos periféricos evaluada con un
dinamdmetro en el miembro inferior, que se beneficid mas en el grupo 1 que en el grupo 2. La
fuerza de los musculos respiratorios (inspiratoria) medida con un traductor de presiones, que
aumentd en el grupo 1 mds que en el dos. La percepcion de la disnea evaluada con la escala
de Borg, la cual no se redujo al acabar en ninguno de los dos grupos. Y
funcidon y la estructura del corazén evaluados con un ecocardiograma, donde ambas

mejoraron en ambos grupos, aunque en mas parametros en el grupo 1.

El resumen de esta clasificacion se encuentra recogido en la tabla 3.

6. DISCUSION.

El objetivo de esta revisidn es evidenciar la efectividad de la tolerancia de los pacientes con
insuficiencia cardiaca al entrenamiento de fuerza y conocer los beneficios que les aporta, para

poder integrar sin riesgo, este entrenamiento en los programa de rehabilitacién cardiaca.

Tras analizar y evaluar los 8 articulos completos seleccionados en esta revisidn sistematica, un
total de 260 pacientes fueron capaces de tolerar el entrenamiento de fuerza sin ninguna

complicacién.®17-2® 108 pacientes lo toleraron realizando solo entrenamiento de fuerza®!"1°
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y 152 combinando este entrenamiento fisico con otros tipos de entrenamientos fisicos.?%3

De estos 260 pacientes: 52 toleraron el entrenamiento de fuerza para la musculatura
respiratorial’*®, 181 para la musculatura periférica®®?2 y 27 toleraron la combinacién de

ambos.?

El entrenamiento de fuerza para la musculatura respiratoria en estos pacientes segin Bosnak-
Glucul M et al'’, aporta beneficios en el estado psicoldgico del paciente (depresién), en la
percepcién sintomatoldgica de la enfermedad (disnea y la fatiga), en la fuerza de Ia
musculatura periférica y respiratoria, y en los pardametros de la funcién pulmonar, estos
mejoran el equilibrio y favorecen la calidad de vida en estos pacientes. Sin embargo, segun
Marco E et al*®, aporta beneficios para la fuerza y la resistencia de los musculos respiratorios,
y en la percepcion de la sintomatologia (disnea) y a nivel renal, pero no mejoran la calidad de
vida ni aportan beneficios en la fuerza de los musculos periféricos, como si se ha demostrado
Glucul M et al*. Segin Marco E et al'®, |a no mejora de la calidad de vida, se puede deber a
gue los test utilizados para medirla pueden no ser muy signicativos, a que estos pacientes no
partian con una mala calidad de vida y a que el tamafio de la muestra es pequefio. La fuerza

|18

de los musculos periféricos Marco E et al*®, no especifica muy bien por qué no mejora, pero

se pone de manifiesto que esta no mejora puede deberse al tiempo de intervencion, ya que es

17, que las caracteristicas de la intervencién

menor que en el estudio de Bosnak-Glucul M et a
son diferentes, y que en este articulo se midié en el miembro superior, mientras que en el otro
se midié en el miembro inferior. ¥ El equilibrio depende en mayor medida de la fuerza de la
musculatura periférica como esta no puede afirmarse que provoque beneficios, no se

evidencia de forma clara que este mejore.'”18

Por lo que se evidencia unos beneficios en el entramiento de fuerza para esta musculatura a
nivel de la percepciéon de la sintomatologia de la enfermedad, a nivel renal, en el estado
psicoldgico del paciente, en la fuerza y en la resistencia de la musculatura respiratoria, y en la

funcién pulmonar.*’-#

El entrenamiento de fuerza para la musculatura periférica segin Ajiboye et al®, aporta
beneficios en los parametros funcion cardiaca y respiratoria que inducen a un mejora en la

capacidad funcional.
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Para Anagnostaku et al*® aportan beneficios en la funcién cardiaca y respiratoria e inducen a la

mejora en la capacidad funcional.

Servantes et al®

aportan beneficios tanto en la fuerza como en la resistencia de la
musculatura periférica, en la calidad del suefio y provocan una mejora de la calidad de vida y

de la capacidad funcional por parte del sujeto.

