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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca constituye una prioridad esencial en
el dmbito de la salud, tanto en Norteamérica como en Sud-
ameérica, donde incluso se llega a las hospitalizaciones cuan-
do el diagndstico principal presenta condiciones graves. Hay
una relacion directamente proporcional entre prevalencia de
insuficiencia cardiaca y edad. Sin embargo, la mortalidad por
insuficiencia cardiaca esta en declinacion debido a los avan-
ces médicos, administracion de medicamentos, e interven-
ciones no farmacolégicas. Una de estas intervenciones es,
el entrenamiento fisico o el ejercicio, los cuales estan siendo
ampliamente aceptados por la comunidad médica como una
opcion viable en el manejo médico de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca permanente. Tanto los ejercicios aerobicos
como de fuerza han demostrado ser eficaces en este tipo
de pacientes. Actualmente la evidencia no sélo respalda el
gjercicio para mejorar o mantener la funcion fisica en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca, sino también la calidad de
vida en general. Muchos estudios han demostrado que el
gjercicio en la poblacion mejora el cardcter de las personas
y el bienestar general reconocido por ellas mismas. Aunque
los beneficios al miocardio producidos por el ejercicio pue-
den ser minimos en pacientes con insuficiencia cardiaca, los
benetficios periféricos que dan como resultado una mejor ca-
pacidad fisica y la conservacion de la independencia son muy
significativos. Basados en la evidencia cientifica existente en
el ambito del ejercicio y la insuficiencia cardiaca, los médicos
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que trabajan con esta poblacion tienen la informacidn nece-
saria para recomendar prescripciones de ejercicios. Actual-
mente, diversas declaraciones de puntos de vista médicos
confirman el ejercicio como una modalidad sequra y efectiva
para pacientes con insuficiencia cardiaca.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se ha transformado en una preocupacion
creciente del cuidado de la salud y en una carga econdmica tanto en
Norteamérica como en Sudamérica. El costo de tratamiento de la IC
es cada vez mas alto debido al mayor nimero de personas que vive
con este problema. Se pronostica que los costos relacionados con IC
llegaran a los US$ 44,6 mil millones en los EE.UU. en 2015 (1). La IC se
define como una presentacion de sintomas clinicos multifacéticos que
se deben a desorden funcional o estructural cardiaco que deteriora la
capacidad del corazén para impulsar sangre o hacer que ésta llegue a
todas partes. Los sintomas subjetivos de la IC son la disnea y la fatiga,
que a su vez, atentan la tolerancia al ejercicio y pueden causar reten-
cién de liquido. Finalmente esto conduce a un edema pulmonar o peri-
férico (2). Las causas de la IC pueden deberse a deterioro de la funcion
ventricular izquierda por anomalia en la arterias coronarias, miocardio-
patia dilatada, hipertension, cardiopatia congénita estructural, miocar-
ditis, cardiopatia valvular, enfermedad reumética del corazon, infarto al
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miocardio, mal de Chagas, arritmias, o miocardiopatia idiopatica.

Estos numeros estan aumentados debido a una poblacion que envejece
y a una mayor sobrevida que sigue luego de que ocurren eventos car-
diacos graves. Debido a la sobrevida que sigue a eventos cardiacos pre-
coces, la incidencia de IC estd aumentando, pero la mortalidad relacio-
nada a IC esta disminuyendo lentamente debido a mejores estrategias
de intervencion. Ademas de los avances de la tecnologia médica y de la
administracion de medicamentos, el ejercicio se esté transformando en
una forma importante de manejar pacientes con IC con funcién ventri-
cular izquierda no marcadamente deprimida.

Muchos estudios sobre ejercicios fisicos han demostrado mejoria en la
capacidad funcional (aerobica) en pacientes con IC en forma similar a
la observada en poblaciones sanas. Estudios sobre entrenamiento fisico
en pacientes con IC han demostrado mejorias de un 18% a 25% en
consumo maximo de oxigeno, y 18% a 34% en la tolerancia al ejercicio,
en donde las mediciones de clase funcional y calidad de vida también
estan mejorando (3). Estos datos y otros fueron proporcionados por el
American College of Cardiology and the American Heart Association con
el fin de reconocer el acondicionamiento fisico en pacientes con IC como
una intervencion beneficiosa (4). Se han utilizado los ejercicios para
tratar pacientes con IC porque se ha demostrado que otorgan tanto
beneficios fisiologicos como psicoldgicos (5-7).

INCIDENCIAY PREVALENCIA

Muchos paises revelan niimeros cada vez mayores de personas con en-
fermedades al corazon e insuficiencia cardiaca. En los Estados Unidos
se estima que se diagnostican mas de 550.000 nuevos casos al afio de
IC, y més de cinco millones de personas viven actualmente con IC (8). En
este mismo pais, entre 1990 y 1999, las hospitalizaciones por IC como
diagndstico principal aumentaron de 810.000 a mas de 1.000.000. Mas
aun, estos nimeros llegaron a 3.600.000 cuando la insuficiencia cardia-
ca constituia un diagndstico principal o secundario (9). La IC afecta al
2,4% de la poblacién adulta y la incidencia va a aumentar con la edad
a mas del 7% en la poblacién mayor de 75 afios. El riesgo de por vida
de desarrollar IC a la edad de 40 es 20% en las mujeres y 21% en los
hombres. La mortalidad por IC esta disminuyendo mientras esta aumen-
tando la prevalencia de este mal. El aumento por ajuste por edad en
IC que se observé en un estudio hecho en una comunidad (1996-2000)
revelé una prevalencia de 29 por 10.000 mujeres y 38 por 10.000 hom-
bres (8). La mortalidad por insuficiencia cardiaca ha disminuido de 57%
entre 1979y 1984 a 48% entre 1996 y 2000 (10). El factor que més
influye en la prevalencia e influencia de IC, es el aumento de la pobla-
cién de edad avanzada. Se pronostica que el nimero de personas con
diagndstico de IC se duplicara entre el 2000 y el 2030 (9).

La tendencia en paises sudamericanos revela que el nimero de per-
sonas con IC estd alcanzando la cifra de Norteamérica y del Mundo
Occidental. La coronariopatia en presencia de hipertension y diabetes
mellitus es la causa mas comdn de IC en Sudamérica (11). En 2002,

1.524 admisiones de hospital en Brasil eran por IC, que representa
aproximadamente 3% de todas las admisiones (12). En 2002, 6,9%
del total de mortalidad en hospitales se debié a IC. Mas aln, se estima
que la prevalencia de IC en Sudamérica es aproximadamente 4% en la
poblacién mayor de 65 afos. En 2003, la World Heart Failure Society,
informé que aproximadamente 30.000 muertes se debian a IC dentro
de las cuales la mayoria se producia en los mayores de 75 (13).

