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Efecto de un programa de rehabilitacién cardiaca basado en
ejercicio sobre la capacidad fisica, la funcién cardiaca vy la

calidad de vida, en pacientes con falla cardiaca

Effect of a cardiac rehabilitation program based on exercise on physical
capacity, cardiac function and quality of life in patients with heart failure
Diana S. Atehortta, MD.!Y; Jaime A. Gallo, MD.?349); Mauricio Rico, MD.®); Luisa Durango, MD.®)

Medellin, Colombia.

ANTECEDENTES: la rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio es una estrategia de tratamiento
para los pacientes con falla cardiaca. En la actualidad hay controversia sobre su efecto en parametros
centrales y hemodinamicos de la funcion ventricular.

OBJETIVO: evaluar el efecto de un programa de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio sobre
la capacidad fisica, la funcién cardiaca y la calidad de vida en pacientes con falla cardiaca.

DISENO Y METODOS: estudio de intervencion en pacientes con falla cardiaca estadio C, clase
funcional NYHA II-1ll, a quienes se les hicieron pruebas funcionales, ecocardiografia y concentracion
sérica de la porcion NT-proPNC y, ademas, se les aplicé un cuestionario de calidad de vida, antes de
un programa de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio y doce semanas después de éste.

RESULTADOQOS: se incluyeron 22 pacientes con una edad promedio de 59 + 9 afnos. De ellos, 17
(77,3%) fueron hombres y 20 (90,9%) tenian enfermedad coronaria. El consumo de oxigeno maximo
indirecto (VO,) aument6 de 26,4 + 6,4 mL.kg".min™" a 34,5 + 7,7 mL.kg".min" en promedio (p<0,001) y
la distancia alcanzada en la prueba de caminata de los seis minutos se increment6 de 438 + 67,9
metros a 513 + 83,4 metros en promedio (p<0,001). La fraccidon de expulsion aumentoé de 32,68 + 8,8%
a 38,82 + 9,16% (p<0,001). Hubo mejoraria en la calidad de vida en el dominio de "cambio de salud en
el tiempo" (p<0,05).

CONCLUSION: los pacientes con falla cardiaca que se intervienen con un programa de rehabilita-
cion cardiaca basada en ejercicio durante doce semanas, mejoran su capacidad funcional, la funcién
sistdlica y la calidad de vida.
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BACKGROUND: exercise-based cardiac rehabilitation is a strategy treatment in patients with heart
failure. Currently there is controversy about its effect on central and hemodynamic parameters of
ventricular function.

OBJECTIVE: to evaluate the effect of an exercise-based cardiac rehabilitation program on physical
capacity, cardiac function and quality of life in patients with heart failure.

DESIGN AND METHODS: intervention study in patients with heart failure stage C, NYHA functional
classes II-1ll that were submitted to functional tests, echocardiography and plasma levels of NT-pro-
BNP, and also answered a questionnaire on quality of life before and twelve weeks after a cardiac
rehabilitation program based on exercise.

RESULTS: 22 patients with mean age 59 + 9 years old were included. 17 (77,3%) were men and 20
(90,9%) had coronary heart disease. The indirect maximum oxygen consumption (VO,) increased on
average from 26.4 + 6.4mL.kg".min"' to 34.5 + 7.7 mL.kg"".min"" (p<0.001) and the distance reached in
the 6—minute walking test increased on average from 438 + 67.9 meters to 513 + 83.4 meters (p<0.001).
The ejection fraction increased from 32.68 + 8.8% to 38.82 + 9.16% (p<0.001). There was improvement
in the quality of life in the domain of «health change over time» (p<0.05).

CONCLUSIONS: Patients with heart failure who are involved in a cardiac rehabilitation program
based on exercise for twelve weeks improve their functional capacity, systolic function and quality of life.

KEY WORDS: heart failure, cardiac rehabilitation, exercise, physical capacity, cardiac function, quality
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Introduccion

Los pacientes con falla cardiaca presentan disfuncién
ventricularcrénica, lo cual origina una respuesta inflamatoria
y neuroendocrina, acompafnada de sinfomas como fati-
ga, disnea y edema. La respuesta neuroendocrina es
deletérea a largo plazo y termina por deteriorar adn mds
la funcién ventricular, la capacidad funcional y la calidad
de vida de quienes la padecen (1, 2).

La falla cardiaca es el estadio final de la mayoria de
las enfermedades cardiovasculares y una de las princi-
pales causas de muerte en el mundo (3). Es ademds, un
problema de salud publica frecuente en los paises
desarrollados; en la actualidad estd en aumento en
Colombia y los demés paises latinoamericanos, debido
a la mayor prevalencia de los factores de riesgo, al
aumento de las enfermedades cardiovasculares, al en-
vejecimiento de las poblaciones y a los avances tecnolé-
gicos, que han permitido unincremento en la expectativa
de vida (3, 4). Se estima que 23 millones de personas en
todo el mundo tienen falla cardiaca; la prevalencia mas
alta se encuentra en los individuos mayores de 65 afios,
que oscila entre 6% y 10%. En Estados Unidos los
pacientes con falla cardiaca generan entre 12 y 15

millones de consultas y 3,6 millones de hospitalizaciones
cada afo. Asi mismo, los costos directos e indirectos
relacionados con la atencién de los pacientes se aproxi-
man a 55 billones de délares anuales (1, 5).