Stout M et al*laporta beneficios que se puedan evidenciar indice de masa corporal, en el
estado psicoldgico del paciente (depresidén) y favorecen una mejora en la calidad de vida y en
la capacidad funcional de estos pacientes. Para esta musculatura, no se hace evidentes los
beneficios obtenidos en la fuerza de la musculatura periférica y en la percepcién de la

sintomatologia ya que no ocurre en los dos grupos.

Suna JM et al?? solo se puede evidenciar el aporte de los beneficios en la calidad del suefio de
estos pacientes, trastornos psicolégicos e indices de masa corporal, que mejoraron la

capacidad funcional.

Los beneficios en los parametros de la funcién cardiaca y respiratoria obtenidos por Ajiboye
OA et al®y Anagnostaku v et al*®, solo se evidencia los de la funcidn respiratoria, ya que segin
Servantes DM et al?® los pardmetros de la funcidn cardiaca no mejoran, esto se puede deberse
a las diferencias de ambas intervenciones.®?° La mejora de la capacidad funcional y de la
calidad de vida depende de multiples factores y por eso se hace dificil evidenciar que esta
mejore.®?>22 Servantes DM et al*® los beneficios obtenidos en la fuerza y en la resistencia de la
musculatura respiratoria, no se pueden evidenciar, ya que segun Stout M et al?!, esto no
sucede debido a las sustancias inyectadas muscularmente en estos pacientes. También habla
de beneficios en la calidad del suefio, que si se pueden evidenciar ya que ningun otro estudio
lo contradice. #2922 Stout M et al?! aporta beneficios en el indice de masa corporal pueden
p evidenciarse, ya que segin Suna JM et al*? también se beneficia, lo mismo ocurre con los

beneficios en los trastornos psicoldgicos.?>#

Por lo que el entrenamiento de fuerza para la musculatura periférica puede evidenciarse que
aporta beneficios a la funcidon pulmonar, en el estado psicolégico del paciente, en el indice de

masa corporal y en la calidad del suefio de estos pacientes. 820-22

Laoutaris et al® el entrenamiento de fuerza de la musculatura periférica combinado

entrenamiento de fuerza para la musculatura respiratoria se evidencia beneficios tanto en la
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fuerza de la musculatura periférica como en la fuerza de la musculatura respiratoria,
favoreciendo la mejora tanto de la calidad de vida como de la capacidad funcional, de estos

pacientes.

Luego los beneficios van a depender del tipo de musculatura en la que se trabaje la fuerza. "

23

6.1 Limitaciones.

Las limitaciones de esta revision son:

e El tamafio de la muestra no ha superado en ninguno de los articulos
seleccionados los 80 participantes, por lo que se hace necesario tener una
muestra mayor.

e Se han encontrado articulos que cumplian con los criterios de inclusidon que ha

sido imposible acceder a su texto completo.

Aunque esta revisiébn presenta estas limitaciones, los estudios seleccionados, son

considerados de buena calidad metodoldgica.

7. CONCLUSION.

Segun los diferentes estudios evaluados en esta revisidn, concluimos que los pacientes toleran
sin riesgos el entrenamiento de fuerza, realizdndolo con otros tipos de entrenamientos o de
forma aislada, y trabajando una musculatura en concreto (periférica o respiratoria) o

combinando distintas musculaturas (periférica y respiratoria).

También concluimos que los beneficios encontrados dependen de la musculatura en la que se
trabaje la fuerza, y que deben de ser corroborados con otros estudios para evidenciarlos con
claridad, sobre todo los beneficios encontrados para trabajar la musculatura respiratoria y
los encontrados para trabajar ambas musculaturas (periférica y respiratoria) debido a que hay
muy pocos estudios que trabajen de estas formas la fuerza (2 respiratoria, 1 ambas). Aun asi,
los beneficios encontrados del entrenamiento de fuerza para trabajar la musculatura
respiratoria son: en la percepcion de la sintomatologia, a nivel renal, en el estado psicoldgico

del paciente, en la funcidon pulmonar, en la fuerza y la resistencia de la musculatura
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respiratoria. Los beneficios encontrados cuando se realiza entrenamiento de fuerza para
trabajar la musculatura periférica son: en la funcién pulmonar, en el estado psicolégico del
paciente, el indice de masa corporal y en la calidad del suefio. Y los beneficios encontrados
cuando se realiza entrenamiento de fuerza para trabajar ambas musculaturas son: en la fuerza
de la musculatura periférica y respiratoria que van a favorecen una mejora de la calidad de

vida y de la capacidad funcional de estos pacientes.

