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ABSTRACT

Introduction: heart failure is one of the most prevalent diseases, generally managed through a medical-
surgical approach with the placement of implantable cardiac devices (ICDs). Cardiac rehabilitation in these
patients involves various physical exercises that focus on improving quality of life. This study aimed to gather
information to determine the exercise modality with the best short-term clinical outcomes, that are also
appropriate to patients with ICDs.

Methods: a systematic literature review was conducted by searching for clinical studies in the Scopus,
PubMed, ScienceDirect, and SpringerLink databases from 2019 to March 2024. Medical Subject Headings
(MeSH) terms were employed, and the search followed PRISMA guidelines.

Results: ten Randomized Clinical Trials (RCTs) were identified; one trial addressed patients with pacemakers
(PM), one study included subjects with implantable cardioverter-defibrillators (ICD), three trials focused
on patients with cardiac resynchronization therapy (CRT), three studies involved subjects with both ICD
and CRT, and two trials included patients with left ventricular assist devices (LVAD). A total of 379 subjects
participated, of which 291 were in the exercise intervention group. Four exercise modalities were found:
interval aerobic, moderate continuous, combined (resistance and strength), and High-intensity interval
training (HIIT).

Conclusions: combined resistance and strength training was determined as the modality with the best short-
term clinical outcomes for patients with implantable cardiac devices.

Keywords: Cardiovascular Disease; Physical Training; Cardiac Rehabilitation; Cardiac Device.
RESUMEN

Introduccion: la insuficiencia cardiaca es una de las enfermedades de mas alta prevalencia que es solventada
en gran parte desde un abordaje médico quirlrgico con la colocacion de dispositivos cardiacos implantables
(DCI). La rehabilitacion cardiaca en esta clase de pacientes introduce una serie de ejercicios fisicos que se
enfocan en mejorar la calidad de vida. El presente estudio se centro en recopilar informacion que permita
determinar la modalidad de ejercicio con mejores resultados clinicos a corto plazo, y pertinente para
pacientes con DCI.

Métodos: se realizé una revision sistematica de la literatura a partir de una bisqueda de estudios clinicos en
base de datos Scopus, PubMed, ScienceDirect y SpringerLink desde 2019 hasta marzo de 2024, se emplearon
términos MeSH y la busqueda se baso en las directrices del método PRISMA.

Resultados: se identificaron 10 ECA, 1 ensayo abord6 a pacientes con MP, 1 estudio a sujetos con DAI, 3
ensayos a pacientes con TRC, 3 estudios abordaron a sujetos con DAl y TRC, y 2 ensayos a pacientes con DAV.
Un total de 379 sujetos participaron en el estudio, de los cuales 291 sujetos estuvieron dentro del grupo de
intervencion con ejercicios. Se hallaron 4 modalidades de entrenamiento: aerébico por intervalos, continuo
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moderado, combinado (entre resistencia y fuerza) y HIIT.
Conclusiones: el entrenamiento combinado de resistencia y fuerza sigue siendo la modalidad con mejores
resultados clinicos para pacientes con dispositivos cardiacos implantables a corto plazo.

Palabras clave: Enfermedad Cardiovascular; Entrenamiento Fisico; Rehabilitacion Cardiaca; Dispositivo
Cardiaco.

INTRODUCCION

Las patologias cardiacas engloban una serie de enfermedades que afectan de manera significativa a los vasos
sanguineos y al corazon, producidas principalmente por formacion de placa aterosclerética.™ Dentro de estas
patologias que suponen un riesgo para la poblacion, la insuficiencia cardiaca se ubica entre las de mas alta
prevalencia; en América Latina afecta a personas entre 51 y 69 afos, siendo el 60 % de género masculino, y con
una tasa de readmision hospitalaria del 31 %.®

Dicha enfermedad es solventada en gran parte desde un abordaje médico quirlrgico con la colocacion
de dispositivos cardiacos implantables (DCI) como el desfibrilador automatico implantable (DAI), terapia de
resincronizacion cardiaca (TRC), dispositivo de asistencia ventricular (DAV) y marcapasos (MP),® este ultimo
se emplea con mas frecuencia en Ecuador con una prevalencia de 7,1 % con el objetivo de aumentar la tasa
de supervivencia de los pacientes.® Los marcapasos generan impulsos eléctricos que ayudan a regular el ritmo
del corazon en caso de taquicardias.® Los DAl ponen fin a las arritmias potencialmente letales previniendo
la muerte sUbita.® La TRC es recomendada en pacientes con un complejo QRS ancho y una funcion sistélica
reducida de ventriculo izquierdo.” EL DAV se utiliza como puente para el trasplante de corazon, aunque también
como terapia de destino en pacientes con insuficiencia cardiaca terminal.®

