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RESUMEN   

Objetivo: Analizar la infl uencia del entrenamiento 

aeróbico y de fuerza combinados (EAFC) 

sobre variables relevantes de la rehabilitación 

cardíaca (RC) en pacientes con insufi ciencia 

cardíaca (IC). Método: Realizamos una revisión 

de revisiones sistemáticas y meta-análisis en 

PubMed y Web of Science hasta marzo de 

2020. Se utilizó la herramienta ‘Assessment of 

Multiple Systematic Reviews 2’ (AMSTAR-2) 

para evaluar la calidad metodológica de los 

estudios. Resultados: Se identifi caron un total 

de 600 artículos. Se incluyeron 7 estudios con 

un total de 45 intervenciones diferentes y 2619 

pacientes (rango edad media = 43-81 años) con 

IC y fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

reducida. Dos estudios presentaron nivel de 

confi anza alto y 5 estudios presentaron nivel 

de confi anza moderado (AMSTAR-2). El EAFC 

presentó mejoras signifi cativas sobre la calidad 

de vida, capacidad aeróbica y fuerza muscular en 

comparación al grupo control, y tendió a mejorar la 

frecuencia cardíaca de reposo y la pendiente VE/
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CO
2
. Conclusiones: El EAFC es una intervención 

de ejercicio adecuada y necesaria en la RC de 

pacientes con IC. Son necesarios más estudios 

que analicen los efectos del EAFC sobre otras 

variables relevantes de la RC identifi cadas en esta 

revisión, como la depresión y mortalidad. 

Palabras clave: Ejercicio, insufi ciencia cardíaca, 

rehabilitación cardíaca.

ABSTRACT

Aim: to compare the infl uence of combined 

aerobic and resistance training (CART) on relevant 

outcomes of cardiac rehabilitation (CR) in patients 

with heart failure (HF). Method: We conducted a 

review of systematic reviews and meta-analyzes 

in PubMed and Web of Science up to March 2020. 

The ‘Assessment of Multiple Systematic Reviews 

2’ (AMSTAR-2) tool was used to assess the 

methodological quality of the studies. Results: A 

total of 600 articles were identifi ed. Seven studies 

with a total of 45 diff erent interventions and 2619 

patients (mean age range = 43-81 years) with 

HF and reduced left ventricular ejection fraction 

were included. Two studies had a high level of 

confi dence and 5 studies had a moderate level 

of confi dence (AMSTAR-2). CART showed 

signifi cant improvements in quality of life, aerobic 

capacity, and muscle strength compared to the 

control group, and tended to improve resting heart 

rate and VE/CO
2
 slope. Conclusions: CART is an 

appropriate and necessary exercise intervention 

in the CR of patients with HF. More studies are 

needed to analyze the eff ects of CART on other 

relevant variables of CR identifi ed in this review, 

such as depression and mortality. 
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RESUMO

Objetivo: comparar a infl uência do treinamento 

aeróbico e de resistência combinado (TARC) nos 

resultados relevantes da reabilitação cardíaca 

(RC) em pacientes com insufi ciência cardíaca (IC). 

Método: Realizamos uma revisão de revisões 

sistemáticas e meta-análises no PubMed e Web 

of Science até março de 2020. A ferramenta 

‘Avaliação de múltiplas revisões sistemáticas 2’ 

(AMSTAR-2) foi usada para avaliar a qualidade 

metodológica dos estudos. Resultados: Foram 

identifi cados 600 artigos. Foram incluídos 

sete estudos com um total de 45 intervenções 

diferentes e 2619 pacientes (faixa etária média = 

43-81 anos) com IC e fração de ejeção reduzida do 

ventrículo esquerdo. Dois estudos apresentaram 

alto nível de confi ança e 5 estudos apresentaram 

nível moderado de confi ança (AMSTAR-2). TARC 

mostrou melhorias signifi cativas na qualidade de 

vida, capacidade aeróbica e força muscular em 

comparação com o grupo controle, e tendeu a 

melhorar a frequência cardíaca em repouso e a 

inclinação VE/CO
2
. Conclusões: O TARC é uma 

intervenção apropriada e necessária ao exercício 

na RC de pacientes com IC. Mais estudos são 

necessários para analisar os efeitos do TARC em 

outras variáveis   relevantes da RC identifi cadas 

nesta revisão, como depressão e mortalidade.