Dado a que se evidencia de forma clara la tolerancia del entrenamiento de fuerzas sin riesgos
en estos enfermos, y que se han encontrado beneficios en estos estudios, si se debe de
introducir este tipo de entrenamiento en los programas de rehabilitacién cardiaca de estos

pacientes.
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8. TABLAS E IMAGENES.

Tabla 1. Resultado total de nimero de articulos de la busqueda bibliografica.

BASES DE PALABRAS CLAVES RESULTADOS DE LA
DATOS BUSQUEDA
(nimero de articulos)
PUBMED Busqueda 1. Heart failure AND
resistance training. 244
Busqueda 2. Heart failure AND
strength exercise. 359
Busqueda 3. Heart failure AND
weight training. 91
Busqueda 4. Heart failure AND
strength training. 214
PEDro Busqueda 1. Heart failure AND
resistance training. 44
Busqueda 2. Heart failure AND
strength exercise. 56
Busqueda 3. Heart failure AND
weight training. 7
Busqueda 4. Heart failure AND
strength training. 35
SCOPUS Busqueda 1. Heart failure AND
resistance training. 565
Busqueda 2. Heart failure AND
strength exercise. 823
Busqueda 3. Heart failure AND
weight training. 353
Busqueda 4. Heart failure AND
strength training. 416
TOTAL 3207
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Imagen 1. Diagrama de flujo de la seleccion de los articulos.
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Tabla 2. Evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios:

Database (PEDro).
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al.Y’ 2011
Marco E et al.*® 2013
Sl Sl NO | SI Sl NO Sl Sl Sl Sl 8/10
Ajiboye OA et al.®
Sl Sl Sl NO | NO Sl NO Sl Sl Sl 7/10
2013
Adamopoulous S et
Sl NO Sl NO | NO | NO | NO NO Sl Sl 4/10
al.?* 2014
Smart NA et al.?®
Sl NO Sl NO | NO | NO | NO NO Sl Sl 4/10
2012
Gary A et al.?® 2011
Sl NO Sl NO | NO | NO Sl NO Sl Sl 5/10
Williams AD et al.?’
Sl Sl NO | NO | NO Sl NO NO Sl Sl 5/10
2011
Anagnostaku V et
Sl Sl Sl NO | NO | NO | NO Sl Sl Sl 6/10
al.’® 2011
Koifman E et al.?®
Sl NO Sl NO | SI Sl NO NO NO Sl 5/10
2014
Servantes DE et al. %
Sl Sl Sl NO | NO | NO Sl Sl Sl Sl 7/10
2012
Lauotaris ID et al. 2
Sl Sl Sl NO | NO | NO Sl Sl Sl Sl 7/10
2013
Stout M et al.?* 2012
Sl Sl Sl NO | NO Sl Sl NO Sl Sl 7/10
Carvalho VO et al.**
Sl NO | NO [ NO | NO | NO Sl Sl Sl Sl 5/10

2011
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Chysohoou C et al.?®

Sl NO Sl NO | NO | NO | NO Sl Sl Sl 5/10
2015
Nolte K et al.3° 2015

S| NO | NO | NO | NO | NO Sl S| S| Sl 5/10
Suna JM et al.?? 2015

S| Sl S| NO | NO Sl NO Sl Sl Sl 7/10
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Tabla 3. Resultados de los 8 articulos seleccionados. (Los dos primeros articulos son de entrenamiento de fuerza para la
musculatura respiratoria, los cinco posteriores para la musculatura periférica, y el Ultimo para la periférica y para la
respiratoria. En los instrumentos de medidas aparecen nimeros que corresponden a la variable de estudio del mismo
numero). (Glosario de las abreviaturas de esta tabla se encuentra en la pagina 39).