En todos estos escenarios se ve imperiosa la necesidad de integrar al paciente a un programa de rehabilitacion
cardiaca, que incluye un equipo multidisciplinario y una serie de ejercicios que se enfocan en reducir las
deficiencias fisicas y funcionales con el fin de que retomen las actividades diarias.® Diversos estudios respaldan
los beneficios de un plan de entrenamiento fisico, ya sea con ejercicios de resistencia y/o fuerza para mejorar
la calidad de vida en personas con DCI,"® obteniendo resultados significativos en el aumento de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (p < 0,0001) y la capacidad de tolerancia al ejercicio (p = 0,0376).(

Sin embargo, los médicos tienen cierto recaudo con la prescripcion de ejercicios en relacion a la intensidad o
frecuencia ya que un control y dosificacion imprecisa del ejercicio terapéutico puede confluir en una activacion
no mesurada de los dispositivos.1?

No existe un estudio actual que indique cuan eficaces son las modalidades de ejercicio para cada dispositivo,
por lo tanto, el objetivo del presente estudio se centra en recopilar informacion que permita determinar la
modalidad de ejercicio con mejores resultados clinicos a corto plazo, y pertinente para pacientes con DCI.

METODOS
Disefio de estudio

Se desarrollé una revision sistematica de la literatura sobre la eficacia del ejercicio fisico en pacientes
portadores de DCI (MP, DAI, TRC y DAV). La evidencia tomada en cuenta fue la publicada entre 2019 y 2024.

Estrategia de busqueda

La blsqueda sistematica se realizo en las bases de datos Scopus, PubMed, ScienceDirect y SpringerLink, para
este cometido se utilizd términos MeSH como: “pacemaker artificial”; “implantable cardioverter-defibrillator”;
“cardiac resynchronization therapy”; “left ventricular assist devices”; y una combinacion con cualquiera de
los siguientes: “exercise”; “physical training”; “exercise training”; “High-Intensity Interval Training”. Para una
busqueda eficiente se utilizo operadores booleanos (AND y OR) arrojando las siguientes ecuaciones: ((physical
training) OR (exercise)) AND (pacemaker artificial); (exercise training) AND (implantable cardioverter-
defibrillator); (physical training) AND (cardiac resynchronization therapy); (High-Intensity Interval Training)

AND (left ventricular assist devices), entre otras, hasta el 21 de marzo de 2024.

Criterios de seleccion y valoracién del estudio

Los criterios de inclusion fueron ensayos clinicos, ensayos controlados aleatorizados y estudios observacionales
que proporcionaran informacion sobre alguna modalidad de entrenamiento fisico en pacientes con DCI (MP, DAI,
TRC y DAV); los participantes del estudio sean igual o mayor a 18 afios; articulos publicados en el idioma inglés o
espanol en los ultimos cinco anos. Los articulos excluidos fueron guias practicas, articulos de revision y estudios
hechos en animales.

La bisqueda se ha realizado siguiendo las directrices establecidas por el modelo PRISMA 2020 (Preferred
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Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses). Se identificaron un total de 18 116 registros
en las distintas bases de datos ya mencionadas. Luego de una exhaustiva revision, aplicando los criterios
de inclusion y exclusion se seleccionaron finalmente 10 articulos para esta revision; mismos que presentan
una poblacion con un DCl y una modalidad de ejercicio. El diagrama de flujo (figura 1) detalla el proceso de
seleccion de los articulos.

