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A) INTRODUCCION

Es importante, para el lector de este trabajo, poder apreciar como introduccién, el panorama que brinda el &mbito de la
salud actualmente; especialmente lo concerniente a las enfermedades cardiovasculares.

Por esto es fundamental que el lector posea una perspectiva clara de la problematica de las enfermedades
cardiovasculares en la ultima década; y del importantisimo rol que la actividad fisica tiene en el mejoramiento de la calidad
de vida de la poblacién.

Los datos que aqui se presentaran estan basados en estadisticas realizadas en los E.E.U.U., tomando como referencia
aquel pais debido a la amplia base de datos que poseen en esta area.

Una interesante observacion de la década de los '90 muestra ciertamente que la industria médica americana estuvo en la
cima de su productividad.

Hoy en dia los Americanos gozan de los méas sofisticados y altos avances tecnoldgicos en el diagnoéstico y tratamiento de
complejas enfermedades humanas. El increible arraigo de herramientas cientificas y el basto conocimiento disponible para
profesionales de esta area hoy permite la distribucion de ellas a cualquier parte del mundo. Sin embargo, a diferencia de
muchos otros paises en el mundo civilizado, millones de Americanos se encuentran sin seguro de salud o mal asegurados.
Por lo tanto, muchos poseen una inadecuada asistencia de servicios de salud o un limitado acceso a las nuevas tecnologias
disponibles en lo que a ella se refiere. Los costos en los E.E.U.U. son muchos mas altos que en otros paises, consumiendo
alrededor del 14% del producto bruto nacional (1).

Muchas razones han sido sugeridas para esta confusa paradoja que tiene como resultado la crisis en la medicina
Americana, que sin dudas se asemeja mucho a la de nuestro pais salvando las distancias en muchos aspectos.

Una de las més importantes propuestas para solucionar en parte este problema, es la necesidad de focalizar mas la
atencion a la distribucion de servicios de medicina preventiva. Esto no sélo implica un cambio en la profesion médica o en
los sistemas de salud sino que también es un cambio en la conducta de la sociedad.

A.1) Enfermedades Cardiovasculares en los '90

"Una vida cada 34 segundos" es la advertencia que hace la Asociaciéon Americana de Cardiologia (AHA) en su publicacion
anual, "Efectos del ataque al corazon" (2). Aunque si bien el cancer es la enfermedad mas temida por millones de
Americanos, la enfermedad cardiovascular encabeza la lista de muertes e invalidez. La relacién entre las enfermedades
cardiovasculares y el cancer es de 2 a 1 respectivamente. Mas aun, el 50% de los adultos Americanos tienen la
probabilidad de morir por enfermedad cardiovascular principalmente por aterosclerosis. Asi también las enfermedades de
las arterias coronarias (CHD), son la mas comun causa de muerte e invalidez en Americanos adultos. Mas de 170.000
personas menores de 65 afilos mueren cada afo por esta enfermedad, frecuentemente en el pico de su vida productiva (2).
El costo estimado por enfermedad cardiovascular en 1.992 es de U$S 108.9 billones incluyendo gastos de terapeutas,
servicios de cuidados, hospital, medicamentos, etc. (2). Lo mas triste de esta situacion es que muchos de estos costos



podrian ser prevenidos o minimizados por la modificacién de los factores de riesgo y estilos de vida.

Los riesgos por enfermedad aterosclerética vascular bien conocidos prevalecen manifiestamente en toda la poblacién (2).
La AHA estima que 102.7 millones de adultos los en E.E.U.U. estan en el "Limite alto" de los niveles de colesterol (200 a
239 mg/dl), y 48.7 millones de Americanos tienen un "Alto" nivel, mayor o igual a 240 ml/dl.

Més alarmante es la estimacion que muestra que el 36% de nifios y jovenes Americanos han elevado sus niveles de
colesterol para la edad que tienen (por ejemplo niveles mayores a 170 mg/dl). Guias para el tratamiento de la
hipercolesterolemia y otras anormalidades relacionadas con los lipidos han sido ampliamente publicadas por la Asociacion
Americana de Cardiologia (3). y Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol en los E.E.U.U. (4).