Estudios. Caracteristicas de los Caracteristicas Caracteristicas de la Variables de |Instrumentos Resultados obtenidos.
sujetos. del disefio de | intervencion aplicada en los estudio. de medidas de
los estudio. grupos. las variables
de estudio.
Bosnak- Glucul et | Pacientes con insuficiencia Ensayo clinico Grupo 1: 1. Calidad de 1. SF-36. La calidad de vida se beneficié en ambos grupos.
al.'7 2011 cardiaca. aleatorizado. Entrenamiento de fuerza con vida. El nivel de depresién se redujo en los dos
o ejercicios manteniendo una ) 2. grupos.
Participantes presién del 30-40% de su MIP, 2. Nivel de Montogomery | La percepcién de fatiga se disminuyd en ambos
totales: n=30. ajustada semanalmente. depresion. Asberg . grupos p.or igual. . .
Grupo 1: n=16 Ejercicios previos a la 3. Fatiga Depressmn La capacidad funcional, se beneficio e:n
) ) . . . : ) Rating Scale. ambos grupos, aunque el grupo 1 mas
intervencion manteniendo una enificati
Grupo 2:n=14.  |presién del 20-30% de suMIP. | 4. Capacidad . significativamente. o
funcional 3. Fatigue La fuerza de los musculos respiratorios y la de
Evaluados al Grupo 2: ' severity scale. | los periféricos mejoré en ambos grupos, aunque
inicio y al final del |gntrenamiento de fuerza con 5. Fuerza en el grupo 1 de forma mas significativa.
tratamiento. musculos 4.6 MWT. En los parametros de la funcién pulmonar, se

Todos acabaron
el entrenamiento
sin ningun riesgo.

ejercicios manteniendo una
presion del 15% de su MIP.
Ejercicios previos a la
intervencion sin presion
determinada.

10 a 15 respiraciones,
30 min durante 6 semanas.

Instrumento para el
entrenamiento: Therslod IMT.

respiratorios.

6. Fuerza
musculos
periféricos.

7.Funcién
pulmonar.

8. Disnea.

9.Equilibrio

5. Traductor de
presiones.

6.Dinamdéme-
tro portatil.

7.Espirometria.
8.MCR.
9. Escala de

equilibrio de
Berg.

produjeron mejorias en los dos grupos.

La disnea se redujo en ambos grupos por igual.
El equilibrio mejoré en ambos grupos pero la
mejoria fue mayor en el grupo 1.
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Marco E et al.’®
2013

Pacientes con insuficiencia
cardiaca crdnica.

Ensayo clinico
aleatorizado.

Participantes
totales n=22.

Grupo 1: n=11

Grupo 2: n=11.

Fueron
evaluados al
empezary al
finalizar cada
semana.

Todos lo
realizaron sin
ninguna
complicacion.

Grupo 1:

Entrenamiento de fuerza con
ejercicios soportando una
presion correspondiente al 100%
de su 10RM, ajustada cada dia.

Grupo 2:

Entrenamiento de fuerza con
ejercicios soportando una
presion inicial correspondiente a
10cmH20, la fue
incrementandose con su valor
correspondiente a 2.5 cmH20
mas todas las semanas.

La presidon en ambos grupos fue
mantenida 5 veces 10
repeticiones, de dos secciones al
dia, todos los dias durante 4
semanas.

Instrumento utilizado para el
entrenamiento: valvula Origen
dual.

1. Calidad de
vida.

2.Marcadores
sanguineos

3. Fuerza
musculos
respiratorios.

4. Resistencia
musculos
respiratorios.

5. Fuerza
musculos
periféricos.

6. Disnea.

1.SF-36y
MLHFQ.

2.Analitica.

3 Traductor de
presiones.

4.Nivel de
presidn capaz
de realizar 10
RM.

5.Dinamdéme-
tro portatil.

6. MCR.

La calidad de vida no se beneficié en ninguno de
los dos grupos.

Los marcadores sanguineos, no se encontraron
alteraciones en el grupo 1, sin embargo, se
aumentaron los renales en el grupo 2.

La fuerza de los musculos respiratorios mejord
en ambos grupos aunque de forma mayor en el
grupo 1.

La resistencia de los musculos respiratorios
mejoro en el grupo 1.

La fuerza de los musculos periféricos se
mantuvo en los dos grupos.

La percepcion la disnea se beneficio en el grupo
1.
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Ajiboye OA et al.®
2015

Insuficiencia cardiaca
crénica.

Ensayo clinico
aleatorizado.

Participantes
totales n=51.

Grupo 1: n=28.
Grupo 2: n=23.

Se evaluaron al
empiezo y al
terminar el
tratamiento.

Todos realizaron
el entrenamiento
sin ninguna
complicacion.

Grupo 1:

Recibieron tratamiento con
farmacos y realizaron ejercicios
para un entrenamiento de
fuerza.