Elenfrenamiento con ejercicio de resistencia aerébica,
es una estrategia no farmacolégica implementada en los
programas de rehabilitacién cardiaca. En los pacientes
con falla cardiaca, el entrenamiento con ejercicio au-
menta el consumo de oxigeno méximo (VO,) y la
capacidad fisica, mejora la calidad de vida y su pronés-
tico, produce adaptaciones en la estructura y funcién del
musculo esquelético, el flujo sanguineo periférico y la
funcién endotelial, incrementa el tono vagal, y disminuye
el tono simpdtico, el riesgo de arritmias y las citocinas
proinflamatorias (6, 7). Sin embargo, la mayoria de los
hallazgos que respaldan el efecto del ejercicio en los
pacientes con falla cardiaca, se demostraron a partir de
estudios realizados en los Estados Unidos y Europa (8).

La mejoria en la capacidad fisica de los pacientes con
falla cardiaca, que se intervienen con ejercicio en un
programa de rehabilitacién cardiaca, se explica princi-
palmente por adaptaciones periféricas en el musculo
esquelético y los vasos sanguineos (9-11). Al presente,
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existe controversia sobre el efecto del entrenamiento con
ejercicio, en los pardmetros centrales de estructura y
funcién, tanto durante la sistole como la didstole ventricular.
En algunos estudios se describié el aumento en la
fraccién de expulsién y un efecto antirremodelamiento
del ejercicio, al observar disminucién en los didmetros
ventriculares (12, 13). En ofros estudios no se evidencia-
ron cambios, lo cual plantea, posiblemente, que el
incremento en la fraccién de expulsién es secundario a
adaptaciones periféricas como la mejoria en la
vasodilataciény la disminucién en la resistencia vascular,
y no a un aumento en la contractilidad (14).

El péptido natriurético cerebral (PNC) es util en el
diagnésticoy la estratificacién del riesgo en los pacientes
con falla cardiaca (15, 16). El precursor del PNC vy la
porciéon N-terminal de la prohormona del péptido
natriurético cerebral (NT—proPNC), son secretados du-
rante el estrés hemodindmico (dilataciéon ventricular,
hipertrofia o tensién de la pared) o cuando se presenta
undeterioroenlafunciénsistélica del ventriculo izquierdo
(17). Aunque el entrenamiento con ejercicio fisico podria
modificarlafuncién ventriculary disminuirla porcién NT—
proPNC, los resultados que se reportan a la fecha son
contradictorios (14, 18, 19).

El objetivo del estudio fue evaluar el efecto de un
programa de rehabilitacién cardiaca basado en ejerci-
cio (RC-E) sobre la capacidad funcional, el
remodelamiento y la funcién cardiaca, la porcién NT—
proPNC vy la calidad de vida en pacientes con falla
cardiaca.

Métodos

Se realizé un estudio de intervencién, cuasi-experi-
mental, entre julio de 2007 y julio de 2008, en pacientes
con diagnéstico de falla cardiaca crénica que asistieron
al Programa de Rehabilitacién Cardiaca de la Clinica
Cardiovascular Santa Maria, de Medellin, Colombia.

Pacientes

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de falla
cardiaca compensada estadio C, clase funcional New
York Heart Association (NYHA) lI-ll, remitidos al progra-
ma de Rehabilitacién Cardiaca, con una fraccién de
expulsion < 45%. Se excluyeron quienes tenian alguna
restriccién para realizar ejercicio, descompensacion agu-
dadelafalla cardiaca, isquemia miocdrdica, taquicardia
ventricularinducida con el ejercicio, claudicacién intermi-
tente de miembros inferiores, enfermedades infecciosas
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o limitaciones neurolégicas, ortopédicas ofisicas (Figura 1).
Los datos necesarios para el estudio se obtuvieron de la
historia clinica y de informacién directa que suminisird
cada paciente sobre sinftomas, antecedentes personales
y fratamiento farmacolégico.

La evaluacién de la capacidad fisica, la prueba de
caminata de los seis minutos (TC6M), la ecocardiografia,
la porcién NT—proPNC vy el cuestionario de calidad de
vida SF-36, se realizaron antes del protocolo de interven-
cién y doce semanas después de éste.

Capacidad fisica

La estimacién del VO, méximo indirecto se realizé a
partir de una ergometria limitada por sintomas, en un
equipo de prueba de esfuerzo con una banda rodante
Marquette Electronics Inc.® Max 1. Se utilizé el protocolo
de Bruce en banda rodante, (20) que se inicié luego de
un perfodo de calentamiento de tres minutos. Durante la
prueba se hizo una monitorizacién electrocardiogréfica
contfinuaytomasde la presién arterial con un tensiémetro
aneroide Welch Allyn®Tycos y de la frecuencia cardiaca,
cada tres minutos, en los Gltimos treinta segundos de
cada etapa. La prueba finalizé por la aparicién de
fatiga, disnea severa, mareo o cuando el paciente
alcanzé la frecuencia cardiaca méxima esperada para

la edad.

