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RESUMEN

Introduccion: a forma tradicional de medir la fuerza es a través del 1Rm es una dindmica poco eficaz en pacientes en
rehabilitacion cardiaca. Objetivos: El objetivo de este estudio fue valorar la fuerza a través del lactato y determinar una
carga especifica que permita desarrollar la fuerza en una zona aerébica de moderada a baja intensidad en pacientes en
riesgo cardiovascular. Materiales y Métodos: A través de muestreo no probabilistico intencional, 5 participantes hombres.
Edad 48.80 * 4.49. Peso 95.40 + 5.54. Estatura, 1.74 * 0.06. % Grasa 37.58 + 2.68 % Masa muscular 38.62 + 1.52.
Vo2/kg 38.00 £ 2.73. min. Realizaron dos pruebas Resultados: Los resultados del anélisis Anova no mostraron diferencias
significativas entre los diferentes grupos en lactato F (4, 17.1) =0.524, p=0.720. Frecuencia cardiaca F (4, 16.4) =0.457,
p=0.766. Los analisis post hoc la prueba de Tukey no mostraron diferencias entre las variables grupales. Frecuencia
cardiaca (FC) media durante el ejercicio de fuerza de carga constante. 133.9/5.48 (Ppm). p=0.000. Concentraciones de
lactato en sangre durante el ejercicio de Media 2.52/0.28. (Mmol/1). p=0.000. Carga constante 30/00 (kg). Los resultados
indican que estas variables metabdlicas y cardiacas se mantuvieron parcialmente estables en rangos energéticos
aerobicos. Dentro de la medicion de las series 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, y 15. Conclusiones: Los valores obtenidos del test de
carga constante muestran que las variables metabolicas y cardiorrespiratorias se mantienen estables en un metabolismo
predominantemente aerodbico, esto podria sugerir que medir la fuerza a través del lactato es efectivo para entrenar la
fuerza en pacientes con factores de riesgo cardiovascular
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ABSTRACT

Introduction: The traditional way of measuring strength through 1RM is an inefficient dynamic in patients undergoing
cardiac rehabilitation. Objectives: The aim of this study was to assess strength through lactate levels and determine a
specific load that would allow for strength development in a moderate to low intensity aerobic zone in patients at
cardiovascular risk. Materials and Methods: Through intentional non-probabilistic sampling, 5 male participants were
selected with the following characteristics: Age 48.80 + 4.49, Weight 95.40 + 5.54, Height 1.74 £ 0.06, Body Fat % 37.58
+ 2.68, Muscle Mass % 38.62 + 1.52, VO2/kg 38.00 + 2.73 min. They underwent two tests. Results: The results of the
ANOVA analysis showed no significant differences between the different groups in lactate F (4, 17.1) = 0.524, p = 0.720.
Heart rate F (4, 16.4) = 0.457, p = 0.766. Post hoc analyses using the Tukey test showed no differences between group
variables. Mean heart rate during constant load strength exercise: 133.9/5.48 (bpm), p = 0.000. Blood lactate
concentrations during exercise: Mean 2.52/0.28 (mmol/l), p = 0.000. Constant load: 30/00 (kg). The results indicate that
these metabolic and cardiac variables remained partially stable within aerobic energy ranges during the measurement of
sets 1, 3,5,7,9, 11, 13, and 15. Conclusions: The values obtained from the constant load test show that metabolic and
cardiorespiratory variables remain stable in a predominantly aerobic metabolism. This could suggest that measuring
strength through lactate is effective for strength training in patients with cardiovascular risk factors.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico complejo que puede deberse a cualquier trastorno cardiaco estructural o
funcional que afecte la capacidad del ventriculo para llenarse o expulsar sangre (Redfield y Borlaug, 2023). Las
manifestaciones cardinales de la IC son la disnea y la fatiga, que pueden limitar la tolerancia al ejercicio, y la retencion de
liquidos, que puede provocar congestion pulmonar y edema periférico. Ambas anormalidades pueden afectar la capacidad
funcional y la calidad de vida de los individuos afectados, pero no necesariamente dominan el cuadro clinico al mismo
tiempo (Romero et al., 2022). La prevalencia en los paises desarrollados se encuentra en torno al 1-2%, siendo >10% en
mayores de 70 afos. (OMS 2019). Las personas que padecen insuficiencia cardiaca cronica (IC) experimentan mala calidad
de vida relacionada con la salud, mayor riesgo de mortalidad e ingreso hospitalario y altos costos de atencion médica
(Ferreira 2014; Ponikowski et al., 2014; Valdellos 2021). Sin embargo, la mortalidad por insuficiencia cardiaca esta en
declinaciéon debido a los avances médicos, administracién de medicamentos e intervenciones no farmacoldgicas. Una de
estas intervenciones son los entrenamientos fisicos, los cuales estan siendo ampliamente aceptados por la comunidad
médica como una opcién viable en el manejo médico de pacientes con insuficiencia cardiaca permanente, ademas del
manejo de los factores de riesgo comunes (ECNT) (Ezekowitz et al., 2017). Tanto los ejercicios aerébicos como de fuerza
han demostrado ser eficaces en este tipo de pacientes. En un nivel de evidencia A, recomendacién clase 1 (AHA 2022).
Para poder llevar a cabo las intervenciones a través del ejercicio fisico en la IC es importante considerar una serie de
variables: estadio de la IC, etiologia, ICFER o ICFEP, clase funcional, sintomas predominantes, variables de laboratorio
(funcion renal, electrolitos), hallazgos del ECG y expectativas de sobrevida (Asociacion Americana de Rehabilitacion
Cardiovascular y Pulmonar. 2013; NYHA 2009; Sociedad Europea de Cardiologia 2019; Sociedad Chilena de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular 2022). Esto asegura la adecuada estratificacion del riesgo cardiaco y garantiza la seguridad del
paciente ante la carga del ejercicio (Carvalho et al., 2020; Ogmundsdottir et al., 2020). Las manifestaciones de la IC, que
limita la tolerancia al ejercicio, tienden al comportamiento sedentario, edad y enfermedad y potencian la discapacidad
permanente y/o la necesidad de atencion y la fragilidad (Hollmann 2007). Ademas, se ha encontrado que el >35% de los
individuos de >65 afios tienen evidencia de sarcopenia, lo que denota una pérdida excesiva de masa muscular, pérdida de
fuerza, control y equilibrio muscular (Janssen, 2006; Kitzman et al., 2002). Estos factores afectan decisivamente la calidad
de vida de los pacientes (Janssen et al., 2004; Latham et al., 2004). La pérdida de fuerza muscular estd altamente
correlacionada con la esperanza de vida en la insuficiencia cardiaca (Hilsmann et al., 2004). Para mantener la
independencia funcional en la vejez y/o deterioro relacionado con la enfermedad, son necesarios niveles minimos de fuerza
y resistencia muscular para mantener la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria (Hansen et al., 2022). Por lo
tanto, el entrenamiento de la fuerza es una variable critica en rehabilitacion cardiaca (Yamamoto et al., 2016). En este
sentido la intensidad del entrenamiento de la fuerza es un factor critico (Bingel et al., 2022; Blum et al., 2020). Este
parametro se debe cuantificar de manera especifica y seria arriesgado aplicar la metodologia clasica del 1RM (Cornelissen
y Smart 2013). Actualmente existen diferentes formas de entrenar la fuerza en IC (Koch y Broustet 2020; Fletcher et al.,
2012). Dado que no existe un protocolo especifico para medir la fuerza en personas con factores de riesgo cardiovascular,
se propone que el entrenamiento se realice a una intensidad por debajo del umbral anaerdbico.



