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EFECTO DEL ENTRENAMIENTO FiSICO EN LA TOLERANCIA AL
EJERCICIO, EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR CON INSUFICIENCIA
CARDIACA

Aviles-Rosales Jorge MD*

Hermes Ilarraza-Lomeli MD MSc”

“ Autor. Residente de Tercer Afio, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez, México, DF, México

"Tutor. Servicio de Rehabilitacion Cardiaca, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, México, DF.

Introduccion y Justificacion. En México existe un aumento de pacientes con edad
avanzada, en los cuales aumenta la probabilidad de presentar insuficiencia cardiaca (IC). La
intolerancia al ejercicio, uno de los principales sintomas referidos deteriora la calidad de
vida y es un predictor de mortalidad. El entrenamiento fisico ha mejorado la tolerancia al
gjercicio en sujetos jovenes con IC, sin embargo alin no se establece el impacto que pueda
tener en el adulto mayor.

Objetivo: Analizar el efecto del entrenamiento fisico en parametros cardiopulmonares y su
influencia en la tolerancia al ejercicio en pacientes adultos mayores con IC.

Material y Métodos: Se realizo un estudio observacional, longitudinal, retrolectivo con
informacion obtenida del departamento de Rehabilitacion Cardiaca del Instituto Nacional
de Cardiologia.

Resultados: Se incluyeron un total de 54 pacientes, 11 mujeres (20.37%) y 43 hombres
(79.62%), en los cuales la media de la fraccion de expulsion (FE) fue de 35%. Se agrego un
grupo comparativo de 32 pacientes adultos mayores con FE conservada. Hubo mejoria en el
tiempo de ejercicio de 5.12 minutos vs 5.64 minutos despues del entrenamiento fisico
(»=0.001, IC 95% -0.87 a -0.16). Se observo incremento en el VO2 pico de 1.94 ml
O2/min (p=0.04, IC 95% 13.8 a 0.08). Igualmente mejoro la frecuencia cardiaca de
recuperacion, numero de METS y consumo miocardico de oxigeno en ambos grupos.

Conclusiones. El entrenamiento fisico incremento la tolerancia al ejercicio en el paciente
adulto mayor con insuficiencia cardiaca.



MARCO TEORICO
EPIDEMIOLOGIA

Al igual que el resto del mundo, en México se experimenta un proceso de
envejecimiento demografico caracterizado por el aumento en numeros absolutos y
porcentuales de la poblacion en edad avanzada. Asi pues las cifras de personas con edad de
65 afios y mas en el afio 1990 constituian alrededor de 3.1 millones lo que correspondia al
3.7% de la poblacion, sin embargo se estima que para el afio 2013, dicha cifra corresponda
a 15.2 millones correspondiente al 11.7% de la poblacion, y para el afio 2050 se proyecta
que sean 26.2 millones'. Segtin la definicién de las Naciones Unidas consideran anciano a
toda persona mayor de 65 anos para los paises desarrollados y de 60 afios para los paises en
desarrollo. Sin embargo, en México se considera personas de tercera edad aquellas que son

mayores a 65 afios’.

El envejecimiento es un proceso que marca la pérdida gradual en las capacidades
motrices y cognoscitivas de la persona y en funcion de estas pérdidas es que se estructuran
diversas etapas de desarrollo al interior de la vejez, a saber se pueden clasificar como
prevejez de 60 a 64 afios; vejez funcional de 65 a 74; vejez plena de 75 a 79 afios y vejez
avanzada de 80 y mas. En cada una de ellas se manifiesta una dependencia que
gradualmente es mayor y obliga a asumir distintos estilos de vida. En 2010, del total de
egresos hospitalarios, 17.8% ocurren en personas de 60 afios y mas, y de éstos, 40% entre
la poblacion de 65 y 74 afos; asi, la principal causa de egreso hospitalario para la poblacion
adulta mayor masculina de 60 a 74 afios se debe a enfermedades crénico degenerativas y la

principal causa de mortalidad se encuentran las cardiovasculares’.
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INSUFICIENCIA CARDIACA.

La insuficiencia cardiaca se define como una condicion en la que el dafio funcional
o estructural difuso de la miofibrilla (necrosis, apoptosis, isquemia o inflamacion) o bien
una sobrecarga hemodindmica excesiva, provoca disminucién de la fuerza contréctil del
corazén (por lo tanto de la fraccién de expulsion); y consecuentemente aumentan los
volimenes ventriculares con o sin disminucién del gasto cardiaco’; dicha entidad representa

una via final de diferentes cardiopatias.

Actualmente las 3 principales causas de insuficiencia cardiaca son: la cardiopatia
hipertensiva, la cardiopatia isquemica asociada con un infarto previo y la miocardiopatia.
Otras causas son: arritmias, valvulopatias, infecciones, enfermedades por infiltracidn,
alcoholismo, endocrinopatias y enfermedades geneticas. El resultado final es una serie de
eventos complejos que provocan un conjunto de respuestas neuroendocrinas, las cuales
conducen al “circulo vicioso” que caracteriza la evolucion de la insuficiencia cardiaca.

Clasicamente, la fisiopatologia ha sido estudiada como una serie de mecanismos reflejos,
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tales como la activacion adrenergica y la del sistema renina-angiotensina- aldosterona, que
se desencadenan ante una disminucion de la presion arterial y que promueven un
incremento en las resistencias perifericas. Al inicio, la retencion de sal y liquido funcionan,
de acuerdo con el “mecanismo de Frank-Starling”, incrementando el gasto cardiaco, pero

luego se presenta la congestion y el cuadro empeora.

Conforme la IC progresa se producen cambios en la morfologiia y la estructura del
ventriculo izquierdo, conjunto conocido como remodelacion cardiaca. Generalmente, el
inicio de la remodelacion cardiaca precede el desarrollo de los sintomas, pero continua
despues de la aparicion de estés y contribuye sustancialmente en el deterioro del cuadro
clinico. Ciertos mensajeros quimicos que se activan durante el desarrollo de la enfermedad,
como la angiotensina II (ANGII), la aldosterona, la endotelina, la vasopresina y las
citoquinas, son los responsables de esta remodelacion. En la insuficiencia cardiaca existe
alteraciones neuroendocrinas en la que, el sistema simpatico, el sistema renina-
angiotensina- aldosterona (SRAA), la vasopresina y los peptidos natriureticos, entre otros,
desempenan un papel preponderante. Inicialmente, la disminucion de la funcion miocardica
conduce a un aumento en la actividad del sistema simpatico, que se traduce en un
incremento en la frecuencia y la contractilidad cardiaca, lo que compensa parcialmente el
problema. Sin embargo, conforme la insuficiencia cardiaca avanza, la actividad simpaitica
aumenta aun mas, pero, con el paso del tiempo, esto conlleva a un deterioro en la estructura
y la funcion miocardica; que ha sido asociado principalmente, con la activacion de la via de
senalizacion correspondiente a los receptores B1 adrenergicos. Se ha demostrado que la

exposicion prolongada de los miocitos cardiacos a altas concentraciones de catecolaminas,
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tiene un efecto toxico que conduce a la degradacion de las miofibrillas y al aumento del

colageno, lo que se traduce en cambios inotropicos y lusiotropicos negativos.

En la insuficiencia cardiaca, tanto la caida en la perfusion renal como la activacion
del sistema adrenérgico, estimulan la liberacion de renina y con ello tambien la de la
ANGII y la de la aldosterona. Estos 2 ultimos mensajeros quimicos poseen una serie de
efectos, compensadores algunos y deletereos otros, que influyen sobre la evolucion de la
IC. La ANGII, ademas de producir, directamente, una vasoconstriccion periférica, tambien
estimula la activacion o-adrenergica y la liberacion de aldosterona. Dentro de los efectos
adversos estan: 1- dano del endotelio vascular, 2- incremento de radicales oxidativos

intracelulares, y 3- efecto mitogeno en miocitos cardiacos.

