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Resumen

Introduccion: La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome complejo que
incluye alteraciones fisiol6gicas, neurohormonales y metabdlicas causando
complicaciones como la “caquexia cardiaca”, en el desarrollo de ésta participan la
liberacion de citocinas catabdlicas (factor de necrosis tumoral-a y las interleucinas
1y 6), provocando pérdida de masa libre de grasa (MLG) y de masa grasa (MG).
Estos cambios en la composicion corporal podrian revertirse con una terapia
combinada de ejercicio de resistencia y aminoacidos de cadena ramificada
(AACR).

Objetivo: Evaluar los cambios en la composicion corporal después de un
programa de ejercicio de resistencia y suplementacion con proteina en pacientes
con IC.

Metodologia: Se realiz6 un ensayo clinico, aleatorizado, abierto con
seguimiento de 3 meses. Se evaluaron medidas antropométricas, de composicion
corporal mediante impedancia bioeléctrica y una prueba de esfuerzo tanto al inicio
como al final del estudio. Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en 2
grupos; el grupo experimental llevd un programa de ejercicio de resistencia y
suplementacién con 10g/dia de AACR mientras que al grupo control sélo llevo el
programa de ejercicio. A los 2 grupos se les proporcioné una dieta individualizada
mas su tratamiento médico convencional.

Resultados: Se mostraron cambios estadisticamente significativos
después de 12 semanas en la reduccién de la circunferencia de cadera (p<0.05) y
en el aumento de la fuerza muscular (p=0.02) en ambos grupos; en los METS y el
VO,MAX grupo control (ambas con p=0.05) y cambios con tendencia a ser
significativos de las mismas variables en el grupo experimental (p=.10 y P=.08),
ademas de mejoras en la sintomatologia en toda la muestra con disminuciones en
la fatiga (45.4%), intolerancia al decubito (21.8%) y disnea (25.4%) asi como un
aumento en la fuerza muscular (34.5%).

Conclusion: Se pudo observar una mejora en la capacidad fisica y

funcional dada por la terapia de ejercicio y no por el suplemento de AACR.



1. Marco teérico
1.1 Insuficiencia Cardiaca (IC)
1.1.1 Definicién de la IC

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico complejo que resulta de
alteraciones estructurales o funcionales del corazon que limitan su capacidad para
responder a las demandas fisiolégicas del cuerpo; la American College of
Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA) la definen como la

incapacidad del ventriculo para llenarse o expulsar sangre (1-3).

1.1.2 Clasificacion de la IC

La clasificacion de la IC por la New York Heart Association (NYHA) (Tabla
1) es la herramienta mas usada para evaluar la clase funcional de los pacientes
gue cursan con este sindrome; la divide en 4 estadios, los cuales se describen a
continuacion (3,4).

Tabla 1. Clasificacién de la IC. La clasificacion funcional de la IC valora la actividad fisica de los pacientes y
los principales sintomas de esta.

Estadio. Sintomas.

I No hay limitacién de la actividad fisica, no se

encuentra disnea, fatiga o palpitaciones.

Il Limitacion ligera de la actividad fisica, las
actividades ordinarias o con esfuerzos intensos

pueden causar disnea, fatiga o palpitaciones.

i Limitacion moderada de la actividad fisica, se
presentan los sintomas mencionados con las

actividades ordinarias.

\% Limitacion estricta para realizar cualquier
actividad fisica, los sintomas de la IC estan

presentes aln en reposo.

Tomada de: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 2007. (3).



1.1.3 Signos, Sintomas y Factores de Riesgo de la IC

La IC es un sindrome caracterizado por sintomas como: disnea (falta de
aire) como resultado del aumento de la presion, los fluidos o de ambos en los
pulmones. Aunque la dificultad al respirar se nota con mayor probabilidad durante
el ejercicio (disnea de esfuerzo), también puede ocurrir en reposo, en particular en
decubito, éste sintoma se conoce como ortopnea. La disnea empeora cuando los
pacientes estan en decubito, ya que el exceso de liquido, de la presion de llenado
del ventriculo izquierdo o ambas interfieren directamente con el flujo procedente
de los pulmones (4). También sufren fatiga, tanto en reposo como durante el
ejercicio; signos de retencion de liquidos (edema), congestion pulmonar (incluso
edema pulmonar) o de tobillos, pies, piernas y a veces también en el abdomen
(ascitis) y el higado (hepatomegalia) (4,5).

Los principales factores de riesgo de IC se mencionan en la Tabla 2.

Tabla 2. Factores de Riesgo para la IC.

No modificables Modificables
Edad Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo Obesidad
Género Niveles altos de Colesterol (LDL) Alcohol
Herencia Intolerancia a la Glucosa Cigarro
Diabetes Drogas
Hipertension Estrés

Tomada de: Black HR. (6).

1.1.4 Valoraciéon Nutricional en la IC

La valoraciéon cuidadosa de un conjunto de indicadores dietéticos,
antropometricos, bioquimicos y clinicos aporta informacion para la
implementacion de un tratamiento adecuado. La exploracion fisica y la integracion
de la historia clinica son componentes esenciales de la valoracion nutricional del
paciente con IC. La determinacién de: peso habitual del paciente, velocidad de los
cambios en el peso, ingesta dietética y cumplimiento del tratamiento no sélo
ayudan a identificar la presencia y el grado de desnutricion y retencion de
liquidos, sino que también permiten valorar la comprensién y el cumplimiento de

las recomendaciones terapéuticas por parte del paciente (7).



Sin embargo, la valoracidén nutricional a partir Unicamente de los cambios
en el peso es limitada, ya que si no se evalla la composicion corporal, pueden no
detectarse cambios en los distintos compartimientos corporales como la deplecion
del musculo esquelético acompafiada de sobrecarga de volumen;
hipoalbuminemia o administracion de liquidos intravenosos, sin desarrollar
variacion en el peso. También la pérdida de peso puede deberse a la disminucion
de agua y no a la deplecién de masa magra o grasa, debido del tratamiento con
diuréticos. En los pacientes con IC suele haber desplazamiento del agua corporal
desde del espacio vascular al espacio intersticial (tercer espacio), por ejemplo, el
desarrollo de edema pulmonar sin cambios en el peso corporal (8).

1.2 Composicién Corporal

La composicion corporal se define como las variaciones fisiologicas
relacionadas con la edad y puede ser dividida, en el nivel mas simple, en masa
grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG) (9,10). La MLG consiste en la masa
celular corporal (MCC), fluidos extracelulares y los sélidos extracelulares como el
colageno o la masa 6sea. La MCC esta subdividida a la vez en la masa muscular,
visceras y el sistema inmune. La mayor parte de los investigadores que estudian
la composicion corporal coinciden que la MCC es el compartimento
funcionalmente méas importante en la determinacién del gasto de energia, las
necesidades de proteina, y la respuesta metabdlica a las demandas fisiolégicas
(10).

Los cambios en la composicién corporal (cantidad de MG y de MLG) se
acenttan principalmente con la edad y en relacién con muchos factores: como la
actividad fisica, el estado nutricional, la menopausia y algunas enfermedades
cronicas (9, 10, 11, 12).

Roubenoff propone tres formas especificas de presentacion de la pérdida de la

masa muscular, las cuales se definen a continuacion (10, 12-14):

e Déficit energético: Pérdida de peso involuntaria, provocado por un balance
energético-proteico negativo donde la causa principal es una pobre ingesta
de alimentos. En este sindrome la masa muscular va disminuyendo

conforme el gasto de energia se va haciendo cada vez mayor.



e Sarcopenia: Comunmente relacionada con edad avanzada, donde la causa
principal es la pérdida de musculo esquelético, aunque existen muchos
factores que intervienen en su desarrollo, como reduccion de la actividad
fisica, disminuciébn de motoneuronas alfa en la espina dorsal, disminucion
en la produccién de hormona de crecimiento y una deficiente regulacion de

las citocinas catabdlicas, principalmente la interleucina-6.

e Caquexia: Es un proceso lento en el cual ocurre pérdida involuntaria de
masa celular o de MLG, aunque el peso puede permanecer estable o
puede aumentar. En este sindrome generalmente ocurre hipermetabolismo
(la tasa metabdlica se eleva >10 %) e hipercatabolismo (degradacion de
proteina) por accion del exceso de citocinas inflamatorias, como

consecuencia de una enfermedad cronica.

Un método que puede ayudarnos en la evaluaciéon en los cambios de la
composicién corporal, en especial los cambios en el agua corporal, es el analisis

vectorial de impedancia bioeléctrica (BIVA).

El método de medida de la impedancia bioeléctrica convencional (BIA) se basa
en la inyeccién de una corriente eléctrica alterna de una intensidad muy pequefia,
muy por debajo de los umbrales de percepcién, en el cuerpo humano o en el
tejido a medir. Esta corriente produce una tension eléctrica, que es tanto mayor
como mayor sea la impedancia eléctrica (Z) del material. El equipo obtiene el
valor de la impedancia (Z) a partir de las medidas de amplitud de la corriente,

amplitud de la tension y el desfase entre tension y corriente (angulo de fase) (15).

La impedancia Z, representa la oposicion que muestran los materiales
biolégicos al paso de una corriente eléctrica alterna. Esta se puede descomponer
en dos miembros medibles: la resistencia (R), determinada por el paso de la
corriente a través de las soluciones electroliticas intra y extracelulares y la
reactancia (Xc), determinada por las propiedades dieléctricas de los tejidos, o bien

por la acumulacién temporal de cargas sobre las membranas celulares o sobre



otros interfaces sumergidos en la solucién electrolitica, estructuras que se

comportan como condensadores al paso de la corriente (15).

El BIA se basa en el principio de que los tejidos biol6gicos se comportan como
conductores en mayor o menor medida de la corriente eléctrica y/o dieléctricos
(aislantes) dependiendo de su composicion. Las soluciones electroliticas intra y
extracelulares de todos los tejidos blandos, en particular de los tejidos no grasos,
son ¢ptimos conductores, mientras que el hueso no es atravesado tan facilmente
por las corrientes eléctricas utilizadas y se comporta como un mal conductor
(aislante). En el tejido adiposo la corriente puede atravesar las soluciones
electroliticas del intersticio y los adipocitos, a exclusion de las gotas lipidicas,
hidrofébicas, que no conducen corriente. Por tanto, el BIA solo puede analizar el
compartimento de los tejidos blandos, atribuibles a la masa delgada sin hueso y a
la masa grasa (15).

La técnica estandar utiliza una sola frecuencia (monofrecuencia de 50 kHz),
cuatro electrodos (tetrapolar) y una posicion distal (dos electrodos sobre la mano
y dos sobre el pie omolateral). Cuando la frecuencia de la corriente es a 50 kHz,
el error de medida (como coeficiente de variacion) de la técnica estandar en
monofrecuencia es del 2% con el mismo analizador sobre el mismo sujeto en

tiempos diferentes y del 2% entre operadores (15).

Las ecuaciones de regresion multiple del BIA convencional, que incluyen
generalmente estatura, peso, edad y sexo; transforman la propiedad eléctrica
medida (impedancia) en voliumenes (intracelular, extracelular), masas (grasa,
magra, celular), metabolismo basal, y otras variables (Na/K celular, densidad
corporal) de composicion corporal. En general, estos estimadores son mas
fragiles frente a violaciones de las hipétesis (tipicamente la elevacién de
hidratacion de los tejidos) cuando mas aumenta su complejidad y dependencia

con otras variables (15).

En el BIA vectorial (BIVA, Bioelectrical Impedance Vector Analysis) las dos
medidas R y Xc, conseguidas por el analizador BIA, son consideradas

simultdneamente como miembros del vector de impedancia (Z). El método de
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analisis vectorial, denominado “Grafica Resistencia-Reactancia” (Grafica RXc)
confronta el vector medido en un individuo con el intervalo de referencia de la
poblacién normal, de forma elipsoidal, expresado en percentiles de la distribucion
normal (50%, 75% y 95%) divariada (grafico probabilistico) especificada por

género y raza (Figura 1) (8,15).

Una propiedad importante del método es la de realizarse independientemente
del conocimiento del peso corporal. La correlacion entre R y Xc determina la
forma elipsoidal de las distribuciones de probabilidad bivariadas (intervalos de
confianza por los vectores medios y de tolerancia por los vectores individuales)
(15).

Las variaciones de la hidratacion sin alteraciones de la estructura de los tejidos
estan asociadas con un acortamiento (hiperhidratacion) o un alargamiento
(deshidratacion) del vector de impedancia a lo largo del eje mayor de las elipses
de tolerancia. Hasta ahora ha sido identificado el polo inferior de la elipse de
tolerancia al 75% como un umbral para el edema aparente en el adulto. Por tanto,
el analisis vectorial puede identificar la hiperhidratacién subclinica (antes de la

aparicion del edema) en el paciente que estd acumulando liquidos (15).

Las variaciones de la cantidad de tejido blando (masa celular y proteinas
estructurales intersticiales hidrdfilas, o bien estado nutricional sin alteraciones de
hidratacion de los tejidos), estan asociadas con una migracién del vector en la
direccidon del eje menor de las elipses, con un aumento progresivo del angulo de
fase (obesidad para los vectores cortos, masa muscular para los vectores largos),
0 con una reduccion progresiva del angulo de fase (caquexia para los vectores

cortos, anorexia para los vectores largos) (15).

Las variaciones combinadas de hidratacién y estructura de los tejidos estan
asociadas con migraciones del vector a lo largo de la combinacion de las dos

direcciones principales de los ejes (15).

Por lo tanto, utilizando las medidas de impedancia con el BIVA (R y Xc)

divididas entre la estatura se grafican en una elipse formada por los valores de

11



referencia de la poblacién mexicana (8,16) Si el vector del paciente evaluado se
coloca en la parte inferior de la elipse del percentil 95 o0 2 desviaciones estandar,
sugiere sobrecarga de volumen. Ademas, si el sujeto se coloca en el lado derecho
de la elipse del percentil 95 o0 mas de 2 desviaciones estandar, nos indica la

presencia de deplecion muscular (Figura 1) (8).

e -
S/Hd,a(a -
Clofl
Masa muscular -3
aumentada
959, Deplecion masa
< =D muscular y % grasa
bajo
Z
< 7

& Masa muscular

-

= conservada y %
o ) grasa aumentado

(@

z

= 7

>

*2 Deplecion
masa muscular
y % grasa
*3 aumentado
Sobrecarga de volumen

R/H, Ohm/m

Figura 1. Clasificacion de la composicion corporal mediante el método de impedancia bioleléctrica
representada en la grafica R-Xc. (Nutricién en insuficiencia cardiaca congestiva, 2009) (8).

1.2.1 Caquexia Cardiaca
1.2.1.1 Definicion

Una gran variedad de conceptos y definiciones han sido empleados en
distintos estudios y por tanto hacen dificil generar una definicién exacta (14-18);
en el consenso de Washington se defini6 como: un “sindrome metabdlico
complejo caracterizado por la pérdida de MLG con o sin pérdida de la MG” y se
establecieron criterios diagnésticos de caquexia como se observa en la Tabla 3
(19).
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Tabla 3. Criterios diagndsticos de la Caquexia

Pérdida de peso al menos del 5% en 12 meses 0 menos en presencia de alguna enfermedad +

3 de los siguientes criterios:

1.-Disminucién de la fuerza muscular 5.-Parametros bioquimicos alterados:

2.-Fatiga e Incremento de marcadores inflamatorios:
PCR (>5.0mg/L), IL-6 >4.0pg/ml.

3.-Anorexia e  Anemia (<12g/dL)

4.-Disminucién de la MLG e AlbUmina Sérica disminuida (3.2g/dL)

Tomada de: Evans WJ. (19).

1.2.1.2 Alteraciones Inmunes, Neurohormonales y Citocinas

Levine y colaboradores reportaron que existe un incremento del factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a) en los pacientes con caquexia cardiaca, éste parece
ser un mejor predictor de las alteraciones en la composicién corporal que la
pérdida de peso. EI TNF-a es una de las citocinas mas importantes en las
acciones catabdlicas junto con otras, como interleucina 1 (IL-1), IL-6, el interferén

Y, y el factor transmisién de crecimiento 3 (17-25).

Estas citocinas son producidas principalmente por monocitos y macrofagos,
aunque también por células endoteliales (particularmente durante la IC), sin
embargo, también se ha encontrado que el miocardio produce citocinas como el
TNF-a (18, 20, 21).

Las citocinas también son las responsables de la reduccion de la proteina
MyoD que es un factor de transcripcion que modula las sefiales para el desarrollo
del musculo; de igual forma modifica el factor de transcripcion nuclear kB (FN-kB),
lo cual se ve reflejado en la disminucion de la sintesis proteica. Algunas hormonas
participan en el desarrollo de la caquexia cardiaca, como la hormona de
crecimiento, directamente relacionada con el factor de crecimiento semejante a la
insulina-1 (IGF-1) y la insulina, leptina, grelina y el neuropéptido Y (Figura 2)
(18,20, 21).
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Figura 2. Factores que intervienen en el desarrollo de la caquexia cardiaca. (Neurohormonal factors in the
development of catabolic/anabolic imbalance and cachexia 2002) (25).

1.3 Tratamiento no farmacolégico de la IC
1.3.1 Intervencion Nutricional

La modificacion dietética en la IC se centra en la restriccion de sodio y el
control en la ingesta de liquidos. Aungue la respuesta individual a la restriccion de
sodio varia, casi todos los pacientes con IC que tienen edema, muestran una
buena respuesta a una dieta que restringe la ingesta de sodio a 1.5 0 2 g por dia.
La ingesta de liquidos para pacientes con IC casi nunca necesita restringirse, de
hecho, el consumo de 2000 a 3000 ml por dia aumenta la diuresis; sin embargo,
con la progresiva falla de la bomba, que se relaciona con la caquexia cardiaca, es

aconsejable limitar los liquidos a 1500 ml por dia (7).

Los requerimientos proteicos del adulto bien nutrido son de 0.75 g - 1 g/Kg
de peso corporal. Sin embargo, los pacientes con caquexia cardiaca y los que
pierden proteinas por la orina como resultado de incremento de la permeabilidad
glomerular o por las heces a causa de alteraciones digestivas y de absorcion,
pueden requerir una mayor cantidad de aminoacidos (AA), particularmente los de
cadena ramificada, glutamina, arginina y ornitina-alfacetoglutarato; ya que una

terapia anabolica ayudaria a estos pacientes.

La terapia nutricional debe promover la sintesis de proteina e inhibir su
degradacion de las mismas; los agentes hormonales anabdlicos como la hormona

de crecimiento pueden mejorar la sintesis proteica y asi, mejorar la funcion
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cardiaca y la masa muscular (7), sin embargo su uso tiene efectos secundarios
como artralgias, parestesia, empeoramiento de la resistencia a la insulina y

retencidn de liquidos (26,27).

1.3.2 Suplementacion de proteina y micronutrientes

Estudios recientes indican que la MLG vy la fuerza muscular pueden mejorar
con una mayor disponibilidad de aminoacidos esenciales (15 g) en cada comida,
tanto en personas jévenes sanas, incluso en reposo, como en personas de edad
avanzada, lo que equivale a una ingesta diaria de proteinas de hasta 1.8 g/Kg de
peso. Aunque ésta cantidad puede parecer excesiva en el contexto de las
recomendaciones actuales, es muy similar a las cantidades sugeridas en las
guias dietéticas americanas (1.5 g/Kg de peso) del 2005 (28). Por lo tanto, los
suplementos de AA en la caquexia han empezado a estudiarse. Aunque existen
muy pocos estudios que han abordado el tema, en estas investigaciones se ha
encontrado que la suplementacion con AA de cadena ramificada (AAR) (leucina,
isoleucina y valina) puede ser util en el tratamiento de la caquexia. Estos AA
parecen tener un efecto anabdlico y por lo tanto promueven la sintesis de

proteinas e inhiben la protedlisis (20).