De esta manera se puede reducir la carga sobre el sistema vascular y el gasto cardiaco disminuyendo los episodios de
disnea y permitir que el paciente entrene en un metabolismo aerébico constante. Es importante cuantificar de manera
precisa este parametro para una evaluacion adecuada del estado fisico de la persona y para el disefio de un programa de
entrenamiento seguro y eficaz. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue valorar la fuerza a través del lactato y
determinar una carga especifica que permita desarrollar este parametro en una condicidon aerébica en pacientes en
rehabilitacion cardiaca.

MATERIALES Y METODOS

Descripcion de la muestra

Este estudio posee un enfoque cuantitativo y transversal, con un disefio cuasi experimental y un alcance descriptivo y
correlacional. La muestra se seleccion6 de la poblacion del Gimnasio Podium Valdivia mediante un muestreo no
probabilistico intencional, conformada por 5 hombres con una edad de 48.80 + 4.49 afios, un peso de 95.40 + 5.54 kg, una
estatura de 1.74 £ 0.06 m, un porcentaje de grasa corporal de 37.58 + 2.68%, una masa muscular de 38.62 + 1.52% y un
VO2/kg de 38.00 = 2.73 ml/kg/min. Todos los participantes firmaron el consentimiento informado de manera voluntaria.
Las acciones relacionadas con la proteccion de los datos y la participacion de los sujetos fueron revisadas y aprobadas por
el Comité de Etica de la Universidad Santo Tomas, segtn la Resolucién N° 23136643/2023.

Criterios de Seleccion de Participantes: Inclusion - Exclusion

Se incluyeron individuos que pertenecian al Gimnasio Podium Valdivia que no presentaban lesiones osteoarticulares,
cirugias previas, experiencia en entrenamiento con carga, o antecedentes de enfermedades cardiacas o crdénicas no
transmisibles. Por otro lado, se excluyeron aquellos que no cumplian con los criterios de inclusién, asi como aquellos con
lesiones osteoarticulares, cirugias previas, experiencia en entrenamiento con carga, peso normal o sin antecedentes de
enfermedades cardiacas o cronicas no transmisibles.

Antropometria

La evaluacion antropométrica fue llevada en el laboratorio y segun las normas de la sociedad internacional para el avance
de la cineantropometria (Isak). Se realiz6 un perfil completo.

Analisis del VO2max.

El protocolo de medicién directa sigue los lineamientos expuestos por Kokkinos et al. (2018). El cual inicio con un
calentamiento de 10 minutos en la trotadora a 5 kph. con una inclinacién de 0°. Al finalizar esta actividad la evaluacién
comenzod a 6 kph, con una duracién de 1 min, inclinacion constante de 1° y con aumentos progresivos de velocidad de 0.7
kph. hasta el agotamiento y con una fase de recuperacion de 5 min a 4 kph. con inclinaciéon 0. El analizador de gases ergo
espirometro Metalyzer Cortex 3B-R3, cinta rodante motorizada con capacidad méaxima de 200 kg, modelo H/P/cosmos
Mercury®

Prueba de fuerza incremental asociado al umbral anaerobico

5 minutos de carrera en tapiz rodante a una velocidad de 6 kph. 5 minutos de ejercicios de movilidad articular y
estiramientos dindmicos previos. Se efectud un calentamiento especifico de 3 serie de 10 repeticiones del miembro inferior
y superior con una carga de 5 kilos. El ejercicio seleccionado fue sentadilla media. Que inicio con 10 kg. Repeticiones 15.
Descanso 2 minutos entre series. Los aumentos de carga fueron de 5 kilos. Se recogieron muestras de sangre (5 pl). 30 s.
después del final de cada paso de la prueba de carga incremental del 16bulo de la oreja. Este procedimiento se adopto
hasta que se alcanzaron los 4 Mol/litros. Dando fin a la prueba incremental. Posterior se realizé un trabajo regenerativo de
5 minutos en bicicleta.