La IC lidera la causa de hospitalizacion en Sudamérica debido a co-
ronariopatia, cardiopatia valvular, miocardiopatia dilatada idiopatica, y
cardiopatia chagasica. A la insuficiencia cardiaca se debe el 6,3% de
todas las muertes en Sudamérica. La cardiopatia producida por el Mal
de Chagas es una causa de insuficiencia cardiaca en muchos paises
latinoamericanos y se ha convertido en una crisis de salud y econémi-
ca seria, y la mortalidad proveniente del Mal de Chagas relacionada
con IC es alta. EI Mal de Chagas generalmente se adquiere durante la
infancia cuando el huésped es infectado con Trypanosoma cruzi. Esta
enfermedad parasitaria se transmite a los humanos a través de heces
de insectos infectados encontrados en areas endémicas como zonas de
vivienda rural (14). El énfasis en la prevencién y tratamiento temprano
del Mal de Chagas seguramente reducira la incidencia de IC en los pai-
ses sudamericanos (15).

ENTRENAMIENTO DE EJERCICIO AEROBICO EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

Ademés de un tratamiento médico tradicional y avanzado, la actividad
fisica y el ejercicio son terapias bien organizadas para la IC y se ha
demostrado que mejoran la funcién cardiaca, la calidad de vida y redu-
cen los sintomas relacionados con IC. En personas con funcion cardiaca
normal, la practica del ejercicio aerébico da como resultado una me-
jor funcién cardiovascular y mejor consumo de oxigeno asi como una
menor frecuencia cardiaca en reposo y un mayor doble producto. El
mejoramiento en el consumo de oxigeno es el resultado de un aumento
del desempefio cardiaco y una mayor extraccion de oxigeno en los mds-
culos que estan trabajando. El mejor desempefio cardiaco resulta de un
aumento en el llenado ventricular y el volumen latido. Hay un aumento
en el tamafio del lecho vascular coronario y una mayor capacidad de
las arterias coronarias para dilatarse. El volumen sanguineo aumenta
y la sangre es menos viscosa lo que disminuye la resistencia al flujo y
aumenta la entrega de oxigeno.

El entrenamiento de ejercicio aerébico para pacientes con IC general-
mente se prescribe a un 70% u 80% de la frecuencia cardiaca lograda
en el test de ejercicios. Esto se considera dentro de un rango de alta a
moderada intensidad por lo que algunos pacientes no pueden ejercitar
a este nivel y se beneficiardn con una intensidad mas baja (16,17). Al
igual que las personas con funcion ventricular izquierda normal, a los
pacientes con IC se les recomienda ejercitar 30 minutos o mas por 5 dias
0mas a la semana. Esto puede ser continuo o dividido en intervalos mas
cortos. Un estudio compard el efecto del entrenamiento aerébico con
intervalos (AIT, por su sigla en inglés) con ejercicio continuo moderado
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con un méaximo de frecuencia cardiaca de 60% a 70% en pacientes con
IC (18). El grupo AIT desempefid intervalos de tres a cuatro minutos de
gjercicios de alta intensidad con un méaximo de frecuencia cardiaca de
90% a 95%. El grupo AIT mostré un mayor consumo de oxigeno, mayor
remodelamiento ventricular izquierdo inverso o un aumento en la frac-
cion de eyeccion y una disminucion del volumen del ventriculo izquierdo.
Las funciones endotelial y mitocondrial también fueron impactadas en
forma favorable con AIT. Estos cambios son importantes debido a que
tanto la funcion endotelial como mitocondrial disminuyen con la edad.

La atrofia muscular ocurre tanto en el envejecimiento normal como en
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Esto contribuye a aumentar
la intolerancia al esfuerzo, la morbilidad y la mortalidad. Un estudio
reciente demostrd que el ejercicio termina con la atrofia muscular y
fomenta el desarrollo muscular en grupos de pacientes con IC menores
de 55 afios y mayores de 65. Antes y después de la intervencién del
gjercicio se obtuvieron biopsias del mUsculo vastus lateralis. Especi-
ficamente, el programa de ejercicios de cuatro semanas al 70% del
consumo méximo de oxigeno redujo los niveles de MuRF-1 en 32,8%
en pacientes menores de 55 (P=0,02) y en 37% (P<0,05) en aquéllos
mayores de 65. Los autores concluyen que MuRF-1, un componen-
te del sistema ubicuitina-proteasoma involucrado en la protedlisis del
musculo, esta aumentado en el musculo esquelético de los pacientes
con IC. El entrenamiento fisico da como resultado niveles reducidos
de MuRF-1 sugiriendo asi que bloquea la activacion del sistema ubi-
cuitina-proteasoma tanto en pacientes con IC jovenes como mayores.
También hubo una notable mejorfa en el consumo de oxigeno luego del
entrenamiento en ambos grupos (19).

Un estudio reciente llamado HF-ACTION incluy6 a 2331 pacientes en
82 sitios de estudio en EE.UU., Canadd, y Francia. Este fue un estu-
dio multicéntrico controlado aleatoriamente y disefiado para medir los
efectos del ejercicio en los resultados clinicos de pacientes estables y
con tratamiento médico dptimo con IC sistélica (fraccion de eyeccion
ventricular izquierda menor a 35%). Los pacientes recibieron ya sea el
cuidado habitual o éste mas un programa de entrenamiento fisico. Este
entrenamiento fue inicialmente supervisado y luego traspasado a un
programa de ejercicios realizados en casa. La fraccion de eyeccién ven-
tricular izquierda (FEVI) promedio fue 25%, la edad promedio de los
pacientes era 59 afios, y un tercio correspondia a mujeres. El programa
de ejercicios progresaba gradualmente, con un objetivo de 3 sesiones
de 30 minutos de ejercicios 3 veces por semana. El grupo de pacientes
trabajaba a una intensidad moderada que correspondia al 60% o 70%
de su frecuencia cardiaca. Al cabo de 18 sesiones, el grupo fue traspa-
sado al programa de ejercicios en casa, con un objetivo de 40 minutos
4 veces por semana en bicicleta estatica o trotadora. A los pacientes se
les hizo seguimiento por un promedio de 2 afios y medio. Los investiga-
dores descubrieron que gracias al ejercicio el riesgo de hospitalizacion
o mortalidad se redujo en un 11% (p= 0.03). Al examinar una variable
de valoracion secundaria de este estudio, el grupo de ejercicio demostro
tener un 15% menos de riesgo de mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares y hospitalizacion debido a complicaciones por IC (p=0.03).

La pérdida de capacidad fisica en la insuficiencia cardiaca esta bien
documentada y esta relacionada con dificultades en el desempefio de
actividades tanto en momentos de ocio como en la vida diaria. En parte
debido a una disminucion de la tolerancia al ejercicio fisico (21). Los
pacientes con IC tienen dificultades para desempefar actividades de la
vida diaria en donde generalmente se emplean més las extremidades
superiores que las inferiores. La dificultad para desarrollar actividades
de la vida diaria es un factor importante porque disminuye la calidad
de vida de aquéllos con IC. En individuos con insuficiencia cardiaca,
el entrenamiento fisico puede aumentar la resistencia fisica (22) y se
ha demostrado no en todos pero si en algunos estudios que mejora la
calidad de vida relacionada con la salud (17, 23-27). Las razones de
incongruencia entre estudios puede estar relacionada a cémo los su-
jetos entrenan (protocolos de extremidades superiores vs. extremidades
inferiores) e intensidades de los programas de ejercicios.