Entrenamiento de fuerza incluia:

- Utilizacion de una
bicicleta ergondmica
con carga
correspondiente 3-4
escala de Borg’s,
incrementdndose 5W
al cada mes.

- Ejercicios con pesos
graduados para el
miembro superior e
inferior 3 veces 10
repeticiones al 50% o al
60% .y al 25% 1RM.

- Ejercicios con polea.

Grupo 2: (grupo control).
Tratamiento con farmacos sin
entrenamiento de fuerza.

3 dias a la semana, durante 12
semanas.

60’ durd el entrenamiento de
fuerza del grupo 1.

1. Funcién
pulmonary
cardiaca.

2. Capacidad
funcional.

3. Disneay la
fatiga.

1.Pulsioxime-
tro.

Traductor de
presiones.
Observaciones
dela
respiracion.

2.6MWT

3. Escala de
Borg’s.

Los parametros de la funcién pulmonary
respiratoria, la capacidad funcional se
beneficiaron en el grupo 1.

Percepcion de la fatiga y de la disnea no se
beneficiaron ningun grupo.
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Anagnostaku V et
al.?® 2011

Enfermos con insuficiencia
cardiaca crdnica.

Ensayo clinico
aleatorizado.

Pacientes totales
n=28.

Grupo 1: n=14
Grupo 2: n=14

Evaluados antes
y después de la
intervencion.

Todos realizaron
el entrenamiento
sin ninguna
complicacion.

Grupo 1:

Entrenamiento de fuerza con
ejercicios en bicicleta
ergondmica con una carga del
50% del valor maximo obtenido
en una prueba. 40’ de duracién
alternando 30” de ejercicio y 60”
de descanso.

Grupo 2:

Entrenamiento de fuerza
entrenamiento igual que en el
grupo 1 pero durante 20
minutos solo, mas

ejercicios de fuerza para el
miembro superior e inferior:
Miembro superior ejercicios
intensidad 10 RM.

.Miembro inferior a intensidad
55%-65% de 2RM o con
resistencias

menores de 1 kg.

3 veces por semana durante 3
meses.

3 veces 10-12 repeticiones cada
miembro.

1. Reactividad
vascular.

2.Capacidad
funcional

1. Ultrasonidos.

2. Prueba de
esfuerzo
cardiopulmo-
nar.

No se produjeron diferencias entre grupos ni en
la reactividad vascular, ni en la capacidad
funcional.

Los pacientes del grupo 2 tuvieron mas
aumentos en los pardmetros de la reactividad
vascular comparados con el otro grupo.

Ambos grupos incrementaron la capacidad
funcional.
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Servantes DE et
al.2°2012

Insuficiencia cardiaca
crénica.

Ensayo clinico
aleatorizado.

Participantes
total: n=45

Grupo 1: n=17
Grupo 2: n=17
Grupo 3: n=11.

Evaluados antes
y después de
terminar la
intervencion.

Todos los
participantes lo
realizaron sin
ninguna
complicacion.

Grupo 1:

Entrenamiento de tipo aerdbico
solamente.

Grupo 2: Entrenamiento de tipo
aerodbico y de fuerza.

Los ejercicios del entrenamiento
de fuerza son para el miembro
superior y miembro inferior con
pesos correspondientes al 30-
40% de su 1RM.

Primer mes 1 vez 12 repeticiones
y un minuto de descanso. La
resistencia fue aumentando y el
numero de repeticiones.

Grupo 3: No realizaban ningun
tipo de entrenamiento.

3 dias ala semana en los dos
primeros meses y 4 dias a la
semana en el tercer mes.

1. Calidad de
vida.

2. Capacidad
funcional.

3. Fuerza
musculos
periféricos.

4. Calidad del
suefo.

1. MLHFQ.

2. Testen una

cinta de correr.

3.Dinamdéme-
tro.

4.Polisomno-
grafia.

En los grupos que se realizaron entrenamiento
fisico hubo una mejora de la calidad de vida. En
el grupo 3 no se encontré ningln cambio.

La capacidad funcional fue mejorada con la
practica de ejercicio fisico. Sin embargo se no se
mejoro en el grupo 3.

La fuerza y la resistencia muscular en los
pacientes que practicaron ejercicio fisico
mejoraron pero de mayor en el grupo 2. En el
grupo 3 se pudo ver como se deteriord o no
cambié estas medidas.