Por otro lado es necesario poner especial atencién en los complementos
dietéticos de magnesio, sodio y potasio, ya que la deficiencia de éstos favorece la
aparicion de arritmias y vasoconstriccion. De igual forma, la deficiencia de tiamina
debe verificarse, ya que estos 4 componentes indican pérdidas de vitaminas
hidrosolubles y electrolitos que se relacionan con el uso de altas dosis de
diuréticos (7, 8, 20).

Estudios realizados previamente sugieren la ingesta de alimentos que
neutralicen los procesos inflamatorios, por ejemplo el pescado (por su alto
contenido en omega-3), aceites vegetales (oliva), nueces, frutas y verduras; asi
como la suplementacion de micronutrientes como los antioxidantes (fenoles,
flavonoides) y vitaminas (especialmente las del complejo B), ya que todo esto
puede ser de gran beneficio en pacientes caquécticos (29).
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1.3.3 Ejercicioen lalIC

Una de las mejores alternativas para el mejor tratamiento en los pacientes
con enfermedades cardiovasculares, especialmente con IC y sus comorbilidades
(diabetes, hipertension, sobrepeso, obesidad y osteoporosis) es la realizacion de

ejercicio fisico moderado, ya que muestra ser un factor protector.

Es importante mencionar que el ejercicio se puede dividir en dos grandes
grupos: el aerdbico, en el que existe mayor utilizacion de oxigeno durante el
esfuerzo fisico y que se mide por el consumo maximo de oxigeno transportado y
utilizado por los tejidos (VO.max), y el anaerdbico o de resistencia, que se refiere
a la capacidad del cuerpo para producir energia sin el uso de oxigeno. Si bien
ambos promueven beneficios para la salud fisica, cada uno tiene diferentes
efectos, como se observa en la Tabla 4 (29-32).

Tabla 4.Comparacion de los efectos de un entrenamiento aerdbico y anaerdbico. 4 Indica incremento, yindica
disminucion, € Indica sin cambio.

Variable E. Aerobico E. Anaerdbico Variable E. Aerobico E. Anaerdbico
Densidad FC en reposo
mineral 6sea T T T T ll g
Composicion PA en reposo
corporal
%Grasa Sistdlica
Masa ' Diastélica
muscular > T T l l l
Fuerza <« A4 V0,Max ﬂ# 1‘ ﬂr v <«
Rendimiento Metabolismo
fisico T TT T T basal T T T

Tomada de: Braith RW. 2006. (32).

1.3.4 Ejercicio de resistenciaen laIC

El ejercicio de resistencia (ER) se define como el entrenamiento en el cual

la resistencia contra la que el muasculo genera fuerza aumenta de forma
progresiva con el tiempo. El beneficio de este tipo de entrenamiento esta en
relacion a su intensidad y duracion, y tiene grandes efectos anabdlicos; este tipo
de ejercicio ha demostrado mejorar y conservar la fuerza y el tamafio muscular en

ancianos sanos Yy fragiles. El mecanismo por el cual mejora la fuerza y el tamafo
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del masculo no esta bien entendido, pero se cree que aumenta la sintesis de ARN
y, por lo tanto, de proteinas; también se asocia a un aumento en el area muscular
trabajada y a un aumento de las fibras tipo | y I, disminucion de la grasa corporal,
mejoria en la densidad Osea, en la utilizacion de glucosa y discreta mejoria en el

consumo de oxigeno (33).

La prescripcion de este tipo de ejercicio en pacientes con enfermedad
cardiovascular incluye un programa de 8 a 10 tipos diferentes de ejercicios
(pecho, hombros, triceps, biceps, abdomen, espalda, piernas, etc.), durante 2 0 3
dias por semana y la realizacion de 10 a 15 repeticiones por cada tipo de
ejercicio, para el mayor desarrollo de los grandes grupos musculares; ademas, el
tipo de actividad fisica, la edad, el estado de salud, los grupos musculares
entrenados, el nivel de supervision del entrenamiento y la velocidad de la
progresion, son factores que deben tomarse en cuenta, ya que todo esto

determina la cantidad de fuerza ganada con este tipo de ejercicio (31-33).
Las anormalidades musculares y metabdlicas pueden ser mejoradas con

un programa de rehabilitacion, por lo que podria ser aplicado en los pacientes con
IC en clase funcional entre Iy Il (NYHA) (31).
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2. Antecedentes

De acuerdo a la literatura revisada que se presenta a continuacion, se han
encontrado diversos estudios que indican la utilizacién de programas de ejercicio
con y sin suplementacion proteica en sujetos sanos, tanto jovenes como de la

tercera edad (Tabla 5) y en pacientes con IC (Tabla 6y 7).

Dentro de los resultados mas relevantes se encontré6 que los pacientes
sanos a quienes se les indicd un programa de ejercicio (anaerobico) y que fueron
suplementados con paquetes nutricionales o con las bebidas a base de proteinas
de la leche se observé una mejor respuesta en el aumento del VO,Max, del
tiempo de ejercicio y en el aumento de la masa muscular comparados con los que
realizaron ejercicio no consumieron ningun suplemento o bebidas a base de
proteinas de la soya, mientras que los pacientes con IC que realizaron ejercicio
aerdbico (usando una caminadora o una bicicleta ergonémica ya sea por un lapso
de 10 minutos o mediante el protocolo de bruce) y en algunos casos que
consumieron algun suplemento (creatina o aminoacidos esenciales) se observan
cambios relevantes en la caminata de 6 minutos (aumento en los metros

recorridos) y un mayor consumo de VO,Max.

Sin embargo, la informacion sobre los cambios en la composicion corporal
en pacientes con IC después de ser sometidos a ejercicio o suplementacién con
proteina es limitada para generar conclusiones utiles y recomendar este tipo de
terapias como alternativa a su tratamiento. Ya que solo se encontro informacion
en sujetos sin insuficiencia cardiaca o con ésta, pero no se encontraron estudios

gue comparan el efecto con de la suplementacién y ejercicio solo.
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Tablab. Terapias de ejercicios y/o suplementos proteicos en sujetos sanos: jévenes y de la tercera edad

Autor Tipo de Tipo de Poblacién N Tipo de Terapia Duracion Resultados
Estudio
Maria Ensayo Pacientes >70 100 |Grupo 1 10 Se observé un aumento significativo en la
Fiatarone, et Clinico afios Ejercicio de Resistencia + semanas | fuerza (p<0.0001), el suplemento nutricional
al. Suplemento Nutricional (360 Kcal aumento significativamente el peso corporal al
(34) (60 g de H.C., 17 g de Proteinas, 23 aumentarles 360 kcal por dia durante 70 dias
g de lipidos) durante 10 semanas, sin embargo el
Grupo 2: suplemento no mostrd ningln efecto sobre la
Ejercicio de Resistencia + Placebo masa libre de grasa.
Sarah Ensayo Pacientes Jovenes 8 Ejercicio de resistencia + 2 Los sujetos que tomaron la bebida con
Wilkinson, et Clinico Sanos e Bebida a base de proteinas | semanas | proteina de la leche, mostraron aumento
al. de leche (518 Kcal, 67% significativo de los AA isoleucina (0.51 mmol-
(35) H.C., 17% proteinas y 16% 0.43 mmol/0.64 mmol-0.51 mmol), leucina
de grasas) (0.56 mmol-0.50 mmol/0.69 mmol-0.59 mmol)
e Bebida a base de soya (177 y fenilalanina (0.24 mmol-0.23 mmol/0.30
Kcal, 2 g de proteinas, 1.5 mmol-0.28 mmol) después de 60 minutos de
grde grasay 23 g de H.C.) haber tomado las bebidas de leche y de soya
respectivamente. Ademas se realizé una
biopsia y se encontré6 una mayor sintesis de
musculo con la bebida con proteinas de la
leche (0.10%) que con la bebida de soya
(0.07%) (p=0.05) después de un ejercicio de
resistencia.
Josep Ensayo Pacientes Jovenes | 56 | Ejercicios de los tres grupos: Pecho, brazo 12 El ejercicio de resistencia mostré6 un
Hartman, et Clinico Sanos éf&‘i)rgal semanas | incremento mayor en la MLG en el grupo de la
al. Ejercicio de resistencia + 500 ml de leche leche (p<0.01). Todos los grupos aumentaron
(36) libre de grasa (175 Kcal, 17.5 g de proteina t la fuerza durante el estudio (p<0.001),

25.7gde H.C)

Grupo 2

Ejercicio de resistencia + 500 ml de una
bebida de soya libre de grasa

Grupo 3 (control)

Ejercicio de resistencia + 500 ml de una
bebida de sabor (9% de maltodextrina).

principalmente en el muslo (p=0.075); sin
embargo, se observé un mejor desarrollo de la
fuerza de rodilla (p=0.075) en el grupo de
leche, los deméas grupos musculares no
tuvieron diferencias significativas.
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Raymond
Starling, et al.
(37)

Ensayo
Clinico

Pacientes adultos
de 49-85 afios

44

Actividad Fisica (se realizaron
medidas por acelerémetro para
calcular el gasto de energia por
caminar, correr por 24hrs) +
proteina de la dieta (consumo
habitual)

9 dias

La MLGa se asoci6 con la ingesta de
proteinas de la dieta (r = 0,45, p <0,01),
aunque el consumo de proteina como
porcentaje de la ingesta de energia (r = 0,12, p
= 0,43) o el aumento del peso corporal (r =
0,12, p = 0,44) no fue asociado con la masa
muscular total.

No hubo relacién entre el total de la masa
muscular y la ingesta de proteinas de la dieta
(r=20.08, p =0,66)

Denise
Houston, et
al.

(38)

Retrolectivo

Pacientes de 70-
79 afos del
estudio "Health
ABC"

2732

Consumo de proteina de la dieta

3 afos

El 28% de los sujetos perdieron >3% de su
peso y el 21% ganaron >3%; la MLGa
disminuy6 1.3 Kg. en los que perdieron peso y
aumento 0.32 Kg. en los que lo ganaron. El
consumo total de proteina y de productos de
origen animal tuvieron una asociacion
significativa en los cambios de la MLG de
8.76% y 8.82% respectivamente (p<0.01) y en
los cambios de MLGa de 53% y 5.2%
respectivamente (p<0.01). Los participantes
en los quintiles més altos (p<0.01) perdieron
menos MLG (43% menos) y MLGa (39%
menos) sobre los participantes en los quintiles
mas bajos.

Mark Haub, et
al.
(39)

Ensayo
Clinico

Pacientes Jovenes
Sanos

26

Ejercicios: Extension y flexién de
pierna, pecho y brazos.

Grupo 1

Ejercicio de resistencia + Dieta
Vegetariana con 0.6 g de
proteina/kg/peso proveniente de la
soya

Grupo 2

Ejercicio de resistencia + Dieta con
0.6 g de proteina/kg/peso
proveniente proteina de origen
animal.

12
semanas

Los sujetos en ambos grupos mostraron
mejoria en la fuerza muscular de todos los
grupos trabajados (14-38%), al igual que un
aumento en el area muscular con un 4.2% en
el grupo de la dieta vegetariana y un 6% en el
grupo de proteina en el grupo de la dieta con
.6 g de proteina/kg/peso
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Eric Brown, et Ensayo Pacientes Jévenes 18 | Grupo 1l 9 Se mostraron cambios significativos después
al. Clinico Sanos Ejercicio de resistencia + 3 barras semanas | del consumo de la proteina de origen animal
(40) de proteina de soya /dia (33g) en el porcentaje de cambio de la masa
Grupo 2 muscular (p<0.05).
Ejercicio de resistencia + 3 barras
de proteina de origen animal / dia
(339)
Grupo 3 (control)
Ejercicio de resistencia
Lex Verdjk, et Ensayo Pacientes 13 Ejercicio de resistencia 12 Se encontré un aumento de la fuerza muscular
al. Clinico Ancianos Sanos semanas | en presién (120-170 Kg.) y extension de la
(41) pierna  (88-111 Kg.) ambas con una
significancia de p<0.001, una tendencia a
aumentar MLG de 57.4 a 58 Kg. (p=0.062),
aumento significativo de la MLG de la pierna
(18.3% a 19.3%, p<0.001) y una disminucion
de la MG (p<0.001), las fibras musculares tipo
Il aumentaron de 5438 a 6982 um2 (p<0.01).
Wayne Ensayo Pacientes sanos 16 Grupo 1 16 El gasto energético no mostro cambios
Campbell, et Clinico de 61-78 afios Ejercicio de resistencia + Dieta con | semanas | significativos, al igual que en la disminucién de
al. 1 g de proteina/kg/dia MG (indice cintura cadera, p=0.55), ni en el
(42) Grupo 2 (control) aumento de la fuerza muscular.
Dieta con 1 g de proteina/kg/dia
Sonja Ensayo Pacientes Sanos 182 |Grupo 1l 18 Aumento de la MLG 0.6 Kg, (p<0.05) y
Kukuljan, et Clinico de 50-79 afios Ejercicio de resistencia + leche meses |aumento en el area muscular de muslo 1.8%
al. fortificada (98 Kcal,6.6 g proteina, (p<0.001), disminucién de la MG 0.8 a 1.1 Kg
(43) 2.2 g grasa,11 g lactosa, 500 mg (p<0.01) y aumento en la velocidad de un 11%

calcio, 250 g fosforo, 100 g sodio)
Grupo 2

Ejercicio de resistencia

Grupo 3

Leche fortificada

Grupo 4 (control)

(p<0.01) en los grupos con ejercicio, la fuerza
muscular aumento en todos los grupos (22-
56%).

MLG=masa libre de grasa; MLGa=masa libre de grasa apendicular, MG=masa grasa, Kcal=kilocalorias, H.C.=hidratos de carbono
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Tabla6. Terapias de ejercicios y/o suplementos proteicos en pacientes con Insuficiencia Cardiaca

Autor Tipo de Tipo de N Tipo de Terapia Duracion Resultados
Estudio Poblacion
Roberto | Ensayo Clinico| Pacientes 44 Grupo 1 2 meses | Se mostré un aumento significativo en el area muscular
Aquilani, et conlIC Dieta estandarizada con 30 de brazo (p=0.02) en la fuerza (p=0.02), en la caminata
al. Kcal/kg/dia y 1.1 g proteina de 6 minutos (p<0.02) y en el consumo de V02Max
(44) /kg/dia + Suplementacion con (p<0.05) en el grupo suplementado.
AAE (8 gr/dia)
Grupo 2 (control)
Dieta estandarizada sin
suplementacion
Solran Ensayo Clinico | Pacientes 43 Grupo 1 5 meses |Se observé un aumento significativo sélo en el grupo
Jonsdottir, conlIC Ejercicio aerdbico de entrenamiento en: el tiempo de ejercicio (8.2 a 9.1
et al. Grupo 2 (control) min), la carga de trabajo (88.3 a 95.9 W), la prueba de
(45) Actividad fisica habitual caminata de 6 minutos (489.3 a 526.4 metros) y la
fuerza muscular (11.3 a 14.1 Kq).
R. Ensayo Clinico | Pacientes 20 Grupo 1 6 dias |Se encontré6 un aumento significativo después de la
Andrews, conlIC Suplementacién con creatina, 5 ingestién de creatina en el nimero de contracciones del
et al. g/ 4 veces al dia (20 gr) 75% de su contraccién maxima (21 Kg) (p=0.025), asi
(46) Grupo 2 (control) como una disminucién significativa en la produccién de
Suplementacién con placebo amoniaco Yy lactato.
Steve Ensayo Clinico | Pacientes 39 Ejercicio de resistencia 3 meses |Se mostraron cambios significativos en el grupo de
Seling, et conliC ejercicio, con un aumento en la fuerza muscular de 183
al. nM (p<0.005) y en la resistencia muscular de 830 J
47 (p<0.003), las demas variables de VO2 max y VO2peak
no mostraron cambios después del estudio.
Derek Casos 'y Pacientes | 100 vs 41 Ejercicio aerdbico No Tanto los casos como los controles tuvieron una
Harrington, Controles conlICvs definido |capacidad respiratoria similar en relacidon a la practica
etal Pacientes de ejercicio (1.15 VO,Max vs 1.19 VO,Max), el area
(48) Sanos muscular (-11%, p<0.010) y la fuerza de la piernas (-

12%, p<0.021) fue mucho menos en los casos, en
relacion al area muscular de cuadriceps (582 vs. 652
cm2, p < 0.05) y al total de musculo de la pierna (1,153
cm2 vs. 1,304 cm2, p < 0.005) fueron menores en los
pacientes con IC.

22




S.D. Ensayo Clinico | Pacientes 16 con Ejercicio aerdbico (a través de No Se encontrd un incremento del ATP (40% y 42%) en los
Anker, et conlCcono | CC/39 una banda sin fin) definido |pacientes con CC y sin CC respectivamente
al. sin CC sin CC (p<0.00001), el area grasa de la pierna fue mayor en
(49) los pacientes sin CC (55% a 60%), en cuanto a la
fuerza muscular los pacientes con CC mostraron
menos fuerza de los cuadriceps derechos (260n vs
404n) y de los izquierdos (231n vs 395n) (p<00001),
asi mismo los pacientes con CC mostraron menor
fuerza por unidad de cuadriceps del (5.64 vs 6.41 cm2,
p=.0032)
Andrew | Ensayo Clinico | Pacientes 13 Grupo 1 8 Se mostré un aumento en el VO2max (19.5 vs. 22, 1.5
Maionara conIC Ejercicio aerdbico semanas | ml/kg/min, p=0.01), asi como la duracion en el tiempo
(50) de ejercicio (15.2 vs 18, 1.1 min, p=0.001), la terapia de
Grupo 2 (control) ejercicio marco el incremento de los 7 grupos
Sin ejercicio, condicionados a musculares trabajados de 392 a 462 kg (p<0.001), por
no realizar ninguna actividad lo que este tipo de terapia aumenta la capacidad y
fisica vigorosa durante 8 fuerza muscular en los pacientes con IC.
semanas
Andrea | Ensayo Clinico| Pacientes 88 Ejercicio combinado (aerébico y 4 Al terminar el estudio se vio que la fraccion de
Radzewits, conliC de resistencia) semanas | expulsion del VI fue de 37.9%, (p<0.001) y el grosor de
et al. la cavidad del VI de 131.44ml (p<0.01) y un VO2max
(51) de 15.4 kg/ ml, el cuestionario de calidad de vida
mejoré casi en todos los dmbitos, ademas se encontré
una correlaciéon negativa entre la carga de trabajo inicial
y los cambios en la salud fisica (r=0.42, p<0.001) y s6lo
una débil correlacién entre la edad y los cambios
positivos en la salud fisica (r=0.26, p<0.05).
Piotr Ensayo Clinico | Pacientes 29 Grupo 1 18 Los resultados mostraron que hubo un incremento en el
Rozentryt, (estudio conIlCyCC Suplemento hipocalérico e semanas | edema en 19 de los 20 pacientes en la intervencién de
et al. piloto/doble hiperprotéico con 600 Kcal, 20 las 6 semanas de 2 a 3.1 % (p<0.0001) y en 17 de los
(52) ciego) g de proteina, 72 gde H.C. y 19 al finalizar el estudio de 2.3 a 3.6 % (p=0.007). La

26 g de grasas /dia.
Grupo 2 (control)
Suplemento placebo (12
Kcal/dia)

mayor parte de la ganancia de peso fue por la MG de
1.5kg (p=0,003) y1.6 kg (p=0,008), también se mostrd
una mejoria significativa en la calidad de la vida y la
disminucién de los niveles séricos del TNF-a en ambos
(p <0.05).