( Identificacién de estudios via bases de datos )
- Registros identificados a través de la Registros eliminados (n= 17 232)
) bisgueda en las bases (n= 18 116) -Duplicados identificados manualmente
8 -PubMed (n= 7 069) | (N=37)
= -SpringerLink (n= 6 963) -Registros eliminados por otras razones
T -Scopus (n= 3 584) (no cumple con criterios de inclusidén, no
2 -Science Direct (n=500) proporciona datos adecuados) (n=17 195)

™
Registros excluidos (n=872)

Registros examinados para la -Luegq de la lectura de titulo (n= 866)

seleccion por titulo/resumen -Estudios no aptos (n=5)
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Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de los estudios

Valoracion de la calidad metodoldgica

Se aplico la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) para evaluar la calidad metodoldgica de los
estudios, la cual consta de 11 criterios que se enfocan en el disefno del estudio, la calidad de la informacion y la
validez de los resultados. ™ Los ensayos han sido catalogados de mala o excelente calidad metodologica segin
su puntuacion; aquellos estudios con un puntaje < 4 se considera de mala calidad, entre un puntaje de 4 a 5
de calidad regular, puntuaciones de 6 a 8 una buena calidad y puntuaciones de 9 a 10 una calidad excelente.
(1 a evaluacion de los estudios incluidos a partir de la busqueda se resume en la tabla 1; si el item cumplia el
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criterio puntuaba 1, caso contrario o si fuese considerado un criterio dudoso puntuaba 0.4

Tabla 1. Evaluacion de la calidad metodologica de los estudios incluidos con DCI.

Autores items Total/10
* 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Ahn et al. 2021 1 1 0o 1 o 0 o0 1 1 1 1 6/10
Bielecka-Kowal et al. 2020 1 o o0 1 o 0 o0 1 1 1 1 5/10
Isaksen et al. 2019 1 o o0 1 0o 0 1 1 1 1 1 6/10
Yanagi et al. 2020 1 o o 1 0O 0 0 o0 1 1 1 4/10
Santa-Clara et al. 2019 1 1 1 1 o 0 o0 1 1 1 1 7/10
Spee et al. 2020 1 1 1 1 0o 0 1 1 1 1 1 8/10
Yanagi et al. 2019 1 o o0 1 o 0 o0 1 1 1 1 5/10
Feuerstein et al. 2023 1 1 0o 1 o 0 o0 1 1 1 1 6/10
Wernhart et al. 2023 1 1 1 1 0o 0 1 1 1 1 1 8/10
Katayifci et al. 2022 1 1 1 1 1 0o 0 1 1 1 1 8/10

*El item 1 se relaciona con la validez externa del estudio y no otorga puntos

De los 10 articulos seleccionados para la investigacion 7 estudios reflejaron tener una buena calidad
metodoldgicay 3 estudios una calidad regular, a pesar de esto se decidio incluir a todos los articulos por criterios
de los investigadores, ya que las conclusiones de estos aportan al objetivo planteado en esta investigacion.

RESULTADOS

Se incluyeron 10 articulos, 5 ensayos controlados aleatorizados, 2 ensayos clinicos, 2 estudios piloto (1
ensayo controlado aleatorizado y 1 ensayo prospectivo aleatorizado) y 1 estudio observacional de cohortes
prospectivo. Estos ensayos abordaron distintas modalidades de ejercicio dentro del protocolo de intervencion
como entrenamientos de intervalos de alta intensidad (HIIT), entrenamiento continuo moderado (ECM),
entrenamiento aerobico por intervalos, entrenamiento con ejercicios de resistencia (aerébicos) y/o ejercicios
de fuerza, e incluso entrenamiento de la musculatura inspiratoria, en pacientes con MP, DAI, TRC y DAV. La
tabla 2 muestra esta informacion a detalle.

De un total de 10 ECA, 1 ensayo abordé a pacientes con MP, 1 estudio a sujetos con DAI, 3 ensayos a pacientes