EIVO, méximo indirecto se expresé en MET (equiva-
lentes de la unidad metabdlica basal) y mL.kg".min"'.
Para la realizacién de la prueba de esfuerzo se tuvieron
en cuenta las recomendaciones de la Asociaciéon Ameri-
cana del Corazén (20).

Prueba de caminata de los 6 minutos (TC6M)

La TCAM es una prueba de ejercicio submaximo de
campo, que se utiliza para medir la capacidad funcional
de manera indirecta; para ello se aplicé el protocolo que
se recomienda en las Guias de la Sociedad Americana
del Térax (21, 22). Los pacientes se instruyeron y motiva-
ron para caminar, lo mds répido posible, en un espacio
cubierto, de treinta metros de longitud de un extremo a
otro, durante seis minutos. Se evalué la presién arterial,
la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno, cada
minuto, y se registré la distancia recorrida total en metros.

Ecocardiografia

Atodos los pacientes se les realizé una ecocardiografia
transtordcica; se utilizé un equipo de ecocardiografia HP®
Sonos 5500 con transductor 4s de 2,5 MHz, de acuerdo
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con las recomendaciones de la Sociedad Americana y
Europea de Ecocardiografia (23, 24). Se evalué la frac-
cién de expulsién, los didmetros del ventriculo izquierdo en
sistole y didstole, la masa y grosor ventricular, y el estrés
sistélico final.

Porcidn N-terminal de la prohormona del péptido natriurético
cerebral (NT-proPNC)

De cada paciente se obtuvo una muestra de sangre
venosa periférica antes de iniciar la ergometria. La
porcién NT—proPNC se midié en suero por medio de una
prueba de inmunoensayo por quimioluminiscencia am-
plificada, validada y comercialmente disponible (Vitros
ECi® NT-proBNP, Ortho Clinical Diagnostic) de Johnson
y Johnson, Rochester NY, EE.UU. Para esta prueba se
reporta un coeficiente de variacién intercorrida en un
rango entre 1% y 3,4% (25). Para el propdsito de este
estudio los valores de la porcion NT—proPNC se expre-
saron en pg/mL.
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Calidad de vida

Se utilizé el «cuestionario de calidad de vida SF-36»,
confiable y validado en espafiol, al cual se le realizé una
adaptacién cultural para pacientes en la ciudad de
Medellin, Colombia (26). El SF-36 es un instrumento
genérico que se usa para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud, en términos del funcionamien-
to fisico y psicolégico, para estados tanto positivos como
negativos de salud. EI SF-36 se tradujo y se adaptd, para
usarse en el mundo, a través del Proyecto Internacional
de Evaluacién de la Calidad Vida (IQOL); su traduccién
al Castellano siguié un protocolo comdn a todos los
pafses que participan en este proyecto (26-28).

El SF-36 evalta ocho dimensiones: funcién fisica
(limitaciones fisicas), desempefio fisico (interferencia en
el frabajo y actividades diarias), dolor corporal (intensi-
dad del dolor y su efecto en las actividades), salud
general (valoracién personal de la salud), vitalidad

40 pacientes evaluados,
candidatos para
ingresar al estudio

6 pacientes con
criterios de exclusién
- 4 pacientes con isquemia
- 1 paciente con
cardiodesfibrilador e
intolerancia al ejercicio.
- 1 paciente con fest de
caminata de los 6 minutos
menor de 300 metros.

34 pacientes iniciaron
el protocolo de intervencién

12 pacientes abandonaron
el estudio
- 2 pacientes por no trdmite
en las érdenes.
- 1 paciente por el costo
del transporte.
- 1 paciente por el inicio
del empleo.
- 1 paciente por viaje
al exterior.
- 1 paciente sin motivacion
para continuar.
- 2 pacientes requirieron
transplante cardiaco.
- 2 pacientes necesitaron
marcapasos.
- 1 paciente con EPOC
descompensado.
- 1 paciente fallecido.

Figura 1. Flujograma del ingreso de los pacientes con falla cardiaca al estudio.

22 pacientes finalizaron
el protocolo de intervencién
(objeto del andlisis)
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(sentimiento de energia), funcién social (interferencia en
la vida social habitual), desempefo emocional (interfe-
rencia en el frabajo u ofras actividades diarias), salud
mental (depresion, ansiedad, control emocional y de la
conducta). Ademds, evalta el cambio de la salud en el
tiempo (valoracién de la salud actual comparada con la
percibida un afio atrds). Utiliza una escala de 0 a 100 en
cada dominio y las cifras més altas indican una mejor

calidad de vida (26-28).