El cuadro clinico de la insuficiencia cardiaca es complejo. Frecuentemente se
presentan sintomas y signos por intolerancia a los esfuerzos, como la disnea y la fatiga, y
otros por retencion de liquidos como el edema periferico y la congestion pulmonar.
Clinicamente, la IC se caracteriza por la presencia de edema periferico, disnea, fatiga,

ortopnea, disnea paroxistica nocturna, cardiomegalia, y un tercer ruido en la auscultacion.

En cuanto a la clasificacion la American College of Cardiology y la American Heart
Association emitieron una clasificacion de la insuficiencia cardiaca basada en el desarrollo
y la progresion de la enfermedad, para evaluar el prondstico desde los factores de riesgo. El
estadio C, de los pacientes sintomaticos, evidentemente comprende a la mayoria de los
enfermos con insuficiencia cardiaca, y el estadio D, a los que tienen enfermedad resistente
al tratamiento y que actualmente se consideran dependientes de estrategias avanzadas y,

finalmente, de cuidados paliativos. Esta clasificacion no deroga a la tradicional, hecha
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seglin clases funcionales por la New York Heart Association (NYHA), sino mas bien la
complementa y la amplia. La insuficiencia cardiaca puede progresar desde el estadio A
hasta el D en un paciente dado, pero sin retroceso, pues del estadio D nunca podra pasar al
C,al Boal A, hégase lo que se hiciera. En contraste, la clasificacion de la NYHA se
aplicara a los pacientes en estadios C 0 D y si puede haber mejoria de la clase funcional con
el tratamiento. Asi, un paciente dado puede pasar de la clase IV a la III o II con un

tratamiento adecuado.

Clasificacion por estadios (ACC/AHA)

A: Alto riesgo de padecer insuficiencia cardiaca sin alteraciones estructurales aparentes del

corazon.

B: Anomalias estructurales sin sintomas de insuficiencia cardiaca.

C: Anomalias estructurales con sintomas previos o actuales de insuficiencia cardiaca.

D: Sintomas de insuficiencia cardiaca rebeldes al tratamiento estandar.

INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL ADULTO MAYOR

Su prevalencia aumenta con la edad y se duplica en cada década, esperandose un
incremento de casos debido al envejecimiento progresivo de la poblacién y el aumento de
la expectativa de vida, como ya se ha comentado previamente®’. Existen estudios que
corroboran este incremento de la prevalencia de la insuficiencia cardiaca en relacion con la
edad. El estudio mas conocido sobre la prevalencia es el de Framingham, donde se sefiala

que para el grupo de personas entre 50 y 59 afios existe una prevalencia de 0.8%, el cual se
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incrementa a 2.3% para aquellas entre 60 y 69 afios, 5% para las de 70 a 79 anos y 10%

para las de 80 afios y més.’

Estudios mds recientes ha referido una prevalencia del 5% para el grupo de
pacientes de 65 a 75 afios y 10 — 20% para los mayores de 80 afios. En Espafia, su
prevalencia alcanza 10% en los mayors de 70 afios y es la primera causa de hospitalizacion

en este grupo de edades”.

La insuficiencia cardiaca es una de las primeras causas de hospitalizacion y mds del
75% de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca se presentan en pacientes de 65
afios o mds; la edad media de todas las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca se
encuentra a los 75 afios. Ademas, el nimero de ingresos hospitalarios se ha incrementado
en la mayoria de los paises en desarrollo, y es prevesible que siga en aumento debido al
envejecimiento de la poblacién’. La incidencia de la insuficiencia cardiaca aumenta con la
edad y alcanza el 1% al afio en los sujetos mayores de 65 anos. La incidencia es 2 veces
mayor en los sujetos hipertensos que en los normotensos, y 5 veces mayor en los sujetos
que han tendio un infarto de miocardio que en los sujetos que no lo han tenido’. En los
estudios de sobrevivencia de la insuficiencia cardiaca, como el estudio Framingham sugiere

que la supervivencia es del 50% a los 5 afios del diagnéstico®

FISIOPATOLOGIA

El envejecimiento por si mismo se asocia con alteraciones en la estructura y funcién
cardiovascular, ademds de que disminuye la reserva homeostatica y predispone a las
personas mayores a desarrollar insuficiencia cardiaca. En general, el gasto cardiaco estd
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determinado por cuatro factores: la frecuencia cardiaca, precarga, poscarga y contractilidad,
los cambios cardiovasculares relacionados con la edad impactan significativamente en

estos parametros.

Algunos de los mecanismos que explican el aumento paralelo de la edad y la
prevalencia de la insuficiencia cardiaca se explican ya que la disminucion en la respuesta [3-
adrenérgica y cambios degenerativos en el nodo sinoatrial afecta negativamente la
respuesta de la frecuencia cardiaca al stress; ademas la relajacion miocardica alterada y la
disminucién de la distensibilidad compromete el llenado diastdlico ventricular y altera la
precarga; el aumento de la rigidez vascular y una reduccién de la vasodilatacion mediado
por 2 aumenta la postcarga, y una disminucion de la capacidad de las mitocondrias para
generar ATP, en conjunto con la respuesta disminuida a $1, da lugar a una disminucién en

la reserva contractil.

INTOLERANCIA AL EJERCICIO EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

La intolerancia al ejercicio es uno de los principales sintomas que experimentan los
pacientes con insuficiencia cardiaca. La intolerancia al ejercicio se define como la
disminucion de la capacidad para llevar a cabo actividades que implican el movimiento
dindmico de grandes grupos esqueléticos debido a los sintomas de disnea o fatiga®. Aunque
se podria esperar que existiera una estrecha relacion entre los indices de la funcién
ventricular en reposo y la capacidad de ejercicio, los datos de varios estudios indican que la
funcién ventricular en reposo (FEVI) esta sélo débilmente correlacionada con la tolerancia

al ejercicio®.
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La prueba de esfuerzo cardiopulmonar proporciona una evaluacion precisa, fiable y
reproducible de la tolerancia al ejercicio y el rendimiento de varios resultados importantes,
como equivalente metabdlico, el tiempo de ejercicio, la carga de trabajo de ejercicio, la
presién arterial y las respuestas de la frecuencia cardiaca’. Ademas que permite determinar
otras variables como la ventilacion/produccion de didxido de carbono (pendiente
VE/VCQO,), el cual es un fuerte predictor de la supervivencia, independientemente de la

VO,".

FACTORES CARDIOVASCULARES QUE AFECTAN LA INTOLERANCIA AL

EJERCICO

La capacidad de realizar ejercicio aerébico depende de la capacidad del corazén
para aumentar el gasto cardiaco y la capacidad del consumo de oxigeno por el misculo. La
enfermedad cardiovascular, en particular en ancianos, tiene efectos limitantes evidentes en
la capacidad para incrementar el gasto cardiaco durante el ejercicio, con la edad, la
frecuencia cardiaca disminuye 1 latido por minuto al afio. En contraste, la edad parece tener
un efecto relativamente pequefio sobre el volumen sistlico maximo al ejercicio.'’ Una
caracteristica distintiva de la IC es una disminucién de la capacidad para realizar ejercicio
aerdbico. Esta reduccion en la capacidad aerdbica parece estar mediado en gran parte por el
flujo inadecuado de sangre al musculo esquelético activo secundario a la disminucion del
gasto cardiaco. Los pacientes con insuficiencia cardiaca puede alcanzar <50% del gasto
cardiaco méximo alcanzado por los individuos sanos en el esfuerzo méximo'’.La

imposibilidad de aumentar el gasto cardiaco se relaciona principalmente con el minimo
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incremento en el volumen sistélico, junto con una frecuencia cardiaca maxima inferior
alcanzada con una menor carga de trabajo. En el ventriculo izquierdo dilatado y con la
funcién sistdlica en reposo disminuida, el volumen sistlico generalmente aumenta sélo
ligeramente durante el ejercicio debido a una incapacidad para aumentar tanto la precarga
asi como la fraccion de eyeccion. El principal medio para aumentar el gasto cardiaco en
pacientes con insuficiencia cardiaca es la reserva cronotropica. La incompetencia
cronotropica, definida como la incapacidad para aumentar la frecuencia cardiaca
adecuadamente durante el esfuerzo fisico, se ha observado en mds del 30% de los pacientes
con insuficiencia cardiaca sistdlica y puede contribuir a su intolerancia al ejercicio. La
frecuencia cardiaca mdxima se reduce por lo general en los pacientes con insuficiencia
cardiaca, ademds que la frecuencia cardiaca es mas baja en el ejercicio maximo, aunque la
pendiente del incremento de la frecuencia cardiaca es casi idéntica a la de las personas sin

insuficiencia cardiaca."