El fumar cigarrillos es el segundo factor de riesgo en importancia, de padecer una enfermedad cardiovascular, al cual se le
atribuye una de cada 6 muertes en los Estados Unidos, por ejemplo aproximadamente unas 400.000 muertes prematuras
por afios (5). Estas muertes no son exclusivamente por enfermedad cardiovascular, incluyen también céncer, enfisema,
neumonia, etc. Ha sido estimado que el 21% de todas las muertes cardiovasculares y el 30% de todas las muertes por
cancer son atribuibles al consumo de cigarrillo (5). Aunque si bien la prevalencia de fumadores ha declinado en los Estados
Unidos mas del 32% en los tltimos 20 afios, la AHA estima que 28.854.000 hombres y 26.358.000 mujeres en los E.E.U.U.
son actuales fumadores, estas cifras incluyen a 2.3 millones de jovenes entre 12 y 17 afios de edad (2). Para los fumadores
que dejan el hébito, el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular atribuible al consumo de cigarrillos decrece
alrededor de los 10 afios de haber cesado de fumar.

La hipertension arterial es el tercer factor de riesgo y afecta a casi 63 millones de Americanos, aproximadamente el 40%
de la poblacion de los Estados Unidos. Sin dudas es una de las enfermedades cardiovasculares mas comunes y tratables.
Este "asesino silencioso" causa invalidez y mortalidad como resultado del mal funcionamiento que produce en distintos
organos - ataque subito, enfermedad cardiaca, y falla renal. Més del 50% de las mujeres de 55 afios tienen hipertension
significativa, y este nimero se incrementa al 66% para los 65 afios (3). Los buenos tratamientos para la hipertension tienen
como resultado un importante decrecimiento en los ataques repentinos, infartos de miocardio, invalidez cardiovascular y
mortalidad por estas causas (6, 7).

Dietas de alto contenido graso y estilos de vida sedentaria influyen también en las enfermedades crénicas en esta sociedad
moderna, considerando 300.000 muertes cada afo en los U.S. por céncer, enfermedad cardiaca, diabetes, y ataques
subitos (8).

Los datos cientificos son hoy lo suficientemente fuertes para incluir estas conductas adversas en la lista de mayores
factores de riesgo de padecer enfermedades cronicas.

Las buenas noticias son que las muertes por enfermedad cardiovascular han declinado significativamente en los dltimos 30
anos.

Desde el afio 1.960 hasta mediados de 1.980, por ejemplo, la mortalidad por enfermedad cardiovascular en los U.S. a
disminuido por mas del 30%, por lo que se han salvado mas de 800.000 vidas (2). Las razones de esta declinacion son
miultiples e incluyen mejores estilos de vida, reduccién en los factores de riesgo coronario, diagnésticos precoces,
tratamientos de enfermedades cardiovasculares, mejores medicamentos, y la intervencion de nuevas tecnologias. Si bien es
dificil determinar la contribucion de cada uno de estos factores en la disminucién de la mortalidad o invalidez causadas por
enfermedades cardiovasculares; existe considerable evidencia que indica que las conductas sanas de prevencion y la
modificacion de los factores de riesgo han contribuido con mas del 50% de la disminucién de la mortalidad por estas
causas (9).

El interés publico y profesional por el entrenamiento fisico, fitness, y prevencion han acelerado desde 1.960, la creacion de
deportes, y la industria del fitness, los cuales han alcanzando una alta importancia econdémica e implicaciones en lo
referente a la salud.

En 1.980 el departamento de salud y servicios sociales de los E.E.U.U. recomendd que para los 90 todos los adultos
deberian participar de "ejercicios que involucraran grandes grupos musculares en movimientos dinamicos por periodos de
20 minutos de duracion, 3 o més veces por semana, y con una intensidad del 60% de su capacidad cardiorrespiratoria
individual maxima" (10). En respuesta al incrementado interés por el ejercicio, fitness y la amplia informacién disponible
acerca de los beneficios de la actividad fisica, un poco mas del 10% de la poblacién Americana adulta se ejercitan de esta
manera actualmente (11).