Programa de rehabilitacion cardiaca basado en ejercicio
(RC-E)

Cada paciente realizé un protocolo de entrenamiento
con ejercicio de resistencia aerdbica, en banda rodante,
bicicleta o caminata en campo, a una intensidad entre
60% y 75% del VO, méximo, tres veces por semana
como minimo, 45 minutos, durante doce semanas (36
sesiones). La intensidad del ejercicio se controlé con la
monitorizacién de la frecuencia cardiaca y con la escala
de percepcién del esfuerzo de Borg en rangos entre 5 y
6 en una escala de 1 a 10. Cada sesién tuvo una
duracién total de sesenta minutos, que incluyé la fase de
calentamiento y vuelta a la calma (quince minutos). En la
fase de calentamiento se incluyeron ejercicios de movili-
dad articular y flexibilidad del cuello y las extremidades
superiores e inferiores. El personal de salud a cargo del
programa de RC-E, mantuvo una estrecha relacién con
los pacientesy brindé educacién sobre actividad fisicaen
casa, hdabitos alimentarios y autocuidado. El cardiélogo
tratante realizé el seguimiento del paciente y el ajuste
necesario en el manejo farmacolégico.

De cada individuo que participd en esta investigacion
se obtuvo el consentimiento informado. Se promulgé el
respeto, la justicia y la beneficencia a las personas de
acuerdo con las normas cientificas, técnicas y administra-
tivas para la investigacion en salud del Ministerio de la
Proteccién Social de Colombia en la Resolucién 008430
de 1993; ademds, se tuvieron en cuenta los principios de
la declaracién de Helsinki en su Gltima revisién (29, 30).
El protocolo de investigacién fue aprobado por el comité
de ética de la Clinica Cardiovascular Santa Maria, de

Medellin, Colombia.

Calculo del tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra que se calculé fue de veinte
pacientes, teniendo en cuenta una diferencia de medias
entre el antes y el después de la intervencién en el VO,
méximo de 3,5 mL.kg".min"", una desviacién estandar
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de 5,7 mL.kg'.min"', un coeficiente de correlacién del
0,72, un error a. de 5% y una potencia de 95%. Para el
célculo del tamafo de la muestra se utilizé el software
Epidat®, versién 3,1, de la Organizacién Panamericana
de la Salud.

Analisis estadistico

Se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar si
las variables provenian de una poblacién con distribu-
cién normal. Para la descripcion de las variables cuanti-
tativas se utilizé el promedio, desviacién estandar, me-
diana y rango infercuartilico. Para la descripcién de las
variables nominales se utilizaron proporciones. Se realizé
el andlisis de las variables que hacen parte de la calidad
de vida por item en su escala y los puntajes se transfor-
maron a una calificacién en un rango entre 1y 100.

La comparacién entre antes y después de la interven-
cién, en las variables cuantitativas, se realizdé con el test de
t pareadas o Wilcoxon, dependiendo de si provenian de
una poblacién con distribucién normal. Se utilizé el
programa SPSS® versién 15,0 para el andlisis de los
datos.

Resultados

Se evaluaron cuarenta pacientes con falla cardiaca
como posibles candidatos para ingresar al estudio, pero
seis de ellos tenfan criterios de exclusién. Un total de 34
pacientes iniciaron la intervencién, pero doce (35%) no
terminaron el programa de rehabilitacién cardiaca ba-
sado en ejercicio; seis pacientes por razones administra-
tivas, econdémicas o personales no relacionadas con su
condicién clinica y ofros seis por causas médicas
(Figura 1). Cuando se compararon aquellos que no
terminaron (n=12) y los que si finalizaron (n=22) el
protocolo de infervencién, con relacién a las caracte-
risticas al inicio del estudio, no se encontraron diferen-
cias (datos no mostrados).

Para el andlisis se incluyeron veintidés pacientes que
cumplieron con la infervencién (> 90% de las sesiones),
con una edad promedio de 59 = 9 afios, de los cuales
diecisiete fueron hombres (77,3%), veinte (20,9%) tenian
enfermedad coronaria, dieciocho (81%) tenian antece-
dente de procedimiento de revascularizacién coronaria
percutdneay catorce (63,6%) antecedente de hipertensién
arterial. En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de
los sujetos antes de iniciar el programa de rehabilitacién
cardiaca basado en ejercicio.
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Capacidad funcional

Después de doce semanas del programa, los pacien-
tes con falla cardiaca aumentaron el VO, mdximo
(26,4 = 6,4 mL.kg".min" a 34,5 = 7,7 mLkg'.min")
y los metros recorridos en el TC6M (438 = 67,9 metros
a 513 = 83,4 metros) (p< 0,05) (Tabla 2).

Ecocardiografia

La fraccién de expulsién se incrementd (32,68 +
8,8% a 38,82 = 9,16%) (p<0,01) y la presién arterial
diastélica en reposo disminuyé (69,0 = 8,87 mm Hg a
63,6 = 6,58 mmHg) (0=0,027) luego de la intervencién.
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No se observaron cambios en la presién arterial sistélica
en reposo, la frecuencia cardiaca en reposo, los didme-
tros, la masa miocdrdicay el estrés sistdlico final (o >0,05)
(Tabla 2).