con TRC, 3 estudios abordaron a sujetos con DAl'y TRC, y 2 ensayos a pacientes con DAV. Un total de 379 sujetos
participaron en el estudio, de los cuales 291 sujetos estuvieron dentro del grupo de intervencion con ejercicios;
12 pacientes con MP, 113 con DAl y TRC, 55 con DAI, 66 con TRC, y 45 con DAV. Estos estudios incluyeron en su
mayoria a sujetos de género masculino, con una edad que variaba entre 54 y 69 afios. Dentro del modelo de
intervencion que incluyeron los ensayos se destaca a 4 estudios que utilizaron el entrenamiento combinado de
resistencia y fuerza, los ejercicios de resistencia fueron realizados en un ergometro y caminadora,('®1%2223 g
intensidades distintas; 3 estudios utilizaron a la FC de reserva para establecer intensidades entre 40-70 %, (161922
y 1 estudio utilizo el umbral aerdbico del 80-100 % (W).? El entrenamiento de fuerza incluyé ejercicios que
fueron medidos en intensidad por el RPE entre 11-13 y el % del 1RM. Ademas, emplearon ejercicios para mejorar
la flexibilidad, equilibrio y coordinacion.(®?®) Otro estudio combiné el entrenamiento de resistencia con un
cardio-fitness; el ejercicio de resistencia se llevd a cabo por intervalos en un cicloergdbmetro en intensidades
del 60-80 % de la FC, los ejercicios cardio-fitness se realizaron en una caminadora, maquina de remo, banco
multifuerza, eliptica y cicloergémetro a una intensidad del 60-85 % de la FC maxima (o una puntuacion de 15-17
en la escala de Borg original).
Un estudio emple6 un entrenamiento aeroébico por intervalos en una caminadora o ergémetro, para ello los
pacientes realizaron un calentamiento de 15 minutos al 60-70 % de la FC maxima, continuando con 4 intervalos
de 4 minutos al 85 % de la FC maxima y una pausa activa de 3 minutos al 60-70 % de la FC maxima."® Dos estudios
emplearon un programa HIIT de 4 intervalos con una intensidad de 90-95 % de la FC maxima (y pausa activa
al 60-70 % de la FC maxima), y 85-95 % del VO,pico.?*?" Por otra parte, un estudio emple6 un entrenamiento
continuo moderado (50-60 % del VO,pico) vs un programa HIIT (series cortas <90 s alternando entre 50-60 % y
80-90 % del VO,pico) en un ergometro.®” Un ensayo en particular abordé un plan de entrenamiento muscular
inspiratorio (resistencia y fuerza) con un dispositivo de carga umbral.? La duracion de los entrenamientos fue
de 20 a 60 minutos (incluso a 120 minutos), 3 a 5 veces por semana, por 12 semanas (el volumen mas elegido).
La tabla 3 muestra esta informacion mas a profundidad.
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Tabla 2. Informacion de los estudios incluidos con DCI

Muestra

Intervencion

Resultados

Autor/afo Tipo de estudio

Ahn et al.(® 2021 Estudio piloto
controlado,
aleatorizado,
unicéntrico.

Bielecka-Kowal et  Ensayo clinico.

al.” 2020

Isaksen et al.® Ensayo controlado

2019 prospectivo,
unicéntrico.

Yanagi et al.!? Estudio

2020 observacional
de cohortes
prospectivo.

Santa-Clara et Ensayo controlado

al.@ 2019 aleatorizado de

un solo centro.

Spee et al.) 2020 Ensayo
multicéntrico
controlado

aleatorizado.

27 pacientes con MP
(65,1 anos): 12 al grupo
RCy 15 al grupo sin RC.

55 pacientes con
DAl (61,5 anos): 18
pacientes al GMenorNT y
37 sujetos al GMayorNT.

30 pacientes con DAIl y
TRC: 19 en el grupo EAI
(edad media 66 + 9) y
11 en el grupo control
(edad media 69 + 9).

60 participantes con
DAl y TRC: 33 GAct (=10
min/dia; edad media 63)
y 28 Glnact (<10 min/
dia; edad media 61)

37 pacientes con TRC:
20 al G-HIIT (edad media
68 +2)y 17 al GC (edad
media de 67 + 2).

24 sujetos con TRC,
edad media de 69: 12 al
G-HIITy 12 al GC.

La RC empled ejercicios de flexibilidad, resistencia (55 % al
70 % de la FC reserva) y fuerza (RPE 11-13) durante 60 min
por 4 semanas.

Cada sesion durd 120 min por 8 semanas; entrenamiento
de resistencia en cicloergometro por 5 intervalos de 4
min (60-80 % FC) y pausa activa de 2 min. Entrenamiento
cardio-fitness (60-85 % FC max) en caminadora, maquina
de remo, banco multifuerza, eliptica y cicloergémetro 5
min en cada equipo, con descanso respiratorio de 2 min.
Descanso entre entrenamientos 10 min.