Prueba de carga constante

El procedimiento de fuerza empleado sigue las directrices recomendadas por la National Strength and Conditioning
Association (2016). Se llevé a cabo una prueba de carga constante con un valor de carga determinado segun la media de
los resultados obtenidos previamente. Este método se basa en el Protocolo de Fuerza Incremental disefiado para evaluar
de manera sistematica la capacidad de resistencia y adaptaciéon muscular.



El objetivo principal de esta prueba fue analizar el comportamiento y la estabilidad de diversas variables metabdlicas y
cardiorrespiratorias durante la ejecucion del ejercicio. Para ello los participantes realizaron un total de 15 series
compuestas por 15 repeticiones cada una. Entre cada serie se concedié un periodo de recuperacion estandar de 2 minutos
destinado a permitir la restauracion parcial de las reservas energéticas y a minimizar la fatiga acumulada.

Durante la realizacion de la prueba se procedié a la toma de muestras de lactato sanguineo en momentos especificos,
concretamente después de las series 1, 3,5, 7,9, 11, 13 y 15. La medicién del lactato sanguineo es crucial para entender
como se comporta el metabolismo anaerdbico durante el ejercicio de fuerza, proporcionando asi informacion valiosa sobre
el nivel de acidosis muscular y la capacidad de recuperacion metaboélica de los participantes.

Tabla 1. Andlisis descriptivo de la muestra.

Shapiro-Wilk

Variables Media Mediana Moda SD Varianza W P

Edad 48.80 47 45.00 4.494 20.20 0.860 0.228
Talla 1.74 1.75 1.80 0.061 0.003 0.899 0.403
Peso 95.40 96 88.00 5.549 30.80 0.981 0.941
% Grasa 37.58 38.20 33.50 2.680 7.187 0.932 0.612
%Masa M. 38.62 39.30 36.80 1.520 2312 0.872 0.273
Vo2max 38.00 38 35.00 2.738 7.500 0.964 0.833
Frecuencia C. 172.60 169 158.00 16.27 264.8 0.903 0.428
Glicemia 102.8 101 100.1 7.754 60.12 0.945 0.450
IMC 322 30.1 30.00 3.254 4354 0.946 0.465
Colesterol 235.7 128 135 20.30 412.3 0.915 0.160
Triglicéridos 285.5 195 180 30.71 943.6 0.941 0.399
Actividad F 201 195 180 79.5 6320 0.883 0.052

Nota: Caracteristicas de los participantes del estudio (n5). Los datos son medias (£SD).

Analisis estadistico

El plan de analisis estadistico de los resultados incluyd las siguientes etapas. Estadistica descriptiva: se realizaron calculos
de medidas de tendencia central y dispersion para describir los datos generales. Prueba de normalidad: se utilizé la prueba
de Shapiro-Wilk para verificar si los datos seguian una distribucién normal. Coeficiente de determinaciéon R?: se evalué la
bondad de ajuste de las variables mediante este coeficiente. Prueba de correlaciéon de Pearson: se utilizé esta prueba para
analizar la relacion entre las variables utilizadas y determinar si existe una asociacion lineal entre ellas. Analisis de
varianza ANOVA: se utiliz6 el ANOVA de un factor para detectar diferencias significativas en las variables cardiacas y
metabodlicas durante el ejercicio de carga constante. La prueba F se utilizd para evaluar estadisticamente la igualdad de las
medias entre los grupos. Prueba de homogeneidad de Levene y prueba Kolmogorov-Smirnov. Para comprobar la igualdad
de varianzas entre los grupos y la normalidad de los residuales. Prueba Post Hoc de Tukey: se utilizé esta prueba para
comparar la variabilidad de los resultados entre grupos. Prueba t para muestras independientes: se utilizé esta prueba
para comparar los datos registrados en el lactato y frecuencia cardiaca. Calculo del tamano del efecto (ES) y el poder
estadistico (1-B): se determiné el tamano del efecto para evaluar la magnitud de las diferencias encontradas y se calcul6 el
poder estadistico para determinar la probabilidad de detectar una diferencia real entre los grupos. Software de analisis
estadistico: se utilizo el programa Jamovi version 18.0 (Espafia) para realizar todas las pruebas estadisticas. Significancia
estadistica: se fijo un nivel de significancia de p < 0,05, lo que significa que se consideraron estadisticamente significativas
las diferencias con un valor de p menor a este umbral. Presentacion de resultados: todos los datos se expresaron como
media (M) y desviacién estandar (SD) en los andlisis estadisticos.