Concentracion sérica de la porcion N-terminal de la
prohormona del péptido natriurético cerebral (NT-proPNC)

No se observaron cambios en la concentracién sérica
de la porcién NT—proPNC cuando se compararon los
valores antes y después del programa de rehabilitacion
cardiaca basado en ejercicio (831,4 = 809,8 pg/mLy
769 = 880,1 pg/ml) (p=0,4) (Tabla 3).

Tabla 1.
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON FALLA CARDIACA ANTES DEL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA
BASADO EN EJERCICIO

Caracteristicas

Promedio + DE/(%)

(n=22)
Clinicas
Género (hombres) 77,3%
Edad (afos) 59 +9,3
indice de masa corporal (kg/m?) 23,5 2,96
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 8,41 +13,7
Presién sistélica en reposo inicial (mm Hg) 105 = 14,7
Presion diastélica en reposo inicial (mm Hg) 69 + 8,6
Intervencién con angioplastia 81,0%
Intervencién con bypass 22,7%
Cirugia valvular 4,5%
Enfermedad coronaria 90,9%
Enfermedad valvular 4,5%
Cardiomiopatia dilatada 9,1%
Muerte sUbita 4,5%
Hipertensién arterial 63,0%
Diabetes mellitus 13,0%
Insuficiencia renal crénica 13,6%
Dislipidemia 86,0%
Tratamiento farmacoldgico
Antiplaquetarios 95,5%
Beta-bloqueadores 90,9%
Calcioantagonistas 9.1%
Digoxina 13,6%
Diuréticos 54,5%
Hipolipemiantes 95,5%
IECA o ARA I 81,8%

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il.

Tabla 2.
CAPACIDAD FUNCIONAL Y CONCENTRACION SERICA DE LA PORCION NT-proPNC DELOS PACIENTES CON FALLA CARDIACA AL
INICIOY ALFINAL DEL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACABASADO EN EJERCICIO.

Variable Inicio (n = 22) Final (n = 22) IC 95 % Valor de p
TC6M (metros) 438 + 67,9 513 + 83,4 -98,4 - -53,5 < 0,01*
VO, mdximo (mL.kg™'.min") 26,4 + 6,4 34,5+7,7 -10,6 - -5,6 < 0,01*
NT-proPNC (pg/ml) 831,4 = 809,8 769 + 880,1 -469,98 - 594,16 0,40

* Se realizé el test de t pareadas.
TC6M: test de caminata de los seis minutos.
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Calidad de vida

Los ftems que hacen parte del cuestionario de calidad
de vida SF-36, se califican en una escalade 0 a 100; las
cifras mds altas indican una mejor calidad de vida. Con
la infervencién, sélo se observé mejoria en el ftem
«cambio de salud en el tiempo» (55,4 + 26,8 a 83,6 +
20,1) (p=0,003). No se presentaron cambios en las
ocho escalas especificas del cuestionario (p>0,05)

(Tabla 4 y figura 2).

Complicaciones

Durante la ejecuciéon de la intervencién, sélo se pre-
senté como complicacién la descarga del dispositivo en
un paciente que tenia un cardiodesfibriladorimplantable,
en una de las sesiones de ejercicio.
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Discusion

En este estudio se encontré que la rehabilitacion
cardiaca basada en ejercicio de resistencia aerdbica,
continuo, a una intensidad moderada, tres veces por
semana, durante doce semanas, produce mejoria en la
capacidad funcional evaluada con el VO, méximo
indirecto y la distancia recorrida en el TC6M, la fraccién
de expulsiéon y la calidad de vida en el dominio de
«cambio de salud en el tiempo», en pacientes con falla
cardiaca crénica estable, estadio C, clase funcional
NYHA II-Ill de diverso origen; no se observaron cambios
en los didmetros cardiacos, porcién NT—proPNC nien los
ocho dominios especificos del cuestionario de calidad de

vida SF-36.

Tabla 3.
ECOCARDIOGRAFIADE LOS PACIENTES CON FALLA CARDIACAAL INICIO Y AL FINAL DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACABASADO EN EJERCICIO.

Variable Inicio (n = 22) Final (n = 22) IC 95 % Valor de p
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 68,41 + 13,7 66,77 = 14,13 -6,0-7,8 0,789*
Presion arterial sistélica (mm Hg) 105,0 = 14,72 104,0 = 12,59 -5,2-8,4 0,624*
Presion arterial diastélica (mm Hg) 69,0 = 8,87 63,6 = 6,58 0,7-10,1 0,027
Fraccién de expulsién inicial (%) 32,68 + 8,8 38,82 9,16 -8,7 --3,4 <0,001*
Digmetro sistélico final (mm) 40,60 + 10,195 38,64 +11,6 -1,6 -5,3 0,255
Digmetro diastélico final (mm) 54,05 + 8,858 53,14 = 9,2 -1,9-3,7 0,653
Masa miocérdica (g) 187,30 + 63,09 177,45 = 65,0 -7,7 -30,7 0,219
Grosor relativo 32,95 + 6,47 35,63 +9,22 -5,8-0,4 0,093*
fndice de masa miocérdica (g/m?) 112,65 + 42,07 106,82 + 36,72 -7,3-20,8 0,478
Estrés sistélico final inicial (g/m?) 112,45 = 112,45 107,45 + 52,9 -15,2-22,3 0,481

* Se realizé el test de t pareadas.