ENTRENAMIENTO FiSICO DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES.
Los estudios cientificos han demostrado que el entrenamiento fisico
en sujetos con disfuncién ventricular izquierda es seguro y eficaz. Los
beneficios funcionales se relacionan con mejorias en el mUsculo es-
quelético asi como con cambios en la dindmica cardiaca (5, 6). Sin
embargo, gran parte de los estudios de investigacion previos utilizaron
programas de ejercicios de corta duracion (3 a 12 semanas) e inclu-
yeron, en su mayoria, entrenamiento fisico de las extremidades infe-
riores. Hay menos estudios que respaldan una mejoria de la funcion
ventricular izquierda cuando el programa de entrenamiento fisico es
de mayor duracién o més intenso. Ademas, en muchos estudios se han
recomendado més los ejercicios de extremidades inferiores que los de
extremidades superiores.

Basado en la evidencia previa, se realizé un estudio que utilizaba un er-
gometro de brazo en pacientes con IC (28). Los investigadores llegaron
a la hipdtesis de que el entrenamiento ergométrico del brazo seria bene-
ficioso en reducir la intolerancia a los ejercicios durante actividades que
requirieran un trabajo sostenido del brazo. Debido a que la mayoria de
las actividades de la vida diaria involucran las extremidades superiores,
el entrenamiento ergométrico del brazo seria beneficioso para este gru-
po. Los sujetos tenian 3 meses de sobrevivencia a un infarto al miocar-
dio, estaban estables y sometidos a farmacoterapia. Se reclutaron diez
sujetos con FEVI promedio de 30+6 Clase II-1ll de NYHA (Tabla 1) (29).

A los sujetos se les entregd el Cuestionario de Minnesota “Cémo Vivir
con Insuficiencia Cardiaca”, Minnesota Living with Heart Failure Ques-
tionnaire y Medical Outcomes Study Short Form-36, y pruebas cardio-
pulmonares con ergémetro del brazo y sintomatologia limitada con
ecocardiografia. Luego del test ergométrico del brazo, los sujetos fueron
reclutados para rehabilitacién cardiaca durante 12 a 15 semanas. El
entrenamiento de los brazos se realizé durante 40 minutos 3 veces por
semana utilizando un ergémetro de brazo NuStep® y una bicicleta esta-
tica Airdyne®. La frecuencia cardiaca ideal fue 75%-85% del ritmo car-
diaco maximo en las pruebas de ejercicios de base. Seis hombres y una
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TABLA 1. CLASIFICACION FUNCIONAL DE
INSUFICIENCIA CARDIACA SEGUN LA NYHA

CLASIFICACION | iy roMAS DEL PACIENTE

SEGUN NYHA

| Enfermedad cardiovascular reconocida sin
limitaciones de actividad fisica.

La actividad fisica regular no da como resultado
fatiga excesiva, disnea, palpitaciones o angina.

] Enfermedad cardiovascular reconocida con leves
limitaciones de la actividad fisica. Los pacientes
se sienten comodos en reposo pero pueden
experimentar algun tipo de fatiga, disnea,
palpitaciones, o angina durante actividad fisica
moderada.

m Enfermedad cardiovascular reconocida con
notorias limitaciones de la actividad fisica. Los
pacientes se sienten cémodos en reposo pero
experimentan fatiga, disnea, palpitaciones, o
angina durante actividad fisica leve.

v Enfermedad cardiovascular reconocida con
sintomas de insuficiencia cardiaca en reposo.
Cualquier actividad fisica resulta altamente
inconfortable.

Adaptado del Comité de Criterios de la New York Heart Asociation (29)

mujer de edad promedio 68+4 afios completaron el estudio. Tres sujetos
se salieron debido a problemas de salud no relacionados con el proto-
colo de entrenamiento fisico o por empeoramiento de insuficiencia car-
diaca. El entrenamiento con ergdmetro de brazos aumenté la duracion
del test del ejercicio de brazos en aproximadamente un 22% (p=.008),
(Cohen d=1.5). La FEVI ecocardiogréfica en reposo no se modificd. La
FEVI en ejercicio maximo no mostraron diferencias significativas (p=.16)
pero el d=0.53 de Cohen mostré una mejoria moderada.

El puntaje total promedio del Cuestionario de Minnesota “Cémo Vivir
con Insuficiencia Cardiaca” mejoré después de la intervencién (p=.02,
d=1.1 de Cohen), y seis de siete participantes mostraron una diferencia
clinicamente significativa de mas de cinco puntos. EI puntaje total del
Formulario 36 del Estudio Corto de Resultados Médicos mantenerlo en
inglés), mostraron que 5 sujetos tuvieron un cambio en puntajes que
iban de los 3 a 13 puntos en la escala de 100 puntos (p= .05, d= .5 de
Cohen). Se observaron mejorias significativas en la limitacion inicial de
jugar roles debido a la mejoria de la capacidad fisica. (p= .04, d= 1.0
de Cohen). Las mejoras en la calidad de vida total y en la duracion del
gjercicio sin un cambio nocivo en la FEVI son alentadoras para el uso de
entrenamiento fisico de brazos en pacientes con IC. Para definir el modo
y la duracién especifica del entrenamiento en pacientes con IC justifica
mayor investigacion.

EJERCICIOS DE FUERZA

Los sintomas distintivos de insuficiencia cardiaca son disnea, fatiga, e
intolerancia al ejercicio. Cada vez hay mas evidencia que respalda la
disfuncion del musculo esquelético (reducciones de la masa del musculo
esquelético, de la fuerza, y de la resistencia) como contribuyente de la
intolerancia al ejercicio y a la fatiga de los pacientes con IC. Ademas, el
grado de disfuncion del misculo esquelético en los pacientes con IC,
impacta negativamente la movilidad funcional, que a su vez disminuye
la capacidad de desempefiar actividades de la vida diaria, disminuye la
calidad de vida, y el pronéstico de enfermedades.