MLG=masa libre de grasa; MG=masa grasa, Kcal=kilocalorias, H.C.=hidratos de carbono, VO,Peak= capacidad maxima de oxigeno, VO,Max= consumo maximo de oxigeno,
CC=caquexia cardiaca, VI= ventriculo izquierdo, AGP=
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Tabla 7. Cambios en el rendimiento fisico en pacientes con Insuficiencia cardiaca después de la terapia de ejercicios

Autor

Musculo

Fuerza Muscular

Caminata de 6 minutos

VO,Max

Capacidad de Ejercicio

Roberto Aquilani,

Aumento en el area

Aumento en la capacidad

Aumento en la capacidad

Aumento de la capacidad de

et al. muscular de brazo NA de caminata de 6 minutos o a
(44) (p=0.02) (p<0.02) de V02 (p<0.05). ejercicio (p=0.02)
S6lran Jonsdéttir, Aumento en la fuerza Aumento en la prueba de :‘.lé?;iecr;go (8d2el at'eénfo mig)e
etal. NA muscular (11.3 a 14.1 caminata de 6 minutos NA ajumento en ia carga d‘e trabajé
(45) KQ). (489.3 a 526.4 metros) (88.3 2 95.9 W),
R. Andrews. et Aumento del 75% de la
) al (46)’ contraccion maxima (21 NA NA NA NA
’ Kg) (p=0.025).
Steve Seling. et Aumento en la Aumento en la fuerza
al (47)9’ resistencia muscular de muscular de 183 nM NA NA NA
’ 830 J (p<0.003), (p<0.005)
Aumento de la fuerza en L .
Andrew Maionara los grupos musculares Aumento en el VO,max D_ura_<:|_on en el tiempo de
NA g NA (19.5vs. 22,15 ejercicio (15.2 vs 18, 1.1 min, P
(50) trabajados de 392 a 462 mi/kg/min. p=0.01) 0.001)
kg (p<0.001), 9 » P=R0L), T
Correlaciéon negativa entre la
carga de trabajo inicial y los
Andrea cambios en la salud fisica
Radzewits, et al. NA NA NA A“me”i% iekvﬂﬁlmax de | (=0.42, p<0.001)
(51) K9 Débil correlacion entre la edad
y los cambios positivos en la
salud fisica (r=0.26, p<0.05).
Piotr Rozentry, | G2nancia e peso por a
etal. g A NA NA NA NA
(52) 0,003) y1.6 kg (p =

0,008)
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3. Planteamiento del problema y Justificacion

En los ultimos afos la IC ha progresado rapidamente; en los EUA su
prevalencia en 2005 fue de 5, 400,000 casos en sujetos mayores de 20 afos y
actualmente, la incidencia es de 10 por cada 1,000 en poblacién mayor a 65 afos;
ademas en ese mismo afio la mortalidad fue de 292,214 casos; aunado a esto, el
costo directo e indirecto estimados para la IC fue de 37.2 billones de ddlares para
el afio 2009 (53).

En México, la IC cardiaca desde el punto de vista clinico y de salud publica,
es incuestionable; sin embargo, es dificil establecer la magnitud del problema por
falta de informacion epidemioldgica, por ello la Sociedad Mexicana de
Cardiologia, y la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del INCMNSZ, disefiaron el
Programa Nacional del Registro de Insuficiencia Cardiaca (PRONARICA), el cual
reveld cifras acerca del tipo de IC (sistolica en un 62.8% vs diastdlica en un
31.8%), asi como la principal sintomatologia que afecta a estos pacientes (disnea
en un 62.4% vy fatiga en un 52.8%) (8, 51, 53, 54).

Si tomamos en cuenta todas estas cifras y las complicaciones para el
estado de salud, indudablemente el pronéstico del paciente con IC es muy
desalentador, principalmente cuando desarrolla Caquexia Cardiaca (CC), la cual
tiene consecuencias psicosociales durante su proceso y desarrollo, tales como
restricciones conductuales, depresion, ansiedad, estrés cronico, bajo nivel
socioecondmico entre otros, pero los factores mas importantes que presentan es
el aislamiento social, gastos en su salud o la pérdida de la habilidad para cuidarse

por si mismos, y en general, la disminucion de la calidad de vida (53, 55).

La CC es una de las principales causas en la alteracion de la composicion
corporal de los pacientes con IC afectando principalmente la masa muscular, por
un lado disminuyendo la sintesis proteica a través de cambios neuroendocrinos y
por el otro, degradandolas por la liberacion de citocinas catabdlicas tales como el
Factor de Necrosis Tumoral-a (TNF-a) y las Interleucinas 1 (IL-1) y 6, siendo estas

las que juegan un papel preponderante en el proceso catabdlico (15-23).
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A partir de esta pérdida de musculo, la capacidad de los pacientes de
realizar alguna actividad fisica sera limitada, principalmente por la fatiga y la
disnea que desarrollan, y, por lo tanto afectando ain mas, la composicion corporal
(20).

De acuerdo a esto, algunos tratamientos alternativos para mejorar la
composicién corporal en este tipo de pacientes son por un lado la toma de
suplementos dietéticos y por el otro la implementacién de una terapia fisica, cuyo
costo-beneficio supera el de tratamientos tan gravosos como trasplantes de
corazon o medidas de soporte mecanico; ademas que en México no se cuenta
con los recursos necesarios para sufragar este tipo de estrategias de alto costo y

riesgo (56).

Hasta ahora en la literatura revisada se ha encontrado que las terapias de
ejercicio y suplementos con proteina han sido benéficas en sujetos sanos tanto
jévenes como de la tercera edad al mejorar su composicion corporal (30-40). En
los pacientes con IC se ha visto que los pacientes mejoran su capacidad aerébica
(41-49), aunque aun no existe la suficiente evidencia para concluir que este tipo
de terapias combinadas sera el mejor tratamiento para mejorar su composicion
corporal.

Es por ello que se propone implementar un programa de ejercicio de
resistencia mas la suplementacién con aminoacidos ramificados a fin de poder
mejorar primordialmente el musculo y asi poder contrarrestar los efectos adversos

a los que se enfrentan estos pacientes durante el desarrollo de la IC.
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4. Hipotesis

Los pacientes con IC sometidos al programa de ejercicios de resistencia y
a la suplementacion con aminoacidos de cadena ramificada tendran mayor
aumento de fuerza y masa muscular comparados con aquellos que sélo sean
sometidos al programa de ejercicio.
5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Evaluar los cambios en la composicion corporal y fuerza de mano después
de un programa de ejercicio de resistencia y suplementacién con aminoécidos de
cadena ramificada en pacientes con IC.

5.2 Objetivos Especificos

e Evaluar los cambios en el rendimiento fisico después de un programa de
ejercicio de resistencia y suplementacion con aminoacidos de cadena
ramificada en pacientes con IC.

e Evaluar los cambios clinicos y dietéticos después de un programa de
ejercicio de resistencia y suplementacion con aminoacidos de cadena
ramificada en pacientes con IC.

6. Metodologia
6.1 Tipo de estudio
Ensayo clinico, aleatorizado, abierto

6.2 Poblaciéon de estudio

Pacientes con insuficiencia cardiaca cronica estable que asistan a la
consulta de la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.

6.3 Tamafio de muestra

El tamafio de muestra se calcul6 a partir de la férmula de comparacion de
dos medias (57), tomando una precisién del 95% (probabilidad de 0.05 de
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cometer un error tipo 1) y una fuerza o poder del 80% (probabilidad de 0.20 de
cometer un error tipo 1) y con base en los datos de Aquilani y cols (44):

Donde:
n=Tamafio de la muestra
Za=1.96
ZB=0.842
S$?2=Varianza de la variable cuantitativa de interés (grupo control) = 25

d? =Valor minimo de la diferencia de las medias = 15

*Se tomo como variable de interés la “fuerza muscular en pacientes con IC” ya que esta relacionada con la
cantidad de musculo y por lo tanto nos da una idea de la composicion corporal en estos pacientes.

Se tomé en cuenta un 20% de pérdidas durante el estudio, por lo que finalmente

se necesitaron 52 pacientes por cada grupo:

6.4 Criterios de Seleccion
6.4.1 Criterios de Inclusidén

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes hombres y mujeres (no embarazadas).

e Pacientes con IC estable confirmada.

e Que acepten voluntariamente previo consentimiento informado incluirse en

el estudio.
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6.4.2 Criterios de Exclusién

e Pacientes que participen en otras investigaciones.

e Pacientes con imposibilidad extra cardiol6gica de realizar ejercicios fisicos.

e Pacientes con revascularizacion miocardica reciente.

e Pacientes con infartos recientes (3 meses previos)

e Pacientes con angina inestable.

e Pacientes que realicen un plan de ejercicio estructurado (rehabilitacion) al
momento de la inclusién en el estudio.

e Pacientes portadores de arritmias potencialmente graves desencadenadas
por la actividad fisica.

e Pacientes con insuficiencia renal crénica terminal, artritis, cancer o VIH.

e Pacientes con alteraciones clinicas primarias importantes: hematoldgicas,
renales (creatinina >3), hepaticas (TGO y TGP x 3), enddcrinas,

neuroldgicas (diferentes a epilepsia).

6.4.3 Criterios de Eliminacion

e Pacientes que rehlsen continuar en el protocolo de investigacion.

6.5 Procedimiento

Se reclutaron aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccién en forma consecutiva y que firmaran de forma voluntaria una carta de
consentimiento informado (anexo 1y 2). Se les realizé una entrevista inicial para
obtener los datos personales, sintomas relacionados con la IC, tratamiento
farmacolégico convencional, asi como algunos datos de laboratorio
principalmente hemoglobina, hematocrito, albimina y creatinina. En las tres
visitas (basal, intermedia y final) se realizaron medidas antropométricas (peso,
estatura, circunferencia de brazo, cintura y cadera) y de fuerza muscular,
impedancia bioeléctrica, dieta, asi como una prueba de esfuerzo al inicio y al final
del estudio (anexo 3 y 4). La duracion de la terapia por cada paciente fue de 12
semanas, realizando mediciones en la primera visita, a las 6 y 12 semanas para
observar los cambios ocurridos después del ejercicio realizado y de la ingesta de
suplemento segun sea el caso. Cabe mencionar que el andlisis de los pacientes

fue por intencion a tratar.
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6.5.1 Intervencion
6.5.1.1 Asignacion de los sujetos alos grupos de tratamiento

La asignacion de los sujetos en estudio se realiz6 de forma aleatoria y
abierta por un miembro de la clinica de insuficiencia cardiaca, el cual a través de

la pagina de internet randomization.com asigno el tratamiento correspondiente a

cada participante, ningun otro miembro de la clinica tuvo acceso ni intervencion
en la asignacion de los mismos. Los pacientes se dividieron en dos grupos: en el
grupo uno se incluyé a los pacientes que fueron sometidos al programa de
ejercicio de resistencia méas el suplemento Amino 2000 BCAA de laboratorios
PRONAT® (Tabla 8), mientras que al grupo dos solo se le sometié al programa de

ejercicio de resistencia, ambos durante 12 semanas.

Tabla 8. Informacién Nutrimental del suplemento Amino 2000 BCAA.

Porciones por envase: 10

Tamario de la porcién: 12 tabletas (14.49)
Contenido por porcion:

-Contenido Energético: 227 kJ (54.3 Kcal)
-Hidratos de Carbono: 1.49 g

-Grasa: 0.37 ¢

-Proteinas: 11.26 g

---Glutamina: 2871 mg

---Leucina: 1668 mg

---Valina: 1094 mg

---Isoleucina: 772 mg

-Sodio: 0.04 mg

La razén principal para la elecciobn de este suplemento es porque contiene
aminoacidos de cadena ramificada (leucina, valina, isoleucina) los cuales
funcionan como coadyuvantes durante el ejercicio y en el control de la masa
muscular y en donde el evento de interés es observar en qué medida la
interaccion del ejercicio con el suplemento tiene alguna eficacia sobre el

metabolismo proteico y por ende en la composicion corporal (58).

Asi, al grupo con la suplementacion de Amino 2000 BCAA se le
proporciono6 un total de 180 sobres (cada sobre equivale a 5 gr) los cuales fueron
proporcionados a los pacientes en dos partes (90 sobres para un mes y medio
aproximadamente) cada paciente tomo un total de 10 gr/dia, los cuales fueron

restados de los gramos diarios del consumo de proteina y divididos en 5 gr. antes
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del desayuno y 5gr. después de realizar los ejercicios. Para lo cual se les
prescribié una dieta individualizada de acuerdo a su gasto energético y requerido
para su edad, peso ideal y estatura; con una distribucién de macro nutrimentos de
50% de hidratos de carbono, 30% de lipidos y 20% de proteinas; la cual consistid
en un plan de cuatro tiempos de comida (desayuno, colacion, comida y cena), con
platillos ya establecidos, indicado el tipo de alimento, la cantidad y al grupo al que
pertenecen, asi como alimentos equivalentes, que pudieron intercambiar para
variar los platillos entre comidas (anexo 5) y un folleto con recomendaciones para
lograr cubrir la ingesta sodio y liquidos de aproximadamente entre 2400 y 3000
mg y de 2000 a 3000 ml respectivamente, como evitar el consumo de alimentos
procesados, si asi lo hicieran, que prefieran aquellos que tengan <400 mg de
sodio por porcion, asi mismo, consumir alimentos bajos en grasa como lacteos
descremados (light), pollo o pescado (asados o a la plancha), frutas y verduras
frescas (no enlatadas), panes o cereales integrales (bajos en sodio) y aumentar el

consumo de aceites vegetales como el de olivo (anexo 6).

Se reportaron los posibles efectos secundarios que pudo tener el consumo del

suplemento.

6.5.1.2 Terapia de Ejercicio

Al comienzo del estudio los pacientes fueron valorados por un(a) Lic. en
Fisioterapia y supervisados durante todas las sesiones para explicarles el tipo
ejercicios a realizar durante el estudio, el cual consté de 4 etapas como se explica

a continuacion:

1. Estiramiento: consistio en flexionar y estirar tanto como fuera posible.
brazos, manos, mufiecas, piernas, rodillas y tobillos, cada uno, de 10 a 20

segundos, con intervalos de descanso de 5 segundos (anexo 7).

2. Calentamiento: consistiéo de 5-10 minutos antes de empezar los ejercicios
de resistencia y después de realizar la fase de estiramiento; incluyé: el
flexionar, hacia todos los lados posibles y haciendo pequefios circulos, el
cuello, hombros, brazos, rodillas, piernas y tobillos de 5-10 segundos por
cada tipo con descansos de 5 segundos (anexo 7).
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3. Ejercicios de resistencia: incluyeron torsiones, flexiones y contracciones
de cuello, brazos, piernas, tronco, abdomen, rodillas y tobillos; ademas,
para incrementar la resistencia de miembros superiores e inferiores se
utilizaron pesas (300 a 500 g), ligas y barras con ejercicios similares. Se

realizaron de 15-20 repeticiones por cada tipo de ejercicio (anexo 8).

4. Enfriamiento: realizaron los ejercicios de la primera etapa con el fin de

relajar los musculos trabajados.

Finalmente se dispuso de 10 a 15 minutos para que los pacientes pudieran

relajarse ya sea acostados o sentados.

De igual manera se les ensefi6 a tomarse la frecuencia cardiaca, misma que
debieron mantener alrededor de un 70% de su frecuencia cardiaca inicial, asi
como también la frecuencia cardiaca minima y maxima que debieron tener
durante el programa de entrenamiento para evitar cualquier tipo de malestar

durante su realizacion.

6.5.2 Evaluacion
6.5.2.1 Antropometria

Se pesoO a los pacientes con una bascula calibrada, marca Torino®, con
capacidad maxima de 160 kg y precision de + 100 gramos, se le pidié a los
pacientes que se retiraran todo el peso extra que pudieran traer consigo para
evitar sesgo al momento de pesarlos, se colocaron al medio de la bascula, rectos,
con la vista al frente y con los brazos a los lados al igual que los pies
aproximadamente a la altura de los hombros, la estatura se midid con un
estadimetro de pared marca SECA® modelo 220 con capacidad de 230 cm y una
precision de = 1 mm, al igual que el peso, los pacientes se colocaron debajo del
estadimetro rectos con la mirada al frente pero esta vez con los brazos pegados a
los lados y la piernas juntas. Para la medicion de la fuerza muscular se utilizé un
dinamémetro de mano de la marca Takei® con un rango de medicién de 0 a 100
kg, se obtuvieron 3 mediciones consecutivas con la mano dominante y se saco un

promedio de las tres mediciones (59,60).
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6.5.2.2 Impedancia Bioeléctrica

La composicion corporal se midi6 mediante el método de impedancia
bioeléctrica multifrecuencia con un aparato Body Stat Quad Scan 4000, para esta
medicion los pacientes debieron estar en ayuno minimo 1 hora antes, asi como
también se les pidi6 que se despojaran de todos los materiales de metal para que
estos no interfirieran con las frecuencias eléctricas que produce el aparato, para la
toma de ésta se les pidi6 a los pacientes que se acostaran boca arriba y
posteriormente se les colocaron cuatro electrodos, dos en la mano y dos en el pie,
(ambos del lado derecho) para tomar la lectura de las mediciones. Los resultados
obtenidos de cada uno de los pacientes se graficaron de acuerdo al BIVA,
tomando en cuenta el valor de la Resistencia y Reactancia. Con estos datos se
ubicé a cada individuo en las elipses de tolerancia correspondientes al sexo. En
dicha grafica se observé la ubicacion del paciente en un cuadrante y percentil
especifico describiendo su composicion corporal (8).

La clasificacibn de los individuos por su composicién corporal fue la

siguiente:

Tabla 9. Clasificacién de la composicion corporal de acuerdo al BIVA

Cuadrante | Hidratacion | Percentil Clasificacion
1-4 0 1-2 Normal (1)
3 1 3y4 Obeso con edema (2)
3 0 3y4 Obeso (3)
4 1 3y4 Caqueéctico con edema (4)
4 0 3y4 Caquéctico (5)
2 0 3y4 Delgado (6)

6.5.2.3 Prueba de esfuerzo

Los pacientes fueron sometidos a una prueba de esfuerzo mediante el
protocolo de Bruce modificado, se les colocd electrodos en el tronco para el
monitoreo de la frecuencia cardiaca, se recomendd al paciente llevar ropa
comoda y no haber realizado alguna actividad fisica vigorosa por lo menos un dia
antes, esta prueba consisti6 en caminar sobre una banda automatica a una

velocidad constante simulando una caminata normal (periodo de adaptacion),
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posteriormente cada 3 minutos se aument6 la velocidad y la inclinacion de la
banda haciendo mas demandante la caminata, la prueba se detuvo cuando el
paciente alcanzé su frecuencia cardiaca meta o si presentd algin malestar
durante la realizacion de la misma, posteriormente se recostd para relajar los

musculos.

La finalidad fue obtener datos acerca de la duracién del tiempo de ejercicio
(tiempo en banda), del consumo maximo de oxigeno (VO;Max) y de la cantidad
de METS (gasto de energia) consumidos y asi observar cambios en su
rendimiento fisico, presion arterial y frecuencia cardiaca (en reposo y en

esfuerzo). Dicha prueba se realizo al inicio y al final del estudio.

6.5.2.4 Dieta

La evaluacion dietética se realizdé por medio de recordatorios de 24 horas,
los cuales se llevaron a cabo en cada de una las visitas que tuvo el paciente
durante el estudio (3 recordatorios por paciente). Dichos recordatorios se
analizaron por medio del programa Food Processor® versiéon 7 y se obtuvo la

cantidad de kilocalorias que consumian.