Tabla 4.
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-36 PORITEMS DE,LOS PACIENTES CONFALLA CARDIACAALINICIOY ALFINALDEL
PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACABASADO EN EJERCICIO.

item Inicio (n = 22) Final (n = 22) Valor de p
Funcién fisica 68,4 + 22,1 73,1 £21,7 0,254
Desempefio fisico 0 (0-50) 24 (0-100) 0,065*
Dolor corporal 60,4 + 26,9 71,1 £29,0 0,177
Salud general 64,2 + 20,8 65,4 + 23,7 0,765
Vitalidad 70,0 + 20,23 66,1+ 22,3 0,529
Funcién social 67,3 +21,8 76,5 + 26 0,141
Desempefo emocional 33,0 (0-100) 49,5 (0-100) 0,467*
Salud mental 73,6 +19,3 72,5 + 20,7 0,762
Cambio de salud en el tiempo 55,4 + 26,8 83,6 = 20,1 0,003t

* Se realizéd el test de Wilcoxon.
1 p<0,05.
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Figura 2. Puntaje en los dominios del cuestionario de calidad de vida SF-36 de los pacientes con falla cardiaca al inicio y al final del programa
de rehabilitacién cardiaca basado en ejercicio. FF: funcién fisica; DF: desempefio fisico; DC: dolor corporal; SG: salud general (SG); V: vitalidad;

FS: funcién social; DE: desempefo emocional; SM: salud mental.

Capacidad funcional

En los pacientes con falla cardiaca, un programa de
entrenamiento con ejercicio mejora la capacidad funcio-
nal; dichos hallazgos son independientes de la edad y el
género (6). Se ha observado un aumento en la resistencia
aerdbica (duracién de una sesién de ejercicio a una
carga submaximay), en la potencia aerébica (VO, maxi-
mo) y en la distancia recorrida en el TC6M (7). EI VO,
méximo y la distancia recorrida en el TC6M tienen valor
prondstico (31). Los pacientes con falla cardiaca, con un
VO, méximo menor de 5 MET y una distancia recorrida
en el TC6M menor de 300 metros, tienen mds riesgo de

mortalidad (31).

En este estudio, el VO, méaximo indirecto aumenté
30% y la distancia alcanzada en el TC6M se incrementd
en 17%, en promedio. En diferentes ensayos clinicos,
controlados, con asignacién aleatoria o crossover, el
aumento en el VO, méximo oscila entre 12% y 31% y
depende del programa de entrenamiento (7). Los pro-
gramas de enfrenamiento con ejercicio varian en cuanto
el sitio donde se realizan (supervisado o en casa), tipo de
actividad (banda rodante, bicicleta, trabajos especificos
de fuerza), duracién (entre 8 y 24 semanas) e intensidad
(baja a moderada). La mejoria en el VO, méximo se
inicia a las tres semanas, pero continGa aumentando
hasta los seis meses de entrenamiento (7). En programas
de ejercicio aerébico de intervalos se observa un aumen-

to hasta del 46% en el VO, méximo, a mds corto plazo
y sin complicaciones (32). Es importante resaltar que el
incremento en la capacidad funcional se relaciona con
mejoria en la calidad de vida (7, 12).

Ecocardiografia

Elremodelamientoy el deterioro de lafunciénssistélica
del ventriculo izquierdo, producto de la sobrecarga
crénica de presién o volumen, son condiciones inherentes
a la falla cardiaca que favorecen la progresién de la
enfermedad. Aunque los efectos del entrenamiento con
ejercicio en los pacientes con falla cardiaca se explican
principalmente por adaptaciones periféricas (vasculares
y musculares) (6, 9, 33, 34), algunos estudios reportaron
cambios centrales en la estructura y la funcién cardiaca

(12-14, 35).

Un meta-andlisis publicado recientemente, confirma
el efecto antirremodelamiento del ejercicio de resistencia
aerodbica en los pacientes con falla cardiaca; aunque no
se observé dicho fenémeno cuando se evalué el efecto
combinado del ejercicio de resistencia aerébico y traba-
jos especificos de fuerza muscular (35). En el presente
estudio se encontré un aumento de la fraccién de expul-
sién y disminucién de la presién arterial diastélica,
hallazgos que pueden explicarse por una disminucién de
la resistencia vascular periférica. No se observaron cam-
bios en los diémetros del ventriculo izquierdo en sistole y
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digstole. Es posible que la disminucién de los didmetros
ocurra con programas de entrenamiento diferentes y de
mds larga duracién al aplicado en esta investigacién;
también, el tamafio de la muestra pudo no ser suficiente
para detectar algunas diferencias.