La evidencia cientifica que indica el importante rol del ejercicio y el fitness en la manutencion de la salud y en la
prevencion de enfermedades, contintia acumulandose. Los datos son especialmente compilados para la prevencion y
manejo de las enfermedades coronarias (12).



Un riguroso meta-analisis de 27 estudios de cohortes revelan reduccion en los riesgos de enfermedades coronarias del 35
al 55% en personas activas comparadas con sujetos sedentarios (13).

En resumen, un meta-analisis previamente reportado, randomizado, en pruebas de rehabilitacion cardiaca concluye en
todos los casos que la mortalidad es significativamente menor en los grupos de rehabilitaciéon que en los grupos controles
(14).

Asi, después de esta breve introduccion, el autor desea que el lector pueda abordar el presente trabajo con un mayor
marco referencial, y que el desarrollo del mismo y las conclusiones obtenidas le sirvan para su desempeino profesional.
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B) FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Para el desarrollo de actividades cotidianas, las personas con cardiopatias requieren un nivel minimo de fuerza - similar a
las personas sanas - y entrenar la fuerza muscular a un nivel de intensidad leve o moderado, puede ser una forma segura y
efectiva de mejorar la fuerza y la resistencia cardiovascular, modificando los factores de riesgo coronario y aumentando su
bienestar psicosocial. No obstante es importante realizar una seleccién preliminar adecuada, indicaciones prescriptivas
apropiadas y una supervision cuidadosa.

Tradicionalmente los programas de rehabilitacién cardiaca se han basado en ejercicios dindmicos de las extremidades
inferiores (MI). Los datos crecientes que aporta la literatura (1) sugieren que un entrenamiento de la resistencia muscular
con pesas u otros dispositivos, adecuadamente prescripto y supervisado, tienen efectos beneficiosos sobre la fuerza (2-6),
la resistencia cardiovascular (2-6) ,la hipertension (7-9) , la hiperlipidemia (7,9,10) , y el bienestar psicosocial del enfermo
(3,11,12).

B.1) Ejercicios Isométricos

En portadores de Enfermedad Coronaria (EC), tradicionalmente se ha desalentado el desarrollo de ejercicios isométricos o
la combinacion de ejercicios isométricos y dinamicos. Numerosos estudios sugieren que estos pueden ser menos riesgosos
de lo que se presumia sobretodo en cardiépatas con una funcién del Ventriculo Izquierdo (VI) normal y un deterioro
minimo de su capacidad aerdbica funcional (13-14) . En general los que tienen una buena funcién residual del VI, al ir
incrementado progresivamente la postcarga con ejercicios isométricos, muestran un aumento adecuado del gasto cardiaco
y solo una escasa elevacion de la presion de fin de didstole del VI (15) . En varones cardiopatas entrenados al desarrollar
ejercicios isométricos de los pequeiios y grandes musculos al 30% de la Contraccion Voluntaria Maxima (CVM), la funcién



global del VI también se mantuvo estable pese a que pueden detectarse nuevas alteraciones en la motilidad parietal (16).