7. Plan de analisis estadistico

Los datos obtenidos se capturaron en una hoja de célculo en el programa
Microsoft Excel y se analizaron con el programa estadistico SPSS 21. Para las
variables continuas los resultados se presentaron en promedios + desviacion
estandar cuando las variables se distribuyeron de forma normal o en medianas y
percentiles en caso contrario y como frecuencia y en porcentajes cuando fueron
categoricas. Para la comparacién entre los grupos de estudio se utilizé una T de
Student pareada e independiente (variables con distribucion normal) 6 Wilcoxon y
U de Mann-Withney (variables sin distribucion normal) en el caso de las variables
continuas y x> de Pearson en el caso de las variables categéricas. Para la
comparacién entre los grupos después de la intervencion se obtuvieron
porcentajes de cambio cuando las variables sean continuas, y en la comparacion
de las variables categoricas después de la intervencion se utilizé la prueba de

McNemar.
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8. Conceptualizacién y operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE VARIABLES VARIACION
OPERACIONAL
Sexo Totalidad de las caracteristicas de la | Referido por interrogatorio. Cualitativa Dicotdmica Masculino
estructura reproductiva y de las funciones Femenino
que diferencian el organismo femenino con
el masculino. (Término Mesh “Sex”).

Edad Cantidad de afios que una persona ha Fecha actual — Fecha de Cuantitativa Continua Afios
vivido desde su nacimiento nacimiento.
ANTROPOMETRICAS
Peso Cantidad de masa, volumen o peso de un Antropometria Cuantitativa Continua Kg.

individuo expresado en libras o kilogramos
(Término MeSH “Body Weight”).

Estatura Distancia desde la planta del pie hasta la Antropometria Cuantitativa Continua m.
coronilla  con el cuerpo totalmente
extendido sobre una superficie plana
(Término MeSH “Body Height”).

Circunferencia de | Punto medio entre el vértice superior del Antropometria Cuantitativa Continua cm.

Brazo acromion del omoplato hasta el olecranon
del cubito (y la cabeza del radio) (Manual
de antropometria del INNSZ) (61)
Circunferencia de | Medicion a nivel del abdomen y justo por Antropometria Cuantitativa Continua cm.

Cintura encima del hueso de la cadera. La medida
se toma generalmente inmediatamente
después de la exhalacion (Término Mesh
“Waist Circumference”, 2009).
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Circunferencia de
Cadera

NYHA

Medicién alrededor de los trocanteres
mayores del hueso del fémur ((Manual de

Escala de clasificacion de la IC por la
Asociacion del Corazén de Nueva York
(NYHA) (ACCF/AHA  Heart Failure
Guidelines, 2009).

Antropometria

Basada en los sintomas y
capacidad de realizar
actividad fisica (Guias de la
ESC, 2008).

Cuantitativa Continua

Cualitativa Nominal

cm.

antroEometria del INNSZi iGli

1-Sin  limitaciébn  de
actividad fisica (AF)
2-Limitacién ligera de
AF

3-Limitacibn moderada
de AF

4-Limitaciéon estricta de
AF

Cambios en la
composicién
corporal en
pacientes con
insuficiencia
cardiaca

tejidos y las cavidades corporales (Término
MeSH “Edema”)

El término usual en las alteraciones de
composicién corporal en la IC es la llamada
caquexia cardiaca la cual resulta en las
alteraciones metabdlicas principalmente
promoviendo la pérdida del musculo con o
sin pérdida de la masa grasa (Bourdel,
2001).

Se evaluara de acuerdo a la
ubicacion del vector de
impedancia en el cuadrante y
percentii por BIVA (R/H-
Xc/H) (Castillo, 2009).

dicotdbmica

Cualitativa Nominal

Intolerancia al Exceso de liquido, de la presién de llenado Referido por interrogatorio Cualitativa nominal Si/ No
decubito del ventriculo izquierdo o ambas interfieren dicotémica
directamente con el flujo procedente de los
pulmones al estar acostado (Black, 1982)
Disnea Falta de aire como resultado del aumento Referido por interrogatorio Cualitativa nominal Si/ No
de la presion, los fluidos o ambos en los dicotomica
pulmones (Black,1982)
Fatiga El estado de debilidad después de un Referido por interrogatorio Cualitativa nominal Si/ No
periodo de esfuerzo, mental o fisico, que se dicotémica
caracteriza por una disminucién de la
capacidad para el trabajo y reduccion de la
eficiencia para responder a los estimulos
(Término MeSH “Fatigue™)
Edema Acumulacién anormal de liquidos en los Referido por interrogatorio Cualitativa nominal Si/ No

COMPOSICION CORPORAL

Percentil 50 6 75 y cuadrante
1, 2,36 4:Normal

Percentil >75 y cuadrante 2:
Delgados

Percentil >75 y cuadrante 3:
Obesos

Percentil >75 y cuadrante 4:
Caquécticos
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Fuerza Muscular | Cantidad de fuerza generada por la Dinamometria Cuantitativa Continua Kg
contraccion muscular (Término MeSH (Castillo, 2009).
“Muscle Strength”, 2007).
IMC Indicador de la densidad corporal | Se evalu6 por medio de la Cuantitativa continua Kg/m®
determinada por la relacion entre peso y la | siguiente formula:
altura corporal (Término MeSH “Body Mass
Index”, 1968). Peso (Kg) / Estatura (m)?
Agua Corporal Suma del agua intra y extracelular BIA Cuantitativa continua Lt/ %
Total

Agua Extracelular | Principal compartimento de fluido BIA Cuantitativa continua Lt/ %
extracelular, es el componente acuoso que
rodea las células, se distribuye en el
plasma; intersticial, la linfa, y los tejidos
conectivos, y compartimientos de agua
transcelular (Silva, 2008) (62)

Agua del Tercer Espacio intersticial entre las células, BIA Cuantitativa continua

Espacio ocupados por liquido intersticial, asi como
sustancias amorfas y fibrosas (Término
MeSH “Extracellular Space”, 1966)

Angulo de Fase Medido por la amplitud de la corriente, BIA Cuantitativa continua >4.7 - normal
amplitud de la tension y el desfase entre <4.7 — alterado
tension y corriente de la impedancia

indice de Marcador de la composicion de las BIA Cuantitativa continua -lal
Impedancia membranas celulares
Resistencia Determina el paso de la corriente a través BIA Cuantitativa continua Ohm
de las soluciones electroliticas intra y
extracelulares (Piccoli, 2002)
Reactancia Determina las propiedades dieléctricas de BIA Cuantitativa continua Ohm

los tejidos, o bhien por la acumulacion
temporal de cargas sobre las membranas
celulares o sobre otros interfaces
sumergidos en la solucion electrolitica,
estructuras que se comportan como
condensadores al paso de la corriente
(Piccoli, 2002)
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EVALUACION FiSICA

general por minuto (Término MeSH “Heart
Rate”, 1966)

VO,Max Velocidad por la cual el oxigeno es utilizado Prueba de Esfuerzo Cuantitativa Continua ml/Kg/min
por los tejidos (Término MeSH “Oxygen (Protocolo de Bruce)
Consumption”, 1966).
Unidades Medida de consumo de oxigeno en reposo Prueba de Esfuerzo Cuantitativa Continua METS
Metabdlicas que varian con la edad, sexo, raza y otros (Protocolo de Bruce)
factores, y que se puede utilizar para
determinar el estado de salud vy
prescripcién de ejercicio (Término MeSH
“Metabolic Equivalent”, 2009).
Frecuencia El nimero de veces que el corazén se Prueba de Esfuerzo Cuantitativa Continua pulsaciones /minuto
Cardiaca contrae por unidad de tiempo, por lo (Protocolo de Bruce)

pacientes al caminar en una banda sin fin.

(Protocolo de Bruce)

Presion Arterial Presion de la sangre en las arterias y otros Prueba de Esfuerzo Cuantitativa Continua mm/Hg
vasos sanguineos Término MeSH “Blood (Protocolo de Bruce)
Pressure”)
Tiempo en banda | Cantidad de tiempo que toleran los Prueba de Esfuerzo Cuantitativa Continua minutos

Oximetria

Determinacién de la saturacion de oxigeno
en sangre mediante la toma de una
muestra que pasa a través de un oximetro
fotoeléctrico

Oximetria de pulso

Cuantitativa Discreta

%

EVALUACION DIETETICA

azlcares y otras fibras dietéticas digeribles
(Término MeSH “Dietary Carbohydrate,
1964").

(Aquilani, 2006).

Kcal Cantidad total de energia consumida al dia | Recordatorio de 24 hrs y Cuantitativa Kcal
(Término MeSH “Energy Intake”,1997). andlisis por Food Processor Discreta
(Aquilani, 2006).
Proteina Proteinas y/o aminoacidos obtenidos de los | Recordatorio de 24 hrs vy Cuantitativa Continua g/%
alimentos. (Término MeSH  “Dietary | andlisis por Food Processor
Protein”). (Aquilani,2006).
Hidratos de Hidratos de carbono presentes en los | Recordatorio de 24 hrs y Cuantitativa Continua g/%
Carbono alimentos que contienen almidones, | andlisis por Food Processor
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Albumina

en pequefias cantidades para los procesos
fisiolégicos. (Término MeSH “Sodium,
Dietary”, 1988).

Proteina de mayor cantidad en la sangre,
importante para el mantenimiento de la
presion osmética coloidal y el transporte de
grandes moléculas (‘Termino MeSH
“Serum Albumin”)

analisis por Food Processor
(Aquilani, 2006).

Quimica Sanguinea

Cuantitativa Continua

Lipidos Grasa presente en los alimentos, | Recordatorio de 24 hrs y Cuantitativa Continua g/%
especialmente en productos de origen | andlisis por Food Processor
animal (Término MeSH “Dietary Lipids”). (Aquilani, 2006).
Micronutrientes Elementos dietéticos esenciales requeridos | Recordatorio de 24 hrs y Cuantitativa Continua mg / mcg

EVALUACION BIOQUIMICA

g/dL

Hemoglobina

Proteina de los
transporta  oxigeno
“Hemoglobin”)

glébulos rojos que
(Termino MeSH

Citologia Hematica

Cuantitativa Continua

g/dL

Hematocrito

Volumen de concentracion de los glébulos
rojos en una muestra de sangre ("Termino
MeSH “Hematocrit”)

Citologia Hematica

Cuantitativa Continua

g/dL

Nitrdgeno Ureico

Concetracibn de urea en sangre
expresados en términos de contenido de
nitrégeno (‘Termino MeSH “Blood Urea
Nitrogen”)

Quimica Sanguinea

Cuantitativa Continua

mg/dL

Urea

Compuesto formado en el higado a partir
de amoniaco producido por la
desaminacion de los aminoacidos
("Termino MeSH “Urea”)

Quimica Sanguinea

Cuantitativa Continua

mg/dL

Creatinina

Producto de degradaciéon de la creatina
("Termino MeSH “Creatinine”)

Quimica Sanguinea

Cuantitativa Continua

mg/dL

Tasa de Filtracion
Glomerular

APEGOS
Apego a la dieta

Volumen de agua filtrada del plasma a
travées de las paredes capilares
glomerulares (cdpsulas de Bowman) por
unidad de tiempo. (Termino MeSH
“Creatinine”, 1966)

Cumplimiento en la ingesta de las
necesidades dietéticas de cada paciente
(Kilocalorias).

Formula MDRD
TFG= 186 x Creatinina™** x
Edad®?®x 1.21 (si se es de
raza negra) x 0.742 (si se es
mujer)

Recordatorio de 24 hrs y
andlisis por Food Procesure
(Aquilani, 2006).

Cuantitativa Continua

Cualitativa Dicotémica

mL/min/m2

Si /No
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Programa de
ejercicio de
resistencia y
Suplementacién
con ACR

Programa de ejercicio de resistencia
Entrenamiento en el cual la resistencia
contra la que el muisculo genera fuerza
aumenta de forma progresiva con el tiempo
(Avila, 2004).

Suplementos dietéticos: Productos en
capsulas, tabletas, polvo o liquido que
proporcionan nutrientes esenciales
(vitaminas, minerales, proteinas, hierba 0
una sustancia nutricional similar) (Término
MeSH “Dietary Supplementation”, 1988).

De acuerdo a la asignacion
aleatoria (Aquilani, 2006)

Cualitativa Dicotémica

Programa de ejercicios
+ Suplementacion con
ACR / Programa de
ejercicios

Apego al programa
de ejercicio de
resistencia

Realizacién de 8 a 10 tipos de ejercicios
durante 20 minutos seguidos al menos dos
veces por semana (Pollock, 2000).

Asistencia a las sesiones de
ejercicios (80% de la
terapia).

Cualitativa Dicotémica

Si/ No

Apego a la toma
del suplemento

Cooperacién voluntaria del paciente en la
toma de farmacos, medicamentos o
suplementos como se le prescribe, esto
incluye el tiempo, la dosis y la frecuencia
(Término MeSH “Medication Adherence”,
2009).

Toma de al menos el 80% de
los sobres recibidos

Cualitativa Dicotémica

Si/ No
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Modelo Conceptual
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Figura 3. Modelo conceptual de las variables a medidas en el estudio.
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9. Aspecto Eticos

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud, se trata

de una investigacion de riesgo minimo y fase farmacoldgica Il.

De acuerdo a la Ley General de Salud y de la COFEPRIS la empresa PRONAT® ha

estado conducida por mas de 30 afios en los lineamientos de dichas instancias.

El comité institucional de Investigacion en Humanos del INCMNSZ ha revisado los
objetivos y la conduccién del estudio. Dicho comité otorgd su aprobacion sobre los
mismos (Ref. 1232).

Los pacientes firmaran una carta de consentimiento informado antes de ingresar al
estudio en donde se les explicara el propoésito, los beneficios y riesgos que podrian
presentarse en el curso de la investigacion, asi como también se les informara de su
responsabilidad de la toma del suplemento (segun sea el caso) y de la asistencia al

programa de ejercicio al momento de estar incluidos.

La decision de participar en el estudio es responsabilidad solamente del paciente,
asi como de retirarse del estudio cuando asi lo deseen, su decision no afectara de

ningun modo la atenciébn meédica o nutricional futuras.
Los datos recabados se mantendran de manera confidencial, solo el personal

autorizado de la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del INCMNSZ podra tener acceso

a la informacion.
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10. Resultados

En el presente estudio se incluyeron 66 pacientes los cuales se aleatorizaron
en dos grupos de tratamiento; 34 en el grupo experimental (ejercicio + suplemento) y
32 en grupo control (so6lo ejercicio), dentro del grupo experimental 2 sujetos
fallecieron y 3 retiraron su consentimiento informado; y en el grupo control tuvo 2
sujetos fallecieron y 2 retiraron su consentimiento, por lo que al final del estudio se

analizaron 55 pacientes (29 en el grupo experimental y 26 en el grupo control).

Aleatorizados = 66

Grupo Experimental = 34 Grupo Control = 32
| |
| |
Pérdidas Pérdidas

Muertes= 2 Muertes= 2
Retiro del consentimiento Retiro del consentimiento
informado= 3 informado= 2
Intencion a tratar= 1 Intencion a tratar= 6

l |

Analizados= 29 Analizados= 26

Figura 4. Aleatorizacién de los pacientes en los grupos de tratamiento.

En las Tablas 10, 11, 12 y 13 se muestran las caracteristicas basales,
demograficas, antropométricas, de composicion corporal, dieta y prueba de
esfuerzo, asi como la sintomatologia inicial, comorbilidades, tipo de disfuncion
ventricular y el tratamiento médico convencional que recibieron los pacientes durante

el estudio.

De acuerdo a las caracteristicas demograficas y antropométricas se puede
observar que la proporciéon de hombres (59.1%) fue mayor que la de las mujeres
(40.9%) sin presentar diferencia estadisticamente significativas entre los grupos de

estudio, asi como también las circunferencias tanto de brazo como de cintura fueron
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ligeramente mayores en el grupo control que en el experimental (sin # significativos),
ninguna otra variable antropométricas fue estadisticamente significativa entre los

grupos de estudio.

Tabla 10. Caracteristicas basales demograficas, antropométricas y de composicion
corporal del total de la poblacién y por grupo de estudio.

Variable Total Grupo Experimental Grupo Control p
n=66 n=34 n=32
Variables Demogréficas y Antropometria
Sexo (f/m) I n (%) 27/39 (40.9/59.1) 15/19 (44.2% / 55.8%) | 18/14 (56.2% / 43.8%) | 0.39
Edad (afios) 73 (61.7 — 80.2) 74.5 (64.2 — 84) 71 (58 -79) 0.28
Peso (Kg) 69.9+17.3 68.8 + 15.7 67.5+15.5 0.72
Talla (cm) 158.7 £ 9.7 158.9 £+ 8.7 158.5 +10.9 0.87
Brazo (cm) 28.9+4.3 28.6 +4.0 29.4 £ 4.7 0.46
Cintura (cm) 94.7+14.4 93.8+14.6 95.6 + 14.0 0.60
Fuerza (kg) 245+9.1 24.8 + 8.7 24.1+£9.6 0.73
Composicion Corporal por BIVA
ACT (%) 54.2 + 8.0 55.7+ 7.7 52.6 +8.1 0.12
Composicién corporal
(n/%)
Obesidad 9 (13.6) 2 (5.8) 7 (21.8) 0.09
Caquexia 41 (62.1) 25 (73.5) 16 (50)
Sobre hidratacion
(n/%) 41 (62.1) 23 (67.6) 18 (56.2) 0.42
Los datos son presentados en medias (+ D.E.), medianas (P25-P75) 6 n (%), IMC= indice de masa corporal, |.I= indice de

impedancia, ATE= agua tercer espacio, ACT= agua corporal total

En la evaluacion de la composicion corporal por BIVA se observé que el
promedio del agua corporal total es menor en el grupo control (52.6 + 8.1It) que en
grupo experimental (55.7 £ 7.7It), con tendencia a ser estadisticamente significativa
entre los grupos (p= .12). De acuerdo a la evaluacion cualitativa de la composicion
corporal el 75.7% de los pacientes presentaban alteraciones en la composicion
corporal: 13.6% con obesidad y 62.1% con caquexia lo cual indica deplecion
muscular, asi mismo hay una mayor proporcion de pacientes con edema (41). No se

encontraron cambios significativos en las variables dietéticas y bioquimicas.

En la prueba de esfuerzo se encontré que la mediana de la presion arterial
diastolica tanto en reposo como en esfuerzo fue mayor en el grupo control en
comparacion con el grupo experimental (76 vs 70 mm/Hg y 81.6 vs 75.2 mm/Hg
respectivamente), con tendencia a ser estadisticamente significativas (p=.16 y
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p=.13), ninguna otra variable de la prueba de esfuerzo fue significativa entre los

grupos.