Algunos trabajos describieron una disminucién del
remodelamiento ventricular, secundaria a la mejoria de
la poscarga, relacionada con el aumento en la
vasodilataciéon periféricay una menor resistencia vascular
periférica (12-14, 35). Hambrecht y colaboradores rea-
lizaron un ensayo clinico controlado con asignacion
aleatoria en pacientes con falla cardiaca crénica y
disfuncién ventricular moderada a severa, para evaluar
el efecto del ejercicio de resistencia aerébica durante seis
meses, sobre algunos pardmetros centrales de la estruc-
tura y la funcién ventricular. Luego del programa de
entrenamiento se encontré un aumento de la fraccién de
expulsién y una disminucién del volumen y didmetro
diastélico final del ventriculo izquierdo. No se observéd
modificacién del gasto cardiaco en reposo y durante el
ejercicio, mientras que la resistencia vascular periférica
disminuyé en el ejercicio méximo. También se observé
mejoria en la vasodilatacién dependiente del endotelio,
lo cual sugiere que un programa de entrenamiento con
ejercicio de resistencia aerdbica por un periodo prolon-
gado de tiempo (mayor de seis meses), en pacientes con
falla cardiaca crénica, se asocia con una disminucién de
la poscarga (13).

En un ensayo clinico controlado con asignacién
aleatoria multicéntrico, que se realizé en pacientes con
disfuncién sistdlica estable, se evalué el efecto de un
programa de ejercicio de resistencia aerébica sobre el
remodelamiento y la funcién cardiaca. El programa de
entrenamiento se hizo durante seis meses, con una
frecuencia entre tres y cinco veces por semana, a una
intensidad de 60% del VO, maximo, en bicicleta estd-
tica, y con una duracién de treinta minutos por sesién de
forma supervisada. Adicionalmente, los pacientes de-
bian realizar diariamente, en casa, ejercicios de calen-
tamiento y caminata durante sesenta minutos. En el
grupo de infervencién se encontré una disminuciéon de
5% y 9% en el volumen diastélico final y el volumen
sistélicofinal, respectivamente. La fracciéon de expulsion
aumenté 16%, mientras que en el grupo control se
observé un incremento de los didmetros del ventriculo
izquierdo sin cambios en la fraccién de expulsion.
Igualmente, en el grupo de intervencién, aumenté la
capacidad de trabajo fisico, el VO, mdaximo y la
calidad de vida (12).
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En algunos estudios, el entrenamiento con ejercicio
de resistencia aerébica de intervalos, en pacientes con
falla cardiaca, demostré ser seguro y superior al méto-
do continuo, debido a un mayor incremento en la
capacidad funcional y la calidad de vida, posiblemente
mediado por un mayor efecto sobre el estrés oxidativo
y la reduccion de radicales libres de oxigeno (32).
Wislof y colaboradores, realizaron un ensayo clinico
controlado con asignacién aleatoria, en veintisiete
pacientes con falla cardiaca luego de un infarto del
miocardio, para comparar el efecto de un programa
de ejercicio de resistencia aerébica utilizando el méto-
do continuo y por intervalos. El grupo asignado al
método continuo lo realizé a una intensidad de 70%
de la frecuencia cardiaca mdéxima, 47 minutos por
sesién en promedio. El grupo asignado al método de
intervalos realizé un trabajo de cuatro minutos a una
intensidad entre 90% y 95% de la frecuencia cardiaca
méxima, seguido por tres minutos a una intensidad
entre 50% y 70% de la frecuencia cardiaca maxima,
38 minutos por sesién en promedio. Después de doce
semanas de entrenamiento, sélo el grupo asignado al
entrenamiento de intervalos presenté cambios favora-
bles en el remodelamiento del ventriculo izquierdo. El
volumen diastélico final y sistélico final disminuyé 18%
y 25% respectivamente. De igual modo, en este grupo
mejord la fracciéon de expulsién y la funcién endotelial
y mitocondrial del musculo vasto lateral. Ambos pro-
gramas de ejercicio de resistencia aerdbica, tanto el
método continuo como el de intervalos, mostraron
mejoria en la calidad de vida en los pacientes con falla
cardiaca (32).

Los hallazgos del presente estudio, y otras investiga-
ciones, sustentan el efecto positivo del entrenamiento con
ejercicio sobre la funcién sistélica y el remodelamiento
cardiaco en los pacientes con falla cardiaca. Este efecto
se puede explicar por un aumento en la vasodilatacion
periférica que lleva a disminucién de la resistencia vascular
periféricay la poscarga. En la actualidad no hay estudios
en humanos que respalden el aumento en la funcién
sistélica, producto del entrenamiento, a partir de un
incremento en la contractilidad.

Concentracion sérica de la porcién N-terminal de la
prohormona del péptido natriurético cerebral (NT-proPNC)

Aunque los estudios demuestran un aumento de la
fraccién de expulsién con un programa de ejercicio en
pacientes con falla cardiaca (12, 13), los resultados son
inconsistentes con relacién a los efectos sobre la porcién
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NT—proPNC. Algunas investigaciones han encontrado
disminucién de la porcion NT-proPNC luego de un
programa de entrenamiento fisico, mientras que otras no
han registrado cambios (14, 18, 19). En esta investiga-
cién, a pesar de observar un aumento en la fraccién de
expulsién, tampoco se presentaron diferencias en la
porcién NT-proPNC cuando se compararon los valores
reportados antes y después de la intervencién. Es posible
que los hallazgos divergentes reportados por los estudios
obedezcan a diferencias en el programa de ejercicio
(intfensidad y duracién del estimulo), el seguimiento de la
intervencion, la variabilidad en las mediciones de la
porcién NT—proPNC y la respuesta hemodindmica inde-
terminada relacionada con el cambio en la fraccién de
expulsién.