La disminucién de la frecuencia cardiaca contribuye a la disminucién el gasto
cardiaco en ejercicio y por lo tanto reduce la VO,max. La incompetencia cronotrépica ha
sido un hallazgo frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca crdnica. Segun algunos
estudios la incompetencia cronotrépica estd presente en el 20 y 70% de los pacientes
mayores con insuficiencia cardiaca, segun los criterios utilizados para el diagnostico, dicha
incompetencia contribuye significativamente con el grado de intolerancia al ejercicio,
medida como VO,méximo, esta ultima medicion es independiente de los medicamentos,
incluyendo los antagonistas beta-adrenérgicos. El mecanismo subyacente de incompetencia
cronotrpica en pacientes con insuficiencia cardiaca parece estar relacionada a la

regulacion a la baja de los receptores beta y/o a la desensibilizacion, resultado de la
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elevacion persistente del sistema neurohormonal y a la remodelacion de la funcién del nodo

sinusal."

IMPORTANCIA INCOMPETENCIA CRONOTROPICA

La importancia de la incompetencia cronotropica radica en que varios estudios han
constatado que una respuesta atenuada de la frecuencia cardiaca para realizar esfuerzo
fisico es predictivo de aumento de la mortalidad y el riesgo de enfermedad coronaria,
independientemente de la presencia de otros factores de confusién, como la edad, sexo,
condicion fisica, factores de riesgo cardiovascular tradicionales y los cambios del segmento

ST durante el ejercicio.

Existen estudios que demuestran que el entrenamiento fisico produce un aumento de
la frecuencia cardiaca maxima y la reversion parcial de la incompetencia cronotrdpica en
los pacientes con insuficiencia cardiaca estable, esto a través de una variedad de posibles
mecanismos centrales y periféricos. Los efectos especificos se atribuyen a la mejoria en
disfuncién autondmica, observdndose aumento de la sensibilidad barorrefleja y de la
frecuencia cardiaca, reduccion de la variabilidad del flujo simpatico, reduccién en los
niveles plasmdticos de catecolaminas, angiotensina II, vasopresina, péptidos natriuréticos
cerebrales",'®. Keteyian y colaboradores demostraron que después de 24 semanas de
entrenamiento fisico, la frecuencia cardiaca pico durante el ejercicio aumento un 7% ( 9

latidos / min), manteniéndose sin cambios en el grupo de control sin ejercicio. Ademds, el

aumento en la frecuencia cardiaca inducido por el ejercicio fisico se reflejé en aumento del
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50% en el VO, pico (+ 2 ml / kg—1 / min—1 = 14%) en el grupo de entrenamiento de

ejercicio.

Aunque VO, es un pardmetro utilizado en la valoracion funcional clinica, en los
ultimos afos se han agregado otros pardmetros de gases ventilatorios expirados como valor
prondstico o diagndstico en la insuficiencia carida. La relacién entre la ventilacién minuto
(VE) y la produccién de diéxido de carbono (VCO,) se ha expresado como la pendiente
VE/VCO, durante el ejercicio y ha resultado una medicién independiente del esfuerzo del
sujeto y funcién periférica en insuficiencia cardiaca.'” Estos pacientes presentan una
elevada pendiente VE/VCO, inversamente relacionada al gasto cardiaco en el ejercicio

pico, lo que explica un descenso de la perfusién pulmonar. '®

FACTORES PERIFERICOS QUE AFECTAN LA INTOLERANCIA AL

EJERCICIO

Ha surgido un reconocimiento por el papel de los factores periféricos en la
explicacion de la intolerancia al ejercicio en la insuficiencia cardiaca, incluyendo
alteraciones de la funcion endotelial, la activacion ergorreflejo, la capacidad vasodilatadora,
y la distribucion de gasto cardiaco. El interés por estos mecanismos se ha desarrollado
debido a anormalidades en la funciéon hemodindmica central, sin embargo, no son
suficientes por si solos para explicar la intolerancia al ejercicio en la insuficiencia cardiaca.
Mecanismos postulados en apoyo de la participacion de factores periféricos en la
intolerancia al ejercicio en la insuficiencia cardiaca son: (1) la capacidad de ejercicio y los

valores de la funcién ventricular estdn poco correlacionadas y (2) la mejoria
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hemodinamicas centrales con la terapia farmacoldgica son rapidos, pero la correspondiente

a la mejorfa en la capacidad de ejercicio se retrasan durante semanas o meses."’

EJERCICIO EN PACIENTES ANCIANOS CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Los efectos beneficiosos derivados del ejercicio aerdbico regular en personas
mayores son importantes ya que la enfermedad cardiovascular es la primera causa de
muerte en este grupo de edad. Los beneficios en el adulto mayor saludable son similares a
los de otros grupos de edades. Se ha documentado un incremento en la VO, pico con el
entrenamientos prolongados, mejoria en los niveles de glucemia en ayuna, disminucion de
la presion arterial, mejoran los niveles de lipidos y lipoproteinas en plasma (aumento de la
HDL y reduccién de los triglicéridos y colesterol total), disminucion del 1 al 4% en el

porcentaje de grasa corporal, aunque el peso total se mantenga®*"

En particular en los adultos mayores con insuficiencia cardiaca se observa una
reduccion en el VO, pico y en el gasto cardiaco en comparacidon con los adultos mayores
sanos. La disminucién de la VO, pico es atribuible a factores cardiacos como disminucion
de la frecuencia cardiaca mdxima y volumen sistélico asi como factores periféricos como
la disminucion de la masa muscular. Como resultado, los adultos mayores con insuficiencia
cardiaca tienen una respuesta mayor de la frecuencia cardiaca y la presion arterial en la

misma intensidad de ejercicio que los adultos mayores sanos.

Aunque varios estudios han demostrado el beneficio del ejercicio fisico en la

insuficiencia cardiaca, la mayoria de estos estudios se han realizado en pacientes jovenes.
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Dichos estudios han corroborado que la tolerancia al ejercicio es un predictor de sobrevida,
ademas que la intolerancia al ejercicio es el sintoma principal lo que deteriora la calidad de
vida en pacientes con insuficiencia cardiaca. Algunos otros estudios han mostrado que en
pacientes con insuficiencia cardiaca, el entrenamiento mediante ejercicio reduce la
mortalidad general (-4%) e ingresos hospitalarios (-8%) en el grupo entrenado frente al

control

La mayoria de estudios donde se investiga el papel de programas de rehabilitacion
cardiaca en adultos mayores, se han limitado a aquellos pacientes con cardiopatia
isquémica y en los pocos estudios de entrenamiento fisico que han incluido adulto mayores
con insuficiencia cardiaca, los resultados han sido en general favorable aunque
controvertidos y por lo tanto no concluyentes. Willenheimer y colaboradores™ estudiaron a
54 pacientes de edad media 64 afios que se sometieron a un programa de entrenamiento
supervisado de 4 meses de cicloergometria demostrando mejoria en la calidad de vida,
pero sin cambios en la VO, pico. En cambio Mackerlvi* y colaboradores estudiaron 181
pacientes de edad media de 65 afios en clase funcional II y IIT con FEVI < 40% sometidos a
entrenamiento aerobico y de resistencia supervisada durante 3 meses seguidos 9 meses de
entrenamiento en casa y grupo de control, en su trabajo la VO, pico en el grupo de
entrenamiento se incrementd 10% a los 3 meses y el 14% después de 12 meses, mientras
que los minimos cambios ocurrieron en los controles. Los aumentos modestos en la
distancia de caminata de 6 minutos se observaron a los 3 y 12 meses en ambos grupos, sin

diferencias significativas entre los grupos.
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SEGURIDAD DEL EJERCICIO FISICO