La masa y fuerza del musculo esquelético estan correlacionadas signifi-
cativamente con la capacidad de ejercicio en pacientes con IC y pueden
predecir en forma independiente la sobrevida en pacientes con IC seve-
ra (30-34). Harrington y colaboradores (32) clasificaron 100 pacientes
con IC de acuerdo a cuan limitados estaban para hacer ejercicios, se-
gun el VO, maximo en ml/kg/min; leve 24,7 mi/kg/min, moderada 17,4
ml/kg/min, y severa 12,2 ml/kg/min. La fuerza muscular, el &rea de la
seccion transversal del cuddriceps, y el 4rea de la seccién transversal
total del muslo estaban disminuidas proporcionalmente a la intoleran-
cia al ejercicio. Izawa y colaboradores (33) descubrieron disminuciones
significativas en el VO, méx. en pacientes con IC a medida de que la
clase funcional de la NYHA progresé de la clase | a la clase Il (23.4,
19.6 y 14.7 ml/kg/min respectivamente) (Tabla 1). Cabe hacer notar que
se observd que tanto la fuerza muscular de las extremidades superiores
como inferiores predecian el VO, max. en estos pacientes. Hulsmann'y
colaboradores (31) informaron que la fuerza de los musculos flexores
de la rodilla era superior al VO, méx. y a la carga de trabajo como pre-
dictor de mortalidad en pacientes con IC grave (FEVI 21%) destacando
la importancia de las actividades de fuerza muscular.

Las mediciones de la calidad de vida en pacientes con IC disminuyen
significativamente a través de la clasificacion funcional de NYHA y ésta
a su vez se reduce significativamente cuando se la compara con un
grupo de referencia sano (35). Los cambios en la calidad de vida de
pacientes con IC pueden explicarse mejor por capacidad de ejercicio
(test de marcha de seis minutos y VO, max.) que por FEVI (35). Ademas,
las actividades de la vida diaria y la calidad de vida pueden predecir en
forma independiente la mortalidad y hospitalizaciones relacionadas con
IC (36). Como se menciono anteriormente, realizar actividades de fuerza
muscular cumple una funcién importantisima en la optimizacion de la
capacidad del ejercicio en pacientes con IC y por lo tanto debiera impac-
tar positivamente las actividades de la vida diaria, la calidad de vida, la
mortalidad y hospitalizaciones relacionadas con insuficiencia cardiaca.

El entrenamiento de la fuerza ha sido tradicionalmente la modalidad
de ejercicio elegida para disminuir la pérdida tanto de masa como de
fuerza del musculo esquelético y facilitar la hipertrofia muscular y la
aptitud anaerdbica tanto en poblaciones sanas como con insuficiencia
cardiaca. Por lo tanto, el entrenamiento de fuerza estd ganando acep-
tacion como terapia adjunta al ejercicio aerdbico en pacientes con IC
estable a los cuales se les haya indicado terapia de ejercicios. Lamen-
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tablemente, algunos informes preliminares que daban cuenta de una
considerable carga de presion aplicada sobre el corazon de jovenes sa-
nos que realizaban un ejercicio de fuerza o estatico méximo hizo que
muchos médicos no consideraran esta intervencion en los programas
de rehabilitacion de pacientes con IC (37). Las preocupaciones iniciales
eran que el entrenamiento de fuerza podria deteriorar mas la estructura
y funcién ventricular izquierda. Se han identificado diversos factores en
la prescripcion del entrenamiento de la fuerza que influyen en la magni-
tud de la carga de presion (38).

1) La magnitud de la carga en relacion a una repeticién maxima (1-RM).
La carga de presion aumenta a medida de que la carga aumenta hacia
el peso méaximo que un individuo puede levantar en una sola repeticion.
Ejemplo: Si la 1-RM de un paciente es 100 libras, la carga de presion
serd mayor cuando levante 100 libras una sola vez que cuando levante
un peso sub-maximo (60 libras) una sola vez.

2) El nimero de repeticiones relativo a un maximo de repeticion malti-
ple. La carga de presidon aumenta a medida de que el levantador de peso
se acerca a la fatiga de voluntad con repeticiones multiples. Ejemplo:
Si un paciente puede levantar 60 libras 20 veces seguidas antes de la
fatiga, la carga de presion serd mayor durante la vigésima repeticion
que durante la décimo quinta.

3) El volumen de masa muscular que se contrae. Los ejercicios de entre-
namiento de la fuerza de ambas extremidades crean una mayor carga
de presion que los ejercicios unilaterales. Dos musculos que se contraen
al mismo tiempo crean una mayor carga de presién que un musculo que
se contrae a la misma intensidad relativa.

4) Duracién de la contraccion muscular relativa al resto entre repeticio-
nes y periodos de ejercicio. Cuando el descanso entre sets es corto, los
sets subsiguientes de la misma carga de trabajo relativa aumentara la
carga de presion. Por lo tanto, se recomienda que el descanso entre sets
sea de 1:2 respecto al ejercicio. Ejemplo: Si un set de 10 repeticiones
toma un minuto completarlo, el periodo de descanso antes del ejercicio
subsiguiente debera ser al menos de 2 minutos.

Recientemente, se han desarrollado protocolos de ejercicios de fuerza
leve a moderada que minimizan la carga de presion y que han sido bien
tolerados por pacientes diagnosticados con IC (38 - 40). Claramente la
implementacion de programas de ejercicio en el tratamiento y rehabili-
tacion de pacientes con IC es una practica en desarrollo. De hecho, en
los Ultimos 10 afios orientaciones profesionales recomendadas por el
American College of Sports Medicine (41), la Asociacion Estadunidense
del Corazon (42), la Asociacion de Insuficiencia Cardiaca y la Sociedad
Europea de Cardiologia (43), y la Ciencia de los Deportes y Ejercicios de
Australia (44) han apoyado la implementacién de ejercicios de entrena-
miento de la fuerza en el tratamiento y rehabilitacion de pacientes con
IC. Se han publicado declaraciones de posturas especificas que detallan
prescripciones de ejercicios de entrenamiento de fuerza para pacientes
con IC (43-44).

INTERVENCIONES EN EL ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA EN
PACIENTES CON IC

Los hallazgos de investigaciones recientes son que los programas de
entrenamiento de la fuerza disefiados adecuadamente en pacientes con
IC no tienen un impacto negativo en la funcién o estructura ventricu-
lar izquierda. Més aun, el entrenamiento de la fuerza es bien tolerado
por pacientes con IC (43-45). Se observd que -luego de un protocolo
estructurado de entrenamiento de la fuerza que duré 8 semanas y que
involucré a 10 pacientes hombres de las clase Il o Il de NYHA que
realizaron 2 series de 12 repeticiones al 60% de 1-RM tres veces por
semana- hubo mejoria significativa en FEVI (pre 32% vs. post 37%) y
volumen expulsivo (pre 46 ml/latido vs. post 53 ml/latido) (46). En una
revision realizada por Smart y Marwick (45) de 81 estudios de ejerci-
cios en pacientes con IC reportaron que no habia muertes relacionadas
con el ejercicio en mas de 60.000 horas-paciente de ejercicios (30% de
estos estudios incluyeron entrenamiento de la fuerza ya sea separada-
mente o0 en combinacidn con ejercicio aerébico).