Palavras-chave: Exercício, insufi ciência cardíaca, 

reabilitação cardíaca.

INTRODUCCIÓN

La insufi ciencia cardíaca (IC) presenta 

una prevalencia mundial mayor a 37 millones 

de personas, con un pronóstico de aumento de 

estas cifras especialmente en adultos mayores1. 

La rehabilitación cardíaca (RC) es el tratamiento 

y prevención secundaria de enfermedades 

cardíacas, mejorando el pronóstico de la IC2. Es 

recomendable la inclusión de un programa de 

ejercicio físico (PEF) dentro de la RC como factor 

principal para el éxito de esta y la prevención en la 

recurrencia de eventos cardíacos3-5. El PEF en la 

RC de pacientes con IC presenta mejoras sobre la 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), 

capacidad funcional y tasa de hospitalizaciones6,7.

El PEF en la RC se recomienda en todos 

los pacientes con IC que presenten síntomas 

estables de clase I (sin limitación de actividad 

física, el ejercicio no causa fatiga, palpitaciones 

o disnea), II (ligera limitación de actividad física, 

sin síntomas de IC en reposo, el ejercicio causa 

fatiga, palpitaciones o disnea) o III (acusada 

limitación de la actividad física, sin síntomas de 

IC en reposo, cualquier ejercicio provoca aparición 

de los síntomas) según la clasifi cación funcional 

New York Heart Association (NYHA)8. Además, se 

clasifi can síntomas clase IV donde generalmente 

hay una incapacidad de realizar actividad física 

y los síntomas de IC están presentes incluso en 

reposo8. Esta clasifi cación se basa en los síntomas 

y en la capacidad de ejercicio8. La clasifi cación 

funcional de la NYHA ha demostrado ser útil en 

la práctica clínica y se utiliza de forma rutinaria 

en la mayoría de los ensayos clínicos8. Antes de 

comenzar el PEF todos los pacientes con IC deben 

realizar una prueba de ejercicio cardiopulmonar, 

con su posterior planifi cación y ejecución en un 

entorno supervisado después de una evaluación 

cuidadosa y monitoreada9.

El entrenamiento aeróbico (EA) ha sido el 

PEF tradicional en la RC2, con mejoras sobre el 

VO
2pico 

de pacientes con IC10. El entrenamiento de 

fuerza (EF) ha sido una modalidad de ejercicio 

subutilizada en la RC, aunque ha resultado 

importante en la prevención secundaria de esta 

población al reportar mejoras sobre la CVRS 

y la fuerza muscular11. Si bien originalmente 

se asumió que el EF era peligroso debido a los 

rápidos aumentos de la frecuencia cardíaca 

y la presión arterial12, desde entonces se ha 

demostrado que puede realizarse de manera 

segura hasta el 90% de 1 repetición máxima 

(1RM) en la RC11. Los mecanismos subyacentes 

responsables de la disminución en la capacidad 

aeróbica en pacientes con IC están relacionados 

con factores cardiovasculares centrales y con 

anormalidades en el tejido muscular periférico13,14. 

El entrenamiento aeróbico y de fuerza combinado 

(EAFC) ha demostrado mayores benefi cios sobre 

la capacidad aeróbica y la fuerza muscular15. 

Sin embargo, no se han comparado revisiones 

sistemáticas que analicen los efectos del EAFC 

sobre otras variables relevantes de la RC 

relacionadas a la función cardíaca o parámetros 

cardio-respiratorios. Por lo tanto, el objetivo del 

presente estudio es analizar la infl uencia del EAFC 

sobre variables relevantes de la RC en pacientes 

con IC.
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MÉTODO

Estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda electrónica desde 

los inicios hasta el 21 de marzo de 2020 en las 

bases de datos PubMed y colección principal de 

Web of Sience (WOS). Se incluyeron revisiones 

sistemáticas y/o meta-análisis que examinaran los 

efectos del EAFC en comparación al grupo control 

sobre variables de la RC en pacientes con IC. 