Existen datos del papel benéfico que existe con la rehabilitacion cardiovascular y el
entrenamiento fisico regular, tanto en la prevencion primaria y secundaria de la enfermedad
coronaria en la poblacion general, asi como pacientes ancianos con cardiopatia coronaria.
En consecuencia, el uso y la seguridad de programas de rehabilitacion cardiaca entre los
pacientes mayores ha ido ganando aceptacion en la ultima década. A pesar de la evidencia a
favor de programas de rehabilitacion cardiaca en los ancianos, esta forma de tratamiento y
la prevencion es sumamente subutilizado por multiples razones en este grupo de edad,
incluyendo la edad, el prejuicio y la pobre referencia.”> Uno de los posibles problemas que
afectan la referencia, es la seguridad percibida de los programas de rehabilitacion cardiaca,
especialmente entre los ancianos, existen estudios que muestran que el riesgo de

complicaciones cardiovasculares, aunque estd presente, es extremadamente bajo™®.

Las directrices actuales en insuficiencia cardiaca, marcan como indicacion con
grado de recomendacién 1 y con nivel de evidencia A”’, el fomentar el ejercicio aerébico
regular para mejorar la capacidad funcional y los sintomas, desafortunadamente, como se
ha comentado previamente, estas recomendaciones estan basadas en estudios realizados
para pacientes mas jovenes'®, ya que no hay grandes estudios que hayan evaluado la
seguridad general y beneficios de los programas de rehabilitacion cardiaca entre los

ancianos.

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) incluye la medicion y el andlisis de
la carga de trabajo, el registro electrocardiografico, presion arterial y variables de

intercambio de gases respiratorios, incluyendo el consumo de oxigeno (VO,), la produccion
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de didxido de carbono (VCO,) y ventilacion por minuto (VE), entre otros. Estas respuestas
se consideran marcadores utiles para la estratificacion del riesgo en pacientes adultos con

enfermedad cardiovascular, en particular aquellos con insuficiencia cardiaca.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Qué efecto tiene el entrenamiento fisico en la tolerancia al ejerecio medida por

pardmetros cardiopulmonares en el paciente adulto mayor con insuficiencia cardiaca?

JUSTIFICACION

El entrenamiento fisico ha mostrado mejorar la tolerancia al ejercicio en sujetos con
insuficiencia cardiaca, sin embargo atn no se establece con claridad el impacto real que

esto puede tener especificamente en el adulto mayor.

HIPOTESIS

Si el entrenamiento fisico ha mostrado en pacientes jovenes con insuficiencia
cardiaca lograr mejor tolerancia al esfuerzo; entonces aquellos pacientes adultos mayores
con diagnoéstico de Insuficiencia Cardiaca que concluyan exitosamente un programa de
rehabilitacion cardiovascular mejoraran la tolerancia al esfuerzo, asi como su calidad de

vida.
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OBJETIVO PRIMARIO

* Analizar el efecto del entrenamiento fisico en los pardmetros cardiovasculares y su
influencia en la mejoria de la tolerancia al esfuerzo en pacientes adultos mayores

con insuficiencia cardiaca cronica.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

* Analizar y comparar las variables VO2 pico, umbral anaerdbico, frecuencia
cardiaca, presion arterial, DP al inicio del programa y al término del programa de

rehabilitacion cardiaca

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes con Insuficiencia cardiaca, con FEVI menor a 50% evidenciada por

ecocardiograma, resononancia magnetica y/o gamagrama cardiaco.

* Edad mayor de 65 afios

¢ (lase funcional II o III de la New York Heart Association.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

Clase funcional IV

Aquellos pacientes con contraindicaciones para el ejercicio fisico los cuales incuyen®:

1. Fase temprana después del sindrome coronario agudo (hasta 2 dias)

2. Arritmias cardiacas sin tratamiento, potencialmente mortales

3. Insuficiencia cardiaca aguda (aquellas que cursan con inestabilidad

hemodindmica)

4. Hipertension no controlada

5. Bloqueo auriculoventricular avanzado

6. Miocarditis aguda y pericarditis

7. Estenosis adrtica sintomatica

8. Miocardiopatia hipertréfica obstructiva grave

9. Enfermedad sistémica aguda

10. Trombo intracardiaco

25



METODOLOGIA.

Se trata de un estudio de comparativo, retrospectivo, longitudinal, retrolectivo con fuente
de informacion en la base de datos del departamento de Rehabilitacion Cardiaca del

Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”.

Las variables demograficas de cada paciente registradas incluyeron edad con fecha de
nacimiento, peso y talla, asi como indice de masa corporal (IMC), ademas se interrogo los
medicamentos utilizados al momento de ingresar al programa de rehabilitacion cardiaca.
Una vez que los pacientes fueron evaluados por un cardidlogo, se les pidi6 realizar una
prueba de esfuerzo. Se obtuvo la presencia de consentimiento informado por escrito. Se
utilizo una cinta sin fin modelo Schiller CS- 200 © para llevar a cabo todas las pruebas de
esfuerzo. Se obtuvo monitorizacion y registro electrocardiografico durante todo la prueba.
Se midi6 la presion arterial (PA) cada minuto durante el ejercicio y en la primer, tercero,
quinto y octavo minuto de la recuperacion utilizando un esfigmomandmetro aneroide
calibrado. Un dispositivo de andlisis de gas médico automatizado (PowerCube ©) se utilizd
para medir el volumen, flujo de aire y las fracciones de concentraciones de oxigeno y
dioxido de carbono en el aire exhalado. Una mascarilla facial se utiliza para recoger el aire
expirado, teniendo cuidado de que la ajuste correctamente y que no existieran fugas de aire

durante el ejercicio.

Protocolo de ejercicio

Se calibro el analizador de gas de acuerdo con las especificaciones del fabricante antes de
realizar cada prueba. Se colocaron derivaciones de ECG de acuerdo con el método de
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Mason-Likar. Inicialmente, la piel se limpi6 con una esponja de algodén alcohol saturado,
ademas de realizarse abrasion suave con un papel de lija fino en la capa superficial de la
piel. Se realizaron en ECG de 12 derivaciones en reposo y una espirometria antes de la
prueba. La PECP comenzé con un periodo de descanso de 3 min, y todos los sujetos
realizaron en protocolo en en cinta sin fin, donde fueron sometidos a un aumento de 1 MET
por minuto (ACSM). Una vez que se logrd el ejercicio maximo, los sujetos siguieron
caminando durante 3 min a 2 km / h en 0% la elevacion. Tras el periodo de 3 minutos a pie,

los sujetos descansaron en posicion supina durante 5 minuntos.