Se han encontrado mejorias en la fuerza muscular y resistencia aerébica,
que a menudo exceden el 20% y 30%, en intervenciones con entrena-
miento de la fuerza en pacientes con insuficiencia cardiaca (5, 6). El en-
trenamiento de la fuerza ha atenuado en forma consistente la pérdida
de masa muscular con la edad o enfermedades relacionadas en pacien-
tes con IC, y la evidencia demuestra que hay aumento en la masa cor-
poral magra. Feiereisen y colaboradores (47) designaron aleatoriamente
45 hombres y mujeres con IC clase Il y Il del NYHA (Tabla 1), con FEVI
<35% ya sea en un grupo con entrenamiento de fuerza que realizaban
4 series de 10 repeticiones al 60 0 70% de 1-RM, en un grupo de en-
trenamiento aerébico que realizaba ejercicios de bicicleta o trotadora al
60% 0 75% VO, max., o una combinacion de entrenamiento de fuerza
y entrenamiento aerobico. Todos los sujetos desempefiaron 40 sesiones
de ejercicios que duraban 40 minutos cada uno. Quince pacientes con
IC que no pudieron asistir a las sesiones de ejercicios debido a razones
geograficas fueron usados como controles. Se registraron ganancias sig-
nificativas en fuerza solo en los grupos que incluian entrenamiento de la
fuerza sélo o combinado. Se observo mejoria significativa en la masa del
musculo cuddriceps, el VO, maximo, la FEVI, el volumen sistélico final
ventricular izquierdo, el volumen diastdlico final ventricular izquierdo y
la calidad de vida en los tres grupos de entrenamiento. No se observa-
ron cambios en estos parametros en los controles.

Las intervenciones en el entrenamiento de la fuerza en pacientes con
insuficiencia cardiaca han tenido como resultado mejoras significativas
en la calidad de vida de los pacientes. Edelmann y colaboradores (48)
estudiaron a 64 sujetos entre hombres y mujeres, pacientes de la clase
funcional Il'y 1l de NYHA (Tabla 1) cuya edad promedio era de 65 afios.
Se eligieron al azar 44 pacientes que fueron asignados a: un grupo de
entrenamiento de ejercicios de 32 sesiones que incluia tanto entrena-
miento de fuerza (una serie de 15 repeticiones al 60%-65% de 1-RM
de 6 ejercicios diferentes para brazos y piernas dos veces por semana)
como entrenamiento aerobico (bicicleta dos o tres dias a la semana del
50% al 70% del VO, max.) o el grupo de control de cuidados habituales.
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Tanto el Formulario Corto (36) del Estudio de Resultados Médicos como
el Cuestionario de Minnesota “Cémo Vivir con Insuficiencia Cardiaca”
mostraron mejorias significativas. No se encontraron progresos en la
calidad de vida del grupo de control.

En IC el rol primario es del ejercicio aerdbico y éste no debe ser descon-
tinuado; la inclusion del ejercicio de la fuerza dindmico como modalidad
de ejercicio secundario y complementario es en la actualidad amplia-
mente reconocida en las indicaciones de tratamiento para pacientes con
insuficiencia cardiaca.

En todo caso, es necesario tomar ciertas precauciones al adoptar ejercicios
de entrenamiento de la fuerza en pacientes con insuficiencia cardiaca:

1) Los pacientes deben ser clinicamente estables y haber demostrado
tolerancia al ejercicio aerdbico antes de comenzar con el entrenamiento
de fuerza.

2) La intensidad del entrenamiento de la fuerza debe ser individualizada.
3) Se debe comenzar lentamente y el progreso debe ser gradual.

4) Controlar ECG, presion arterial, empleo de fuerza percibida, y el peso
corporal.

5) Estar informado de posibles indicaciones de que la gravedad de la
insuficiencia cardiaca pueda haber cambiado.

6) El entrenamiento de la fuerza generalmente es contraindicado para
pacientes con insuficiencia cardiaca Clase IV de NYHA (Tabla 1).

Generalmente, las cargas iniciales de entrenamiento de la fuerza deben
ser livianas, en donde los pacientes completen 6 a 15 repeticiones, sin
cansarse (10 a 13 en los 6 a 20 de la escala de Borg de percepcion de
gjercicio), de ejercicios dirigidos a los mUsculos superiores e inferiores
del cuerpo uno o dos dias por semana. El ritmo del ejercicio debe ser
lento, dejando al menos el doble de tiempo para descanso/recuperacion
en comparacién con las fases de trabajo/contraccion. Comenzar con
ejercicios unilaterales puede aumentar la tolerancia al entrenamiento
de fuerza. Carga y frecuencia pueden aumentar progresivamente con el
tiempo hasta lograr un nivel de empleo de la fuerza de 11a 15 (6 a 20
en la escala de Borg) y dos a tres dias por semana. Para mayor detalle de
prescripcion de ejercicios, ver la publicacion de Braith y colaboradores
(38). Un ejemplo que integra el grado 15y 10 de los indices de Borg
puede encontrarse en la Tabla 2 (49).

Finalmente, los médicos también necesitan considerar el doble producto
(frecuencia cardiaca x presion arterial sistolica), que es un indicador de
la demanda de oxigeno miocérdica. Debe evitarse cualquier combina-
cion de presion arterial sistolica y frecuencia cardiaca que resulte en un
doble producto elevado y que produzca sintomas al paciente. Por ejem-
plo, nuestro paciente en estudio mostrd sintomas de angina a un doble
producto de 24.000 (160 mmHg x 150 Ipm). Este mismo paciente tam-
bién sufrira de angina cuando sus respuestas de presion arterial sistélica
y frecuencia cardiaca sean de 136 mmHg y 177 lpm, respectivamente.
Esto es importante porque diversas modalidades de ejercicios producen
diferentes respuestas hemodindmicas. El doble producto también es un
buen indicador de progreso del entrenamiento fisico. Un doble producto

TABLA 2. GRADO 15 Y GRADO 10 DEL iNDICE DE
PERCEPCION DE ESFUERZO (RPE) DE LA ESCALA
DE BORG

GEscala Expres_lpn verbal de Escala Grado 10
rado 15 percepcion de esfuerzo
6
7 Muy, muy liviano
8
9 Muy liviano 1
10
1 Un poco liviano 2
12 Moderado 3
13 Un poco duro 4
14
15 Duro 5
16 6
17 Muy duro 7
18 8-9
19 Muy, muy duro 10
20
Adaptado de Borg (49).

mas bajo en una carga de trabajo previa similar indica una mejoria en
la capacidad funcional. Un doble producto mas alto, en cambio, indica
una menor capacidad funcional, o cuando se trata de una enfermedad
cardiaca isquémica, avance de la enfermedad. El doble producto es una
excelente herramienta clinica no invasiva.