La calidad del suefio, mejord en los grupos que
realizaban ejercicio fisico. Sin embargo, en el
grupo 3 la calidad del suefio se vié disminuida.
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Stout M et al.?!
2012

Insuficiencia cardiaca
crénica.

Ensayo clinico
aleatorizado.

Total
participantes:
n=28.

Grupo 1: n=15
Grupo 2: n=13.

Evaluados al
empiezo y al
finalizar el
estudio.

Todos realizaron
el entrenamiento
sin limitaciones.

Grupo 1:

Inyectaron testosterona y
realizaron un entrenamiento de
tipo aerdbico y un
entrenamiento de fuerza.
Grupo 2:

Inyectaron sal y realizaron un
entrenamiento de tipo aerdbico
y un entrenamiento de fuerza.

El entrenamiento fisico fue igual
en ambos. El entrenamiento de
fuerza se realizd en bicicletas
ergondmicas (30" con carga ,60”
sin carga) durante 10
repeticiones.

La carga fue calculada con el
50% valor maximo de un test de
rampa, durante 4 semanas.

2 o 3 series de ligera intensidad
de ejercicio de fuerza de los
miembros inferior y superiores.

2 dias por semana durante 12
semanas.

1.Calidad de
vida

2. Nivel de
depresion.

3. Capacidad
funcional.

4. Sintomas
andrdgenos-
deficientes.

5. Marcadores
de la sangre.

6. Estructuray
funcion
cardiaca.

7. Fuerza
musculos

periféricos.

8.indice de

masa corporal.

1.SF-36y
MLHFQ.

2. BDI.

3. Shuttle walk
test.

4. ADAM.

5. Analitica.

6.
Ecocardiografia

7.
Dinamoémetro.

8. Calculo con
altura y peso.

La calidad de vida mejoré en ambos grupos.

En el primer grupo se beneficié en la percepcién
de la depresion y en los sintomas androgeno-
deficientes.

En la capacidad funcional tanto el grupo 1 como
el grupo 2 se beneficiaron.

En la ecocardiografia no hubo ningiin cambio en
ninguno de los dos grupos.

En los marcadores inflamatorios de la sangre
solo uno mejoré en el grupo 2.

La fuerza muscular fue aumentada en el grupo
2, sin embargo, no hubo mejoras significativas
en el grupo 1.

El indice de masa corporal descendié en ambos
grupos.
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Suna JM et al.??
2015

Insuficiencia cardiaca

Ensayo clinico
aleatorizado.

Numero total de
pacientes: n=80

Grupo 1: n=44.
Grupo 2: n=36.

Evaluados antes
y después de la
intervencion.

Todos
terminaron el
entrenamiento
sin problemas.

Grupol:

Entrenamientos fisicos de tipo
aerobico, de equilibrioy de
fuerza.

La intensidad del ejercicio para
el entrenamiento de fuerza fue
medida cuando el paciente
realizé 3 veces 10 repeticiones
percibiendo el esfuerzo como
no muy duro segun la escala
Borg, esta fue creciendo
progresivamente.

El ejercicio de fuerza fue de tipo
anisométrico.

La duracidn del ejercicio fisico
completo fue de 30’-70’.

Grupo 2:

Misma intervencion que el grupo
1 menos pero en meses
secciones, menos 2 secciones
que fueron supervisadas en el
grupo 1.

Minimo de 4 secciones por
semana durante 12 semanas.

1. Calidad del
suefo.

2. Depresion.

3. Capacidad
funcional.

4. indice de
masa corporal.

5. Frecuencia
cardiaca en
reposo.

1.Pittburgh
Sleep Quality
Index

2.Geriatrics
depression
scale

3.6MWT

4. Medidas de
la alturay el
peso.

5. Métodos
estandar.

La calidad del suefio mejoré en ambos grupos,
pero de mayor forma en el grupo 2.

El grupo 1 mejord al finalizar el tratamiento los
sintomas depresivos, la capacidad funcional y el
indice de masa corporal, sin embargo, no se
produjo ningun tipo de cambios en la frecuencia
cardiaca en reposo.
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Laoutaris ID et
al.2? 2013

Insuficiencia cardiaca
crénica.

Ensayo clinico
aleatorizado.

Pacientes totales
n=27.