RESULTADOS

Estratificacion del riesgo cardiaco

La estratificacion del riesgo cardiaco requiere una evaluacién exhaustiva del estado clinico y funcional del paciente, que
incluye tanto su historial médico como diversas pruebas fisicas, de laboratorio y auxiliares. El objetivo principal es
clasificar al individuo en diferentes niveles de riesgo, que pueden ser bajo, moderado o alto. En este estudio seguimos el
protocolo recomendado por el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) y la Asociacion Estadounidense del
Corazon (AHA) para la estratificacion del riesgo cardiaco, siguiendo pautas actualizadas hasta el afio 2020. Ademas de
utilizar cuestionarios como el PAR-Q, también realizamos evaluaciones previas a la participaciéon en centros de salud y
fitness segun los estandares de la AHA/ACSM. Como resultado de estas evaluaciones, los participantes fueron clasificados
como inactivos y con factores de riesgo cardiovascular.

Tabla 2. Factores de riesgo de la muestra

N Hstorial e P Opesidad CT"  Didipidemia ¢ Numero
familiar sedentario arterial diabetes factores
1 X X X X X X X 7
2 X X X X X X X 7
3 X X X X X X X 7
4 X X X X X X X 7
5 X X X X X X X 7
Nota: La tabla muestra la presencia o ausencia de diferentes factores de riesgo cardiovascular segtin las directrices de la ACSM
2020.
Tabla 3. Resultados ejercicio sentadilla media
CARGA Lact FC Lac FC Lact FC Lact FC Lact FC
5 1,2 95 0,98 115 1,5 115 1,3 115 1,2 100
10 1,4 110 1,1 118 1,8 120 1,5 120 1,4 110
15 1,6 117 1,3 123 2,1 120 1,7 122 1,6 118
20 1,9 125 1,5 128 2,5 128 1,9 128 1,9 125
25 2,3 128 1,8 132 2,8 133 2,1 135 2,5 133
30 2,5 135 2,1 137 3 135 2,5 138 2,8 137
40 2,9 144 2,5 140 3,2 147 2,8 140 3,5 143
45 3.3 149 2,8 145 34 149 32 145 3.8 150
50 3,8 154 3,5 150 3,5 150 3,5 153 42 155
60 4.2 158 4,1 158 42 155 4 162 4,5 160
N 1 3 3 4 5

Nota: Resultados de la muestra, los datos cardiacos y metabdlicos registrados a diferentes intensidades en la prueba de resistencia
incremental hasta el Umbral anaerébico. LAact=Lactato (Mmol/l ) FC=Frecuencia cardiaca (Ppm). Carga en kilogramos. (kg).



Tabla 4. Descripcion de los resultados

Variables Lact FC Lact FC Lact FC Lact FC Lact FC
Media 2,5 131,5 22 134,6 2,8 135,2 2,5 135,8 2,7 133,1
Mediana 24 131,5 2,0 134,5 2,9 134,0 2,3 136,5 2,7 135,0
Desv. Estandar 1,0 20,4 1,0 14,0 0,8 14,4 0,9 15,0 1,2 19,8
Varianza 1,1 415,8 1,1 196,9 0,7 207,5 0,8 224.8 1,5 391,7
Minimo 1,2 95,0 1,0 115,0 1,5 115,0 1,3 115,0 1,2 100,0
Maximo 42 158,0 4,1 158,0 42 155,0 4,0 162,0 4,5 160,0
N 1 2 3 4 5

Nota: Andlisis descriptivo datos cardiacos y metabdlicos, en la prueba de resistencia incremental hasta el Umbral anaerobico.
Lact=Lactato (Mmol/l ) FC=Frecuencia cardiaca (Ppm). Los datos son medias y (£SD). media general para el lactato 2.51/0.29

(Mmol/l). 134.6/1.15 (Ppm). Carga 30/00 (kg).

Tabla 5. Media grupal prueba incremental

Variables Media SE Mediana Moda SD Varianza Minimo Maximo
Lactato 2.54 0.142 2.50 2.50 1.01 1.01 0.980 4.50
Frecuencia C. 134.68 2432 135.00 115.00 15.38 236.64 100.000 162.00

Nota: La tabla representa el andlisis descriptivo los datos generales. Media de los valores.
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y = 0,0543x + 0,912

R? = 0,8987
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Figura 1. Prueba de resistencia incremental



La Figura 1 muestra relacion de las variables determina, con un ajuste casi perfecto, R2. 0.8987. p=0.000. la variabilidad
de los resultados expresa ademas la cinética del comportamiento del metabolismo energético y la frecuencia cardiaca ante
cargas progresivas con una media general para el lactato 2.52/0.29 (Mmol/1). 133.5/1.15 (Ppm). Carga 30/00 (kg).

Prueba de ejercicio con carga constante

Para la aplicacion de esta prueba se utilizd la carga media de los resultados de la prueba incremental 30 (kg). Durante 15
series de 15 repeticiones con descansos de 2 minutos entre cada serie. La toma de la muestra de lactato se tomé en la
serie 1, 3,5,7,9, 11, 13, 15.