Al realizar la búsqueda en PubMed se 

utilizaron los términos MeSH (Medical Subject 

Heading) para defi nir la patología cardíaca y 

la intervención mediante ejercicio físico. La 

combinación fue la siguiente: ‘heart failure’ 

[MeSH] AND ‘exercise’ [MeSH] OR ‘exercise 

therapy’ [MeSH] OR ‘resistance training’ [MeSH] 

OR ‘circuit-based training’ [MeSH] OR ‘endurance 

training’ [MeSH] OR ‘cardiac rehabilitation’ 

[MeSH]. En todos los términos MeSH se utilizó la 

opción restringir al tema principal como función 

de búsqueda. Además, se seleccionaron como 

criterios para la búsqueda: estudios de revisiones 

sistemáticas y/o meta-análisis, publicados en 

inglés o español, a texto completo, y en población 

humana.

La búsqueda en WOS se realizó con palabras 

claves para defi nir patología, intervención, variable 

principal, idioma del estudio y tipo de artículo: ‘heart 

failure’ AND ‘moderate-intensity continuous training’ 

OR ‘resistance training’ OR ‘aerobic training’ OR 

‘combined training’ OR ‘cardiac rehabilitation’ AND 

‘English’ OR ‘Spanish’ AND ‘review’.

Criterios de inclusión/exclusión

Para ser seleccionados en esta revisión, los 

artículos debían cumplir los siguientes criterios de 

inclusión: (1) estudios que analicen la infl uencia 

del EAFC en comparación al grupo control (sin 

PEF) sobre variables relevantes de la RC en 

pacientes con IC; (2) que consideren al EAFC 

cuando las modalidades de ejercicio aeróbico y 

de fuerza se ejecuten en la misma sesión; (3) en 

inglés o español a texto completo, publicados en 

PubMed o WOS; y, (4) en modalidad de revisión 

sistemática y/o meta-análisis. 

Además, los criterios de exclusión fueron 

los siguientes: (1) investigaciones sobre pacientes 

cardíacos que no incluyan IC; (2) revisiones que 

sus resultados sean la combinación de IC con otra 

patología; y, (3) artículos que expresen resultados 

en base a estudios en animales.

Identifi cación de estudios 

Siguiendo los procedimientos de la 

estrategia de búsqueda en las bases de datos 

PubMed y WOS, se identifi caron 600 artículos.  La 

fi gura 1 muestra gráfi camente el fl ujo del proceso 

de búsqueda según la declaración ‘Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses’ (PRISMA)16. En base a los criterios de 

inclusión/exclusión, dos revisores (BBP y VDG) 

realizaron el siguiente procedimiento de selección: 

(1) fase de cribado aplicada a título y resumen; 

(2) búsqueda de texto completo y evaluación 

de elegibilidad de los artículos seleccionados 

después del paso anterior. En caso de dudas para 

la selección de estudios, se resolvió por consenso 

entre ambos autores. Se buscaron manualmente 

las listas de referencias de los artículos incluidos 

para identifi car otros estudios apropiados. 

Extracción de datos

Dos revisores (BBP y VDG) recopilaron los 

datos de los estudios incluidos que incluyeron: año 

de publicación, autores, tipo de estudio, fecha de 

búsqueda de intervenciones, herramienta utilizada 

para la evaluación del riesgo de sesgo, número de 

artículos incluidos, edad y cantidad de pacientes, 

porcentaje de la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (FEVI), clasifi cación NYHA, descripción 

de los protocolos de PEF (frecuencia/duración, 

intensidad, tipo y tiempo) y resultados sobre 

las variables analizadas (capacidad aeróbica, 

CVRS, depresión, FEVI, frecuencia cardíaca 

pico, frecuencia cardíaca de reposo, fuerza 

muscular, hospitalizaciones, mortalidad, pendiente 

ventilación minuto/producción dióxido de carbono, 

presión arterial, sueño y volúmenes ventriculares).

 Evaluación de la calidad de los estudios

La calidad metodológica se evaluó 

utilizando la herramienta ‘Assessment of 

Multiple Systematic Reviews 2’ (AMSTAR-2), 

instrumento validado para la evaluación crítica 

de revisiones sistemáticas que incluyan ensayos 

aleatorizados y no aleatorizados17. AMSTAR-2 

es un cuestionario que contiene 16 dominios con 

opciones de respuesta: ¨si¨ (resultado es positivo), 

¨si parcial¨ (adherencia parcial al estándar), o 

¨no¨ (no se cumplió el estándar)17. 7 dominios son 

considerados críticos (dado que pueden afectar 
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sustancialmente la validez de una revisión y sus 