CASO CLINICO

Hombre de 59 afios que solfa trabajar como carnicero en una carniceria
de barrio de Santiago de Chile. Tuvo un infarto al miocardio en mayo de
2012 que resulté en insuficiencia cardiaca con una fraccion de eyeccién
ventricular izquierda del 32% (Clase Il de NYHA). En agosto de este afio
se encuentra estable con leve fatiga y disnea durante actividades de la
vida diaria. Reporta tomar regularmente sus medicamentos cardiovas-
culares. Practica un poco de caminata en su barrio pero quiere aumentar
su nivel de actividad fisica y retornar al trabajo. Su médico le indicd un
test de esfuerzo para recetarle en forma mas precisa los ejercicios que
podria realizar. Se le aplicd una prueba de esfuerzo con protocolo de
Bruce modificado con medicién consumo de oxigeno y se obtuvieron
los siguientes datos:

Tiempo de ejercicio: 11 minutos.

Frecuencia cardiaca en reposo: 68 latidos por minuto (Ipm).
Frecuencia cardiaca maxima: 150 Ipm.

Respuesta de la presion arterial reposo/ejercicio: 130/80 a
160/90 mmHg.

indice de Esfuerzo Percibido (Borg): 16

VO, maximo: 18ml/kg/min.

METs: 5.1 (3.5 ml/kg/min = 1 MET)

Doble Producto: 24.000 (en el ejercicio méximo).
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La prueba de esfuerzo se detuvo por disnea, sin angina. El ECG fue no
diagndstico, mostrd una depresion del segmento ST leve y no signifi-
cativa.

Basandose en estos resultados, el médico de este paciente y su equipo
le prescribieron el siguiente programa de ejercicios aerdbicos. Los ejer-
cicios debifan realizarse durante rehabilitacion cardiaca tres dias a la
semana ademas de caminata a la casa dos o tres dias semanalmente.

PROGRAMA DE EJERCICIOS DE REHABILITACION CARDIACA

EJERCICIOS AEROBICOS

La intensidad del ejercicio debe ser prescrita basada en la frecuencia
cardiaca (fc) [entre 55% a 80% de la Reserva de Frecuencia Cardia-
ca (Rfc), el Indice de Esfuerzo Percibido (Borg), y Consumo de oxigeno
(V0,)[40% a 75% del VO2max] o nivel de unidad metabélica (MET).

e Calculo de Rfc = fc maxima — fc en Reposo = 150 — 68 =
82 Ipm.

e Determinacién de la intensidad del ejercicio basada en la reserva de fc
(Rfc x intensidad de entrenamiento + fc reposo).

e Calculo del “nivel bajo” de la intensidad del ejercicio usando
Rfc: (82 x 55% + 68) = 113 Ipm.

e Célculo del "nivel alto” de la intensidad del ejercicio usando
Rfc: (82 x 80% + 68) = 134 Ipm.

e Intensidad del ejercicio prescrita basada en Rfc = obtener y mantener
frecuencia cardiaca del ejercicio entre 113y 134 Ipm.

e Alternativamente, la escala de Borg o MET pueden usarse para pres-
cribir intensidad de ejercicios en pacientes con Rfc inapropiada o inade-
cuada (ejemplo, beta bloqueadores o con fibrilacion auricular).

e Borg de 11 a 14 (bastante leve a algo pesado).

* Calculo de la intensidad del ejercicio basado en VO, max. o nivel MET:
40 a 75% de VO, méx. = 7 a 13 ml/kg/min o aproximadamente 2 a 4
METs.

e Intensidad del ejercicio aerobico recetada: 113 a 134 Ipm, Borg de 11
a 14,0 2 a 4 METs. Las cargas de trabajo se ajustaran periddicamen-
te para mantener la intensidad prescrita (a medida de que el paciente
se acondicione fisicamente, las cargas de trabajo previas resultaran en
una menor frecuencia cardiaca de entrenamiento y un nivel de esfuerzo
percibido mas bajo).

Calentamiento — Cinco minutos de caminata lenta

Duracion del ejercicio — Inicialmente 10 a 20 minutos aumentando gra-
dualmente hasta 40 a 60 minutos si el paciente demuestra tolerancia.
Modo — Caminata sobre trotadora, bicicleta estatica, eliptica, ergémetro

de brazo, remoergdmetro, etc. El paciente es instado a dividir sus ejerci-
cios aerébicos entre multiples modalidades. También se le aconseja que
use modalidades que incorporen el ejercicio de brazos que lo prepararan
para el retorno al trabajo.

Enfriamiento — Cinco minutos de caminata lenta

El ejercicio aerébico puede realizarse en forma continua o con pequefios
descansos dependiendo de los sintomas y preocupandose que perma-
nezca dentro de los rangos objetivos de intensidad.

Programa de Caminata a Casa

12y 2% semana — Caminar 800 metros en 10 minutos 2 veces al dia*.
3%y 4% semana — Caminar 1600 metros en 20 minutos 2 veces al dia*.
5y 6° semana — Caminar 2400 metros en 30 minutos 2 veces al dia*.
7%y 8 semana — Caminar 3200 metros en 40 minutos™.

9? semana en adelante — Continuar con la caminata durante 30 — 60
minutos 2 o 3 dias a la semana a una velocidad de 15 minutos por
kilometro o mas rapido si puede (puede realizar intervalos o tandas
continuas de caminata)*.

*Si presenta mareos, disnea, angina o palpitaciones cardiacas irrequla-
res, detenga el ejercicio e informe estos sintomas a su equipo médico.
La caminata debera hacerse sin pendiente.

EJERCICIOS DE FUERZA

Una vez demostrada la tolerancia al ejercicio aerdbico, se puede co-
menzar con el ejercicio de fuerza en tres pasos progresivos. Este ejercicio
de fuerza deberd sumarse al ejercicio aerébico.

1) Periodo de instruccion (una a dos semanas): Al paciente se le
muestran dos o tres ejercicios dindmicos de entrenamiento de la fuerza
segmentados para grupos de musculos del cuerpo superior e inferior
(cuatro a seis ejercicios en total) y se le da instrucciones de completar
5 a 10 repeticiones. La intensidad de los ejercicios debe ser liviana con
un Borg de grado 10 en la escala de 15 grados (<30% 1RM)
(Tabla 2). Estos ejercicios deben hacerse dos o tres dias por semana.
El foco deberd estar en aumentar la coordinacion del movimiento y
chequear si hay limitaciones ortopédicas a través de todo el rango de
movimiento del ejercicio.

2) Periodo de entrenamiento de la fuerza y resistencia aero-
bica (dos a cuatro semanas): La carga es aumentada gradualmente
desde liviana (Borg de 10) a moderada (Borg de 12) y luego a un poco
mas pesada (Borg de 13) segln se tolere (Tabla 2). Las repeticiones
pueden ser de 8 a 15 por ejercicio. Estas deben realizarse de una forma
controlada (1 a 3 segundos en la fase concéntrica, 1 a 3 segundos en
la fase excéntrica). Debe existir una relacion ejercicio descanso de al
menos 1:2 (si el paciente completa 10 repeticiones de entrenamiento
dindmico de la resistencia en 1 minuto, permitir al menos dos minutos
de recuperacién antes de comenzar el préximo ejercicio). Estos ejercicios
deben realizarse 2 o 3 dias por semana. En ninglin momento el paciente
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debe hacer un esfuerzo desmedido por completar una repeticién con
esta carga de trabajo.