Grupo 1: n=13.
Grupo 2: n=14.

Fueron
evaluados al
empezary al
terminar el
tratamiento.

Todos
terminaron el
entrenamiento
sin ninguna
complicacion.

Grupo 1:

Entrenamiento fisico de tipo
aerdbico, fuerza de la
musculatura periférica y
entrenamiento de fuerza de la
musculatura respiratoria.
Entrenamiento de fuerza de la
musculatura periférica incluian
trabajo dindmico de los
miembros inferiores y del
miembro superior

Una intensidad del 50% de su
1RM de los cuddriceps usando
un banco de cuadriceps,
calculada cada 2 semanas.
Miembro superior fue realizado
con pesas de 1-2 kg.

2 o 3 series de ejercicios para
cada grupo muscular, con 10-12
repeticiones.

El entrenamiento de fuerza de la
musculatura respiratoria
realizado con un Trainair y
presién sostenida 60% de su
MIP.

Todos los entrenamientos
duraron 20 minutos.

Grupo 2:

Entrenamiento aerdbico.

3 secciones por semana durante
12 semanas.

1. Calidad de
vida.

2. Capacidad
funcional.

3. Fuerza de los
musculos
periféricos.

4. Fuerza de los
musculos
respiratorios.

5. Disnea.
6. Funciony

estructura
cardiaca.

1. MLHFQ.

2. Cinta de
correr
mediciones de
parametros
respiratorios y
NYHA.

3.
Dinamdmetro.

4. Traductor
de presiones.

5. Escala de
Borg.

6. Ecocardio-
grama.

La calidad de vida y la capacidad funcional
mejoro en el primer grupo.

La fuerza de los musculos periféricos y
respiratoria mejord en el grupo 1 de forma mas
significativa que en el grupo 2.

La percepcion de la disnea no mejoré.

La funcidn y la estructura cardiaca mejoraron en
ambos grupos, aunque en mds parametros en el
grupo 1.
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9. GLOSARIO DE ABREVIATURAS.

SF-36: Short Form 36 Health Survey.

6MWT: Six-minute walk test.

NYHA: New York Heart Association.

MIP: Presidn inspiratoria maxima.

W: vatios.

RM: repeticion maxima.

MLHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire.
BDI: Inventario de Depresion de Beck.

ADAM: Androgen Deficiency in Aging Males Questionnaire.

MCR: Escala de disnea modificada Medical Research Council.
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10. GLOSARIO DE TERMINOS.

A.

Actividades de la vida diaria (AVD): ocupaciones que componen las actividades de la vida

cotidiana de la persona.

Actividad fisica: actividad o ejercicio que conlleva a un gasto de energia por parte del

organismo y que provocan una activacion a nivel mental, fisico y emocional.

Agentes toxicos: sustancia, elemento o compuesto quimico que ingerido por el organismo, a

dosis pequeiias o altas, produce un dafo en la salud de este.

Analiticas de sangre: prueba médica que examinan muestras de sangres para determinar si la

composicion de esta, estd dentro de unos valores normales.

Arritmias: ritmo de latido anormal del corazon.

Banco de cuadriceps: aparato utilizado para trabajar la musculatura anterior y posterior de la

pierna.

Bicicletas ergondmicas: aparato que simula el ejercicio de una bicicleta normal, utilizan un

freno para pedalear con esfuerzos y no pedalear sin ningun tipo de resistencia.

Bradiarritmias: ritmo lento del latido del corazoén.
C.

Calidad de vida: concepto que engloba las condiciones en que vive una personas que hacen

que su vida sea placentera.

Capacidad funcional: facultad de las personas para desempafiar las actividades de la vida diaria

de la forma mas 6ptima posible.

Cardiopatia congénita: problema en la estructura y en la funcionalidad del corazén del

individuo desde el nacimiento.

Cateterismo cardiaco: introduccion de un catéter por una arteria, normalmente de la ingle,
hasta el corazén, que permite estudiar la fuerza de la contraccién, funcionalidad de las

valvulas y situacidn de las arterias coronarias.
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Ciclo cardiaco: periodo que comprende desde que el corazén realiza una contraccién hasta el

inicio de la siguiente.

D.

Depresién: trastorno psicolégicos caracterizado por una tristeza continua, pérdida de

intereses, falta de autoestima, insomnio, etc.