conclusiones), y 9 dominios son considerados no 

críticos17. De las debilidades en estos dominios 

surgen cuatro niveles de confi anza: alta (ninguna 

debilidad crítica y hasta una no crítica), moderada 

(ninguna debilidad crítica y más de una debilidad 

crítica), baja (hasta una debilidad no crítica, con 

o sin debilidades no críticas) y críticamente baja 

(más de una debilidad crítica, con o sin debilidades 

no críticas)17. Los autores realizaron la valoración 

de confi anza de los estudios utilizando la lista 

de verifi cación en línea AMSTAR-218. Cada una 

de las revisiones incluidas fue evaluada por dos 

revisores (BBP y VDG), siendo las evaluaciones 

discutidas y acordadas en forma de consenso por 

ambos. La tabla 1 resume la evaluación de calidad 

de los estudios de revisiones sistemáticas y meta-

análisis incluidos.

RESULTADOS

Características de los estudios incluidos

Del total de 600 estudios identifi cados en las 

bases de datos, 543 fueron descartados al aplicar 

criterios de inclusión/exclusión al título y resumen 

(Figura 1).

Al ser evaluados por texto completo, se 

excluyeron 12 estudios por no cumplir los criterios 

de inclusión19-30. En total se incluyeron 7 estudios 

identifi cados en la búsqueda de las bases de 

datos PubMed y WOS31-37. La tabla 1 indica los 

niveles de confi anza AMSTAR-2 al evaluar la 

calidad metodológica de los estudios incluidos. 

Dos estudios presentaron nivel de confi anza 

alto31,34 y 5 estudios presentaron nivel de confi anza 

moderado32,33,35-37.

Un resumen de los estudios incluidos se 

presenta en la tabla 2. Todos los estudios contienen 

revisiones sistemáticas y meta-análisis31-37. Todos 

los estudios analizaron los efectos del EAFC en 

comparación al grupo control en pacientes adultos 

(rango de edad media: 43-81
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Tabla I. Evaluación de la calidad metodológica (AMSTAR-2) de estudios incluidos.

AMSTAR-2 contiene 7 dominios críticos (ítems 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15) y 9 dominios no críticos que pueden ser 

califi cados como ¨si¨, ¨si parcial¨ (S/P), ¨no¨, o ¨no aplica¨ (N/A) Shea et al. (38) establecen las preguntas de los 

dominios/ítems de AMSTAR-2. A: alto; M: moderado; NC: nivel de confi anza. 

años) con IC y FEVI reducida31-37. Dos estudios 

no reportan la edad de los pacientes con EAFC 

en comparación al grupo control en pacientes 

adultos31-37. Se analizaron un total de 88 

intervenciones en los estudios incluidos31-37 con 

4326 pacientes31-36. Luego de comparar las 

intervenciones de los estudios, se identifi caron 

un total de 45 intervenciones diferentes31-37 con 

2619 pacientes con IC que participaron del EAFC 

o grupo control31-36.  Un estudio no detalla la 

cantidad de pacientes37. Tres estudios detallaron 

la clasifi cación funcional NYHA, incluyendo 

pacientes tipo I, II, III y IV32,34,36. 

Se analizaron las siguientes variables: 

condición física [test de la marcha de 6 minutos 

(metros), VO
2pico

 (mL/kg/min)33-37 y fuerza muscular 

(diferentes herramientas para medir); CVRS 

[Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire-

MLHFQ (puntaje cuestionario)31,33,35]; factores 

de riesgo cardiovascular [frecuencia cardiaca de 

reposo (latidos/min) y presión arterial sistólica 

(mmHg)37]; función cardíaca [FEVI (%)32,34 y 

volúmenes ventriculares (mL)32]; hospitalizaciones 

(cantidad)33; mortalidad (cantidad)33; parámetros 

cardio-respiratorios[frecuencia cardíaca pico 

(latidos/min); pendiente ventilación minuto/

producción de dióxido de carbono-VE/VCO
2

35]; 

sueño (diferentes herramientas para medir)33; y 

trastornos de salud mental [depresión (diferentes 

herramientas para medir)33]. Al analizar los efectos 

del EAFC sobre las variables 
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Tabla II. Características de los estudios incluidos.

a: años; CA: capacidad aeróbica; CAPES: Coordinación de perfeccionamiento de personal de nivel superior Brasil; 