EAl en ergometro o cinta de correr durante 60 min por
12 semanas; calentamiento de 15 min (60-70 % FC max).
Luego 4 intervalos (4 min x intervalo al 85 % FC max), con
pausa activa de 3 min (60-70 % FC max). Concluyendo con
20 min de estiramiento y enfriamiento.

Ejercicios de resistencia (ergometro y caminata al 40-60 %
de la FC reserva) y ejercicios de fuerza (baja intensidad).
Con una duracion inicial de 20-40 min, hacia una progresion
de 30-60 min, por 12 semanas.

Entrenamiento HIIT de 60 min por 6 meses, en el primer
mes cada intervalo y pausa activa se incrementé 30 s
semanalmente hasta llegar a los 4 min de trabajo y 3 min
de descanso activo. El segundo mes consistio en 4 periodos
de HIIT (90-95 % FC max) y 3 periodos activos (60-70 % FC
max).

Entrenamiento HIIT en cicloergbmetro 3/semana por 3
meses, cada sesion incluyo 4 intervalos de 4 min al 85-95 %
de VO,pico con pausas activas de 3 min.

Ambos grupos mejoraron en un 80 % de la PC6M. En
RC aumento la FC maxima (de 111,0 a 121,1 lpm) y
la puntuacion del SF-36. EL VO, pico mejoré en ambos
grupos.

El 94 % de los sujetos tuvieron una mejora en la
tolerancia del ejercicio; con un incremento de 3,94
+0,72a5,93 + 1,12 METy 7,97 + 1,80 a 9,32 + 2,01
MET, una disminucién del pulso en reposo, de 72,60
a 69,77 lpm; con un 5 %y 3 % en el GMenorNT vy
GMayorNT respectivamente.

El grupo EAI increment6 el VO, pico de 17,6 a 18,7
ml/kg/min, la carga de trabajo maxima de 136,6
a 146,3 W y el cambio absoluto del diametro de la
arteria braquial de 0,24 + 0,12 a 0,36 + 0,15 mm.

La PC6M aumentd en ambos grupos (GAct: de 450 a
512 m y Glnact: de 455 a 493 m). El GAct mejoréd (p
< 0,01), la AF seglin IPAQ, la puntuacion PHQ-9, y la
FIMER de 30 a 34 kgf.

En ambos grupos existié un aumento de la calidad de
vida relacionada con la salud (G-HIIT:1,0 + 0,1 a 1,9
+0,1; GC: 0,8 + 0,2 a 1,8 + 0,2) y una disminucion en
la puntuacion NYHA (G-HIIT: 2,7 + 0,6 a 1,5 £ 0,7; GC:
2,8 +0,4a1,7 +0,6). Aumento en el % FEVI (G-HIIT:
27,0+ 1,4a38,3 +2,0; GC: 25,5+ 1,62 38,6 +2,3)y
una disminucion de la masa del VI (G-HIIT: 309 + 25 a
268 + 23 g; GC: 360 + 31 a 318 + 28 g).

Aumento significativo de la FEVI en el GC en
comparacion con el G-HIIT (+4 % vs -2 %). La carga de
trabajo maxima aumentoé en el G-HIIT de 128 + 42 a
148 + 48 W. Segln el cuestionario MLWHQ no existio
diferencias entre grupos 11,3 + 16 y 10 + 10, GC y
HIIT respectivamente.
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Yanagi et al.??  Ensayo clinico.

2019

Feuerstein et al.®
2023

Ensayo controlado
aleatorizado
multicéntrico.

Wernhart et al.?¥
2023

Ensayo
prospectivo,
aleatorizado,
observacional y
monocéntrico.

Katayifc1 et al.@®
2022

Ensayo
prospectivo,
aleatorizado,
controlado y
doble ciego.

34 pacientes con TRC
(edad media de 59,2 +
15,6): 17 en el grupo
que respondieron a la
TRC y 17 en el que no
respondieron a la TRC.

54 pacientes con DAV
(edad media de 57): 35
grupo de EF y 19 al GC.

20 pacientes con DAV
(edad media de 54.6):
10 al grupo HIIT y 10 al
grupo ECM.

36 sujetos con DAl y
TRC: 18 al grupo EFI con
una edad 56,92 + 7,61
(4 desertaron) y 18 al
grupo ERI, con una edad
56 + 10,77.