Tabla 6. Resultados prueba incremental

Series Carga Lact Fc Lact Fc Lact Fc Lact Fc Lact Fc
Serie 1 30 23 133 2,1 128 2,5 118 1.8 125 1.9 120
Serie 3 30 2,5 135 2.3 130 23 125 2,1 135 2,3 128
Serie 5 30 24 134 24 131 24 128 23 134 2,5 134
Serie 7 30 2,6 137 2,5 133 2,6 132 2,6 137 2,6 135
Serie 9 30 24 135 24 135 2,5 135 2,5 135 2,8 136
Serie 11 30 2,6 136 2,5 136 2,6 136 2,6 137 29 137
Serie 13 30 2,5 133 2,7 137 2,6 137 2,5 136 3,0 139
Serie 15 30 2,8 139 29 140 3,0 144 29 139 3.1 144
N 1 2 3 4 5

Nota: se llevo a cabo la prueba con la media de la carga total resultados del protocolo incremental 15 series de 15 repeticiones con 2
minutos de descanso entre series. la media grupal para el lactato 2.52 mmol/l. y frecuencia cardiaca. 133.95 ppm. Lac=
lactato.(mmol/l) Fc= Frecuencia cardiaca. (Ppm)

Tabla 7. Resultados prueba carga constante

Media grupal prueba de carga constante. Shapiro-wilk

Variables Media Mediana Sd Varianza Minimo Maximo w P

Lact 2.51 2.50 0.155 0.0241 2.30 2.80 0.952 0.7314
Fc ! 135.25 135.00 2.053 42143 133 139 0.933 0.5421
Lact 2.51 2.45 0.270 0.0727 2.10 2.90 0.964 0.8490
Fc 2 133.75 134.00 3.991 15.9286 128 140 0.982 0.9717
Lact 2.56 2.55 0.207 0.0427 2.30 3.00 0.870 0.1524
Fc 3 131.88 133.50 8.061 64.9821 118 144 0.979 0.9552
Lact 2.41 2.50 0.340 0.1155 1.80 2.90 0.949 0.7050
Fc 4 134.75 135.50 4234 17.9286 125 139 0.769 0.0133
Lact 2.64 2.70 0.400 0.1598 1.90 3.10 0.946 0.6722
Fc > 134.13 135.50 7.279 52.9821 120 144 0.931 0.5259

Nota: andlisis descriptivo de los datos, se presentan la media de los valores. de los 5 sujetos mds la normalidad de los datos. Lac=
Lactato (mmol/l) Fc= Frecuencia cardiaca. (Ppm).



Tabla 8. Prueba T students carga constante

T studenst. 95% intervalo confianza Cohen's d

Variables Statistic df p Dl;zzzlil:la Bajo Superior Effect size
Lactato 57.1 39.0 0.000 2.52 2.43 2.61 9.02
FC 156.3 39.0 0.000 133.95 132.22 135.68 24.71

Nota: Media grupal para el lactato y frecuencia cardiaca, intervalo de confianza y efecto, (fc). frecuencia cardiaca. Lactato.(mmol/l)
Fc= Frecuencia cardiaca. (Ppm).

Tabla 9. Correlacion prueba carga constante

Correlacion de Pearson 95% intervalo confianza
. Diferencia .
Variables Pearson p Media Bajo Alto
Lactato Frecuencia C. 0.758 0.000 2.61 0.584 0.865

Nota: Correlacion positiva Lactato (mmol/l) Fc=Frecuencia cardiaca. (Ppm).
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Figura 2. Relacidn de las variables con carga constante (n5).
Frecuencia cardiaca (FC) y Lactato (mmol/l) durante el ejercicio de fuerza de carga constante. carga media 30 kg. p=0.000.
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Figura 3. Ejercicio de carga constante (n5)
Frecuencia cardiaca (FC) Durante el ejercicio de fuerza de carga constante. 30 kg. Media de los valores 133.9/5.48 (Ppm). p=0.000.
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Figura 4. Ejercicio de carga constante (n5)
Concentraciones de lactato en sangre durante el ejercicio de fuerza de carga constante 30 (kg) Media 2.52/0.28 (mmol/l). p=0.000.



Tabla 10. Resultados Anova de una via. (Fisher’s)

Variables F dfl df2 P Levene's P Kolmogorov-Smirnov. P
Lactato 0.729 4 35 0.578 0.1202 0.844
Frecuencia C. 0.430 4 35 0.786 0.0778 0.381

Nota: Resultados de la Anova de una via y prueba F, ademds los supuestos de independencia test de Homocedasticidad con la prueba
de Levene”s. y normalidad de los residuos estandarizados Prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Los resultados presentados son los valores de prueba F para el analisis de varianza (ANOVA) de una via en las variables de
lactato y frecuencia cardiaca con los respectivos grados de libertad (df1 y df2) y valores de p.

Para la variable de lactato, el valor de prueba F es de 0.729, con 4 grados de libertad para el numerador (df1) y 35 grados
de libertad para el denominador (df2) y un valor de p de 0.578.

Para la variable de frecuencia cardiaca, el valor de prueba F es de 0.430, con 4 grados de libertad para el numerador (df1)
y 35 grados de libertad para el denominador (df2) y un valor de p de 0.786.

En ambos casos, los valores de p son mayores a 0.05, lo cual indica que no se encontraron diferencias significativas entre
los grupos en ambas variables segun el analisis de varianza realizado.

Tabla 11. Resultados Tukey Post-Hoc Test - Lactato

Criterio A B C D E
A Diferencia media — 0.0375 0.0500 0.1000 -0.1250
p-Valor — 0.999 0.997 0.954 0.901
B Diferencia media — 0.0875 0.0625 -0.1625
p-valor — 0.971 0.992 0.781
C Diferencia media — 0.1500 -0.0750
p-valor — 0.826 0.984
D Diferencia media — -0.2250
p-valor — 0.515
E Diferencia media —
p-valor —

Nota: comparacion de diferencias medias estimadas entre pares de grupos y los valores de p-valor correspondientes para el lactato.