Tabla 11. Caracteristicas basales dietéticas, esfuerzo fisico y bioquimicas del total

de la poblacion y por grupo de estudio

Variable Total Grupo Experimental Grupo Control p
n=66 n=34 n=32
Dieta
Kcal 1423.3 £ 502.7 1447.0 £ 582.5 1398.1 + 409.2 0.69
Grasas (g) 408.0 + 238.2 459.2 + 268.6 353.7 £ 190.6 0.72
Proteinas (g) 60.2 +21.8 60.4 + 24.5 60.0+ 18.9 0.93
Hidratos de carbono (g) 201.0+82.4 193.4 + 83.4 209.1+£81.8 0.43
Leucina (9) 34 +.21 34+18 35+15 0.75
Isoleucina (g) 1.1+£0.7 1.1+.69 1.1+ .53 0.94
Valina (g) 2.2+ .13 2.13+1.2 2.26+1.0 0.64
Prueba de Esfuerzo
F.C. en reposo (pul/min) 75.1+18.4 73.8+18.5 76.5+ 18.5 0.55
F.C en esfuerzo (pul/min) 121.5+ 31.3 117.8 + 33.3 125.4 + 29.2 0.38
PAS en reposo (mm/Hg) 120.1 £ 20.6 119.2+£18.1 121.0 £ 23.2 0.73
PAD en reposo (mm/Hg) 70 (60 — 80) 70 (60 — 80) 76 (60 — 90) 0.16
PAS en esfuerzo (mm/Hg) 140 (130 -149.5) 140 (130 — 146) 140 (130 -160) 0.42
PAD en esfuerzo (mm/Hg) 78.3+15.4 75.2 £ 16.7 81.6 +13.4 0.13
S.0.S. en reposo (%) 95 (93 —96) 95 (94 - 97) 95 (88.5 — 96) 0.36
S.0.S. en esfuerzo (%) 96 (93 -97) 95.5 (93.7-97) 96 (92 — 96) 0.54
S.0.D. en reposo (%) 95.5 (92.7 - 97) 95.5 (93.7-97.2) 95.5(90.5-96.7) | 0.48
S.0.D. en esfuerzo (%) 96 (93.5-97) 95 (92 -97) 97 (94.2 -97) 0.26
Tiempo en Banda (min) 55+3.8 5.8+4.3 51+3.3 0.49
METS 4.5 (2- 6.7) 4.6 (2.6 —-7.0) 3.7(1.9-6.2) 0.35
VO, Max (ml/kg/min) 15.9 (7 — 23.6) 16.1 (9.2 — 24.5) 12.9(6.8-21.9) | 0.33
Datos Bioguimicos
Albdmina (g/dL) 3.9(3.5-4.2) 3.9(3.3-4.2) 3.9(3.5-4.2) 0.79
Hemoglobina (g/dL) 14.2 (12.7 - 15.3) 14.5 (12.9 — 15.6) 13.8 (12.4-15.3) | 0.46
Hematocrito (%) 42.0 (37.7 - 45.9) 42.6 (38.5 —42.6) 41.4 (35.7—-45.7) | 0.30
VGM (fL) 92.9 (88.6 — 97.3) 93.4 (90.7 — 97.7) 92.8 (87.7-96.8) | 0.46
HCM (pG) 31.5 (30.3 -33.3) 31.4 (30.7 — 32.9) 31.6 (29.9-33.4) | 0.78
CHMB (g/dL) 33.7(33.2-34.1) 33.7(33.2-34.1) 33.6(33.1-34.1) | 0.88
Nitrégeno Ureico (mg/dL) 22.4+9.6 215+74 23.3+115 0.44
Urea (mg/dL) 47.8 £ 20.7 45.6 £ 15.6 50.2 £ 25.0 0.37
Creatinina (mg/dL) 1.1 (.82-1.3) 1.1(1.08-1.4) 1.1(.80-1.3) 0.82
TFG (mL/min/m?) 52.8 (40.4 — 74.4) 52.5 (39.7 — 79.0) 52.8 (39.5-70.6) | 0.83

Los datos son presentados en medias (+ D.E.), medianas (P25-P75) 6 n (%), F.C.= frecuencia cardiaca, PAS=presion arterial
sistolica, PAD=presion arterial diastélica, S.0.S.= saturacion de oxigeno sentado, S.0O.D.=saturacion de oxigeno en decubito,
MET= equivalente metabdlico, VO, Max= consumo maximo de oxigeno, VGM= volumen globular medio, HCM: hemoglobina
globular media, CHMB= concentracion de hemoglobina globular media, TFG= tasa de filtracion glomerular

Respecto a la sintomatologia, se observo que la mayoria de los pacientes
refirieron fatiga (83.3%), siendo ésta mayor en el grupo control, también se observa

tendencia a ser significativa la presencia de edema. En cuanto a la capacidad
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funcional la mayor parte de los pacientes se encontraban en una clasificacion 1
(60.9%) y 2 (31.1%) de acuerdo a la NYHA, el tipo de disfuncién ventricular en
mayor proporcion fue la mixta (84.4%); las comorbilidades con mayor porcentaje
observado fue la hipertension (68.9%) y la historia de EVC (51.5%), ninguna

variable fue estadisticamente significativa entre los grupos de estudio.

Tabla 12. Caracteristicas basales de signos, sintomas, capacidad funcional, tipo de
disfuncion y comorbilidades

Variable Total Grupo Experimental | Grupo Control p
n=66 n=34 n=32
Intolerancia al decubito 25 (37.9) 11 (32.3) 14 (43.7) 0.34
(n/%)
Disnea (n/%) 31 (47) 16 (47.1) 15 (46.8) 0.98
Edema (n/%) 33 (50) 14 (41.2) 19 (59.3) 0.13
Fatiga (n/%) 55 (83.3) 25 (73.5) 30 (93.7) 0.02
*NYHA (n/%)
1 39(60.9) 21 (61.7) 18 (36.2)
2 20 (31.3) 9 (26.4) 11 (34.3) 0.53
3 4 (6.3) 3(8.8) 1(3.1)
*Tipo de insuficiencia
cardiaca:
Sistélica (n/%) 4 (6.1) 2 (5.9 2(6.2) 0.98
Diastolica (n/%) 4 (6.1) 2 (5.9 2(6.2)
Mixta (n/%) 56 (84.4) 30 (88.2) 26 (81.2)
Comorbilidades
EVC (n/%) 34 (51.5) 20 (58.8) 14 (43.8) 0.33
Diabetes (n/%) 27 (40.9) 12 (35.2) 15 (46.8) 0.25
Hipertension (n/%) 45 (68.9) 26 (76.4) 19 (59.3) 0.25
Cancer (n/%) 11 (16.7) 9 (26.4) 2(6.2) 0.04
Hepatopatias (n/%) 4(6.1) 2 (5.9) 2 (6.2) 1
Obesidad (n/%) 16 (24.2) 7 (20.6) 9(28.1) 0.38
Dislipidemias (n/%) 16 (24.2) 7 (20.6) 9 (28.1) 0.38

Los datos se presentan en n (%), NYHA: Clasificacion del estadio para insuficiencia cardiaca por la New York Heart
Association, EVC= evento vascular cerebral, *dos valores perdidos
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Tabla 13. Caracteristicas basales del tratamiento médico convencional

Farmaco / Dosis Total Grupo Experimental Grupo Control p
n=66 n=34 n=32
Beta-bloqueador
n (%) 58 (87.9) 32(94.1) 26 (81.2) 0.14
Dosis 100 (100 — 105) 100 (99.6 — 100) 100 (100 - 131.2) | 0.24
IECAS
n (%) 23 (34.8) 14 (41.4) 9(28.1) 0.26
Dosis 10 (10 -20) 10 (10-10) 20 (10 -20) 0.03
ARAS
n (%) 33 (50%) 16 (47.1) 17 (33) 0.62
Dosis 20 (18 -40) 20 (17 - 35) 20 (18 — 40) 0.28
ARALds
n (%) 47 (71.2) 24 (75) 23 (71.8) 0.90
Dosis 25 (20 — 37.5) 25 (13.3 -37.5) 25 (25 - 37.5) 0.62
Diurético
n (%) 29 (43.9) 14 (41.1) 15 (46.8) 0.64
Dosis 20 (20 — 40) 20 (17.5 - 40) 25 (20 — 60) 0.36
Metformina
n (%) 12 (18.2) 4 (11.8) 8 (25) 0.21
Dosis 925 (587.5 —1650) | 1350.0 (887.5—2337.5) | 850 (500 —1375) | 0.19
Glibenclamida
n (%) 6 (9.1%) 2(5.8) 4 (12.5) 0.42
Dosis 10 (7.5 -30) 10 (5-54) 15 (8.1 - 27.5) 0.85
Hipolipemiante
n (%) 16 (24.2) 7 (20.6) 9(28.1) 0.47
Dosis 10 (10 -17.5) 10 (10 -10) 10 (10-10) 0.24
Digital
n (%) 32 (48.5) 16 (47.1) 16 (5) 0.81
Dosis .25 (.25 - .25) .25 (.16 - .25) .25 (.25 - .25) 0.67
Nitratos
n (%) 26 (39.4) 12 (35.2) 14 (43.7) 48
Dosis 40 (40 -40) 40 (40 — 50) 40 (40 — 40) .39

Los datos se presentan en medianas (P25-P75) 6 n (%), IECAS= inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
ARAS= antagonistas de los receptores de angiotensina, ARALd s=inhibidor de los receptores de aldosterona

Del tratamiento médico recibido, el grupo experimental tenia un mayor consumo de

beta-bloqueantes (tendencia a ser significativo, p=.14) y de IECAS que el grupo

control, sin embargo, no se encontraron mas diferencias en los medicamentos

restantes entre los grupos de estudios.
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Tabla 14. Comparacion de las caracteristicas antropométricas y composicion
corporal antes y después de 12 semanas por grupo de estudio.

Variable Grupo Experimental P Grupo Control p
n=29 n=26
Antropometria Basal Pos intervencién Basal Pos intervencién
Peso (KQg) 69.1 (59.7 — 78.8) 65.5 (56.4 — 76.4) 0.42 69.2 (61.0 — 79.3) 68.8 (54.8-79.3) | 0.79
IMC (Kg/m®) | 26.8 (23.6 — 30.5) 25.5 (23.8 — 28.9) 0.33 28.3(24.0-31.3) 27.0(23.7-30.0) | 0.85
Brazo (cm) 29.0 (26.0 — 31.0) 27.0 (26.0 — 30.0) 0.14 30.5(26.1 - 32.2) 28.0(25.8-31.2) | 0.01
Cintura (cm) | 92.0 (86.0 —102.3) | 89.0 (84.7 —97.5) 0.54 94.6 (88.7 —103.5) | 95.0(84.5-101.4) | 0.20
Cadera (cm) | 99.7 (93.7-110.6) | 96.5(91.0—102.5) | 0.0001 | 100.5 (93.5—-107.7) | 99.0 (93.8 —106.5) | 0.14
Fuerza (Kg) | 25.0(20.0 —30.0) 25.5(21.0 - 35.0) 0.02 22.0 (16.0 — 32.0) 24.5 (17.2 - 35) 0.02
Composicion Corporal por BIVA
Il .82 (.81 - .86) .82 (.80 - .84) 0.34 .82 (.81 - .86) .83 (.80 - .85) 0.72
ATE (Lt) .60 (-.15 - .84) 40 (-.10--1.0) 0.80 .31 (-.50 - .91) .40 (-.30 - .84) 0.32
ACT (%) 53.4 (50.9 — 60.4) 56 (49.2 — 60.0) 0.91 55.7 (45.3 — 58.8) 53.0 (49.0 —59.0) | 0.97
ACT (Lt) 38.8(32.5-43.7) 37.6 (32.5-41.9) 0.79 34.4 (29.6 — 43.5) 36.0(29.4-44.9) | 0.54
AEC (%) 25.2 (22.4 — 26.4) 25.0 (22.7 — 26.1) 0.88 24.2 (21.2 -26.4) 24.2 (22.2-25.9) | 0.38
AEC (Lt) 16.7 (14.2 - 19.2) 16.6 (15.0-17.8) 0.77 16.4 (14.0 - 18.3) 16.5(13.4-19.2) | 0.95
Angulo 5.3(3.8-5.7) 5.3(4.3-5.8) 0.34 5.1(3.8-5.7) 5.3(4.3-5.7) 0.10
de Fase
(grados)
R/H 315.1 3155 0.94 323.6 334.4 0.59
(267.5 —351.7) (274.7 — 353.0) (291.9 — 385.9) (291.0 — 432.0)
Xc/H 28.5(23.2 -34.3) 28.6 (22.2 — 35.0) 0.76 29.8 (22.2 — 36.7) 32.6 (23.2-38.7) | 0.22
Los datos son presentados en medianas (P25-P75), IMC= indice de masa corporal, I.I= indice de impedancia, ATE= agua

tercer espacio, ACT= agua corporal total, AEC= agua extracelular, R/H= resistencia / talla, Xc/H= reactancia / talla

Después de las 12 semanas de intervencion se observaron cambios en las

variables antropométricas dentro de los grupos de estudio: la circunferencia de brazo
en el grupo experimental tuvo una reduccién de 2 cm (con tendencia a ser
significativo, p=.14) y en el grupo control de 2.5 cm (p=.01), la circunferencia de
cintura también disminuyé 3 cm en el grupo experimental aunque no fue
estadisticamente significativo; la circunferencia de cadera disminuyo de 3.2 a 1.5 cm
en el grupo experimental (cambio significativo, p<0.0001) y control (tendencia a ser

significativo, p=.14) respectivamente.

La fuerza muscular también aumentd significativamente, tanto en el grupo
experimental (0 .5 kg, p=0.02) como en el control (2.5 kg, p=.02). Respecto al angulo
de fase, aumenté en el grupo control (p=.10), ninguna otra variable de la

composicion corporal fue significativamente distinta.
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Tabla 15. Comparacion del

bioguimicas antes y después de 12 semanas por grupo de estudio.

consumo dietético, esfuerzo fisico y variables

Variable Grupo Experimental p Grupo Control p
n=29 n=26
Dieta Basal Pos intervencioén Basal Pos intervencién
Kcal 1372.8 1565.4 1 1355.6 1476.5 0.49
(935.2 — 1824.8) (1338.2 — 1787.9) (1107.3 — 1654) (994.0 — 1743.3)
Grasas (Q) 398.1 460.7 0.90 321.6 358.3 0.66
(307.3 — 554.2) (328.7 — 576.3) (201.6 — 513.1) (233.7 — 496.2)
Proteinas (g) 57.9(39.3-82.5) | 61.7(561.9-71.7) | 0.37 | 62.1(42.6—-72.1) | 63.1(47.2—-75.1) | 0.56
Hidratos de 197.2 209.1 0.82 221.4 191.8 0.17
carbono (g) (119.2 — 267.8) (165.5 — 248.5) (151.1 — 252.5) (126.6 — 272.0)
Leucina (g) 3.0(2.0-4.7) 3.7(2.8-4.7) 0.14 3.3(2.2-4.5) 3.6 (3.0-4.5) 0.64
Isoleucina (g) .99 ((55-1.6) 1.2 (.96 - 1.6) 0.13 1.0(.70-1.4) 1.2(1.0-1.6) 0.37
Valina (g) 20(1.2-3.1) 24 (1.7-2.9) 0.14 2.1(1.4-3.0) 21(1.7-2.9) 0.61
Prueba de Esfuerzo
F.C. en reposo 70.5 (61.5 — 88.5) 68.5 (63 — 78.5) 0.38 | 75.5(60.7 —87.5) 70 (60 —78) 0.10
(pul/min)
F.C en esfuerzo 114.0 (95 - 143) 102.5 (83 -133) | 0.17 130 (98 — 140) 108.0 (82.0 — 128) | 0.24
(pul/min)
PAS en reposo 120 (110 —-131) 120 (100 — 125) 0.79 | 117.0 (110 - 140) 122 (110 - 140) 0.90
(mm/Hg)
PAD en reposo 70 (60-80) 72 (63 — 80) 0.35 76 (60 —90) 75 (63 — 86.2) 0.47
(mm/Hg)
PAS en esfuerzo 140 (130 — 146) 134 (120 — 158.5) | 0.68 140 (130 — 160) 133 (123 — 140) 0.34
(mm/Hg)
PAD en esfuerzo 78 (70 — 90) 80 (70 —90.5) 0.07 80 (70 —90) 70 (63 —88.5) 0.10
(mm/Hg)
S.0.S. 95 (94 - 97) 95 (93 - 96) 0.50 95 (88.5 — 96) 95 (90.5 - 97) 0.92
en reposo (%)
S.0.S. 95.5 (93.7 -97.2) 96 (92 - 97) 0.64 96 (92 - 97) 95.5 (91.7 — 96) 0.24
en esfuerzo (%)
S.0.D. 95.5(93.7 -97) 95 (92 —97) 0.68 | 95.5(90.5-96.7) 95 (92.5 - 96) 0.50
en reposo (%)
S.0.D. 95 (92 - 97) 96 (95— 97) 0.12 97 (94.2 -97) 95 (93.2 -96.7) 0.06
en esfuerzo (%)
Tiempo en 5.3(2.1-9.5) 49(3.1-7.9) 0.82 4.1(2.4-7.8) 5.7(4.0-7.6) 0.36
Banda (min)
METS 4.6 (2.6 —7.0) 4.6 (3.8—7.0) 0.10 3.7(1.9-6.2) 4.6 (3.5-7.0) 0.05
VO, Max (mL/kg/min) 16.1 (9.2 — 24.5) 16.1 (13.5-24.5) | 0.08 | 12.9(6.8—21.9 16.1 (12.2 —24.5) | 0.05
Datos Bioquimicos
Albumina (g/dL) 3.9(3.3-4.2 3.9(3.3-4.2) 0.36 39(35-4.2) 4.0(3.7-4.2) 0.18
Hemoglobina (g/dL) | 14.5(12.9 — 15.6) 14.4(125-15.6) | 0.72 | 13.8(12.4-15.3) | 14.3(13.2-15.0) | 0.87
Hematocrito (%) 42.6 (38.5-46.2) | 41.8(37.0-46.2) | 0.62 | 41.4 (35.7—-45.7) | 42.5(39.4—-45.0) | 0.44
VGM (fL) 93.4(90.7-97.7) | 94.3(90.2-98.9) | 0.49 | 92.8(87.7—-96.8) | 92.9(89.0-94.9) | 0.66
HCM (pG) 31.4(30.7-32.9) | 31.9(30.5-33.0) | 0.56 | 31.6(29.9-33.4) 31.1(29.7-32.5) | 0.54
CHMB (g/dL) 33.7(33.2—-34.1) | 335(33.3-34.1) {041 ] 33.6(33.1—-34.1) | 33.5(33.2-33.9 | 0.47
Nitrégeno Ureico 19.0(17.0-25.9) | 22.9(18.0-29.1) | 0.05| 21.8(14.1-30.7) | 25.4 (16.2-32.5) | 0.19
(mg/dL)
Urea (mg/dL) 40.7 (36.4—-51.3) | 44.7(38.5-62.4) | 0.08 | 46.7 (31.1-63.8) | 54.3(35.0-69.5) | 0.28
Creatinina (mg/dL) 1.1(85-1.4) 1.1(89-1.5) 0.31 1.1(.80-1.3) 1.1(.88-1.3) 0.36
TFG (mL/min/mz) 65.4 (50.6 —79.6) | 66.7 (44.2-85.2) | 0.29 | 63.8(45.5—-85.1) | 54.5(50.4-81.5) | 0.17

Los datos son presentados en medianas (P25-P75) 6 n (%), F.C.= frecuencia cardiaca, PAS=presién arterial sistolica,
PAD=presion arterial diastélica, S.0.S.= saturacion de oxigeno sentado, S.O.D.=saturacion de oxigeno en decubito, MET=
equivalente metabdlico, VO, Max= consumo maximo de oxigeno, VGM= volumen globular medio, HCM: hemoglobina globular
media, CHMB= concentracion de hemoglobina globular media, TFG= tasa de filtracion glomerular
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En relacion a las caracteristicas dietéticas se observaron tendencias a ser
significativas en el grupo con suplementacion de aminoacidos con un aumento en el
consumo de los aminoacidos de cadena ramificada: Leucina (3 a 3.7, p=.14),
Isoleucina (.99 a 1.2, p=.13) y Valina (2 a 2.4, p=.14).