Diastole: etapa del ciclo cardiaco, en la que se produce la relajacién de los ventriculos y el

llenado de estos de sangre procedente de las auriculas.

Diabetes: patologia crénica que se produce cuando el pancreas no es capaz de producir

suficiente insulina o el organismo no es capaz de utilizar la que produce.
Dinamdmetro: aparato utilizado para medir la fuerza.

Disnea: sensacion por parte del sujeto de dificultad para realizar una respiracion adecuada.

E.

Ecocardiograma: método no invasivo que mediante ultrasonidos permite ver la estructura vy la

funcionalidad del corazén.
Edema: hinchazén de alguna parte del organismo.

Ejercicio fisico: cualquier actividad que mejora y cuida las condiciones fisicas, mentales y el

bienestar de las personas que lo realizan.

Entrenamiento fisico: programa de ejercicios fisico pensado para incrementar las capacidades

y las habilidades de las personas que se someten a ellos.

Equilibrio: capacidad del ser humano de mantener cualquier posicién del cuerpo contra la

accion de la gravedad.

F.

Fatiga: sintoma de agotamiento fisico manifestado como una falta de energia.
Frecuencia cardiaca: nimero de veces que el corazdn realiza un ciclo cardiaco por minuto.

Fuerza: capacidad muscular para superar una resistencia externa o de poder reaccionar frente

a esta, gracias a la tensién generada por los musculos.
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G.

Gasto cardiaco: cantidad de sangre impulsada por los ventriculos cada minuto.

H.

Hipertensidn arterial: incremento de la presién de la sangre que hay en el interior de las

arterias.

Hipertrofia ventricular: aumento patolégico del grosor de la pared del ventriculo, cuando se

produce una sobreesfuerzo continlo por parte del corazon.

Holter: aparato que recoge el ritmo del corazén durante un largo periodo de tiempo (24 horas

normalmente).

Infarto de miocardio: necrosis de una parte del corazédn provocada por la falta de flujo

sanguineo debido a una obstruccion de los vasos coronarios.

Insuficiencia cardiaca: sindrome que padecen aquellas personas con un corazdn incapaz de
realizar de una forma eficiente su funcién de bombeo, sobre todo en aquellas situaciones con

mayor demanda de oxigeno.

Insuficiencia cardiaca diastélica: sindrome provocado por un problema en la etapa diastdlica

del ciclo cardiaco.

Insuficiencia cardiaca sistodlica: sindrome provocado por un problema en la etapa sistdlica del

ciclo cardiaco.

M.

Miocardiopatias: patologias del propio corazdén que no son consecuencias de otra enfermedad.

P.

Pesas: objeto de peso utilizado en los ejercicios fisicos.

Poscarga: tension de la pared del interior de los ventriculos necesaria, para producir la
apertura de la valvula que comunica el ventriculo izquierdo del corazén con la arteria aorta y

permitir asi que la sangre salga del corazén a los vasos sanguineos.
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Precarga: tensién que se genera en la pared del ventriculo izquierdo del corazén al terminar la

diastoles.

Presidon inspiratoria maxima: presién maxima que generar los musculos de la musculatura

inspiratoria al realizar una inspiracién forzada.

Programas de rehabilitacion cardiaca: grupo de medidas que facilitan a los enfermos del
corazon, una salud éptima tanto fisica, mental, como social, permitiéndoles tener unas

actividades de la vida diaria(AVD ) lo mas préxima a la normalidad
Pulsioximetro: aparato que mide la saturacién de oxigeno en los tejidos.
R.

Reactividad vascular: cambios en la presion de la sangre arterial, frecuencia cardiaca y otras

variables hemodindmicas como resultado de un estimulo fisico o psicolégico.

S.

Sistole: etapa del ciclo cardiaco, en la que se produce la contraccion del ventriculo y la salida

de sangre de los mismos.

T.

Taquiarritmias: alteraciones anormales del ritmo del corazén cuyos ritmos son rapidos o

adelantados.
Tos: desplazamiento ruidoso producido en el sistema respiratorio de los seres vivos.

Trasplante cardiaco: sustitucion de un corazén con enfermedad terminal por otro de una

persona fallecida.
V.
Valvulopatias: enfermedades de las valvulas del corazén.

Volumen de fin de didstole: cantidad de sangre que llega al ventriculo izquierdo durante la

diastole.
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