Tabla 12. Resultados Tukey Post-Hoc Test -Frecuencia Cardiaca

A B C D E
A Diferencia media — 1.50 3.38 0.500 1.125
p-valor — 0.983 0.747 1.000 0.994
B Diferencia media — 1.88 -1.000 -0.375
p-valor — 0.961 0.996 1.000
C Diferencia media — -2.875 -2.250
p-valor — 0.840 0.927
D Diferencia media — 0.625
p-valor — 0.999
E Diferencia media —
p-valor —

Nota: comparacion de diferencias medias estimadas entre pares de grupos y los valores de p-valor correspondientes para Frecuencia
cardiaca.



Estos resultados muestran las diferencias medias estimadas entre pares de grupos y los valores de p-valor
correspondientes. Los valores de p-valor indican la significancia estadistica de las diferencias medias estimadas. Si un
valor de p-valor es menor que el umbral de significancia establecido (generalmente 0.05), se considera que hay una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos en términos de los niveles de lactato y frecuencia cardiaca. Se
puede interpretar de manera general que los resultados para los pares de grupos en funcion de los valores de p-valor que
no hay una diferencia estadisticamente significativa en los niveles de lactato y frecuencia cardiaca entre los grupos.

DISCUSION

El objetivo del estudio fue valorar la fuerza muscular a través del lactato y determinar una carga especifica que permita
desarrollar este parametro en una condicion aerdbica parcial en pacientes con factores de riesgo cardiovascular. Para
alcanzar este objetivo se realizaron dos pruebas, la primera se ejecuté de manera progresiva. Los participantes realizaron
15 series de 15 repeticiones, con un tiempo de recuperacion de 2 minutos entre cada serie. La toma de muestra de lactato
se realizé en la serie 1, 3, 5, 7,9, 11, 13 y 15. Se aumento la carga en 5 kg para cada serie hasta el umbral anaerdbico. En
la segunda etapa se utilizaron los valores medios de la prueba incremental (30 kg) para una prueba de carga constante.
Durante 15 series de 15 repeticiones con descansos de 2 minutos entre cada serie. La toma de la muestra de lactato se
tomo en la serie 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15. Se utiliz6 el ejercicio de sentadilla media, la velocidad de las fases de contraccién
concéntrica de 1 segundo y excéntrica de 1 segundo dentro del rango de flexién de 1102 a 1202. El andlisis descriptivo de
las variables cardiacas y metabdlicas en la prueba de esfuerzo incremental hasta el umbral anaerébico indica que la
cinética progresiva del lactato y la frecuencia cardiaca estan influenciadas por la resistencia externa que condiciona los
requerimientos energéticos de los individuos. La media global de lactato fue de 2,54/1,01 mmol/l, mientras que la media de
frecuencia cardiaca fue de 134,68/15,38 ppm. La carga utilizada en la prueba fue de 30 kg y la puntuacion de disnea fue de
2 a 3 en una escala de 0 a 10, lo cual indica un rango suave de percepcion de disnea por parte del individuo. Al analizar las
variables de forma independiente se determiné la relacion entre ellas mediante el coeficiente de determinacion R2, el cual
fue de 0,8987 con un p-valor de 0,000. Esto confirma que existe una relacion significativa entre el metabolismo energético
medido a través del lactato y la frecuencia cardiaca durante la prueba de esfuerzo incremental bajo cargas progresivas.
Esto permite evaluar la capacidad aerdbica y anaerdbica del individuo y sugiere que la resistencia externa utilizada en la
prueba tiene un efecto importante en la cinética de estas variables.

Durante el ejercicio de fuerza con carga constante se observaron valores promedio de frecuencia cardiaca de 133.95/5.48
(ppm) y lactato 2.52/0.28 (mmol/l). Valores que se mantuvieron parcialmente estables en rangos energéticos aerébicos
durante la medicion de las series 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 y 15. El tiempo total de ejecucion fue de 450 segundos (30 segundos
por serie) y el tiempo total de descanso fue de 16 minutos (2 minutos de pausa entre series), lo que resulta en un tiempo
total de trabajo con carga constante en un metabolismo predominantemente aerébico de 23.5 minutos. El hecho de que
estas variables metabdlicas y cardiacas se mantuvieran parcialmente estables indica que la intensidad del ejercicio era
adecuada para sostener el metabolismo aerébico. Es importante destacar que los valores de frecuencia cardiaca y lactato
pueden variar segun varios factores como la edad, el sexo, el nivel de condicién fisica y el tipo de ejercicio realizado. Sin
embargo, en general, una frecuencia cardiaca y lactato entre 133.95/5.48 (ppm) 2.52/0.28 (mmol/l) se considera una zona
de trabajo aerébico moderado (Abderrahman et al., 2018; Chicharro et al., 2013). En la prueba t de Student con carga
constante los resultados indican que la diferencia media de lactato es de 2.52 (mmol/l), con un IC95% de (2.43-2.61) p-
valor 0.000. Frecuencia cardiaca promedio es de 133.95 (ppm), con un IC95% de (132.22-135.68) p-valor 0.000. La prueba
t de Student se utilizo para evaluar si estas diferencias son estadisticamente significativas en comparacion con un grupo de
control o una linea base. Los resultados de la prueba de correlacion Pearson en la prueba de carga constante fue 0.758 p-
valor 0.000. Diferencia media 2.61 IC95% (0.584-0.865).