En la prueba de esfuerzo se encontré disminucion frecuencia cardiaca tanto
en reposo (70.5 lat/min a 68.5 lat/min, p=.38; 75.5 lat/min a 70 lat/min, p=.10) como
en esfuerzo (114 lat/min a 102.5 lat/min, p=.17; 130 lat/min a 108 lat/min, p=.24) en
el grupo experimental y control respectivamente; en la presion arterial diastélica en
esfuerzo en ambos grupos, donde en el grupo experimental aumenté 2 mm/Hg (78 a
80, p=0.07) y en el grupo control disminuyé 10 mm/Hg (80 a 70, p=.10), asi como un
aumento de la saturacién de oxigeno en decubito durante el esfuerzo en el grupo
experimental (1%) y disminucién del mismo en grupo control (2%), ambos con
tendencia a ser significativo. Los METS alcanzados y el VO, Max mostraron mejoria
en el grupo control aumentando sus valores de 3.7 mL/kg/min a 4.6 mL/kg/min
(p=0.05) y 12.9 mL/kg/min a 16.1 mL/kg/min (p=0.05) respectivamente. En las
variables bioquimicas se presentaron cambios en el aumento de los niveles de
nitrégeno ureico (19 mg/dL a 22.9 mg/dL, p=0.05) y de urea (40.7 mg/dL a 44.7
mg/dL, p=0.08), en el grupo experimental, aunque la tasa de filtraciébn glomerular
aumento6 en el grupo experimental y disminuyo6 en el grupo control, sin embargo, no

se mostraron cambios significativos en ambos grupos.
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Tabla 16. Comparacion entre los grupos de estudios de los porcentajes de cambio
en las caracteristicas antropométricas y de composicion corporal después de 12

semanas.
Variable Total Grupo Experimental Grupo Control P
n=55 n=29 n=26
Antropometria
Peso (Kg) -3.8(-2.3-2.3) -0.38 (-2.7-2.2) -0.67 (-2.1 - 2.3) 0.51
IMC (Kg/m?) -47 (-12.7 - 2.5) -0.59 (-4.4-2.1) -0.47 (-2.4-2.7) 0.49
Brazo (cm) -3.5(-7.5-1.9) -2.0(-7.4-3.3) -4.0 (-7.6 - .20) 0.35
Cintura (cm) -1.1(-3.4-2.5) -0.68 (-3.2 -3.3) -1.7 (-3.7-2.5) 0.64
Cadera (cm) -2.2 (-4.4 - -.05) -3.1 (-6.6 - -1.1) -1.5(-3.7-1.8) 0.02
Fuerza (Kg) 11.1 (-4.1-18.5) 8 (-6.8-15.3) 11.4 (3.6 —21.4) 0.31
Composicion Corporal por BIVA
il -1.1(-24-1.2) -1.1(-24-1.2) -1.1(-1.7-1.2) 0.81
ATE (Lt) -15.6 (-61.7 - 16.9) -14.6 (-50 — 19.6) -33.3(-70.8—-10.9) | 0.46
ACT (%) 16 (-3.3-3.4) .98 (-3.7-3.1) -.29 (-3.0 -3.8) 0.95
ACT (Lt) -.25(-3.6 —4.4) -.82 (-3.8-3.8) 43 (-2.8 -10.3) 0.47
AEC (%) -42 (-3.4-2.8) .96 (-3.6 — 3.7) -1.3(-3.4-1.8) 0.45
AEC (Lt) -.02(-3.8-2.9 -.63(-3.9-2.9 40 (-3.3-2.2) 0.92
Angulo de Fase 25(-55-8.1) 2.5(-6.9 -15.6) 2.0(-1.9-12.3) 0.79
(grados)
R/H -1.1 (-5.5-8.1) -1.1 (-5.5-6.9) -1.0 (-8.2-12.2) 0.91
Xc/H 1.2 (-8.0-9.7) .93 (-9.7-9.7) 4.4 (-5.9-9.7) 0.39
Los datos son presentados en medianas (P25-P75), IMC= indice de masa corporal, I.I= indice de impedancia, ATE= agua

tercer espacio, ACT= agua corporal total, AEC= agua extracelular, R/H= resistencia / talla, Xc/H= reactancia / talla

Al comparar en los grupos de estudio los porcentajes de cambio, se puede

observar que el grupo experimental disminuyé mas la circunferencia de cadera (-

3.1%) respecto al grupo control (-1.5%), (p=0.02). Asi mismo, la circunferencia de

brazo disminuyé en ambos grupos (-2% y -4%, respectivamente), sin llegar a ser

diferencias estadisticamente significativas. También la fuerza muscular aumenté en

ambos grupos (8% en el grupo experimental y 11.4% en el grupo control). La

valoracion cualitativa en la composicion corporal después de 12 semanas mostré

tendencia a ser significativa (p=0.12).
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Tabla 17. Comparacion entre los grupos de estudio de los porcentajes de cambios
del consumo dietético, esfuerzo fisico y variables bioquimicas después de 12

semanas
Variable Total Grupo Experimental Grupo Control P
n=55 n=29 n=26
Dieta
Kcal -6.4 (-18.1 — 23.6) -18.0 (-1.6 — 23.6) -7.2 (-20.2 - 25.6) | 0.62
Grasas (9) 2.3(-34.8-27.9 -3.2 (-45.5 - 25.0) 6.6 (-32.3-62.1) | 0.34
Proteinas (g) -1.1 (-24.4 — 38.5) 5.5 (-22.2 - 31.2) -6.0 (-24.9-46.8) | 0.43
Hidratos de carbono (g) -6.1 (-18.6 — 6.9) -2.0 (17.4- 8.0) -11.4 (-23.4-7.3) | 0.33
Leucina (g) 13.5(-16.4 - 55.7) 14.2 (-9.8 — 55.7) 9.6 (-31.3-57.1) | 0.57
Isoleucina (g) 17.2 (-11.3 - 60.1) 11.7 (-5.2 - 37.5) 17.3(-31.1-69.8) | 0.94
Valina (g) 9.6 (-15.8 -60.1) 11.7 (-12.5 -60.1) 6.2 (-32.1 -57.2) | 0.53
Prueba de Esfuerzo
F.C. en reposo (pul/min) -6.6 (-17.6) -6.6 (-16.1 — 15.2) -6.4 (-23.2 - 9.8) 0.38
F.C en esfuerzo (pul/min) | -12.4 (-27.1 —9.0) -7.9 (-27.7 — 7.6) -14.2 (.24.4 - 25.8) | 0.50
PAS en reposo (mm/Hg) 4.1 (-9.7-11.1) -1.6 (-10.0-11.1) 5.2(-10.7-13.5) | 0.69
PAD en reposo (mm/Hg) -7.5(-13.3 - 20.8) 6.6 (-11.1 — 26.6) -9.2(-15.2-17.7) | 0.24
PAS en esfuerzo (mm/Hg) | -5.6 (-12.8 —12.1) -2.3(-11.4-12.1) -8.0 (-14.7 — 10) 0.38
PAD en esfuerzo (mm/Hg) | 2.5 (-11.5-20.0) 15.4 (-7.5 - 25) -12.0 (-17.6 - 10.2) | 0.00
S.0; S. en reposo (%) 1.0(-3.1-2.0) 52(-3.1-1.8) 1.0 (-4.0-2.0) 0.68
S.0,.S. en esfuerzo (%) -1.0(-2.0-2.2) -1.0(-1.5-3.1) -1.0(-2.0-1.1) 0.28
S.0,.D. en reposo (%) -1.0(-3.3-3.1) -1.0(-4.1-3.1) -1.0(-3.1-3.1) 0.84
S.0,.D. en esfuerzo (%) 1.0 (-2.0-3.2) 2.7 (-.50-4.8) -1.0(-3.1-1.1) 0.01
Tiempo en Banda (min) 10.4 (-18.2-71.5) 11.6 (-31.0 — 82.1) 9.5(-11.8-73.5) 0.82
METS 28.7 (2.0-72.4) 16.6 (.18 — 30.7) 50.1(-11.2-94.0) | 0.21
VO, Max (ml/kg/min) 28.7 (2.0-72.4) 16.6 (.18 — 38.5) 50.1(-11.2-94.0) | 0.21
Datos Bioquimicos
Albdmina (g/dL) 5.2 (-5.1-13.8) 6.5 (-10.2 — 13.7) 5.1 (-5.0-13.8) 0.95
Hemoglobina (g/dL) -1.2(-7.0-8.3) -1.3(-8.4-8.8) -1.2 (-4.3-17.2) 0.63
Hematocrito (%) -.53 (-6.8 9.3) -75(-7.8-9.3) 14 (-4.4-9.2) 0.35
VGM (fL) -10(-25-2.1) -79(-25-2.3) .69 (-2.6 —2.1) 0.45
HCM (pG) -75(-3.1-2.2) -.62 (-2.8 — 2.6) -1.0 (-3.4-2.0) 0.86
CHMB (g/dL) -29 (-2.1-1.5) 14 (-1.6 — 3.2) -.58 (-2.3-1.4) 0.24
Nitr6égeno Ureico (mg/dL) 5.9 (-10.3-26.0) 6.0 (-5.6 — 27.8) -2.3(-19.1-25.2) | 0.25
Urea (mg/dL) 5.7 (-110.5-26.1) 9.5 (-7.2-31.3) -3.1 (-15.7-20.2) | 0.19
Creatinina (mg/dL) 5.9 (-9.6 — 24.4) 6.3 (-9.4 - 27.7) 5.9 (-10.1-23.9) | 0.95
TFG (mL/min/m?) -0.7 (-.24-.12) -0.8 (-.24 - .14) -0.6 (-.23 - .13) 0.99

Los datos son presentados en medianas (P25-P75) 6 n (%), F.C.= frecuencia cardiaca, PAS=presion arterial sistdlica,
PAD=presién arterial diastolica, S.0,.S.= saturaciéon de oxigeno sentado, S.O,.D.=saturacién de oxigeno en decubito, MET=
equivalente metabdlico, VO, Max= consumo méximo de oxigeno, VGM= volumen globular medio, HCM: hemoglobina globular
media, CHMB= concentracion de hemoglobina globular media, TFG= tasa de filtracion glomerular

En relacion a la presion diastolica en esfuerzo, se observo un aumento en el
grupo experimental (15.4%) y una disminucion en el grupo control (-12%), p=0.009,
La saturacién de oxigeno en decubito en esfuerzo mejord en el grupo experimental
en comparacion con el grupo control (aumento de 2.7% vs -1%, p= 0.01), de igual
forma, tanto la frecuencia cardiaca (en reposo y en esfuerzo), tiempo en banda (solo

en el grupo experimental), los METS y el VO,Max mostraron aumento después de
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las 12 semanas de intervencion. Sin embargo, no se encontraron cambios
estadisticamente significativos entre los grupos, en ambos grupos: las
concentraciones de albumina sérica (6.5% vs 5.1%), creatinina (6.3% vs 5.9%)
aumentaron en los grupos experimental y control respectivamente, asi como también
aumentd la concentracion de nitrégeno ureico (6.0%) y de urea (9.5%) en el grupo
experimental. Cabe sefialar que ninguna variable bioquimica o dietética fue

estadisticamente diferente entre los grupos de estudio.

Cambios sintomatologicos después de 12 semanas
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Grupo Control 26.9 15.3 26.9 46.1

Figura 5. Cambios sintomatoldgicos después de 12 semanas, *p <0.05, **p<0.10 (tendencia a
significancia estadistica).

Finalmente, en relacién a los sintomas se muestran cambios estadisticamente
significativos en la mejora a la intolerancia al decubito en la poblacion general
(p=0.03) y una tendencia a serlo en el grupo control (p=0.07), en la fatiga tanto en
poblacion general como dentro de cada grupo (p<0.0001 poblacion total, p=0.007
experimental, p=0.000 control), la disnea mejoré en la poblacién general y en el
grupo experimental (p=0.07 y p=0.03 respectivamente); el edema sélo mostrd
tendencia a un cambio significativo en el grupo control (p=0.07).

Ademas se pudo observar que el 34.5% de la poblacién total mejor6 la fuerza
muscular (tendencia a ser significativo, p=0.08), sin embargo no hubo cambios al
comparar a los grupos de estudio.
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Cambios en la fuerza muscular después de 12
semanas
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H Total 34.5
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Figura 6. Cambios en la fuerza muscular después de 12 semanas, **p <0.10

10. Discusién

Se han realizado diversos estudios donde las intervenciones con terapias de
ejercicio (rehabilitacion cardiaca) ayudan a mejorar el estado fisico, respiratorio y
funcional en los pacientes con IC, sin embargo, quedan dudas si la composicién
corporal puede mejorar con dichas intervenciones aunado a un coadyuvante el

suplemento de aminoécidos de cadena ramificada.

Este estudio mostr6 que las variables antropométricas tuvieron cambios
después de 12 semanas de intervencion, con una disminucion en la circunferencia
de cadera (3.2 cm en el grupo experimental y 1.5 cm en el grupo control), brazo (2
cm en el grupo experimental y 2.5 cm en el grupo control) y cintura (3 cm en el grupo
experimental) asi como también la fuerza muscular tuvo un incremento en ambos
grupos (0.5 kg y 2.5 kg respectivamente), resultados similares se observaron en los
porcentajes de cambio (comparacién entre los grupos) en donde las circunferencias
de cadera (-2.2 %), brazo (-3.5%) y cintura (-1.1%) disminuyeron y la fuerza
muscular aumento (11.1%), estos resultados son similares a los de Maionara et al.
en donde la suma de cinco circunferencias (brazo, cintura, cadera, muslo y

pantorrilla) disminuyeron de 325.6 mm a 322.3 mm y la fuerza muscular (suma de la
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fuerza de los grandes grupos musculares) aument6 de 392 kg a 429 kg (63) y con
los de Okura et al. con disminuciones de cintura y cadera de 9.3% y 6.3%
respectivamente después de 14 semanas (64). Con estos cambios en las variables
antropomeétricas se puede suponer que la masa grasa disminuyo (activacion
lipolitica) y la masa muscular y la funcion muscular aumenté (considerando que el
aumento de la fuerza muscular se relaciona con la masa muscular y el ejercicio de
resistencia es por definicion un tipo de terapia anabdlica), es decir se produjeron
cambios en la composicion corporal favorable en ambos grupos. Adicionalmente, el
34.5% mejoro la fuerza muscular, aun cuando no se pudo conocer de forma exacta
la cantidad de musculo por las condiciones propias del paciente con IC (edema).
Hallazgos similares se observaron con Osbak y Cols., quienes después de 12
semanas de intervencion con ejercicio observaron mejoria en la fuerza muscular

mas no en la cantidad de musculo propiamente dicha (65).

Otro punto importante a considerar respecto a la compaosicion corporal es la
distribucion del agua corporal, ya que generalmente estos pacientes tienden a
retener liquidos (edema); es decir sufren una distribucién anormal del liquido fuera
de las células (agua extracelular) (66), por lo que, a partir de la realizacion del
ejercicio, se provoca una mejor distribucién del agua corporal, incorporandose al
espacio celular. Las reducciones en las circunferencia de cintura y cadera (en
mayor proporcion) pueden estar relacionadas con ésta disminucion del agua del
tercer espacio en ambos grupos (-14.6% y -33.3% en el grupo experimental y control
respectivamente), asi como del aumento en las concentraciones de albumina (6.5%

(grupo experimental y 5.1% en el control).

Desde el punto de vista de la tolerancia a esfuerzo, evaluada por la prueba
de esfuerzo, es notoria la reducciéon de la frecuencia cardiaca en reposo y esfuerzo
después de las 12 semanas de intervencién (70.5 a 68.5 y 114.0 a 102.5) en el
grupo experimental y (75.5 a 70 y 130.0 a 108) en el grupo control. Expresado en
términos de porcentaje disminuyo 6.6% en el grupo experimental y 6.4% en el
control. Asi mismo mejoré el tiempo en banda (11.6% vs 9.5%), los METS
alcanzados (16.6% vs 50.1%) y el VO,MAX (16.6% vs 50.1%) en el grupo
experimental y el control, respectivamente, estos resultados concuerdan con los

encontrados por Maionara et al. (63) donde tanto la duracion en el tiempo de
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ejercicio y el VO,MAX fue mayor en los pacientes después de 8 semanas de
entrenamiento y por Keyhani y Colsl. (67) donde la frecuencia cardiaca disminuyo

también después de 8 semanas de ejercicio.

Destaca el que los pacientes del grupo experimental aumentaron la presion
arterial diastdlica tanto en reposo como en esfuerzo en un 6.6% y 15.4%
respectivamente, Estos cambios pueden ser debidos por los ajustes endoteliales
que permiten la distribucidbn adecuada de sangre a los musculos, y que son
dependientes del tipo de ejercicio, en éste caso fue de resistencia el cual promueve
un aumento en la frecuencia cardiaca y en presion arterial, cambios esperados por la
resistencia vascular que en los pacientes con IC estd aumentada y que con el
entrenamiento tiende estabilizarse y disminuye (68). Por otra parte, en el caso de
quienes recibieron los aminoacidos suplementados, éstos pudieran tener un efecto
sobre la presion arterial ya que se ha mencionado que los aminoécidos juegan un
papel como neurotransmisores en el cerebro (en centros que regulan la presion
arterial y el flujo sanguineo) y que esto influye en la hidraulica cardiovascular (69).
Asi se puede sugerir que la mejoria en las variables fisicas pudieron deberse al
aumento de la masa muscular como también lo han descrito Wilson y Cols. (70)

En nuestro estudio se muestra claramente la mejora en los sintomas tipicos
de insuficiencia cardiaca, después de 12 semanas de ejercicio sugiriendo asi una
mejora en la capacidad funcional de los pacientes.

Por otro lado, no se encontr6 que la suplementacion de 10 g/dia de
aminoacidos de cadena ramifica repercutiera en la mejoria en el grupo experimental
al compararlo con el control al final de la intervencion, estos resultados concuerdan
con los de Perillo y Cols. donde se observé que la suplementacion de proteina
(creatina, 5 gr/dia) no influy6 en la capacidad funcional (VO,MAX, oximetria de pulso
y caminata de 6 minutos) (71). Sin embargo, para otros autores la suplementacion
de aminoacidos esenciales es benéfica como lo demuestran Aquilani y Cols., que
con la administracion de 4g/dia observaron mejora de la capacidad aerdbica (mayor
consumo de oxigeno) y aumento en la capacidad de ejercicio (72); también otros
estudios observaron aumento en la fuerza muscular (73) y mejoria en las

anormalidades metabdlicas de la masa muscular (46) cuando se utilizaron
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suplementos de creatina (ambos con 4 gr/dia), cabe mencionar que ninguno de

estos estudios llevo a cabo ningun tipo de programa de ejercicio.

Como se observd en nuestro estudio, las mejoras fisicas y clinicas se
debieron a la realizacion del ejercicio de resistencia independientemente de la
suplementacion con aminoacidos de cadena ramifica, sin embargo mas alla de estos
cambios aun sigue en discrepancia si la mejor forma de mejorar el estado nutricio y
la composicion corporal de los pacientes con insuficiencia cardiaca esta en tener una
combinacion fisica-dietética éptima, es decir, la actividad fisica y el gasto energético
disminuyen, lo que se traduce en cambios corporales asociados con la edad,
enfermedades cronicas y/o a factores nutricionales, favoreciendo la pérdida de masa
muscular principalmente. Es asi como se puede pensar que el punto esencial podria
estar por un lado en realizar ejercicio ya que aumenta el gasto total de energia y por
consiguiente, los requerimientos nutricionales, esto a su vez puede contrarrestar las
deficiencias de los macro y micro nutrientes que se observan en los adultos mayores
ya que consumen un volumen muy pequefio de alimentos debido a sus
requerimientos energéticos reducidos, esto supondria un aumento en el consumo de
alimentos en respuesta a las necesidades impuestas por la actividad fisica (74). Por
otro lado la ingesta dietética en insuficiencia cardiaca podria verse favorecida con un
tipo de dieta con propiedades que ayuden a contrarrestar la inflamacién producida
por la liberacion de citocinas catabolicas, este punto nos llevaria a pensar que una
dieta con propiedades antiinflamatorias (frutas, verduras, granos enteros, acidos
grasos mono y polinsaturados, omega 3) y en combinacién con ejercicio podria ser
la clave para mejorar la composicién corporal, el estado fisico y funcional de forma

mMas notoria en este tipo de pacientes.