En cardidpatas seleccionados varios estudios han demostrado que el esfuerzo isométrico - independientemente del
porcentaje de la CVM -, no suele provocar angina, desplazamiento isquemico del segmento ST o arritmias ventriculares
inquietantes (17-19). Al comparara el ejercicio isotonico méximo vs el isométrico, se observa que en éste, el producto
frecuencia-presion, el consumo de oxigeno miocérdico (MVO2) y los requerimientos de flujo coronario son menores lo cual,
en principio, es consecuencia de una Frecuencia Cardiaca (FC) pico inferior (17-27) . A esta menor incidencia de
respuestas isquemicas durante el esfuerzo isométrico o isodinamico, también pueden contribuir el aumento de la perfusién
subendocardica secundaria a la elevacion de la presion diastolica y el descenso del retorno venoso, del volumen diastdlico
del VI y, consecuentemente, de su tension parietal (17,18,21,22,28). La relaciéon aporte / demanda de O2 miocérdico
parece modificarse favorablemente por la superposicion del esfuerzo estatico sobre el dindmico y asi, la isquemia
electrocardiogréfica (ECG) se limita a valores del producto frecuencia-presion que provocan un infradesnivel significativo
del segmento ST durante el gjercicio dindmico (18,28) . Estos hallazgos han transformado la actitud cautelosa que siempre
a producido la inclusién de ejercicios isométricos - que fomentan el desarrollo de la fuerza o potencian la rehabilitaciéon de
cardidpatas coronarios, particularmente en lo que se refiere a los consejos y la prescripcion de ejercicios por parte del
facultativo (29,30) . Algunos clinicos han sugerido que, incluir ejercicios isométricos e isodinamicos de los miembros (MS)
en programas supervisados de entrenamiento, puede mejorar la capacidad de respuesta de muchos cardidpatas frente a
actividades razonables - ocupacionales (cotidianas, laborales) o no (recreativas) - (19)

B.2) Fundamentos del entrenamiento de fuerza muscular

Para alternar formas de entrenamiento fisico - sobre todo con ejercicios de los MS - Blomqvist analizé las respuestas
agudas y cronicas, concluyendo en que: "en un sentido general, la fisiologia apoya el concepto de que los programas
terapéuticos de actividad fisica, no deberian limitarse a la ejecucién dinamica de MI sino que tendrian que incluir
actividades del segmento superior del cuerpo. Los ejercicios disefiados especificamente para mejorar la fuerza muscular,
pueden ser beneficiosos y no se justifica excluir todas las actividades que exigen predominantemente efectos estaticos"
(31)

En cardidpatas cuyas actividades recreativas u ocupacionales requieren de fuerza o resistencia muscular, varias evidencias
parecen apoyar el desarrollo de ejercicios de fuerza muscular como complemento del entrenamiento convencional de MI.
Muchas tareas de la vida diaria se desarrollan mediante esfuerzos estéticos o isodinamicos que con frecuencia, exigen mas
de los MS que de los MI (31) . Dado que la respuesta de la Tension Arterial (TA) al ejercicio estatico es consecuencia de se
intensidad relativa - porcentaje de CVM - (32) , de su duracion y de la masa muscular involucrada (33,35), el aumento de la
fuerza muscular deberia provocar una reduccion de la TA, cualquiera que sea el nivel de carga o esfuerzo, porque ahora
este representa un porcentaje inferior de la CVM.

Aunque el entrenamiento de fuerza a intensidades leves tiene poco o ningun efecto sobre la aptitud cardiorespiratoria, se
pueden disefar programas que incluyan un circuito de ejercicios con pesas para producir incrementos pequefios a
moderados (5%) de la capacidad aerdbica (36). En gran medida, el consabido argumento de que entrenar con pesas
beneficia poco la funcién cardiovascular, se fundamenta en estudios que evaluaron su efectividad con pruebas
desarrolladas sobre bandas deslizantes, también conocidas como "bandas sin fin" o "plataforma mévil" o en cicloergémetro.
Al comparar las respuestas hemodinamicas durante una prueba isométrica estandarizada, antes y después de realizar los
ejercicios, se detectaron mejorias (37). Estos hallazgos apoyan fuertemente la especificidad de la mediciéon y la del
concepto de aptitud.