Los resultados indican que hay una correlacion positiva fuerte (0.758) entre las variables evaluadas. El intervalo de fianza
indica que tenemos un 95% de confianza en que la verdadera diferencia media esta dentro de este intervalo. Los resultados
de la prueba F de la ANOVA en la prueba de carga constante indican que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de lactato p-valor 0.578. Frecuencia cardiaca p-valor 0.786, lo que indica que no hay evidencia
suficiente para rechazar la hipétesis nula de igualdad de medias entre los grupos (n5). Los resultados de las pruebas de
homocedasticidad (prueba de Levene’s) para la variable lactato fue p-valor 0.1202. Lo que indica que no hay evidencia
suficiente para rechazar la hipdtesis nula de igualdad de varianzas entre los grupos (p > 0.05). Por lo tanto, se cumple el
supuesto de homocedasticidad para la variable lactato. Prueba de normalidad de los residuos estandarizados (Prueba de
Kolmogorov-Smirnov) p-valor 0.844 (p> 0.05) que indica que no hay evidencia suficiente para rechazar la hipdtesis nula de
normalidad de los residuos estandarizados de la variable lactato en los grupos. Por lo tanto, se cumple el supuesto de
normalidad para la variable lactato. Los resultados de las pruebas de homocedasticidad (prueba de Levene’s) para la
variable Frecuencia cardiaca fue p-valor 0.0778. Lo que indica que no hay evidencia suficiente para rechazar la hipétesis



nula de igualdad de varianzas entre los grupos (p > 0.05). Por lo tanto, se cumple el supuesto de homocedasticidad para la
variable lactato en este estudio. Prueba de normalidad de los residuos estandarizados (Prueba de Kolmogorov-Smirnov) p-
valor 0.381 (p> 0.05) que indica que no hay evidencia suficiente para rechazar la hipotesis nula de normalidad de los
residuos estandarizados de la variable lactato en los grupos. Por lo tanto, se cumple el supuesto de normalidad para la
variable lactato. Los objetivos fundamentales del tratamiento de la IC son reducir los sintomas, mantener o mejorar la
capacidad aerodbica, reducir la frecuencia de las hospitalizaciones y, en ultima instancia, prolongar la supervivencia
manteniendo o mejorando la calidad de vida (Giuliano et al., 2022). Estos objetivos se pueden lograr mediante un enfoque
de tratamiento multifacético que incluya farmacoterapia, terapia con dispositivos y rehabilitacion con ejercicios (AACPR
2013). En este sentido, las guias de la American College of Cardiology (ACC), la American Heart Association (AHA) y la
Heart Failure Society of America (HFSA) establecen dentro de los programas de rehabilitaciéon cardiaca a los
entrenamientos de resistencia y de fuerza como parte esencial de la atencion secundaria (Grace 2023; Sjolin et al., 2020;
Anderson et al., 2016). La OMS (2020) coincide en los lineamientos anteriores y se pronuncia en relacion al volumen e
intensidad y recomiendan acumular a lo largo de la semana un minimo de entre 150 y 300 minutos de actividad fisica
aerébica de intensidad moderada, o bien un minimo de entre 75 y 150 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad
vigorosa, 0 bien una combinacion equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa, con el fin de obtener
beneficios notables para la salud en esta poblacion (Dibben et al., 2021). El American College of Sports Medicine establece
que los programas de rehabilitacion tienen que adaptarse a las capacidades y necesidades individuales de los pacientes,
por lo tanto, la evaluacion de la fuerza dirigida a la prescripcion del ejercicio fisico debe considerar la intolerancia al
ejercicio, que a menudo se reduce severamente, en presencia de sintomas, como disnea y/o fatiga, que son el resultado de
los mecanismos fisiopatolégicos que determinan la IC (Salzano et al., 2021), tales como el deterioro en la reserva de
volumen sistélico y la reserva cronotrdpica, un aumento de la poscarga o la precarga, todo lo cual contribuye a la
reduccion del flujo del musculo esquelético (Caspi et al., 2020). Esta perfusion inadecuada, junto con la vasodilatacién
periférica dafiada y la reduccién de la extracciéon de oxigeno contribuye a un menor consumo maximo de oxigeno durante
el ejercicio (Batt et al., 2014; Gan et al., 2018).