Calidad de vida

Un estudio que comparé la calidad de vida, entre
individuos sanosy pacientes con falla cardiaca, encontré
una reduccién global de la calidad de vida en todas las
escalas del cuestionario SF-36 en los pacientes con falla
cardiaca; los dominios mds afectados fueron la funcién
fisica, asi como el desempefio fisico y emocional (36). La
calidad de vida se deteriora por la presencia de disnea,
fatiga, edema, pérdida de la masa muscular, limitacio-
nes para la dieta y la ingestion de liquidos, dificultades
para realizar actividades de la vida diaria, falta de
autonomia, efectos secundarios de los medicamentos e
ingresos hospitalarios recurrentes.

Los estudios que evaluaron el efecto del ejercicio enla
calidad de vida de los pacientes con falla cardiaca, son
limitados y obtuvieron resultados inconsistentes debido a
la variabilidad de los instrumentos de medicién (37-39).
Se han utilizado las escalas que evaltan la funcién
emocional y el control de los sintomas con el fin de
obtener la respuesta a la intervenciéon. Entre las escalas
mds utilizadas se encuentran las siguientes: «cuestionario
de Minnesota viviendo con falla cardiaca», «perfil del
impacto en la enfermedad» y «escala del sentido de
coherencia». Sin embargo, segn nuestro conocimiento,
estos cuestionarios de medicién no se han validado para
poblaciones latinoamericanas.

Los estudios que encontraron un aumento de la
capacidad funcional y cambios favorables en variables
fisiolégicas, producto del entrenamiento con ejercicio, en
pacientes con falla cardiaca, también reportaron mejo-
ria de la calidad de vida evaluada a través de diferentes
escalas de medicion (12). En el presente estudio se utilizd
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el instrumento SF-36 y sélo se demostré mejoria en el
ftem «cambio de salud en el tiempox. En algunos trabajos
deinvestigacién, que hanincluido muestras similares a la
nuestra, para evaluar el efecto de la rehabilitacion
cardiaca basada en ejercicio, se reporta mejoria de la
calidad de vida en aéreas especificas como la funcién
social, el desempefo emocional y la vitalidad (40). Los
resultados encontrados en nuestro estudio no son con-
gruentes cuando se comparan con ofras investigaciones,
posiblemente debido a un bajo poder, relacionado con
el tamafo de la muestra.

Limitaciones del estudio

No todos los individuos incluidos en el estudio termi-
naron la intervencién. Esta es una limitacién frecuente
reportada en los estudios de intervencion y cohorte que
se realizan en nuestras poblaciones, la cual, posiblemen-
te, se relacionada con condiciones socieconémicas. Sin
embargo, cuando se hizo la comparacién entre quienes
terminaron el programa de rehabilitacién cardiaca ba-
sado en ejercicio y quienes no, en las caracteristicas
observadas al inicio, no se encontraron diferencias.

En el andlisis se incluyeron sélo los pacientes que
cumplieron més del 90% del programa de rehabilitacion
cardiaca basado en ejercicio; ademds, la evaluacion se
hizo antes y después de la intervenciéon y no hubo un
grupo control.

La mejoria en los pardmetros funcionales se puede
explicar parcialmente por cointervencién debido al trata-
mienfo farmacolégico y no es un efecto exclusivo del
ejercicio dentro del programa de rehabilitacién cardiaca.

La medicién del VO, maximo se realizé de manera
indirecta y no con ergoespirometria. Sin embargo, se
utilizé el protocolo de Bruce, el cual se validé en personas
con enfermedades cardiovasculares que participan en
programas de rehabilitacion cardiaca.

El tamafo de la muestra puede ser pequefo, pero se
calculé para detectar cambios en el VO, méximo entre
antes y después de la intervencién. Es probable que no
tenga el poder suficiente para demostrar diferencias en
algunas de las esferas de la calidad de vida y la porcién
NT—proPNC, lo cual corresponde a un error tipo 2. Es
posible que sean necesarias intervenciones con ejercicio
de mas larga duraciéon (mayor de seis meses) para
observar un efecto antirremodelamiento en los pacientes
con falla cardiaca.
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Conclusiones

Los pacientes con falla cardiaca que se intervienen
con un programa de rehabilitacién cardiaca basado en
ejercicio durante doce semanas, mejoran la capacidad
funcional, la funcién sistélica y la calidad de vida en el
dominio de «cambio de salud en el tiempo». No se
observaron cambios en los didmetros cardiacos, porcién
NT-proPNC, ni en los ocho dominios especificos del
cuestionario de calidad de vida SF-36.
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