También hay datos intrigantes que sugieren que esta "ejercitacion de la fuerza", puede incrementar la resistencia muscular
sin un aumento concomitante del VO2max. Hickson y col. (38) llevaron adelante el siguiente trabajo de investigacion,
nueve varones (X edad = 23 afos) participaron de un programa disefiado para fortalecer los cuadriceps que, con una
duracion de 10 semanas y a razon de 5 dias por semana consistia en ejercicios como ponerse en cuclillas, flexionar y
extender las rodillas, presionar los muslos "luchando" contra esa presion y elevar las pantorrillas. Con este entrenamiento,
el "volumen" o dimensién de los muslos aumentd significativamente y la fuerza muscular se incremento en un 40%. Aunque
el VO2max esencialmente no sufrié cambios, el tiempo de resistencia al agotamiento aumento al pedalear (47%) y al correr
(12%). Estos hallazgos indican que la resistencia no es funcion exclusiva del ejercicio aerobico sino que puede mejorarse
significativamente al incrementar la fuerza y/o la masa muscular. Este, es un argumento adicional pata asociar a los
ejercicios aerobicos el uso complementario del entrenamiento con pesas.

En personas con cardiopatias el entrenamiento regular u progresivo con ejercicios de resistencia, puede reducir la TA en
hipertensos, la tolerancia a la glucosa, la sensibilidad a la insulina y los niveles de lipidos y lipoproteinas (7,12) aunque
esto ultimo genera polémica (39).

B.3) Seguridad del entrenamiento de fuerza muscular



Aunque tradicionalmente la rehabilitacion cardiovascular se ha fundamentado en al ejercitacion aerébica dindmica de los
MI (caminar, trotar, ciclismo), investigaciones recientes sugieren que los programas de entrenamiento de fuerza muscular
son seguros en sujetos con EC seleccionados. Para Zhoman y Kattus (40) no hubo efectos perjudiciales cuando los
cardiacos, empleando aparatos de resistencia (pesas), se entrenaron al 40% de su capacidad méxima de levantamiento. De
igual forma Saldivar y col (41) informaron que, al someter a cardiépatas a un programa de ejercicios para fomentar la
potencia con pesos de baja intensidad a una frecuencia de repeticién también leve, no hubo desarrollo de sintomas,
depresion del segmento ST o disrritmias. Kelemen y col. (2), en otra poblacion de idénticas caracteristicas relataron la
ausencia de arritmias sostenidas, alteraciones hemodindmicas o problemas cardiovasculares durante un programa de
entrenamiento efectuado en un circuito que duré 10 semanas. Mds recientemente, Bulter y col.(42) empleando
ecocardiografia bidimensional en cardidpatas entrenados al 40% al 60% de su capacidad maxima para realizar un ejercicio,
Maximo Individual de Repeticion (MIR), observaron un empeoramiento de la motilidad parietal en 5 de 61 segmentos del
VI durante la ejercitacion aerdbica pero sdlo en uno cuando desarrollaron ejercicios de fuerza. Sin embargo, otros sugieren
que el entrenamiento de fuerza debe emplearse con precaucién cuando la funcién del VI es pobre porque, los esfuerzos
isométricos o isodindmicos, pueden desencadenar alteraciones adicionales de la motilidad parietal (16,43) y/o arritmias
amenazantes (44).

Ghilarducci y col. (4) evaluaron la seguridad y eficacia de un programa de ejercicios de fuerza muscular pero ahora de alta
intensidad. Nueve varones estables y aerébicamente entrenados, se reunieron 3 veces por semana para desarrollar
ejercicios de fuerza durante 30' en 5 estaciones, ademas de otros 30' de ejercicios aerdbicos, de estiramiento y movilidad
articular. En la primera fase el objetivo era alcanzar el 80% de la CVM. Aqui tampoco se detectaron sintomas de isquemia
ni alteraciones en la FC ni en la TA.