La disfuncién del musculo esquelético en la insuficiencia cardiaca implica disminucién de la masa muscular, alteraciones
en la funcion contractil del musculo esquelético, alteraciones en la tipificacion de las fibras musculares esqueléticas,
aumento de la grasa intermuscular, disfuncién mitocondrial y anomalias bioenergéticas como los cambios bioquimicos, la
capacidad oxidativa reducida, contenido de enzimas aerdbicas disminuido (Fleg, 2017; Liang et al., 2020; Phillips et al.,
2015; Wannamethee et al., 2014; Weiss et al., 2017). La evidencia disponible sugiere que el componente muscular se
encuentra en una situacion critica en los pacientes con IC (Fernandez et al., 2022) ya que la masa muscular esquelética y
la fuerza muscular y el equilibrio son componentes de la funcién fisica y son de particular importancia en los adultos
mayores y juegan un papel importante en la realizacion de todas las actividades diarias (Laukkanen et al., 2007). Asi
mismo, es esencial para mantener la movilidad y la calidad de vida, es una caracteristica sistémica importante de la
fragilidad relacionada con la edad y tienen un impacto clinicamente relevante en la mortalidad, la morbilidad y la
utilizacion de la atencién médica (Wang et al., 2019). Como la debilidad muscular limita la capacidad aerdbica, la fuerza es
un requisito previo para un ejercicio aerdbico eficaz (Lutz y Forman, 2022). Por lo tanto, las estrategias terapéuticas para
atenuar esta condicion recaen en los entrenamientos resistidos (Peganha et al., 2017). El entrenamiento de la fuerza es la
herramienta para romper este circulo vicioso, retrasar la aparicion de estos cambios y disminuir su intensidad (Giuliano et
al., 2017). Son claros los beneficios del ejercicio fisico en IC. Principalmente los ejercicios de fuerza ya que pueden mejorar
el metabolismo del musculo esquelético, la composicién de la fibra muscular y pueden mejorar el flujo sanguineo y la
funcion vascular. Por lo tanto, mejorar la capacidad fisica, equilibrio muscular, coordinacion y estabilidad, mejorando con
esto la funcionalidad y calidad de vida (Lixandrao et al., 2018). Es cierto que el ejercicio de fuerza puede resultar en
aumentos extremos de la presion arterial, pero este no es el caso para todas las cargas de este tipo. La respuesta real de la
presion arterial al ejercicio de fuerza depende del componente isométrico, la intensidad del ejercicio (carga o resistencia
utilizada), la masa muscular activada, el nimero de repeticiones en la serie y/o la duracion de la contraccion, asi como la
participacion de la maniobra de Valsalva (Ambrosetti et al., 2021; Carbone et al., 2020). Si se prescribe el entrenamiento
de la fuerza correctamente y se realiza con precision, dosificado individualmente, supervisado médicamente y controlado
por terapeutas deportivos experimentados, un ejercicio de resistencia dindmico, al menos para un cierto grupo de
pacientes, no esta asociado con mayores riesgos que un entrenamiento de resistencia aerébico (Taylor et al., 2023).
Actualmente no existe un consenso internacional sobre la prescripcion de ejercicio o la duracion del programa para RC y
las recomendaciones de intensidad de ejercicio varian considerablemente entre paises desde intensidad ligera a moderada
(Niebauer et al., 2013; Piepoli et al., 2010; Woodruffe et al., 2015; Zores et al., 2019). En lo referente a la evaluaciéon de
fuerza, la evidencia actual propone evaluacién a través de una repeticién méxima (1Rm) y/o con ecuaciones que
determinan un valor submaximo (Balady et al., 2007; Heidenreich et al., 2022; Piepoli et al., 2011). Actualmente no existen
investigaciones que propongan al lactato como una forma de evaluar la fuerza en salud o en insuficiencia cardiaca, ya que
tradicionalmente el lactato se ha utilizado principalmente como un indicador de fatiga muscular y de la capacidad aerébica
y no como una medida directa de la fuerza (Brooks, 2020). En resumen, la evaluacion de la fuerza y el disefio de un
programa de entrenamiento en pacientes con factores de riesgo cardiovascular deben ser personalizados y adaptados a las
necesidades y capacidades individuales de cada paciente. Respecto a la propuesta de entrenar a una intensidad por debajo



del umbral anaerodbico, esto puede ser una estrategia adecuada para reducir la carga cardiovascular y disminuir la
apariciéon de sintomas como la disnea.

CONCLUSIONES

Aumentar la resistencia muscular, la coordinacién intra e inter muscular y mejorar el metabolismo aerébico, son los
elementos criticos para la salud cardiovascular y la composicion corporal en poblaciones sedentarias o con patologias
relacionadas con el estilo de vida. En este sentido, los resultados de este estudio sugieren que la cuantificacién de la fuerza
a través del lactato puede ser efectivo para mantener estables las variables metabdlicas y cardiorrespiratorias en un
metabolismo predominantemente aerdbico, ademéas permite evaluar la capacidad aerébica y anaerdbica de un individuo.

Sin embargo, se deben considerar los resultados con cautela y tener en cuenta las limitaciones del estudio, como la
pequeiia muestra y el disefio no controlado de la investigacion. Se necesitan mas estudios para confirmar estos hallazgos y
explorar la aplicabilidad de este protocolo de ejercicio en diferentes poblaciones y contextos de entrenamiento.

APLICACION PRACTICA

La aplicacioén préctica de los hallazgos de este estudio podria ser en la evaluacion y disefio de programas de entrenamiento
para mejorar la salud cardiovascular y la composicion corporal en poblaciones sedentarias o con patologias relacionadas
con el estilo de vida.

LIMITACIONES

Es importante tener en cuenta que los resultados de cualquier estudio deben ser considerados con cautela y que se
requieren multiples investigaciones para validar los hallazgos y asegurar su aplicabilidad en diferentes poblaciones y
contextos. En el caso de este estudio en particular, se menciona que la muestra fue pequefia y que el disefio no fue
controlado, lo que sugiere la necesidad de realizar estudios con muestras mas grandes y disefios mas rigurosos. Ademas,
se debe considerar que los efectos del ejercicio en la salud cardiovascular y la composicién corporal pueden estar
influenciados por multiples factores como la edad, el género, la dieta, la genética y otros factores ambientales y de estilo
de vida. Por lo tanto, se necesitan més estudios para validarlos y explorar su aplicabilidad en diferentes poblaciones y
contextos de entrenamiento. Ademads, es importante adaptar el entrenamiento a las necesidades individuales y realizarlo
bajo supervisién médica en pacientes con patologias cardiovasculares.
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