3) Periodo de entrenamiento especifico de la fuerza: La carga es
aumentada gradualmente de algo pesado (Borg de 13) a pesado (Borg
de 15) seglin lo tolere el paciente (Tabla 2). Las repeticiones pueden ser
de 8 a 15 por ejercicio. Estas deben realizarse de manera controlada (1
a 3 sequndos la fase concéntrica, 1 a 3 sequndos la fase excéntrica).
Debe existir una relacion ejercicio descanso de al menos 1:2. Se puede
afiadir un ejercicio o serie de ejercicios para los grupos de musculos
corporales superiores o inferiores segun lo tolere el paciente (seis a
ocho ejercicios en total). Estos ejercicios deben realizarse 2 o 3 dfas
por semana. En ninglin momento el paciente debe hacer un esfuerzo
desmedido por completar una repeticidn con esta carga de trabajo. Ini-
cialmente, el médico debera chequear la respuesta de la presion arterial
al entrenamiento de la fuerza para asegurar estabilidad hemodindmica
para este tipo de ejercicio. La presion arterial deberd hacerse chequear-
se periddicamente.

EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD
Los ejercicios de elongacién para los grandes grupos de musculares
deberan realizarse 2 o 3 dias por semana durante 5 a 10 minutos por
sesion segun lo tolere el paciente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Roger VL, Go AS, Lloyd-Jones DM, Benjamin EJ, Berry D, Borden WB, et al.
Heart disease and stroke statistics--2012 update: a report from the American
Heart Association. Circulation 2012;125:e2-€220.

2. Hunt SA, Abraham WT, Chin MH, Feldman AM, Francis GS, Ganiats TG, et al.
2009 focused update incorporated into the ACC/AHA 2005 Guidelines for the
Diagnosis and Management of Heart Failure in Adults: a report of the American
College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines: developed in collaboration with the International Society for
Heart and Lung Transplantation. Circulation 2009;119:¢391-479.

3. Flynn KE, Pina IL, Whellan DJ, Lin L, Blumenthal JA, Ellis SJ, et al. Effects of
exercise training on health status in patients with chronic heart failure: HF-
ACTION randomized controlled trial. JAMA 2009;301:1451-9.

4. Hunt SA. ACC/AHA 2005 guideline update for the diagnosis and management
of chronic heart failure in the adult: a report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee
to Update the 2001 Guidelines for the Evaluation and Management of Heart
Failure). J Am Coll Cardiol 2005;46:e1-82.

5. Keteyian SJ. Exercise training in congestive heart failure: risks and benefits. Prog
Cardiovasc Dis 2011;53:419-28.

6. Downing J, Balady GJ. The role of exercise training in heart failure. J Am Coll
Cardiol 2011;58:561-9.

7. 0'Connor CM, Whellan DJ, Lee KL, Keteyian SJ, Cooper LS, Ellis SJ, et al. Efficacy
and safety of exercise training in patients with chronic heart failure: HF-ACTION
randomized controlled trial. JAMA 2009;301:1439-50.

Luego de 4 meses de adherencia al programa, el paciente fue referido
para un test de esfuerzo con protocolo de Bruce modificado para eva-
luar sus progresos. Se obtuvieron los siguientes datos:

Tiempo de ejercicio: 14 minutos.

Frecuencia Cardiaca reposo a ejercicio maximo: 64 a 145 latidos
por minuto.

Respuesta de la presion arterial al ejercicio: 124/80 a 160/90
mmHg.

Borg: 17

VO, max: 21 ml/kg/min.

METSs: 6 (3.5 ml/kg/min = 1 MET).

Doble Producto: 23200

La prueba se detuvo por disnea, no hubo angina; los cambios en los
segmentos de depresion ST fueron similares al test de ejercicios inicial.
El médico estaba muy contento con los progresos del paciente y le reco-
mendd continuar con su programa de ejercicios y que retornara al traba-
jo en un horario limitado de 4 horas diarias por 3 a 4 dias a la semana.

Agradecimientos: Los autores queremos agradecer a Michael Ryan
Richardson por su asistencia en el formateo de todas las citas y biblio-
grafia de este manuscrito.

8. American Heart Association. Heart Disease and Stroke Statistics-2005
Update 2005.

9. Koelling TM, Chen RS, Lubwama RN, L'ltalien GJ, Eagle KA. The expanding
national burden of heart failure in the United States: the influence of heart failure
in women. Am Heart J 2004;147:74-8.

10. Roger VL, Weston SA, Redfield MM, Hellermann-Homan JP, Killian J, Yawn
BP, et al. Trends in heart failure incidence and survival in a community-based
population. JAMA 2004;292:344-50.

11. Mendez GF, Cowie MR. The epidemiological features of heart failure in
developing countries: a review of the literature. Int J Cardiol 2001;80:213-9.

12. Filho FMA. What is the Current Scenario for Heart Failure. Arq Bras Cardiol.
2005;85:155-56.

13. Vulcano N. Results of a survey on heart failure deaths in Argentina from
1999 to 2003. 2006. Available at http://www.worldheartfailure.org/index.
php?item=115. Accessed August 1, 2012.

14. Rassi A, Jr.,, Rassi A, Rassi SG. Predictors of mortality in chronic Chagas disease:
a systematic review of observational studies. Circulation 2007;115:1101-8.

15. Bocchi EA, Guimaraes G, Tarasoutshi F, Spina G, Mangini S, Bacal F
Cardiomyopathy, adult valve disease and heart failure in South America. Heart
2009,;95:181-9.

16. Wilson JR, Mancini DM. Skeletal muscle metabolic dysfunction. Implications
for exercise intolerance in heart failure. Circulation 1993;87 Suppl VII:104-109.
17. Belardinelli R, Georgiou D, Cianci G, Purcaro A. Randomized, controlled trial of
long-term moderate exercise training in chronic heart failure: effects on functional



[ENTRENAMIENTO FiSICO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA - BARBARA FLETCHER, RN, MN, FAAN ET AL.]

capacity, quality of life, and clinical outcome. Circulation 1999;99:1173-82.

18. Wisloff U, Stoylen A, Loennechen JP, Bruvold M, Rognmo O, Haram PM, et
al. Superior cardiovascular effect of aerobic interval training versus moderate
continuous training in heart failure patients: a randomized study. Circulation
2007;115:3086-94.

19. Gielen S, Sandri M, Kozarez |, Kratzsch J, Teupser D, Thiery J, et al. Exercise
Training Attenuates MuRF-1 Expression in the Skeletal Muscle of Patients With
Chronic Heart Failure Independent of Age: The Randomized Leipzig Exercise
Intervention in Chronic Heart Failure and Aging Catabolism Study. Circulation
2012;125:2716-27.