Segun estas investigaciones, la ausencia de complicaciones cardiovasculares conduce a inferir que en el cardidpata, la
ejecucion de la fuerza es segura. Este concepto se basa en un nimero limitado de estudios que en su mayoria, incluyeron
pocos sujetos y que, ademas, desarrollaron ejercicios durante un tiempo relativamente corto (= 12 semanas). Dos
comunicaciones recientes (3,46) han evaluado la seguridad del ejercicio de fuerza en cardidpatas que lo realizaron durante
varios afios. En 1.986, Steward y col. (3) analizaron los cambios producidos en la fuerza, peso corporal, y pliegues cutaneos
de 17 varones cardiopatas que durante 3 afios efectuaron regularmente ejercicios de fuerza con pesas. En este programa
la ausencia de complicaciones cardiovasculares y ortopédicas se atribuy6, en gran medida, a una seleccién preliminar
adecuada u a la cuidadosa supervision. Adicionalmente, nuestra experiencia en entrenamiento de fuerza a largo plazo,
empleando pautas prescriptivas y criterios de participacion estrictos, corroboran su seguridad y eficacia en cardiépatas de
bajo riesgo y, hasta la fecha, 73 enfermos han completado sin novedades 7.422 sesiones de entrenamiento con pesas (46).

B.4) Limitaciones metodoldgicas

En estos estudios, el argumento que promulga que el ejercicio de fuerza causa respuestas hemodindmicas aceptables, debe
interpretarse con cautela porque con frecuencia, la medicion de la TA se efectu6 inmediatamente después y no durante el
levantamiento del peso. Cuando los valores deberian ser més elevados. Mac Dougall y col. (47), empleando mediciones
directas de la TA, hallaron que las presiones que estaban significativamente aumentadas durante ejercicios de fuerza se
normalizaban a los 10 segundos de la recuperacién. Estudios recientes en sujetos que, estando en rehabilitacion,
desarrollan ejercicios y usando esfignomanometro para obtener valores de la presiéon sanguinea en los MI, indican que, la
TA sist6lica tomada en los MS por el método estandard inmediatamente post-ejercicio, probablemente subestima las
verdaderas respuestas fisiologicas (48,49). De igual forma en cardiacos, Wiecek y col. (50) compararon mediciones de la
TA indirectas (auscultacion) vs las directas durante el levantamiento de pesas y concluyeron en que, las primeras son
inexactas debido a la rapida caida de la presion post-ejercicio. No obstante, las mediciones intra-arteriales de la presion
realizadas en esas mismas circunstancias - durante el levantamiento de pesas -, estdn en un rango clinicamente aceptable
(51).

B.5) Entrenamientos (Estudios)

Varios investigadores informan sobre la eficacia del entrenamiento de fuerza en personas con EC (2-5).En estos estudios,
se agregod un circuito con pesas al régimen de entrenamiento aerdbico regular que ya estaban realizando, generalmente
por 3 meses 0 mas. Los sujetos promediaban los 56 afios y tenian historia documentada de Infarto Agudo de Miocardio
(IAM), by-pass aortocoronario o angina. Se llevaron a acabo 3 sesiones de entrenamiento por semana (30' a 60') y, la
duracién de los distintos programas, oscilé entre las 10 y las 56 semanas. La prescripcion de intensidad del ejercicio fue
del 30 al 80% de la CVM.

El hallazgo de Kelemen y col. (2) fue que en el subgrupo que se ejercité en el circuito con pesas (grupo de fuerza), el
tiempo pico sobre banda deslizante aumenté un 12% (de 619 a 694 segundos) mientras que en el grupo control
(participantes en voley), no se detectaron modificaciones. Con el objetivo de alcanzar el 85% de la FC méxima tedrica,
estas dos poblaciones se sometieron a la misma entrada en calor y a una caminata trote de 20 minutos pero, el grupo de



fuerza, en vez de voley efectué 20 minutos adicionales de entrenamiento en ese circuito. Asi, la impresion fue que
ejercitarse con pesas tenia, perse, un efecto favorable sobre la resistencia cardiovascular.

En estos estudios, la mejoria en al adquisicion de fuerza fue comparable a lo relatado previamente en sujetos sanos que
entrenaban con pesas (36.52) y esos aumentos, fueron del 13% y el 40% para los MS y los MI, respectivamente. Sin
embargo, éste tltimo sdlo se detectd tras 3 anos de ejercicios (3). Aunque un entrenamiento de fuerza durante 10 semanas
al 80% de CVM, produjo un incremento del 29% en la fuerza total (4), hacerlo al 30-40% de la CVM durante ese mismo
lapso, ocasion6 una mejoria relativa similar (24%) (2). Estos hallazgos sugieren que en esta poblacion, el entrenamiento de
fuerza vigoroso - que potencialmente puede aumentar la respuesta hemodindmica pero también los riesgos, proporcionan
un escaso beneficio adicional en la fuerza.