Ejercicios de resistencia (ergometro y caminata al 40-60 %
de la FC reserva) y ejercicios de fuerza (baja intensidad).
Con una duracion inicial de 20-40 min, hacia una progresion
de 30-60 min, por 12 semanas.

36 sesiones de 20 a 60 min, al inicio un entrenamiento de
resistencia en ergometro (80-100 % W de VT1), a partir de
la semana 5 combinado con entrenamiento de fuerza (10-30
% de 1RM en extremidades superiores y 30-50 % de 1RM en
extremidades inferiores). Las intensidades se aumentaron
gradualmente. Y ejercicios para mejorar flexibilidad,
equilibrio y coordinacion.

ECM (50-60 % VO,pico) y HIIT (series cortas <90 s alternando
entre 50-60 % y 80-90 % VO,pico) en un ergémetro.
Adicional, ejercicios de fuerza (press detras del cuello,
crunch abdominal, extensiones de espalda) con un RPE >
18. Las 18 sesiones tuvieron una duracion de 30 min (20
min entrenamiento, 10 min ejercicios adicionales).

EMI con dispositivo de carga umbral durante 30 min,
7 dias por 8 semanas. Grupo EFl al 50 % de PIM (10-15
respiraciones; 5-10 s descanso). Grupo ERI al 30 % de PIM
(20-25 respiraciones; 5-10 s descanso).

Asociacion significativa entre el cambio en el VO,pico
(ambos 9,1 %), y el cambio de la FIMER (kgf) en ambos
grupos (18,9 % en el grupo que no respondi6 vs 11,9
% en los que si respondieron).

No existi6 una diferencia significativa del VO,pico
entre grupos (0,826 ml/min/kg, p = 0,183). Pero la
PC6M tuvo un efecto positivo en el grupo de EF de
43,4 m (diferencia entre grupos) y en el dominio
fisico del KCCQ (14,3 mas que el GC).

La PC6M tuvo un aumento en ambos grupos (HIIT: p =
0,049; EMC: p = 0,002). Aumento significativo luego
del HIIT en el VO,pico de 13,0 + 4,6 a 14,6 + 4,3 ml/
kg/min y en el Pmax en ambos grupos (HIIT: 88,4 +
34,7 a 95,6 + 36,9 W; EMC: 67,8 + 25,3 a 83,3 + 30,9
W). Existio un aumento en el KCCQ en los dos grupos.

La PC6M, PIM, PEM y fuerza muscular del cuadriceps
mejoro en 47,74 + 16,74 m, 59,07 + 21,66 m, 26,20
+ 14,91 cmH20, 24,28 + 13,22 cmH20, 23,43 + 22,90
cmH20, 25,23 + 18,24 cmH20, 181,50 + 22,85 a
208,55 + 30,47 N, 166,98 + 34,67 a 196,71 + 30,94 N,
para el EFl y ERI respectivamente. El % PEF aumento
significativamente dentro del ERI (p < 0,05).