Prueba de esfuerzo

Todos los pacientes fueron instruidos para expresar sintomas durante el ejercicio
incluyendo dolor en el pecho, disnea o palpitaciones. La frecuencia cardiaca (FC) se
obtiene a partir del monitoreo ECG continuo. La FC en reposo se tomo cuando el paciente
estaba sentado durante al menos 3 minutos inmediatamente antes de comenzar el ejercicio.
La FC pico (FC pico) se definio como el valor de FC mds alto alcanzado durante el
ejercicio. La FC de reserva (FCR) se utilizo para evaluar la respuesta cronotropica al
ejercicio. La FCR fue la diferencia entre la FC de reposo y la FC pico. La frecuencia
cardiaca maxima se calcul6 de la siguiente manera: FCméx pred = 220 - edad en afios. La
presion arterial sistélica (PAS) se evalué mediante el indice de presion arterial sistdlica de
ejercicio (SBPEI). El consumo de oxigeno del miocardio (MVO2) se estimé usando el
producto de la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistdlica (doble producto, DP). Se

registré la presencia de arritmias, anomalias del segmento ST, u otras anomalias en el ECG.

27



Analisis de intercambio de gases

La respuesta cardiorrespiratoria al ejercicio se evalud utilizando gases expirados, y se
obtuvieron las siguientes variables: la ventilacién por minuto (VE), cociente respiratorio
(RQ), consumo de oxigeno (VO,) en el de umbral anaerébico (AT) y maximo esfuerzo
(VO, pico), eficiencia ventilatoria(VE/VCQO,), pulso de oxigeno (PO,), tiempo de

recuperacion VO, (VO, T1/ 2) y la potencia cardiaca durante el ejercicio (PCE).

Analisis estadistico

Se realiz6 con el programa SPSS 21. Se determino la distribuciéon de normalidad de las
variables con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables nominales y categoricas se
presentaron como frecuencias y porcentajes y se compararon mediante la prueba de chi
cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Las variables continuas se presentan como media y
con intervalos de confianza (IC del 95%). Se graficaron las variables, se realizaron andlisis
bivariados y los valores de r y p se obtuvieron mediante la prueba de Pearson. Las variables
que se demostraron ser estadisticamente significativas fueron incluidas en un modelo de
regresion multiple. Todo valores de p inferior a 0,05 se considerd estadisticamente

significativo.

28



RESULTADOS

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Se incluyeron un total de 54 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, de los
cuales 11 fueron del sexo femenino (20.37%) y 43 correspondieron al sexo masculino
(79.62%), el promedio de edad, peso, talla e IMC se incluyen en la tabla nimero 1; destaca
la media de la fraccion de expulsion de 35% en el grupo considerado como de fraccion de
expulsién baja este grupo se le llamo grupo 1. Se considero agregar un grupo comparativo
(grupo 2), el cual contiene de 32 pacientes cuya diferencia estriba en la fraccion de
expulsion conservada por lo que fue llamado como FEVI normal, sus principales

caracteristicas demograficas también son incluidas en la misma tabla.

Tabla 1 Variables Demogréaficas

FEVI baja FEVI normal
Variable Media + DE Media + DE Valor
n=54 n=32 P
Edad (afios) 70.1 £4 7155+6 0.2
Peso (Kg) 704 122 705+ 12 0.01
Talla (mts) 1.63+0.11 1.61 £0.07 0.1
IMC (kg/m?) 266+32 270+3.7 0.2
FEVI 35.6% + 8 58.5% =7 0.1
Cardiopatia isquemica 100% 100%
Tratamiento previo
Betabloqueador 48 (88.9%) 27 (88.4%) 0.5
iECA 51 (94.4%) 25 (78.1%) 02
Nitratos 20 (37%) 11 (34%) 0.5
Digoxina 8 (14.8%) 1(3.1)% 0.4
Calcioantagonista 10 (18.5%) 10 (31.1%) 0.6
Antiarritmico 4 (7.4%) 0 (0%) 03
Diuretico 22 (40.7%) 9 (28%) 0.1
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Se describe el porcentaje de pacientes segun el tratamiento medico al momento de ingresar
al programa de rehabilitacion cardiaca. Destaca que el porcentaje de pacientes con manejo
con betabloqueador fue muy similar en ambos grupos, situaciéon de gran relevancia al

comparar la mejoria en la competencia cronotrépica.

VARIABLES CARDIOVASCULARES

Las variables cardiovasculares obtenidas en la prueba de esfuerzo se muestran en la tabla
numero 2, destaca la mejoria en el tiempo de ejercicio antes del programa respecto al
resultado obtenido posterior al programa de rehabilitaciéon 5.12 + 1.38 minutos vs 5.64 +
1.23 minutos con una mejoria de 0.52 + 1.29min (IC 95% -0.87 a -0.16); variable que
experimenta un cambio tanto en pacientes con fraccion de expulsiéon baja asi como en
aquellos pacientes con fraccion de expulsion conservada, siendo en ambos casos
estadisticamente significativa (p<0.05). Entre cada uno de los grupos se obtuvo un delta de
-0.147min.

La frecuencia cardiaca en reposo también mejoro en forma considerable, aunque este
ultimo resultado no mostro significancia estadistica en el grupo de FEVI baja, pero si fue
significativo en los pacientes con FEVI conservada. No se observaron diferencias
significativas en los niveles de tension arterial en ninguno de los grupos. Los datos del
doble producto en reposo mejoro respecto al obtenido posterior al ejercicio 8.5 += 1.9
Ipm/mmHg x1000 vs 7.9 + 1.3 lpm/mmHg x1000, con un aumento de 0.55 = 2.1
Ipm/mmHg x1000 (p=0.068). En la ultima columna se muestra la diferencia observada
entre la mejoria del grupo 1 y la mejoria del grupo 2, asi como el nivel de p en cada

variable.
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Tabla 2. Variables cardiovasculares antes y despues del ejercicio en pacientes segin fraccion expulsion.

Grupo 1. FEVI baja Grupo 2. FEVI conservada AGrupo2
Previo a Despues Previo a Despues AFEVI -
AFEVI
Variable ejercio ejercicio. Valor p ejercio. ejercicio. normal Valor p AGrupo1
baja + DE
+DE +DE +DE +DE +DE (Valor p)
Tiempo
ejercicio 5.12+1.38 5.64+1.23 052+1.29 0011 f()gggl 5.65+141 0.66+0.99 0.001 _?61;)7
(minutos) o ’
FC,p0s, (Ipm)
reposo 44 + -5.56 1.19
69 + 12 65+7 122 0.890 69+ 11 64+ 11 11 0.008 04)
FC,, (Ipm) -1.09 + 287 + 1.78
125 + 20 123 + 19 182 0.671 123 + 21 120 = 17 20 0.442 ©0.7)
TASrepos() _0.1 1
121 £ 15 122+ 16 0.389 +20 0.89 122 + 16 121 £ 18 -47 =19 0.179
(mmhg) (0.6)
TAS;ico 149
140 + 22 146 = 21 6.05 +£24 0.076 153 + 20 144 +23 -4.09 + 30 0.103
(mmhg) (0.16)
TADrepos() _0.1 1
78 £10.5 76+ 9 214 13 0.248 8011 77+9 -2.03 =12 0.367
(mmhg) (0.6)
TAD,;, 5.05
87 +£13.8 87 £11.3 0963 + 15 0.651 90 £ 11.2 86+ 11 40 =12 0.06 .
(mmbhg) 04)
DPreposo (lpm
mmHg 85+19 79+13 054+2.1 0.068 8.7+x1.9 7.8+19 _0'?871 * 0.004 (%4;)
x1000) ' '
DPpico (lpm
mmHg 17.6 £44 18.1 +4.1 -0.52 +4.7 0.24 18.9 +4.7 174 +4.1 -1.5 £5.6 0.135 e
0.5)
x1000)
FCR (Ipm) 0.0712
p 113+£79 148+11.6 35 +16.6 0.12 12.8 £9.7 129+72 009 £7.7 09 ©0.1)
SBPEI 1.160.17 1214016 04 02 0.09 121 1.1920.16  0.02+0.1 0.4 0.15
+0.13 0.1)

FC: frecuencia cardiaca, TAS: Tension Arterial Sistolica, TAD: Tension Arterial diastolica, DP: Doble Producto SBPEI: Indice de
presion arterial sistolica de ejercicio FCR: Frecuencia cardiaca recuperacion. FEVI. Fraccion expulsion de ventriculo izquierdo

En la figura nimero 1, se observa en forma grafica la mejoria evidente en el tiempo de
ejercicio como parametro de evaluacion principal en la tolerancia al esfuerzo fisico, llama
la atencion que el efecto benefico se da tanto en pacientes con funcién ventricular
disminuida asi como en aquellos que tienen funcion ventricular conservada, sin que la

media se acerque entre si, en ningun momento.
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Tiempo de ejercicio antes y después de un programa de entrenamiento fisico,
acorde con la funcion ventricular izquierda
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Figura 1. Mejoria en el tiempo de ejercicio segun la FEVI, antes y
después del entrenamiento.