B.6) Seleccion de los cardiopatas

Los cardiépatas que desean iniciar un entrenamiento leve a moderado, deberia haber participado en un programa aerdbico
durante al menos 3 meses (53). En un ambiente supervisado, este lapso permite observar suficientemente a cada persona
conseguir las adaptaciones cardiorespiratorias y musculo-esqueléticas, necesarias para progresar hacia un entrenamiento
mas intenso. Aunque las normas convencionales de participacion sugieren que en los enfermos quirtrgicos, o con IAM, se
debe esperar al menos 4-6 meses después del evento (5,53) estudios recientes indican que muchos varones, a partir de la
tercera semana post-IAM, pueden efectuar con seguridad actividad estético-dindmica (54) y asi, con programas basados en
el uso de cargas de bajo peso, se podria iniciar mas precozmente el entrenamiento de fuerza.

Los criterios de exclusion para el entrenamiento de fuerza son similares, o ligeramente mas cautos, que los empleados en
cardidpatas ambulatorios (sin monitoreo ECG) incluidos en un programa de rehabilitaciéon cardiovascular (fase III-IV):
angina inestable, hipertension arterial no controlada (sistélica > 160 mmHg, diastélica > 100 mmHg), arritmias no
controladas, historia reciente de insuficiencia cardiaca congestiva o una capacidad aerébica inferior a 21-24.5 ml/kg/min
de O2 durante una prueba de esfuerzo graduada (PEG) sintoma limitada (2,5,42,53). Debe enfatizarse que estas
contraindicaciones se han desarrollado como pautas generales y que, la participacion de un cardiépata en un circuito de
entrenamiento de fuerza, deberia depender de la aprobacion del director médico u de su médico de cabecera. Otros
enfoque mas conservadores, basados en que durante ejercitaciones isométricas, los enfermos con una pobre funcién VI
pueden desarrollar alteraciones de la motilidad parietal o arritmias significativas (16,43,44), para su inclusion y posterior
participacion, exigen como requisitos previos una funcién del VI de moderada a buena (FE > 45%), y una aptitud
cardiorespiratorias de idénticas caracteristicas, es decir, culminar el estadio III del protocolo de Bruce sin depresiéon
isquémica del segmento ST (46), lo cual tras un evento coronario agudo es compatible con un estatus de bajo riesgo (30).

B.7) Pautas prescriptivas

El entrenamiento de fuerza mds que un método de eleccion para alcanzar el acondicionamiento deberia ser un
complemento del régimen aerébico de ejercicios. En el siguiente resumen - y haciendo referencia especifica a lo
considerado apropiado respecto alas instalaciones, repeticion del ejercicio, progreso, técnica, y seguridad - se dan las
pautas para entrenar en un circuito que consta de 5 a 12 ejercicios realizados secuencialmente.

e Para prevenir dolor, lesiones, elija inicialmente un peso que permita ejecutar cémodamente 12 a 15 repeticiones al
30-50% de la carga maxima de peso que puede levantarse en una ejecucion (Eventualmente en cardidpatas
seleccionados puede usarse entre el 60-80%).

o Efectlie una a tres series de cada ejercicio.

o Evite el agotamiento. Durante el levantamiento, los indices de esfuerzo percibido en una escala de 6 a 20, no
deberian exceder lo considerado como "moderadamente ligero" a "algo duro"; escala de percepcion subjetiva de
cansancio de Borg.

o Espire durante la ejecucion del levantamiento. Por ejemplo, espire al levantar un peso sobre su cabeza e inspire al
descenderlo.

e Cuando pueda lograr comodamente 12-15 repeticiones, incrementar las cargas.

o Levante las pesas con movimientos lentos y controlados y, al hacerlo, ponga énfasis en extender totalmente las



extremidades.