20. Whellan DJ, 0'Connor CM, Lee KL, Keteyian SJ, Cooper LS, Ellis SJ, et al. Heart
failure and a controlled trial investigating outcomes of exercise training (HF-
ACTION): design and rationale. Am Heart J 2007;153:201-11.

21. Moser DK. Maximizing therapy in the advanced heart failure patient.
Cardiovasc Nurs 1996;10:29-46.

22. Pina IL, Apstein CS, Balady GJ, Belardinelli R, Chaitman BR, Duscha
BD, et al. Exercise and heart failure: A statement from the American Heart
Association Committee on exercise, rehabilitation, and prevention. Circulation
2003;107:1210-25.

23. Kostis JB, Rosen RC, Cosgrove NM, Shindler DM, Wilson AC. Nonpharmacologic
therapy improves functional and emotional status in congestive heart failure.
Chest 1994;106:996-1001.

24. Colonna P, Sorino M, D'Agostino C, Bovenzi F, De Luca L, Arrigo F, et
al. Nonpharmacologic care of heart failure: counseling, dietary restriction,
rehabilitation, treatment of sleep apnea, and ultrafiltration. Am J Cardiol
2003;91:41F-50F.

25. Kavanagh T, Myers MG, Baigrie RS, Mertens DJ, Sawyer P, Shephard RJ. Quality
of life and cardiorespiratory function in chronic heart failure: effects of 12 months'
aerobic training. Heart 1996;76:42-9.

26. Leidy NK, Rentz AM, Zyczynski TM. Evaluating Health-related quality-of-life
outcomes in patients with congestive heart failure. A review of recent randomised
controlled trials. Pharmacoeconomics 1999;15:19-46.

27. McConnell TR, Mandak JS, Sykes JS, Fesniak H, Dasqupta H. Exercise training
for heart failure patients improves respiratory muscle endurance, exercise
tolerance, breathlessness, and quality of life. J Cardiopulm Rehabil 2003;23:10-6.
28. Nyquist-Battie C, Fletcher GF, Fletcher B, Carlson JM, Castello R, Oken K.
Upper-extremity exercise training in heart failure. J Cardiopulm Rehabil Prev
2007;27:42-5.

29. The Criteria Committee of the New York Heart Association. Diseases of the the
Heart and Blood Vessels: Nomenclature and Criteria for Diagnosis. 6th ed. Boston,
MA: Little Brown, 1964.

30. Cicoira M, Zanolla L, Franceschini L, Rossi A, Golia G, Zamboni M, et al.
Skeletal muscle mass independently predicts peak oxygen consumption and
ventilatory response during exercise in noncachectic patients with chronic heart
failure. J Am Coll Cardiol 2001;37:2080-5.

31. Hulsmann M, Quittan M, Berger R, Crevenna R, Springer C, Nuhr M, et al.
Muscle strength as a predictor of long-term survival in severe congestive heart
failure. Eur J Heart Fail 2004;6:101-7.

32. Harrington D, Anker SD, Chua TP, Webb-Peploe KM, Ponikowski PP, Poole-
Wilson PA, et al. Skeletal muscle function and its relation to exercise tolerance in
chronic heart failure. J Am Coll Cardiol 1997;30:1758-64.

33. Izawa KP, Watanabe S, Yokoyama H, Hiraki K, Morio Y, Oka K, et al. Muscle
strength in relation to disease severity in patients with congestive heart failure. Am
J Phys Med Rehabil 2007;86:893-900.

34. Anker SD, Ponikowski P, Varney S, Chua TP, Clark AL, Webb-Peploe KM, et al.
Wasting as independent risk factor for mortality in chronic heart failure. Lancet
1997,349:1050-3.

35. Juenger J, Schellberg D, Kraemer S, Haunstetter A, Zugck C, Herzog W, et
al. Health related quality of life in patients with congestive heart failure:
comparison with other chronic diseases and relation to functional variables. Heart
2002;87:235-41.

36. Konstam V, Salem D, Pouleur H, Kostis J, Gorkin L, Shumaker S, et al. Baseline
quality of life as a predictor of mortality and hospitalization in 5,025 patients
with congestive heart failure. SOLVD Investigations. Studies of Left Ventricular
Dysfunction Investigators. Am J Cardiol 1996;78:890-5.

37. MacDougall JD, Tuxen D, Sale DG, Moroz JR, Sutton JR. Arterial blood pressure
response to heavy resistance exercise. J appl physiol 1985;58:785-90.

38. Braith RW, Beck DT. Resistance exercise: training adaptations and developing
a safe exercise prescription. Heart fail rev 2008;13:69-79.

39. Cheetham C, Green D, Collis J, Dembo L, O'Driscoll G. Effect of aerobic and
resistance exercise on central hemodynamic responses in severe chronic heart
failure. J appl physiol 2002;93:175-80.

40. Meyer K. Resistance exercise in chronic heart failure--landmark studies and
implications for practice. Clin invest med 2006;29:166-9.

41. American College of Sports Medicine., Thompson WR, Gordon NF, Pescatello
LS.ACSM's guidelines for exercise testing and prescription. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2010:xxi, 380 p.

42. Williams MA, Haskell WL, Ades PA, Amsterdam EA, Bittner V, Franklin BA, et al.
Resistance exercise in individuals with and without cardiovascular disease: 2007
update: a scientific statement from the American Heart Association Council on
Clinical Cardiology and Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism.
Circulation 2007;116:572-84.

43. Piepoli MF, Conraads V, Corra U, Dickstein K, Francis DP, Jaarsma T, et al.
Exercise training in heart failure: from theory to practice. A consensus document
of the Heart Failure Association and the European Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation. Eur J Heart Fail 2011;13:347-57.

44. Selig SE, Levinger |, Williams AD, Smart N, Holland DJ, Maiorana A, et al.
Exercise & Sports Science Australia Position Statement on exercise training and
chronic heart failure. J Sci Med Sport 2010;13:288-94.

45. Smart N, Marwick TH. Exercise training for patients with heart failure: a
systematic review of factors that improve mortality and morbidity. Am J Med
2004;116:693-706.

46. Palevo G, Keteyian SJ, Kang M, Caputo JL. Resistance exercise training
improves heart function and physical fitness in stable patients with heart failure. J
Cardiopulm Rehabil Prev 2009;29:294-8.

47. Feiereisen P, Delagardelle C, Vaillant M, Lasar Y, Beissel J. Is strength training
the more efficient training modality in chronic heart failure? Med Sci Sports Exerc
2007;39:1910-7.

48. Edelmann F, Gelbrich G, Dungen HD, Frohling S, Wachter R, Stahrenberg R, et
al. Exercise training improves exercise capacity and diastolic function in patients
with heart failure with preserved ejection fraction: results of the Ex-DHF (Exercise
training in Diastolic Heart Failure) pilot study. J Am Coll Cardiol 2011;58:1780-91.
49. Borg GA. Psychophysical bases of perceived exertion. MSSE;1982;14:377-81.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, con relacion
a este articulo.

765