VARIABLES CARDIOPULMONARES

Igualmente se evaluaron las respuestas de los pacientes en parametros de intercambio
gaseoso antes y despues del ejercicio, lo cual se ve reflejado en la tabla nimero 3, destaca
la mejoria en el VO, pico de 1.94 £ 5.8 ml O,/min en el grupo de FEVI baja, siendo
estadisticamente significativo (p=0.041); igualmente se observo mejoria en el grupo de
FEVI conservada 1.16 + 6.6 ml O,/min, sin embargo esta tltima no obtuvo significancia

estadistica, este resultado se advierten en la figura nimero 2.
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Tabla 3. Respuestas de intercambio de gases respiratorios antes y despues de ejercicio segin fraccion de expulsion.

Grupo 1. FEVI baja Grupo 2. FEVI conservada AGrupo2
. Previo a Despues Previo a Despues AFEVI -
Variable ejercio ejercicio. bﬁl:]i\ll)lE Valor p ejercio. ejercicio. normal + Valor p AGrupo1
+DE +DE Ja £ +DE +DE DE (Valor p)
RQ pico 011203 0109203  004= 0.5 013052 0.12+047 -16%66 0.5 o
0.14 (0.6)
VO,pico (ml 078
02/kg/min 16646 18557 194+58 0.041 173468 185462 1.16+55 0.299 ©.5)
VO,pico AT (ml 1508 135
kg/min) 1454368 145+532 00+£56 1.0 13.7 5.0 1203 135+3 0.081 03
VE/V CO, 31647 31345 034+34 0.60 349171 349179 00446 0.981 '((())'38?
PO, (ml) 842 + 83.04 -2.12
2 7734243 8581254 A 0.069 tong  936%262 10530 0.114 o7
VO,T1/2 (s) 280.5 256.5 2845 239.8 20.56
: +76.4 +783 24 £86.1 0.13 +101.6 +112.05 44129 03 0.5)
PCE (VO, % -0.19
mmHgx 1000) 038337 114747 19x404 0.174 11358 13379 208439 0.180 ©9)
0.04
METS carga 39416 464205 0.69+12 0.0 383+17 45724 07312 0.002 (0.6)
MVO, 18362 1908458  0.73+6.6 0.42 202165 180757  2.1+78 0.135 ((2)'32)

RQ: cociente respiratorio, VO,:consumo de oxigeno, AT:Umbral anaerdbico, VE/VCO;:eficiencia ventilatoria, PO,pulso de oxigeno, VO,T1/2 Tiempo recuperacion VO,,
PCE Poder cardiaco durante el ejercicio. METS inferidas por carga de trabajo. MVO,. Consumo miocardico de Oxigeno

También se observo una mejoria la tolerancia al ejercicio manifestada por la potencia

cardiaca durante el ejercicio, asi se observa previo al programa de rehabilitacion cardiaca

un nivel de 9.58 + 3.6 VO,%mmHg x1000 vs 11.47 +4.7 VO, %mmHg x1000 posterior al

ejercicio con una mejoria de 1.9 + 4.04 VO, %mmHg x1000 (p=0.1). No se observo cambio

en el umbral anaerobico antes y despues de incluirse en el programa de rehabilitacion

cardiaca en los pacientes con FEVI baja, solo se mostro un ligero cambio en los pacientes
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con FEVI conservada 13.73 + 5ml kg/min vs 15.08 + 5Sml kg/min, con mejoria de 1.35 + 3

ml kg/min (p=0.081).

Finalmente se expresa mejoria en el nimero de METS carga logrados antes y después del
programa de ejercicio fisico 3.9 £1.5 METS vs 4.6 + 2 METS, con una mejoria de 0.69

+1.2 METS (IC 95% 1.0 a 0.34).

Consumo pico de oxigeno antes y después de un programa de entrenamiento
fisico, acorde con la funcion ventricular izquierda
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Figura 2. Grafica de errores que muestra VO2 pico segun la FEVI,
antes y después del entrenamiento.
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DISCUSION

En el presente trabajo se demostro que el entrenamiento fisico si mejora la tolerancia al
ejercicio medido por pardmetros cardiopulmonares en el paciente adulto mayor con
insuficiencia cardiaca. Nuestros resultados correlacionan con hallazgos de algunos estudios
previos realizados por otros autores™. A diferencia de otros trabajos nosotros encontramos
que el VO, maximo, si mejora en este grupo de edad tal y como sucede en pacientes mas

jovenes con diagnostico de insuficiencia cardiaca.

Se realizo un analisis comparativo en pacientes con mismas caracteristicas demograficas y
temporales con la unica excepcion del diagndstico de insuficiencia cardiaca, con el fin de
valorar si el efecto y la seguridad tenian relacion con el diagndstico de insuficiencia
cardiaca. Se encontro que la mayoria de las variables se comportaron de manera muy
similar en ambos grupos, lo que hace suponer que las afecciones cardiopulmonares
encontradas, parecen estar relacionadas a la edad; ademds de mostrar que la insuficiencia
cardiaca no es una contraindicacion para la realizacion de ejercico fisico, si no una entidad
que claramente se beneficia de esta opcion terapeutica tal y como sucede en pacientes mas

jovenes.

La principal variable que corrobora la hipétesis de este trabajo es el incremento en el
tiempo de ejercicio, la cual es estadisticamente significativa para ambos grupos (pacientes
con FEVI baja y FEVI normal), lo que confirma que el ejercicio fisico mejora la tolerancia

al ejercicio.

Un hallazgo importante fue el corroborar que el entrenamiento fisico en pacientes con

insuficiencia cardiaca mejora la incompetencia cronotrépica y por ende la tolerancia al
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ejercicio. La trascendencia es considerable ya que desde hace varios afios se sabe que atin
después de ajustar el VO, pico, edad, genero, antecedentes de enfermedad arterial coronaria
y presion arterial sistdlica en reposo, un bajo indice cronotrépico es un factor independiente

predictivo de muerte.

Este trabajo agrega informacion valiosa demostrando la eficacia del entrenamiento fisico en
el paciente adulto mayor con insuficiencia cardiaca. Se ha demostrado en varios metandlisis
que una frecuencia cardiaca basal mayor, estd relacionada con un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares y mortalidad por cualquier causa®, por lo que al observar en nuestro
estudio una disminucién de la frecuencia cardiaca en reposo (-5.5 Ipm), otorga proteccion
adicional al paciente. Lo anterior podria esta relacionado entre otras explicaciones en la
observacion sobre el ejercicio fisico en la modulacién en la funcién barorrefleja y las
alteraciones que se observan en el control autonémico, lo que explica algunos de los efectos
beneficiosos de la actividad fisica en la reduccion del riesgo de morbilidad y mortalidad

cardiovascular al disminuir la frecuencia cardiaca®.