Abreviaturas: RC, rehabilitacion cardiaca; FC, frecuencia cardiaca; RPE, indice de esfuerzo percibido; PC6M, prueba de caminata 6 minutos; lpm, latidos por minuto; SF-36,
Cuestionario de salud SF-36; GMenorNT, grupo con menor nivel de tolerancia; GMayorNT, grupo con mayor nivel de tolerancia; MET, unidad metabdlica de reposo; EAI, entrenamiento
aerobico por intervalos; VO2pico, consumo pico de oxigeno; W, watts; mm, milimetros; EF, entrenamiento fisico; AF, actividad fisica; IPAQ, cuestionario internacional de actividad
fisica; PHQ-9, cuestionario sobre la salud del paciente-9; GAct, grupo activo; Glnact, grupo inactivo; FIMER, fuerza isométrica del musculo extensor de la rodilla; HIIT, entrenamiento
de intervalos de alta intensidad; G-HIIT, grupo HIIT; GC, grupo control; NYHA, clasificacion funcional de la insuficiencia cardiaca; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
VI, ventriculo izquierdo; MLWHQ, Minnesota Living with Heart Failure Questionnarie; kgf, kilogramo fuerza; VT1, umbral aerébico; 1RM, una repeticion maxima; KCCQ, cuestionario
de cardiomiopatia de Kansas City; ECM, entrenamiento continuo moderado; Pmax, maximo rendimiento; EFl, entrenamiento de fuerza inspiratoria; ERI, entrenamiento de resistencia
inspiratorio; EMI, entrenamiento de la musculatura inspiratoria; PIM, presion inspiratoria maxima; PEM, presion espiratoria maxima; PEF, flujo espiratorio pico; N, newton.
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Los efectos de cada intervencion se analizaron conforme las modalidades de entrenamiento, asi pues,
dentro del programa combinado de resistencia y fuerza, 3 estudios informaron sobre la capacidad funcional
del paciente valorada mediante la PC6M, existiendo una mejoria en los grupos intervencion y control,®%23) no
obstante, un estudio evidenci6 un efecto positivo luego del tratamiento en el grupo de intervencion en la PC6M
con una diferencia entre grupos de 43,4 m.» En cuanto a la capacidad de ejercicio valorada con una prueba
de esfuerzo, 3 estudios revelaron un aumento del VO,pico en todos los grupos.(®?2) Solo 1 estudio mostro
resultados clinicos de la FC, evidenciando un aumento de FC maxima en el grupo de intervencion de 111,0 a
126,1 lpm.® En lo que respecta a la fuerza muscular 2 estudios informaron que existié un aumento de la FIMER
de 30 a 34 kgf en el grupo activo y un cambio en la FIMER de 18,9 % en el grupo que no respondié a la TRC vs 11,9
% en los que si respondieron a la TRC, pero un aumento en la FIMER/PC solo en los que si respondieron a la TRC
de 43,6 + 11,5 a 47,6 = 11,9 kgf/kg.(®?? La calidad de vida mejord solo en aquellos pacientes que realizaron
una intervencion con ejercicios y eran mas activos fisicamente. 161923

Un estudio que combiné un entrenamiento de resistencia por intervalos con un programa cardio-fitness, tuvo
como resultado un aumento en el nivel de resistencia y tiempo promedio de la prueba de esfuerzo, de 3,94 +
0,72 a5,93 + 1,12 MET y 7,97 + 1,80 a 9,32 + 2,01 MET, 6:41 + 0:08 a 10:01 + 0:05 min y 12:17 + 0:07 a 13:45
+ 0:08 min, en el grupo de menor y grupo de mayor nivel de tolerancia al ejercicio respectivamente. Ademas,
revelaron una disminucion del pulso en reposo de 72,60 a 69,77 lpm. (" Por otro lado, el entrenamiento aerébico
por intervalos ha demostrado ser superior en la capacidad de ejercicio con respecto a un grupo control, pues
mostré un aumento del VO, pico de 17,6 a 18,7 mil/kg/min, ademas, un aumento en la carga de trabajo maxima
de 136,6 a 146,3 W. Y cambios en la funcion endotelial como el cambio absoluto del diametro de la arteria
braquial de 0,24 + 0,12 a 0,36 + 0,15 mm."® Dos estudios llevaron a cabo un programa HIIT, pero no ha revelado
resultados significativos en la capacidad funcional, aumento del % FEVI y calidad de vida, sin embargo, un
estudio demostro un aumento de la carga de trabajo maxima en el grupo HIIT de 128 + 42 a 148 + 48 W.20.21)
Por otro lado, en un ECM vs HIIT, el HIIT demostro ser superior en la capacidad de ejercicio pues experimentd
un aumento de VO,pico de 13,0 + 4,6 a 14,6 + 4,3 ml/kg/min, respecto a la capacidad funcional, al maximo
rendimiento y calidad de vida los dos grupos demostraron una mejoria.®%

Un estudio se centré en el entrenamiento de la musculatura inspiratoria, demostrando que existe una mejora
en la capacidad funcional y maxima de ejercicio, calidad de vida, fuerza de los cuadriceps y una disminucion de
episodios de disnea, ya sea con un entrenamiento de fuerza o resistencia inspiratoria. @

DISCUSION

Los hallazgos principales de este estudio demostraron que un programa combinado de resistencia y fuerza,
mejora significativamente la capacidad funcional, la frecuencia cardiaca, la fuerza muscular y la calidad de
vida en pacientes con MP, DAI, TRC y DAV. Un entrenamiento combinado de resistencia por intervalos con un
programa de cardio-fitness es seguro y eficaz para pacientes con DAl para aumentar el nivel de tolerancia del
ejercicio. El entrenamiento aerdbico por intervalos aumenta el VO,pico en pacientes con DAl y TRC. EL HIIT es
capaz de aumentar el VO,pico en pacientes con DAV. Un entrenamiento de la musculatura inspiratoria mejora
la capacidad funcional y maxima de ejercicio, calidad de vida, fuerza muscular periférica y disminuye episodios
de disnea en pacientes con DAl y TRC.