CNPq: Consejo Nacional de Desarrollo Científi co y Tecnológico Brasil; D: depresión; Ev. Ad.: eventos adversos; F: 

fi nanciamiento; FC
p
: frecuencia cardíaca pico; FCr: frecuencia cardíaca de reposo; FEVI: fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo; FM: fuerza muscular; H: hospitalización; IC: insufi ciencia cardíaca; M: mortalidad; m: mes; 

MA: meta-análisis; n: cantidad; NSR: no se reporta; NYHA: New York Heart Association; PAS: presión arterial 

sistólica; PEDro: Physiotherapy Evidence Database; RCT: ensayo controlado aleatorio; RS: revisión sistemática; 

TESTex: Tool for the assessment of study quality and reporting in exercise; S: sueño; VDF: volumen diastólico 

fi nal; VE/VCO
2
: pendiente de ventilación minuto/producción de dióxido de carbono; VSF: volumen sistólico fi nal.

analizadas en los estudios se utilizaron para el 

análisis estadístico: la diferencia de las medias 

(MD), la diferencia de las medias estandarizada 

(SMD) y el odds ratio (OR) 31-37. 

Dos de los 7 estudios detallaron datos sobre 

eventos adversos durante la intervención del 

EAFC, sin reportarse eventos adversos33,34. Un 

estudio detalló la medicación (bloqueadores beta, 

diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora 

de angiotensina) utilizada por los pacientes32. Tres 

estudios especifi caron la supervisión o no del 

PEF33,34,36. Ningún estudio analizó los efectos del 

EAFC según características del entrenamiento, 

edad, tratamiento farmacológico o severidad de la 

IC31-37. 

Características del entrenamiento

Un resumen de las características de los 

entrenamientos se presenta en la tabla 3. Cuatro  

estudios incluidos detallaron las características 

del EAFC, aunque no se informaron estos datos 

en todas las intervenciones31-34,36. Dos estudios 

incluidos no  especifi caron las características de 

los entrenamientos35,37. 

La frecuencia del EAFC osciló entre 

1-5 sesiones semanales y la duración total 

presentó entre 8-48 semanas31-34,36. El rango de 

intensidades más utilizadas osciló entre el 20-

90% 1RM, 40-70% frecuencia cardíaca máxima, 

50-70% frecuencia cardíaca de reserva, punto de 

compensación respiratoria (<8-10%), 11-13 rango 

de esfuerzo percibido (escala de Borg), 50% 

tasa de trabajo máxima y 50-85% VO
2pico

31-34,36. 
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Los tipos de ejercicio físico utilizados fueron 

con bandas elásticas, hidroterapia, máquinas, 

peso corporal, peso libre y/o pesas de mano de 

los principales grupos musculares para el EF 

(31,32,34,36), y caminar/correr (cinta), caminata 

nórdica, hidroterapia y/o ciclismo (cicloergómetro) 

de forma Continua o por intervalos para el EA31-

34,36. El tiempo de sesión total osciló entre 20-150 

minutos31-34,36. El EF se realizó a través de 1-4 

series de 8-16 repeticiones con 3-10 ejercicios 

durante 10-90 minutos31-34, y el EA osciló entre 

5-90 minutos31-34. 

Efectos del EAFC sobre las variables analizadas

Los resultados del EAFC sobre las variables 

analizadas en los estudios incluidos al comparar 

los entrenamientos se presentan en la tabla 4. 

Se reportaron mejoras signifi cativas a favor 

del EAFC sobre la fuerza muscular (SMD +0.59 

– +0.64)33,35, el puntaje MLHFQ (MD -8.31 – 

-9.83)31,33,35,37, el VO
2pico

 (MD +1.43 

Tabla III. Características del entrenamiento combinado en los estudios incluidos. 

BE: bandas elásticas; CC: cinta de camianr/correr; CE: cicloergómetro; CN: caminata nórdic; E: ejercicios; EA: 

entrenamiento aeróbico; EAFC: entrenamiento aeróbico y de fuerza combinado; EB: ergómetro de brazo; EF: 

entrenamiento de fuerza; FC: frecuencia cardíaca; FC
máx

: frecuencia cardíaca máxima; FC
res

: frecuencia cardía-

ca de reserva; F/D: frecuencia/duración; HT: hidroterapia; M: máquinas; NSR: no se reporta; PC: peso corporal; 