57



11. Conclusiones

Con un programa de entrenamiento de 12 semanas se puede lograr aumento
en la fuerza muscular de mano; la disminucién de la frecuencia cardiaca y el

aumento del VO,Max, METS y tiempo en banda

La mejoria en las variables fisicas (METS y VO;Max) pudieron deberse por el
aumento en la masa muscular; considerando que la fuerza muscular se

relaciona con ésta.

Los cambios observados son resultado de la terapia de ejercicio y no por la

suplementaciéon de aminoacidos de cadena ramificada.
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Anexo 1. Carta de consentimiento informado (Grupo 1)

INFORME DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION CLINICA

Titulo del estudio: Cambios en la composiciéon corporal después de un programa de ejercicio de
resistencia y suplementacioén con proteina en pacientes con insuficiencia cardiaca.

INVITACION PARA PARTICIPAR

Se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion clinica denominado “Cambios en la
composicion corporal después de un programa de ejercicio de resistencia y suplementacion con
proteina en pacientes con insuficiencia cardiaca”. El estudio lo llevaran a cabo el Dr. Arturo Orea
Tejeda, la Dra. Lilia Castillo Martinez y el L.N. Juan Antonio Pineda Juarez, de la Clinica de Insuficiencia
Cardiaca (CLIC) del Departamento de Cardiologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran (INCMNSZ).

Antes de aceptar participar en este estudio es importante explicarle en que consiste la investigacion. Por
favor lea cuidadosamente el presente informe y haga todas las preguntas que desee para que podamos
resolver sus dudas. Esta en todo el derecho de conocer detalladamente todos y cada uno de los
procedimientos.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

El propdsito de este estudio es determinar si un programa de ejercicio de resistencia y la suplementacion
con proteina producen cambios en la masa y fuerza muscular en la composicion corporal, en pacientes con
Insuficiencia Cardiaca que asistan a la consulta externa de Cardiologia del INCMNSZ.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca desarrollan una alteracién llamada “Caquexia Cardiaca”, la cual se
asocia a una pérdida de peso involuntaria y una disminucion en la masa y fuerza muscular.

Es por esta razén que se recomienda asistir a las sesiones de ejercicio programadas para este protocolo.
Las sesiones de ejercicio que se recomiendan 2 veces por semana durante 12 semanas en sesiones de 60
min.

La suplementacién de proteina (AMINO 2000 BCAA) sera prescrita por medio de la toma de aminoacidos
ramificados, los cuales tendrdn que ser consumidos durante 12 semanas por los pacientes que acepten

participar en el estudio. La dosis diaria sera de 1 sobre antes del desayuno y 1 sobre después de la
comida.

NUMERO APROXIMADO DE PACIENTES/DURACION DEL ESTUDIO O TIEMPO EN EL CUAL SE ESPERA
LA PARTICIPACION DEL PACIENTE

Se estima la necesidad de que participen 70 pacientes en este estudio, los cuales tendran que acudir al
INCMNSZ durante 12 semanas en las cuales realizardn las terapias de ejercicio, recibiran su dotacién de
sobres de forma gratuita, resolver sus dudas y recolectar datos.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

El estudio mantendra un seguimiento de 12 semanas, durante el cual el paciente tendra que acudir a las
sesiones del ejercicio dentro del INCMNSZ 2 veces por semana durante 12 semanas que dura el programa,
ademads tendra que acudir a la CLIC en 2 ocasiones cada 6 semanas.

e En la primer visita se obtendra su historia clinica, se le realizaran mediciones de impedancia
bioeléctrica (método no invasivo para determinar la composicién corporal, que consiste en conectar 2
electrodos en pie y mano derecha, por un lapso no mayor de 10 segundos) y de antropometria. Se les
brindara la dotacién de sobres necesarios para el tratamiento por 6 semanas, y se le informara la
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fecha de su préxima visita. Durante el estudio, su atencién medica y sus demas citas programadas
continuaran regularmente.

e Durante la segunda visita se le daran los sobres para el tratamiento de las préximas 6 semanas y se
resolveran sus dudas y se escucharan sus comentarios respecto a como se ha sentido durante el
estudio, cabe resaltar que se le realizaran llamadas telefénicas durante las primeras 4 semanas para
determinar posibles efectos adversos de la suplementacion y posteriormente una cada mes durante el
tiempo que dure el estudio.

e En la tercera visita finaliza el tratamiento y se realizaran nuevamente los mismos estudios que se
determinaron en la primera visita, mediciones de impedancia bioeléctrica y antropometria, con la
finalidad de comparar y evaluar si hubo mejoria después de la suplementacién de proteina.

Es probable que usted no pueda asistir a alguna visita programada, si asf fuera es importante que nos lo
haga saber para reprogramar esta visita. Se le proporcionara un numero telefénico al cual usted se pueda
comunicar en caso de cualquier duda o comentario.

RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

Durante el estudio, el paciente debe acudir a cada una de sus visitas y consumir los sobres en la cantidad y
la frecuencia que se le indique. En caso de no ser asi, debe informar la razén por la cual no ha cumplido asi
como externar dudas, sugerencias y observaciones, de colaborar con sinceridad en cuanto a los datos
brindados y el consumo del alimento, ya que de ello depende el éxito o fracaso del estudio.

RIESGOS
e Elgjercicio a la frecuencia cardiaca sefialada no representa riesgo.
e Lamedicién de composicién corporal no implica ningtin riesgo.
e Lamedicién antropométrica no implica ningtn riesgo.
e La prueba de esfuerzo sera monitoreada por personal de la clinica por si surgen molestias

durante su realizacidn.

e El consumo de los sobres (suplemento alimenticio) no implica ningin riesgo, puede usted
presentar mal sabor en la boca después de consumirlos, las cuales suelen resolverse conforme se
acostumbra a su consumo.

BENEFICIOS

El estudio pretende poder cambiar la composicién corporal al aumentar la masa y fuerza muscular a
través del ejercicio 2 veces por semana durante 12 semanas, representando un beneficio para la salud
cardiovascular

El estudio pretende poder brindar un tratamiento con aminoacidos ramificados, en forma de un
suplemento alimenticio, en este caso en polvo, que es la forma mas tolerable y sencilla de consumo, que le
conlleve un beneficio en la prevencion de presentar pérdida de peso involuntario y disminucién de la
masa y fuerza muscular, lo cual es muy importante en el manejo de su enfermedad y en el curso de la
misma. No obstante los resultados dependen de muchos factores, los beneficios pueden ser en grado
distinto para cada uno de los pacientes. El logro de las metas depende mucho de su cumplimiento y
participacion.

Las metas son que no se presente, o en su caso disminuya, la pérdida de peso, masa y fuerza muscular.
Estas metas se basan en estudios previos donde se han obtenido resultados tanto satisfactorios como
nulos. Estos cambios se hardn en forma gradual y serdn vigilados por el médico especialista y el
nutriélogo.

Todos los participantes tendran derecho sin ningtn costo a recibir su dotacién de sobres durante el curso
del estudio.

67



PARTICIPACION VOLUNTARIA/DERECHO A RETIRARSE DEL ESTUDIO

La participacion es totalmente voluntaria. La decisién de participar o no en el estudio solo le corresponde
a usted. Inclusive, si decide participar y posteriormente por algun motivo no puede concluir el estudio,
usted es libre de retirarse en cualquier momento. Ademas, cualquiera que sea el caso, su decisiéon no
afectara de ningiin modo la atencién médica o nutricional futura.

CONFIDENCIALIDAD

Todos los datos obtenidos durante su participacion se mantendran como confidenciales. Solo el personal
autorizado de la Clinica de Insuficiencia Cardiaca tendrd acceso a los mismos para la captura y
procesamiento de la informacién. Los datos obtenidos se utilizaran sin indicar su nombre (se utilizara un
numero o clave) y se emplearan para evaluar el estudio y quiza puedan emplearse en el futuro en relacién
con otros estudios.

REVISION ETICA

El comité Institucional de Investigacion en Humanos del INCMNSZ ha revisado los objetivos y la
conduccidn del estudio. Dicho comité otorg6 su aprobacién sobre los mismos (Ref. 1232).

PREGUNTAS/INFORMACION

Si usted o su familiar tienen alguna pregunta relacionada con el presente estudio o para cualquier
aclaracion, pueden comunicarse con el Nutriélogo Juan Antonio Pineda Juarez, con la Dra. Lilia Castillo
Martinez o con el Dr. Arturo Orea Tejeda al teléfono 54-87-09-00 extensiones 5050 y 5051.

CARTA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Titulo del estudio: CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL DESPUES DE UN PROGRAMA DE
EJERCICIO DE RESISTENCIA Y SUPLEMENTACION CON PROTEINA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

Fecha:

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Yo declaro voluntariamente que acepto participar en el
estudio titulado “CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL DESPUES DE UN PROGRAMA DE
EJERCICI0O DE RESISTENCIA Y SUPLEMENTACION CON PROTEINA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA.”. Son de mi consentimiento la asistencia a las sesiones de ejercicio dos veces
por semana durante 12 semanas, la toma diaria de una dosis de 2 sobres de aminoacidos ramificados (1
sobre antes del desayuno y 1 sobre después de la comida), los riesgos, beneficios y responsabilidades que
tendré al aceptar participar en el estudio y que seré libre de retirarme de la presente investigaciéon en el
momento que lo desee. También que he recibido la informacién necesaria por escrito y se han atendido
todas mis dudas acerca de esta investigacién en caso de que decidiera retirarme, la atencién que recibo
como paciente no sera afectada. Recibiré, si asi lo solicito, los resultados obtenidos de mi participacidn, los
cuales seran estrictamente confidenciales

Nombre y firma del paciente fecha Nombre y firma del investigador fecha

Nombre y firma del testigo 1 fecha Nombre y firma del testigo 2 fecha
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado (Grupo 2)
INFORME DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION CLINICA

Titulo del estudio: Cambios en la composicién corporal después de un programa de ejercicio de
resistencia en pacientes con insuficiencia cardiaca.

INVITACION PARA PARTICIPAR

Se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion clinica denominado “Cambios en la
composicion corporal después de un programa de ejercicio de resistencia en pacientes con
insuficiencia cardiaca”. El estudio lo llevardn a cabo el Dr. Arturo Orea Tejeda, la Dra. Lilia Castillo
Martinez y el L.N. Juan Antonio Pineda Juarez, de la Clinica de Insuficiencia Cardiaca (CLIC) del
Departamento de Cardiologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran
(INCMNSZ).

Antes de aceptar participar en este estudio es importante explicarle en qué consiste la investigacion. Por
favor lea cuidadosamente el presente informe y haga todas las preguntas que desee para que podamos
resolver sus dudas. Esta en todo el derecho de conocer detalladamente todos y cada uno de los
procedimientos.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

El propdsito de este estudio es determinar si un programa de ejercicio de resistencia produce cambios en
la masa y fuerza muscular y en la composiciéon corporal, en pacientes con Insuficiencia Cardiaca que
asistan a la consulta externa de Cardiologia del INCMNSZ.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca desarrollan una alteracién llamada “Caquexia Cardiaca”, la cual se
asocia a una pérdida de peso involuntaria y una disminucién en la masa y fuerza muscular.

Es por esta razén que se recomienda asistir a las sesiones de ejercicio programadas para este protocolo.
Las sesiones de ejercicio que se recomiendan 2 veces por semana durante 12 semanas en sesiones de 60
min.

NUMERO APROXIMADO DE PACIENTES/DURACION DEL ESTUDIO O TIEMPO EN EL CUAL SE ESPERA
LA PARTICIPACION DEL PACIENTE

Se estima la necesidad de que participen 70 pacientes en este estudio, los cuales tendran que acudir al
INCMNSZ durante 12 semanas en las cuales realizaran las terapias de ejercicio asi como resolver sus
dudas y recolectar datos.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

El estudio mantendra un seguimiento de 12 semanas, durante el cual el paciente tendrd que acudir a las
sesiones del ejercicio dentro del INCMNSZ 2 veces por semana durante 12 semanas que dura el programa,
ademas tendra que acudir a la CLIC en 2 ocasiones cada 6 semanas.

e En la primer visita se obtendra su historia clinica, se le realizaran mediciones de impedancia
bioeléctrica (método no invasivo para determinar la composicién corporal, que consiste en conectar 2
electrodos en pie y mano derecha, por un lapso no mayor de 10 segundos) y de antropometria. Se les
informara la fecha de su préxima visita. Durante el estudio, su atencién medica y sus demas citas
programadas continuaran regularmente.

e Durante la segunda visita se resolveran sus dudas y se escucharan sus comentarios respecto a cémo
se ha sentido durante el estudio, cabe resaltar que se le realizaran llamadas telefénicas durante las
primeras 4 semanas para verificar si hay alguna molestia por las terapias de ejercicio y
posteriormente una cada mes durante el tiempo que dure el estudio.
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e En la tercera visita finaliza el tratamiento y se realizaran nuevamente los mismos estudios que se
determinaron en la primera visita, mediciones de impedancia bioeléctrica y antropometria, con la
finalidad de comparar y evaluar si hubo mejoria después del programa de ejercicios.

Es probable que usted no pueda asistir a alguna visita programada, si asi fuera es importante que nos lo
haga saber para reprogramar esta visita. Se le proporcionara un nimero telefénico al cual usted se pueda
comunicar en caso de cualquier duda o comentario.

RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

Durante el estudio, el paciente debe acudir a cada una de sus visitas. En caso de no ser asi, debe informar
la razo6n por la cual no ha cumplido asi como externar dudas, sugerencias y observaciones, de colaborar
con sinceridad en cuanto a los datos brindados y el consumo del alimento, ya que de ello depende el éxito
o fracaso del estudio.

RIESGOS
e Elejercicio a la frecuencia cardiaca sefialada no representa riesgo.
e Lamedicién de composicion corporal no implica ningtin riesgo.
e Lamedicién antropométrica no implica ningtn riesgo.
e La prueba de esfuerzo sera monitoreada por personal de la clinica por si surgen molestias

durante su realizacion.
BENEFICIOS

El estudio pretende poder cambiar la composicidon corporal al aumentar la masa y fuerza muscular a
través del ejercicio 2 veces por semana durante 12 semanas, representando un beneficio para la salud
cardiovascular

El estudio pretende poder brindar un tratamiento que le conlleve un beneficio en la prevenciéon de
presentar pérdida de peso involuntario y disminuciéon de la masa y fuerza muscular, lo cual es muy
importante en el manejo de su enfermedad y en el curso de la misma. No obstante los resultados
dependen de muchos factores, los beneficios pueden ser en grado distinto para cada uno de los pacientes.
El logro de las metas depende mucho de su cumplimiento y participacion.

Las metas son que no se presente, o en su caso disminuya, la pérdida de peso, masa y fuerza muscular.
Estas metas se basan en estudios previos donde se han obtenido resultados tanto satisfactorios como
nulos. Estos cambios se haran en forma gradual y seran vigilados por el médico especialista y el
nutridlogo.

PARTICIPACION VOLUNTARIA/DERECHO A RETIRARSE DEL ESTUDIO

La participacion es totalmente voluntaria. La decision de participar o no en el estudio solo le corresponde
a usted. Inclusive, si decide participar y posteriormente por algin motivo no puede concluir el estudio,
usted es libre de retirarse en cualquier momento. Ademas, cualquiera que sea el caso, su decisiéon no
afectara de ninglin modo la atencién médica o nutricional futura.

CONFIDENCIALIDAD

Todos los datos obtenidos durante su participacién se mantendran como confidenciales. Solo el personal
autorizado de la Clinica de Insuficiencia Cardiaca tendra acceso a los mismos para la captura y
procesamiento de la informacién. Los datos obtenidos se utilizardn sin indicar su nombre (se utilizara un
numero o clave) y se emplearan para evaluar el estudio y quiza puedan emplearse en el futuro en relacién
con otros estudios.
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REVISION ETICA

El comité Institucional de Investigacion en Humanos del INCMNSZ ha revisado los objetivos y la
conduccioén del estudio. Dicho comité otorgd su aprobacion sobre los mismos (Ref. 1232).

PREGUNTAS/INFORMACION

Si usted o su familiar tienen alguna pregunta relacionada con el presente estudio o para cualquier
aclaracion, pueden comunicarse con el Nutriélogo Juan Antonio Pineda Juarez, con la Dra. Lilia Castillo
Martinez o con el Dr. Arturo Orea Tejeda al teléfono 54-87-09-00 extensiones 5050 y 5051.

CARTA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Titulo del estudio: CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL DESPUES DE UN PROGRAMA DE
EJERCICIO DE RESISTENCIA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Fecha:

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Yo declaro voluntariamente que acepto participar en el
estudio titulado “CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL DESPUES DE UN PROGRAMA DE
EJERCICIO DE RESISTENCIA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA.”. Son de mi
consentimiento la asistencia a las sesiones de ejercicio dos veces por semana durante 12 semanas, los
riesgos, beneficios y responsabilidades que tendré al aceptar participar en el estudio y que seré libre de
retirarme de la presente investigacién en el momento que lo desee. También que he recibido la
informacion necesaria por escrito y se han atendido todas mis dudas acerca de esta investigaciéon en caso
de que decidiera retirarme, la atencién que recibo como paciente no sera afectada. Recibiré, si asi lo
solicito, los resultados obtenidos de mi participacion, los cuales seran estrictamente confidenciales

Nombre y firma del paciente fecha Nombre y firma del investigador fecha

Nombre y firma del testigo 1 fecha Nombre y firma del testigo 2 fecha



Anexo 3. Formato para la captura de datos (hombres)

CLINICA DE INSUFICIENCIA CARDIACA.
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”
HOJA DE VACIADO.

INCMINSZ | Folio: No. de Registro:
Nombre: Fecha:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: (M) (F)
Ocupacion: Teléfono:

DATOS BIOQUIMICOS.
Medicion Basal 6 semanas 12 semanas
Fecha

BUN (mg/dL)
Urea (mg/dL)

Creatinina (mg/dL)

TFG (ml/min/1.73m?)

Albumina g/dL)

Hemoglobina (g/dL)

Hematocrito (%)

DATOS CLINICOS

Mediciéon Basal 6 semanas 12 semanas

Fecha

Disnea

Intolerancia al decubito

Retencion de liquidos

Fatiga

NYHA

Capacidad funcional 1@ 06 @ 1@ 06 @ 1@ 06 @

1) Habitual sin limitaciones  (2)No habitual, aunque logra mantener sus actividades habituales (3) Capaz de realizar
poca actividad y pasa la mayor parte del dia entre el sillén y lacama  (4)Encamado, rara vez fuera de cama.

PRUEBA DE ESFUERZO.

Medicion Basal 6 semanas 12 semanas
Fecha
FC
PAS/PAD
Tiempo en banda
METS
V0O,Max
Nada | Poco | Normal | Bastante | Demasiado

Tiene buen apetito 0 1 2 3 4
Se siente satisfecho con lo que come 0 1 2 3 4
Le preocupa su peso 0 1 2 3 4
El sabor de la mayoria de alimentos le es 4 3 2 1 0
desagradable
Le preocupa verse delgado 4 3 2 1 0
Su interés por la comida es 4 3 2 1 0
Le dificulta realizar comidas muy pesadas 4 3 2 1 0
Su familia/amigos lo presionan para comer 4 3 2 1 0
Ha estado vomitando 4 3 2 1 0
Se siente satisfecho rapidamente 4 3 2 1 0
Siente algun dolor en su estémago cuando come 4 3 2 1 0
Su estado de salud en general ha mejorado 0 1 2 3 4




Indicadores Antropométricos y de Impedancia Bioeléctrica

Fecha

Indicador

Basal 6 semanas

12 semanas

Edad

Peso (Kg)

Talla (cm)

IMC (Kg/m?)