La prescripcion de ejercicio ha sido un desafio en pacientes con DCI,"? no obstante en este estudio 9 de 10
ensayos demostraron que las distintas modalidades de ejercicio han sido bien toleradas por los pacientes sin
mostrar algin efecto adverso de importancia durante la intervencion, sin embargo, Feuerstein et al.® resaltan
la presencia de taquicardia ventricular polimérfica, problemas de circulacion o disminucion intermitente en la
funcion renal como los eventos principales que se pueden llegar a presentar durante o después del programa
de rehabilitacion. No obstante, ningln estudio reveld tener descargas inadecuadas de los dispositivos durante
el entrenamiento, lo que concuerda con el estudio de Iliou et al.?

Ultimamente se estin modificando los programas tradicionales de rehabilitacion cardiaca con el fin de buscar mejoras
en el paciente con problemas cardiacos,? no obstante, deben estar encaminados a favorecer a la adherencia al
ejercicio.® Santa-Clara et al.® implementaron un programa HIIT para pacientes con TRC, sin embargo, este
entrenamiento no fue facil de tolerar por los pacientes y sintieron que la intensidad de trabajo (90-95 % de la
FC maxima) fue muy alta. Segiin Ozaki et al.? la base de las intervenciones siempre sera el entrenamiento de
resistencia con ejercicios aerobicos, pues tienen un efecto positivo al aumentar el VO2.

Dentro de algunos estudios la PC6M fue uno de los parametros para evaluar el cambio en la capacidad
funcional.®® No obstante, Conraads et al.®" sugieren que los estudios suelen tener fallas al emplear la PC6M
como una evaluacion de la capacidad funcional. A pesar de ello, en el estudio de Feuerstein et al.® existio un
aumento en esta variable (p = 0,001) revelando un cambio significativo. Varios estudios evaluaron el VO,pico,
sin embargo solo en los estudios de Isaken et al.(® y Wernhart et al.® existio una diferencia entre los grupos.
En este mismo sentido, Yanagi et al.?? revelaron mejoras significativas en el VO,pico luego de un entrenamiento
de resistencia y fuerza tanto para el grupo que si respondieron a la TRC como el grupo que no respondieron a la
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TRC, lo que sugiere que el entrenamiento es seguro incluso en aquellos que no responden a la TRC, por lo que
se les puede incluir en un programa de rehabilitacion basados en ejercicios.

Este estudio ha hecho énfasis en los efectos sobre la calidad de vida relacionada con la salud luego de los
programas de entrenamiento, asi pues, varios estudios revelaron ser efectivos para mejorar dominios fisicos
y psicologicos del paciente representado con un aumento significativo en puntuaciones del SF-36, PHQ-9, y
KCCQ-12.11619.2329 Por |o tanto, una mejora en estas variables puede beneficiar la adherencia del paciente a
los entrenamientos fisicos, lo que se asemeja a los resultados del estudio de Gomes-Neto et al.®? Respecto a
la taza de hospitalizaciones Yanagi et al."” mencionan que transcurrido un lapso de 10,5 meses el nimero de
hospitalizaciones por causas cardiacas fue mayor en el grupo no activo que el grupo activo (p = 0,037), lo que
sugiere la importancia de permanecer en un programa con ejercicios.

CONCLUSIONES

En la actualidad aln existe escasa informacion sobre los diferentes programas de entrenamiento lo que
limita el analisis de variables para determinar la modalidad mas apropiada para pacientes con dispositivos
cardiacos implantables. Sin embargo, el entrenamiento combinado de resistencia y fuerza sigue siendo la
modalidad que muestra mejores resultados clinicos a corto plazo para pacientes con esta condicion. Estos
resultados se ven favorecidos en programas personalizados en los cuales se respeta el principio de frecuencia,
intensidad, tiempo y tipo de actividad, mismos que deben ser encaminados para beneficiar la adherencia del
paciente en la rehabilitacion fisica.
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