PGM: principales grupos musculares; PM: pesas de mano; R: repeticiones; RM: repetición máxima; RPE: rango 

de esfuerzo percibido ( escala de Borg); S: series; sem: semanas; ss: sesiones semanales; T: total; TTM: tasa 

de trabajo máxima; UA: umbral anaeróbico; VO
2pico

: consumo de oxígeno pico. +No se detallan datos de todas las 

intervenciones.
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- +2.94 mL/kg/min / SMD +0.68 mL/kg/min)33-35,37 

y el test de la marcha de 6 minutos (MD +13.49 

– +46.36 metros)33,36,37. Se informaron mejoras 

no signifi cativas a favor del EAFC sobre la 

frecuencia cardíaca de reposo (MD -4.78 latidos/

min)37 y la pendiente VE/VCO
2 
(MD -2.61)35. No se 

encontraron diferencias signifi cativas entre ambos 

grupos sobre la depresión (SMD -0.14)33, FEVI 

(MD +0.02 % – +0.68 %)32,34,37, frecuencia cardíaca 

pico (MD -0.56 latidos/min)37, hospitalizaciones 

(OR 0.66)37, mortalidad (OR 1.00)37, presión 

arterial sistólica (MD -2.82 mmHg)35, sueño (SMD 

0.05)33. volumen diastólico fi nal  (MD +0.39 mL)32  

y volumen sistólico fi nal (MD -0.73 mL)32.   

Tabla IV. Resultados sobre las variables analizadas en los estudios incluidos. 

CA: capacidad aeróbica; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; D: depresión; FC: función cardíaca; 

FCp: frecuencia cardíaca pico; FCr: frecuencia cardíaca de reposo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo; FM: fuerza muscular; FRC: factores de riesgo cardiovascular; H: hospitalización; HM: herramienta de 

medida; I: intervenciones; I2: heterogeneidad; IC: intervalo de confi anza; M: mortalidad; MLHFQ: Minnesota Living 

with Heart Failure Questionnaire; MD: diferencia de las medias; MWT-6: test de la marcha de 6 minutos; n: canti-

dad; OR: Odds Ratio; PAS: presión arterial sistólica; PRC: parámetros cardio-respiratorios; Ref: referencia; SMD: 

diferencia de las medias estandarizada; VE/VCO
2
: ventilación minuto / producción de dióxido de carbono; VO

2pico
: 

consumo de oxígeno pico.
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DISCUSIÓN

El objetivo de esta revisión fue analizar los 

efectos del EAFC en comparación al grupo control 

sobre variables relevantes de la RC en pacientes 

con IC. Los resultados de esta revisión mostraron 

la importancia del EAFC al presentar mejoras 

signifi cativas en comparación al grupo control 

sobre la capacidad aeróbica, CVRS y fuerza 

muscular en pacientes adultos (rango de edad 

media: 43-81 años) con IC y FEVI reducida31-33,37. 

Cuatro estudios reportaron benefi cios 

signifi cativos del EAFC sobre el VO
2pico

 en 

comparación al grupo control, con un rango 

de mejoras de MD 1.43 - 2.94 mL/kg/min y de 

SMD 0.68 mL/kg/min33-35,37. La magnitud de 

estas mejoras resultan clínicamente relevantes 

ya que por cada 1 mL/kg/min de incremento del 

VO
2pico

 se redujo un 15% el riesgo de mortalidad 

por toda causa y mortalidad cardiovascular 

en esta población39. La capacidad aeróbica 

reducida es un predictor independiente de re-

hospitalización y mortalidad en esta población40. 

Por lo tanto, la inactividad física es uno de los 

factores de mayor riesgo en esta población41. 

Incluso incrementos modestos sobre el VO
2pico

 

obtienen benefi cios funcionales y de pronóstico 

en esta enfermedad42. El aumento del VO
2pico 

es 

resultado de adaptaciones cardiovasculares y 

del músculo esquelético favorables43. Además, 

el EAFC reportó mejoras signifi cativas sobre el 

test de la marcha de 6 minutos en comparación 

al grupo control, con un rango de mejoras MD 

13.49 - 61.36 metros33,36,37. La importancia clínica 

de esta prueba es que simula la capacidad de 

realizar actividades de la vida diaria44. Un test de 

la marcha de 6 minutos con resultados menores 

a 300 metros es indicativo de mal pronóstico45, 

mientras que resultados menores a 200 metros 

podrían identifi car un riesgo notablemente mayor 

de muerte46. Un aumento entre 30-50 metros 

mostró un efecto favorable sobre la morbilidad y 

la mortalidad47. Si bien el test de la marcha de 6 

minutos no es el estándar de oro, es una prueba 

fácil de realizar, ampliamente disponible y bien 

tolerada para evaluar la capacidad funcional de 

esta población44. 