Dinamometria
(Kg)

Brazo (cm)

Cintura (cm)

Zadera (cm)

5 kHz

50 kHz

100 kHz

|ITI|:IEI:|IJI'ICilJ circunferencia

200 kHz

Indice de Imp

Tercer espacio

JBW (% /L)

L=
ECW (%/ L)

Body Stat RJL Body Stat

Body Stat

RJL

Resistencia (R)

Reactancia (Xc)

Angulo de fase

R/H

Xc/H

Cuadrante

Hidratacién

Percentil

70

60

50

40

30

Xc/H, Ohmim

20

10

Males

%

lcono

Fecha

Basal

6 semanas

12 semanas

0

100 200 300 400 500 600 7C
R/H, Ohm/m
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Anexo 4. Formato para la captura de datos (mujeres)

CLINICA DE INSUFICIENCIA CARDIACA.

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”

INCIMNSZ

HOJA DE VACIADO.

| Folio:

No. de Registro:

Nombre:

Fecha:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

Sexo: (M) (F)

Ocupacion:

Teléfono:

DATOS BIOQUIMICOS.

Medicién

Basal

6 semanas

12 semanas

Fecha

BUN (mg/dL)

Urea (mg/dL)

Creatinina (mg/dL)

TFG (ml/min/1.73m?)

Albumina g/dL)

Hemoglobina (g/dL)

Hematocrito (%)

DATOS CLINICOS

Mediciéon

Basal

6 semanas

12 semanas

Fecha

Disnea

Intolerancia al decubito

Retencion de liquidos

Fatiga

NYHA

Capacidad funcional

1 2 G @

1 2 B @

OEOEONC),

1) Habitual sin limitaciones

poca actividad y pasa la mayor parte del dia entre el sillén y la cama

(2)No habitual, aunque logra mantener sus actividades habituales (3)
(4)Encamado, rara vez fuera de cama.

Capaz de realizar

PRUEBA DE ESFUERZO.

Medicion Basal 6 semanas 12 semanas
Fecha
FC
PAS/PAD
Tiempo en banda
METS
V0O,Max
Nada | Poco | Normal | Bastante | Demasiado

Tiene buen apetito 0 1 2 3 4
Se siente satisfecho con lo que come 0 1 2 3 4
Le preocupa su peso 0 1 2 3 4
El sabor de la mayoria de alimentos le es 4 3 2 1 0
desagradable
Le preocupa verse delgado 4 3 2 1 0
Su interés por la comida es 4 3 2 1 0
Le dificulta realizar comidas muy pesadas 4 3 2 1 0
Su familia/amigos lo presionan para comer 4 3 2 1 0
Ha estado vomitando 4 3 2 1 0
Se siente satisfecho rapidamente 4 3 2 1 0
Siente algun dolor en su estémago cuando come 4 3 2 1 0
Su estado de salud en general ha mejorado 0 1 2 3 4
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Indicadores Antropométricos y de Impedancia Bioeléctrica

Fecha

Indicador

Basal 6 semanas

12 semanas

Edad

Peso (Kg)

Talla (cm)

IMC (Kg/m?)

Dinamometria
(Kg)

Brazo (cm)

Cintura (cm)

Zadera (cm)

5 kHz

50 kHz

100 kHz

|ITI|:IEI:|IJI'ICilJ circunferencia

200 kHz

Indice de Imp

Tercer espacio

JBW (% /L)

L=
ECW (%/ L)

Body Stat RJL

Body Stat Body Stat

RJL

Resistencia (R)

Reactancia (Xc)

Angulo de fase

R/H

Xc/H

Cuadrante

Hidratacién

Percentil

70

Xc/H, Ohmim
M 93] B on 9]
(= o o (o] o

—_
o
|

o

Females

9h%
7$%

50%

Icono

Fecha

Basal

6 semanas

12 semanas

0 100 200 300 400 500 600 7C

R/H, Ohmim
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Anexo 5. Plan de alimentacion asignado a los pacientes en estudio
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LL

MENU

Desayuno Hora:

Café con leche Cantidad Grupo v raciéon
Leche descremada 1 taza Lacteos 7
Galletas Maria 10 pzas. Harinas g
Guayabas 3 pzas. Fruta 550
Colacion Hora: Cantidad Grupo y racion |
Cacahuates 6 pzas. Grasas

Palomitas naturales 1 taza Harinas | @ |
Comida Hora: Cantidad Grupo y racién
Mojarra empapelada 160 g POA* e
Ajo, perejil, imon, pimienta al gusto (]
Zanahoria 1/2 taza Verduras =)
Aceite 2 cditas. Grasas =
Arroz blanco 1/2 taza Harinas =)
Chicharos 2 cdas. Verduras -
Aceite de oliva 2 cditas. Grasas &
Bolillo sin migajon 1 pza. Harinas w
Pifia 3/4 taza Fruta

Cena Hora: Cantidad Grupo y racién
Enchiladas verdes

Tortillas de maiz 2 pza. Harinas ()
Pollo 40 g POA 7
Salsa verde 1/2 taza Verduras "
Aceite 1 cdita. Grasas &

Café o té sin azicar

Grupos de alimentos y equivalentes:

Verduras

Acelgas ' 2tazas
Apio t 1taza

Brécoli cocido U) 1/4taza

Calabaza cruda % 1 pza.

Cebolla cruda \@;‘" 1/2 taza

Cebolla cocida @ 1/2 taza

Champifiones @, 1/2taza

Chayote WJ 1/2 taza

Chicharos &~ 2cdas.
Chile poblano ‘ 1pza

Col cocida ' 1/2 taza
Coliflor cocida ‘@U 1/2 taza

Zanahoria cruda o cocida

Betabel cocido o crudo u; 1/2 taza

w/

Espinaca cruda

Espinaca cocida

Flor de calabaza

cocida

Jicama

Jitomate bola

Jitomate saladet

Lechuga

Mopal cocido

L 4
b
w

]
@

[ 4

Pepino ’
Pimiento .

Rébano

L 2

Salsa w)

1/2 taza

2tazas

1/2 taza

3/4 taza

1/2 taza

1 pza.

11/2 pza.

3 tazas

1taza

11/2taza
1pza.

2 tazas

1/2 taza

* Producto de Origen Animal




8.

MENU

Desayuno Hora:

Frutas
Ciruela fresca G) 3 pzas Manzana 1pza.
Durazno @ 2 pzas. Melon 1taza
Fresas '? 1taza Naranja 1pza.
Granada china ‘) 2 pzas. Papaya 2/3 taza
Granada roja ‘ 1pza. Pera 1/2 pza.
Guandbana 3/4 pza. Pifia 3/4 taza
Guayaba (6} 3 pzas. Platano dominico 3 pzas.
Higo fresco “ 3pzas.  Platano tabasco 1/2 platano
Kiwi W 11/2 pzas. Sandia 1taza
Mamey 1/3 pza Tejocote 2 pzas
Mandarina 1 pza. Toronja 1/2 pza.
Mango Q 1pza. Uva verde o roja 1/2 taza
Tuna 2 pzas.
Leche descremada i j‘, 1taza (240ml) Jocogue 1taza
e g
S
Leche descremada en polve < 4 cdas. Yogurth light 3/4 taza
o
Leche evaporada descremada 1/2taza  Yogurth natural
de leche entera 1taza

Atole de arroz Cantidad|Grupo y racién
Leche descremada 1 taza |Lacteos &2
Arroz 1/2 taza |Harinas LA
Fresas 1 taza |Fruta W
Galletas maria 5 pzas. |Harinas D
Colacion Hora: Cantidad|Grupo vy racién
Jicama 1 taza |Verduras I e
Cacahuates 6 pzas. |Grasas =
gg;glc‘ljz verdurns Hova: Cantidad Grupo y racién
Verduras (brécoli y coliflor) 1 taza |Verduras I N
Aceite 1 cdita. |Grasas o
Guisado de pollo

Pollo 160 g POA il
Salsa de chile guajillo 1/2 taza |Verduras ‘-
Papa 1 pza. |Harinas Coad
Aceite 2 cditas. |Grasas o
Tortillas de maiz 2 pzas. |Harinas (=3
Toronja 1/2 pza. |Fruta @_
Cena Hora: Cantidad Grupo y racion
Torta de queso

Bolillo sin migajon 1 pza. Harinas

Queso panela asado 40 g POA

Aguacate 1/3 pza. |Grasas

Uvas 1/2 taza |Fruta

Café o té




6.

MENU

Desayuno Hora:

Quesadillas Cantidad Grupo y racién
Tortillas de maiz 2 pzas. Harinas )
Queso Panela 40 g POA =
Nopales 1/2 taza Verduras 2
Manzana 1 pza. Fruta 2]
Té o café 1 taza ‘o
Colacion Hora: Cantidad Grupo y racién
Pepino 11/2 taza Verduras | & &
Comida Hora: A o
Espaguetti a la bolofiesa Conticad Gruposyidon
Espaguetti cocido 1 taza Harinas

Aceite 2 cditas. Grasas

Carne molida magra 160 g POA

Salsa de jitomate, ajo y cebolla 1/2 taza Verduras

Crema dcida 1 cda. Grasas

Bolillo sin migajén 1 pza. Harinas

Mandarina 1 pza. Fruta

Cena Hora: Cantidad Grupo y racién
Avena con leche

Leche descremada 1 vaso Lacteos O
Avena cocida 2/3 taza Harinas
Almendras 5 pzas. Grasas b2
Sandia 1 taza Fruta I - I

Cereales y tubérculos

Pan de caja integral {—] 1pza. Careal sin azicar lwzj 1/2 taza
Pan tostado integral [—] 1 pza. Galletas de animalitos a B pzas.
Bolillo sin migajon w 1/2 pza. Galletas Maria * 5 pzas.
Tortilla de maiz O 1pza. Galletas habaneras @ 5 pzas.
— —
Espaguetti cocido w 1/2 taza Camote cocido / 1/3 taza
Pasta cocida ‘J’ 1/2 taza Elote @ 1pza.
= —,
Amaranto tostado u’ 1/3 taza Maiz en grano cocido Q 1/2 taza
[ I
Arroz cocido Q 1/2taza Palomitas naturales @ 1taza
= p :'D
Avena cocida =7 1/2 taza Papa &2 1/2 pza.
(Q) —
Avena en hojuela 1/2 taza Platano macho (ﬁﬁ) 1/2 pza.
(_‘r
Salvado de trigo \-2 1/3 taza
Leguminosas
= T
Alubia cocida J 1/2 taza Frijol cocido 1/2 taza
Lenteja cocida U? 1/2 taza Haba cocida w—’ 1/2taza
i_? =1
Soya (frijol) cocida 1/2 taza Garbanzo cocido \sj’ 1/2 taza




08

MENU MENU

Desayuno Hora:
Desayuno Hora: Cantidad Grupo y racién Sandwich Cantidad Grupo y racion
Yogurth natural 1 taza Lacteos B Pan integral 2 pzas. |Harinas { [ ]
Pan integral tostado 1 pza. Harinas { ] Queso panela 80 g POA =
Manzana 1 pza. Fruta [ ) Aguacate 1/3 pza. |Grasas =

Papaya 3/4 taza |Fruta __u
Colacion Hora: Cantidad Grupo vy racion Colacion Hora: Cantidad Grupo v racion
Galletas habaneras integraleq 5 pzas. Harinas =Y Galletas de animalitos 12 pzas. |Harinas [ |
Queso panela 40 g POA = Naranja 1 pza. |Fruta [427]
Aguacate 1/3 pza. Grasas @
Consta T . — Comida Hora: Cantidad Grupo y racién
Ensalada multicolor Cantidad Grupo y racion Sopa de pasta 1/2 taza |Harinas | -
Jicama ) 1/2 taza Verduiag ".j' Acei_te i 1 cdita. |Grasas J
Zanahoria 1/2 taza S Rollitos de carne (Bistec) 120 g POA oA
Pollo con hongos Calabacitas para rellenar 1/2 taza -
Pierna con muslo 120 g POA - Caldillo de jitomate 1/2 taza NVerdums -
Champifiones 1/2 taza Verduras - Aceite 1 cditas. |Grasas e
Aceite para guisar 2 cditas. Grasas oy Espinacas cocidas 1/2 taza |Verduras -
Hierbas de olor 1 ramito @ Tortillas de maiz 2 pza. Harinas ¢ g
Bolillo 1 pza. Harinas 9B
Platano 1 pza. Fruta —
Cena Hora: Cantidad Grupo y racion
Papas con queso fundido Cena Hora: Cantidad Grupo vy racién
Papas medianas 1 1/2 pzas. Harinas fos = Cereal con leche
Queso mozarella 3049 POA 3 Leche descremada 1 vaso |Lacteos A=,
Aceite 2 cditas. Grasas T/ Platano 1/2 pza. |Fruta ~
Orégano Al gusto % Cereal sin aztcar 1 taza Harinas -
Salsa verde 1/2 taza Verduras Almendras 5 pzas. |Grasas
Café o té




18

MENU MENU 4
Desayuno Hora: Desayuno Hora:
Huevos a la mexicana Cantidad Grupo y racién Fruta Cantidad Grupo y racién
Huevo 1 pza. POA y Melén picado 1 tza. Fruta I . ;_)
Jitomate, cebolla y chile g 1/2 taza Verduras o Almendras 10 pzas. |Grasas £
Aceite 1 cdita. Grasas a” Pan de avena 2 pza. Harinas | !_]
Queso canasto 40 g POA > Queso panela 40g POA —>
Tortilla 2 pzas. Harinas :
Colacdién Hora: Cantidad Grupo y racién
Galletas Maria 10 pzas. Harinas =2
Guayaba 3 pzas. Frutas St Con"ndali Hora: Catitidsd A R
Albéndigas
Comida Hora: Cantidad Eern pacals Carne molic!a (pulpa de _rgs) 160 g POA i
Sopa de pasta Salsa de chiles secos y jitomate 1/2 taza |Verduras ‘"
Pasta cocida 1/2 taza Harinas - Aceite 2 cditas. |Grasas &
Caldillo de jitomate 1/2 taza Verduras ‘w Tortilla 2 pza. |Harinas (=)=
Aceite 1 cdita. Grasas el Nopal asado 2 pza. Vi o &2
Pescado a la plancha Cebolla 1 cda. e
Filete de pescado (bagre) 160 g POA s Arroz 1/2 taza |Harinas \...f_
Ajo, pimienta y jugo de limén 1 pza. B Mango 1 pza. Fruta C S
Aceite 1 cdita. Grasas =/
Verduras (calabacitas, coliflor) 1/2 taza Verduras @
Bolillo sin migajén 1 pza. Harinas LB
Sandia 1 taza Fruta -
Cena Hora: Cantidad Grupo y racién
Enfrijoladas
Cena Hora: Cantidad Grupo y racién Tortillas de maiz 2 pza. Harinas | T
Yogurth con fruta Frijoles de olla 1/2 taza |Harinas N’
Y ogurth natural 1 taza Lacteos =] Pollo 40 g POA B
Papaya 2/3 taza Fruta = Chiles en vinagre hechos en casa )
Cereal sin aztcar 1 taza Harinas & Agua de limén sin azdcar v
Almendras 5 pzas. Grasas %
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RECOMENDACIONES PARA UNA ALIMENTACION BAJA EN GRASA Y SODIO

INFORMACION PARA
PACIENTES
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PRODUCTOS LACTEOS
PREFIERA EVITE

(2 a 3 raciones por dia)

« Leche o yogurt descremados (light) « Leche o yogurt enteros.
= Quesos: panela, fresco de cabra, » Quesos: parmesano.
mozzarella, cottr:'lge, jocoque bajo = Oaxaca, manchego, amarillo,
en grasa, requeson . chihuahua, queso crema o quesos

fuertes como roquefort.

'Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio

HUEVO Y CARNES
PREFIERA EVITE

Huevo (2 yemas por semana)
Carn=s (2-3 raciones por dia)

« Huevo entero o 2 claras. « Huevo deshidratado

- Carne de res, pollo, pescado magros, « Carne de res, pollo o pescado enlatados,
frescos y sin piel. ahumados o en salmuera (machaca,

« Jamén de pavo. cecina, etc).

« Atln o sardina en agua. = Bacalao, atun o sardina en aceite

Visceras, embutidos (carnes frias,
chorizo, salami, peperoni, longaniza,
queso de puerco).

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio
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SALSAS Y MISCELANEOS
PREFIERA EVITE

« Salsas caseras sin adicion de sal. « Salsas enlatadas, salsa de tomate
comercial.

« Caldos o consomé hechos en casa sin
adicién de sal y desgrasados. « Caldos o sopas hechos con consomé
en polvo o en cubo o con mezclas
deshidratadas.

ADEREZOS Y SAZONADORES PARA COCINAR
PREFIERA EVITE

Evitelos lo mas posible
» Ajo y cebolla frescos, pimienta, « Ajo, cebolla, chile y especias en
paprika, comino, clavos, canela, polvo con adicion de sal o sodio.
vainilla, laurel, romero, orégano,
hierbabuena. « Barbacue o teriyaki, salsa inglesa,
salsa tartara, ablandadores de carne,
« Aderezos de limon y vinagre. aderezos para ensaladas comerciales,
mostaza.

o

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio

L |
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BEBIDAS
PREFIERA EVITE

« Café, té, agua sola, de limon o jamaica, | « Refrescos, bebidas carbonatadas
agua embotellada baja en sodio. (agua mineral), preparados de
bebidas instantaneas.

PANES CEREALES Y LEGUMINOSAS

PREFIERA EVITE
» Pan de caja o integral bajo en sodio y « Pan dulce, waffles, bisquets,
azucar, tortilla, arroz, avena, pasta pasa cuernitos, harinas preparadas, para
sopa, harina de trigo, papa, camote, hot cakes, galletas saladas, palomitas
amaranto, leguminosas, harina de maiz, comerciales, papas fritas y botanas,
palomitas hechas en casa, galletas pastas para sopas y cereales instanta
bajas en sal y azlcar. neos, cereales para desayunar, pasteles,

panques y granola.
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FRUTAS Y VERDURAS
PREFIERA EVITE

Frutas: (2 a 3 raciones por dia)
Verduras: (3 a 6 raciones por dia)

« Frutas y verduras frescas o = Jugos comerciales, frutas secas o
congeladas sin adicion de sal o cubiertas; verduras enlatadas,
azlcar. congeladas con adicion de sal,

fritas o capeadas.

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio
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GRASAS O ACEITES
PREFIERA EVITE
(4 a 6 raciones por dia)
» Aceites vegetales para cocinar: « Mantequillas, margarinas, manteca,
maiz, oliva, cartamo. crema, mayonesa, aceite de coco,
« Nueces, almendras, cacahuates sin sal. tocino, pates, aceitunas.

= Aguacate.




AZUCARES Y POSTRES
PREFIERA EVITE

Evitelos lo mas posible

» Gelatinas, fruta cocida, caramelos, | » Chocolates, dulces o postres
gomitas, mermelada, nieve, galletas elaborados con azlcar y/o grasa
marias o de animalitos. (mantequilla, crema pastelera),

helados.

NOTA: es importante evitar los alimentos que tengan azlicar y grasa porque contienen grandes can-
tidades de energia.

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sadio

9
ETIQUETAS
PREFIERA CUANDOQ DICE EVITE CUANDO DICE O CONTIENE
Libre de azucar « Azlicar

« Libre de grasa « Colesterol o grasa saturada
- Bajo en grasa « Sal
= Bajo en grasa saturada « Sodio
« Libre de colesterol « Glutamato de sodio-intensificador
« Bajo en colesterol de sabor
« Libre de sodio « Bicarbonato de sodio-agente fermentador
« Muy bajo en sodio « Nitrito de sodio-conservador
= Bajo en sodio « Benzoato de sodio-conservador
« Sin adicion de sal « Propionato de sodio-inhidor de moho
« Alto en fibra « Citrato de sodio-controlador de acidez

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio
10
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Anexo 7. Triptico de ejercicios de estiramiento
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Ahexo 8. Triptico de ejercicios de resistencia
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