Benes y colaboradores’ en un estudio previo, comparé el impacto de mejorar la
incompetencia cronotrépica y su correlacion con biomarcadores para determinar el
prondstico en pacientes con insuficiencia cardica en 81 pacientes. Un hallazgo importante
de la investigacion fue el impacto prondstico de la FC en reposo y la FC de reserva. Los
pacientes con una FC baja de reposo (67 latidos / min) tenfan un menor riesgo de resultados
adversos que aquellos en el cuartil superior de la FC en reposo. El poder prondstico de una
FC en reposo reducido en la IC se ha visto en varios ensayos clinicos grandes, incluso con
altas tasas de uso de bloqueadores beta. Por el contrario, los pacientes en el cuartil mas bajo

de la FC de reserva muestran un mayor riesgo de resultados adversos. Ademas, el andlisis
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combinado de FC en reposo y la FC de reserva proporciona informacion prondstica
adicional con el mayor riesgo (razon de riesgo: 7.95, p=0.002) si ambos pardmetros sin
anormales, por lo tanto, una FC alta en reposo combinado con una FC de reserva baja

otorgan el peor prondstico para los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada.

Aun cuando no se dio seguimiento a largo plazo por el disefio del estudio, los datos
encontrados sugieren que los pacientes presentaran mejoria sintomatica y disminucion del
riesgo de mortalidad, ya que se observo que la frecuencia cardiaca pico, mejora aunque en
forma discreta, lo que desde hace tiempo se sabe, que se expresa como una variable de
sobrevida ya que cuando la frecuencia cardiaca pico esta por debajo del promedio para su
edad la mortalidad aumenta en forma considerable e inversamente cuando la frecuencia
cardiaca pico aumenta se observa un riesgo menor de muerte (3% por cada pulsacién por

minuto, P<0.001)*.

Llama la atencion que atn cuando se observo mejoria tanto en la FC pico como en la FC en
reposo existe evidencia que ambos parametros, tienen fisiopatologia diferente’ ya que por
una parte la FC en reposo y la FC de reserva no muestran correlacion y también estan
asociada a biomarcadores distintas, lo que sugiere que estas 2 medidas que se pensaron
previamente estaban estrechamente interconectadas, pueden tener diferentes mecanismos.
La FC en reposo se correlaciona con el estrés (péptido natriurético tipo B [BNP]: r = 0,26;
péptido natriurético tipo pro A: r = 0,24; N-terminal-proBNP: r = 0,32) e inflamacién
(recuento de leucocitos: r = 0.28; ensayo de alta sensibilidad proteina C-reactiva: r = 0,25),
mientras que la FC de reserva se correlaciona con la activaciéon neurohormonal (copeptina:
r = -0,33; norepinefrina: r = -0,29). Sin embargo cualquiera que sea el mecanismo ambas
entidades son favorecidas por la actividad fisica.
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Resalta los cambios obervados en el doble producto, medida que representa una de forma
indirecta de la demanda miocardica de oxigeno y que aumenta con el esfuerzo, por lo que
consideramos como se ha comentado atin cuando es una variable subrogada, estd impacta

en el resultado del ejercicio en el paciente.

Se observo mejoria en el VO,, parametro que se sabe es el mejor factor prondstico en
pacientes con insuficiencia cardiaca y lo sigue siendo, incluso en la era de los beta-
bloqueadores, recordando que el 88.9% de nuestros pacientes tomaban dicho grupo de
medicamentos. La mejoria fue considerable teniendo una media antes del ejercicio de16.6 +
4.6ml O2/min y posterior al ejercicio de 18.54 +5.7ml O2/min con una mejoria de 1.94
+5.8ml O2/min (p=0.041). Esto podria tener efecto al entender que la relacién entre el VO,
y la frecuencia cardiaca de reserva muestran una gran correlacion para la evaluacion de la
intensidad del esfuerzo aerébico™, lo que podria considerarse para guiar tratamiento en
pacientes con insuficiencia cardiaca, estas conclusiones adopatadas por otros autores son
tambien manifiestas para este estudio, donde encontramos que existe una correlacion entre

la FC de reserva y el VO,.

Se sabe desde hace tiempo que la relacion entre la ventilacion y la produccion de didxido
de carbono durante el ejercicio esta afectada, lo anterior se estudio desde hace varios afios
en personas mas jovenes con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, asi pues, aquellos
pacientes con una pendiente VE/VCO, anormalmente alta estdn en un mayor riesgo de
presentar eventos cardiovasculares por lo que el cambio mostrado en este estudio aunque
ligero sugiere la posibilidad de disminuir dicho riesgo. Se ha propuesto que la afectacion de
VE/VCO, es secundaria a afeccién de mecanoreceptores que producen un ergorreflejo

anormal lo que se ha utilizado para explicar la disnea y la fatiga en pacientes con
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insufiencia cardiaca™, por lo que est4 serfa una via adicional que explicaria la mejorfa en la
tolerancia al ejercicio en pacientes despues del entrenamiento fisico. Los mecanismos que
subyacen a una VE/VCO2 anormalmente alta en los pacientes con insuficiencia cardiaca se
cree que es multifactorial y se han reportado para incluir anomalias entre lo siguiente:
unidad central de neurogénica, los quimiorreceptores centrales, mecanorreceptores
cardiacos, ergoreceptors musculares, anatémicos y espacio muerto fisioldgico y
quimiorreceptores  periféricos. los quimiorreceptores centrales, mecanorreceptores
cardiacos, ergoreceptors musculares, anatémicos y espacio muerto fisioldgico y

quimiorreceptores periféricos.

Durante nuesto estudio se observo mejoria en el umbral anaerobico (AT), solo en pacientes
con fraccion de expulsion conservada lo que otorga un punto critico para el prondstico,
segiin lo encontrado por otros autores cuando se toma en cuenta el AT junto con el
VE/VCO?2 se observa una sinergica para obtener un mejor indicador de riesgo, para muerte
cardiaca temprana, a diferencia de solo tomar en cuenta el VO, pico, especificamente en

pacientes que estdn siendo priorizados para el trasplante cardiaco™.

Como un beneficio afiadido a la mejoria en la incompentencia cronotrdpica encontrada en
este estudio, se observo tambien mejoria en el VO, pico; parametro que se sabe
previamente por otros estudios, que un bajo VO, pico implica un prondstico muy sombrio
de forma independiente de otros factores de riesgo, este parametro se utiliza a menudo para
la estratificacién del riesgo™ e incluso para guiar tratamiento y realizar indicacién médica
de transplante cardiaco. Ademas diferentes estudios sugieren que la mejoria del VO, pico
por alguna estrategia terapeutica como el entrenamiento intervélico de alta intensidad

produciran mejoria en la funcién ventricular izquierda, funcién miocardica global, asi como
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reversion del remodelado ventricular izquierda en dichos pacientes con insuficiencia

cardiaca™.

La mejoria en la capacidad de ejercicio medida en equivalentes metabdlicos (METS) es de
gran importancia ya que es un potente predictor de eventos cardiovasculares’’. La carga de
trabajo mayor alcanzada posterior al ejercicio predicen mejores tasas de supervivencia,
independientemente de la edad y el sexo, por lo que al encontrar mejoria en nuestro estudio,

su valor es fundamental y le otorga mas peso estadistico a nuestros resultados.
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LIMITACIONES

Una limitacion de este trabajo es su naturaleza retrolectiva lo que no permite corroborar la
mejoria clinica en el seguimiento, por lo que dicha mejoria solo es considerada en forma

indirecta por los parametros cardiopulmonares.

Se necesitaran estudios que determinen si tal y como sucede en pacientes de menor edad el
ejercicio fisico en adultos mayores al mejorar los pardmetros cardiopulmonares podria
mejorar también parametros como mortalidad y la tasa de rehospitalizaciones por

descompensacién de insuficiencia cardiaca®.

Con este trabajo se abre la oportunidad de realizar estudios que determinen si la mejoria de
la tolerancia al ejercicio medida por parametros cardiopulmonares representan un efecto
clinico considerable, ademas de determinar si esta mejoria a la tolerancia es sostenida o se

pierde con el transcurso del tiempo.