¢ FEjercite los grandes grupos musculares antes que los pequefos. Incluya aparatos (ejercicios) para las extremidades
superiores e inferiores.

e Entrene con pesas al menos 2-3 veces por semana.

e Cuando sea posible, tome las manijas suavemente; asi en forma sostenida y potente durante el levantamiento de
pesas, puede causar una elevacion excesiva de la presion arterial.

o Suspender el gjercicio en caso de signos o sintomas "premonitorios" o de "aviso", especialmente mareos, arritmias,
taquipnea "llamativa" y/o angina.

o Entre los distintos ejercicios, verifique periodos de descanso de, por ejemplo 30-60 segundos, para maximizar la
resitencia muscular u los beneficios del entrenamiento aerdbico (52,55).

Se recomienda realizar pruebas iniciales para graduar individualmente el peso de la carga. Los levantamiento deberian
efectuarse con movimiento suaves y controlados sin sostener la respiracion (apnea), ni realizar sobreesfuerzos isométricos.
Como alternativa para que el individuo alcance su CVM, Sparling y col. Sugieren seleccionar un peso liviano y aumentarlo
progresiva y rapidamente las menos veces posibles, para determinar cudl es la carga méxima que puede levantar en dos
oportunidades pero no mas de tres.

Se estima que este peso equivale al 90% de la maxima contraccion voluntaria (56). Empleando esta "cuantificacion", se
calcula el 100% del CVM vy asi, puede establecerse el régimen mas conveniente de entrenamiento.

Sobre como orientar la intensidad del programa de entrenamiento, decir que debe ser individualizada, incluyendo la
instruccién y demostraciones de cdmo colocar la resistencia, cual es la mecénica corporal adecuada u cuéles con el rango
6ptimo de extension de los movimientos y el patron de respiracion.

B.8) Supervision y monitoreo

Se debe designar una persona del cuerpo médico pata supervisar el area de entrenamiento, monitorizando periédicamente
la TA y la FC del "ejercitante". También es importante asegurarse de que los participantes estan usando la técnica de
levantamiento y la carga adecuados evitando de esta forma las consecuencias hemodindmicas. Estas inquietudes se pueden
satisfacer colocando carteles de informativos en el area de entrenamiento y revisando sistematicamente el programa de
entrenamiento.

B.9 Resumen y conclusiones

Para desarrollar su vida cotidiana, el portador de EC requiere un nivel minimo de fuerza o potencia, similar al de las
personas sanas. Muchos cardidpatas carecen de la suficiente fuerza fisica para efectuar tareas habituales (llevar equipajes,
abrir ventanas o trabajar en el jardin) y, de los que poseen la capacidad requerida, muchos no tienen confianza para
intentar actividades que incluso exigen niveles bajos de esfuerzo muscular.

En enfermos cardiacos, un entrenamiento de fuerza leve a moderado, puede ser un método efectivo para mejorar la
potencia y la resistencia cardiovascular, modificado los factores de riesgo coronario y aumentando su bienestar psicosocial.
Estas adaptaciones deberian servir para maximizar la aplicaciéon de los beneficios de ese entrenamiento a situaciones de la
vida real, permitiendo al paciente efectuar mejor sus actividades ocupacionales y recreativas.

En parte, la seguridad del ejercicio de fortalecimiento se atribuye al hecho de que las respuestas de la FC y de la TA no se
exacerban mas alla de los valores clinicamente aceptados. Aun asi, también se consideran importantes la adecuada
seleccion preliminar, pautas prescriptivas apropiadas y una supervision cuidadosa.

Un problema de los programas de rehabilitacién cardiaca sigue siendo su cumplimiento a largo plazo. El entrenamiento de
fuerza puede servir para mantener el interés y ampliar la diversidad de los ejercicios. Mas que un reemplazo deberia ser
un complemento de la prescripcion aerdbica del cardidopata.
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