En estudios futuros se podria determinar si el impacto clinico es diferente en pacientes

segun la fraccion de expulsion o es independiente de dicha variable.
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CONCLUSION

El entrenamiento fisico si mejora la tolerancia al ejercicio en el paciente adulto mayor con
insuficiencia cardiaca medida por pardmetros cardiopulmonares incluyendo: Tiempo de
ejercicio, Consumo de oxigeno (VO,), METS carga logrados y mejoria en la incompetencia

cronotrépica.

Esta mejoria en las variables se comporto de forma similar en pacientes con fracciéon de
expulsién baja y conservada, por lo que el ejercicio fisico es una opcion terapéutica segura

para pacientes adultos mayores sin importar la fraccion de eyeccion.

42



BIBLIOGRAFIA.

'Censo Nacional de Poblacién y Vivienda INEGI.2010

’Roberto Ham-Chande R. El Envejecimiento: Una nueva dimensién de la salud en México.
Salud Publica Mex 1996; 38:409-418).

3 JF. Guadalajara Boo. Entendiendo la Insufiencia cardiaca. Arch Cardiol Mex 2006; 76; 431-
447

* Abdelhafis AH. Heart Failure in older people: Causes, diagnosis and treatment. Age Ageing
2000;31:29-36

> Rodriguez Artalejo F, . Epidemiologia de la insuficiencia cardiaca. Rev Esp Cardiol
2004;57:163-70

% Ho KK, Pinsky JL, Kannel WB, Levy D. The epidemiology of heart failure: the Framingham
study.J Am Coll Cardiol. 1993;33:6-13

" McMurray JJ, Stewart S. Heart failure. Epidemiology, aetiology, and prognosis of heart
failure. Heart 2000;83:596-602

® Franciosa JA, Park m, Levine TB. Lack of correlation between exercise capacity and indixes
of resting left ventricular performance in heart failure. Am J Cardiol.1981;47:33-39

? Froelicher V, Myers J. Exercise and the Heart. Interpretation of Hemodynamic Responses to
Exercise Testing. Fifth edition.Ed. Saunders.2006 Philadelphia

'“Bol E, de Vries WR, Mosterd WL, et al. Cardiopulmonary exercise parameters in relation to
all cause mortality in patients with chronic heart failure. Int J Cardiol 2000; 72:255-63

"' Fleg JL, O Connor F, Gerstenblith G, et al. Impact of age on the cardiovascular response to
dynamic upright exercise in healthy men and women. J Appl Physiol. 1995;78:890-900).
'2Kent R. Chronic Heart Failure and Exercise Intolerance: The Hemodynamic Paradox.
Current Cardiology Reviews.2008. Vol.4 ,No2

'3 Sullivan MJ, Cobb FR. Central hemodynamic response to exercise in patients with chronic
heart failure. Chest.1992;101:340s-346s).

'* Brubaker Ph, Joo Kc, Stewart KP, et al. Chronotropic incompetence and its contribution to
exercise intolerance in older heart failure patients. J Cardiopulm Rehabil.2006; 26(2):86-9

' Peter H. Brubaker. Chronotropic Incompetence: Causes, Consequences, and Management.
Circulation. 2011 March 8; 123(9): 1010-1020

' Keteyian SJ, Brawner CA, Schairer JR, et al. Effects of exercise training on chronotropic
incompetence in patients with heart failure. Am Heart J. 1999;138:233Y240.

"7 Francis DP. Cardiopulmonary exercise testing for prognosis in chronic heart failure:
continuous and independent prognostic value from VE/VCO(2)slope and peak VO(2). Eur
Heart J. 2000;21:154-61

'8 Arena R, Peak VO2 and VE/VCO2 slope in patients with heart failure: a prognostic
comparison. Am Heart J. 2004;147:354-60

1 Myers J, Hemodynamic determinants of exercise capacity in chronic heart failure. Ann Int
Med.1991;115:377-386

20 Carl J. Lavie and Richard V. Milani. Effects of cardiac Rehabilitation and Exercise Training
Programs in Patients >75 Years of Age.The American Journal of Cardiology.1996.Vol 78

2 Jackson AS, Beard EF, Wier LT, et al. Changes in aerobic power of men ages 25-70
years.Med Sci Sports Exerc 1995;27:113-20, (21)Ogawa T, Spina R, MartinWH 111, et al.
Effects of aging, sex, and physical training on cardiovascular response to dynamic upright
exercise. Circulation 1992:;86:404-503

43



22 0’Connor C.M. Efficacy and safety of exercise training in patients with cronic heart failure:
HF-ACTION, JAMA 2009; 301:1439

# Willenheimer R, Erhardt L, Cline C, et al. Exercise training in heart failure improves quality
of life and exercise capacity. Eur Heart J 1998;19:774-81.232

24 McKelvie RS, Teo KK, Roberts R, et al. Effects of exercise training in patients with
heartfailure: The Exercise Rehabilitation Trial (EXERT). Am Heart J 2002;144:23-30

3 Arthur R Menezes. Cardiac rehabilitation and exercise therapy in the elderly: Should we
invest in

the aged? J Geriatr Cardiol 2012; 9: 68-75

26 Van Camp SP, Peterson RA. Cardiovascular complications of outpatient cardiac
rehabilitation programs. JAMA 1986; 256: 1160-1163.

27 John J.V. McMurray. Acute and Chronic Heart Failure. Eur Heart J 2012 (29):2388-2442
28 Massimo F. Piepoli. Exercise training in heart failure: from theory to practice. European
Journal of Heart Failure (2011) 13, 347-357

? Saxena A1, Minton D, Lee DC, Sui X, Fayad R, Lavie CJ, Blair SN. Protective role of
resting heart rate on all-cause and cardiovascular disease mortality. Mayo Clin Proc. 2013
Dec;88(12):1420-6. doi: 10.1016/j.mayocp.2013.09.011.

30 La Rovere MT1, Pinna GD. Beneficial Effects of Physical Activity on Baroreflex Control in
the Elderly.

Ann Noninvasive Electrocardiol. 2014 May 21. doi: 10.1111/anec.12170. [Epub ahead of print]
31 Benes J, Kotrc M, Borlaug BA, et al. Resting heart rate and heart rate reserve in advanced
heart failure have distinct pathophysiologic correlates and prognostic impact: a prospective
pilot study. J Am Coll Cardiol HF 2013;1:259-66

32 Gulati M1, Shaw LJ, Thisted RA, Black HR, Bairey Merz CN, Arnsdorf MF. Heart rate
response to exercise stress testing in asymptomatic women: the st. James women take heart
project.

Circulation. 2010 Jul 13;122(2):130-7. doi: 10.1161/CirculationAHA.110.939249. Epub 2010
Jun 28.

3 Vitor Oliveira Carvalho, Guilherme Veiga Guimaraes, Edimar Alcides Bocchi The
Relationship Between Heart Rate Reserve And Oxygen Uptake Reserve In Heart Failure
Patients On Optimized And Non-Optimized Beta-Blocker Therapy CLINICS 2008;63(6):725-
30

** Beaver WL, Wasserman K, Whipp BJ. A new method for detecting the anaerobic threshold
by gas exchange. J Appl Physiol 1986;60:2020-7.

% Lee Ingle Prognostic value and diagnostic potential of cardiopulmonary exercise testing in
patients with chronic heart failure. European Journal of Heart Failure 10 (2008) 112-118

3 MoholdtT ,Aamotll Granoienl etal.Aerobicinter- val training increases peak oxygen uptake
more than usual care exercise training in myocardial infarction patients: a randomized
controlled study. Clin Rehabil 2012;26:33-44

37 Myers J, Prakash M, Froelicher V, Do D, Partington S, Atwood JE. Exercise capacity and
mortality among men referred for exercise testing. N Engl J Med 2002;346:793-801.

44



	Portada

	Índice

	Texto