Los enfoques tradicionales del PEF en la 

RC se han centrado en gran medida en el EA 

dada su especifi cidad para aumentar la capacidad 

aeróbica48. Sin embargo, ahora se acepta que la 

intolerancia al ejercicio en pacientes con IC no se 

debe exclusivamente a factores cardiovasculares 

centrales49. La intolerancia al ejercicio en esta 

población también se explica por cambios en el 

tejido muscular periférico (50). Estas alteraciones 

inician bucles de retroalimentación perjudiciales 

y se convierten en impulsores de la progresión 

de la enfermedad51. Además de que la masa 

muscular está fuertemente correlacionada con el 

VO
2pico

52, mejorar la disfunción muscular puede 

interrumpir estos bucles de retroalimentación y 

mejorar la tolerancia al ejercicio53. La pérdida de 

masa muscular es una co-morbilidad frecuente 

en esta población54. Los pacientes con IC y 

desgaste muscular presentan deteriorada su 

capacidad aeróbica y fuerza muscular, con un 

peor pronóstico de la enfermedad54. La fuerza 

muscular se ha relacionado con la esperanza de 

vida en pacientes con IC55. Por lo tanto, realizar 

ejercicios de fuerza en la RC de esta población 

es una recomendación clara de salud pública 

para modifi car este factor de riesgo, mejorar la 

capacidad aeróbica y aumentar la esperanza de 

vida55. En esta revisión se observaron mejoras 

signifi cativas del EAFC sobre la fuerza muscular 

(SMD +0.59 – +0.64)  en comparación al grupo 

control33,35. Revisiones anteriores concluyeron 

que el EAFC es la intervención de ejercicio más 

adecuada en esta población al mejorar tanto la 

capacidad  aeróbica como la fuerza muscular, 

presentando mayores benefi cios sobre la CVRS56.

La CVRS está fuertemente asociada con 

la capacidad funcional de los pacientes y con el 

pronóstico de la IC49. La compleja interacción entre 

las alteraciones de la IC da como resultado una 

capacidad funcional deteriorada49. Esto conduce a 

una pobre CVRS en esta población57. La reducción 

de la CVRS se ha asociado con signos y síntomas 

más graves en la IC57. Por lo tanto, el EAFC resulta 

importante al mejorar signifi cativamente la CVRS 

(MD -8.31 – -9.83 puntaje MLHFQ) en comparación 

al grupo control31,33,35,37. Diferentes estudios han 

mostrado mejoras signifi cativas del EAFC sobre 

la CVRS y la fuerza muscular en comparación al 

EA21,27,35. El EAFC es una intervención segura y 

ofrece benefi cios que complementan las mejoras 

del EA al potenciar los efectos sobre la CVRS y la 

fuerza muscular56.

Por otra parte, no se encontraron diferencias 

signifi cativas en los efectos del EAFC en 

comparación al grupo control sobre: depresión33, 

FEVI32,34,37, frecuencia cardíaca de reposo37, 
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frecuencia cardíaca pico37, hospitalización37, 

mortalidad37, pendiente VE/CO
2

35, presión arterial 

sistólica35, sueño33, volumen diastólico fi nal32  y 

volumen sistólico fi nal32. Son necesarios más 

estudios que analicen los efectos del EAFC sobre 

estas variables que permitan llegar a conclusiones 

consistentes.

Las mejoras de un PEF dependen de 

diversos elementos como las características 

y supervisión del entrenamiento, edad de 

los pacientes, severidad de la enfermedad o 

tratamiento farmacológico, entre otros58. Los 

estudios incluidos que detallaron estos datos 

presentaron gran variabilidad, sin analizar su 

incidencia en los efectos del EAFC32-36. En cuanto 

a las características del entrenamiento, resulta 

necesario mayor análisis para la prescripción 

más efectiva del EAFC en pacientes con IC59. Los 

protocolos de entrenamiento aún son discutidos 

ya que presentan una gran variabilidad en los 

parámetros de sus características y poco análisis 

de sus efectos60. El PEF se encentra infl uenciado 

por las características del entrenamiento en 

su conjunto y por las características de cada 

situación clínica-personal61. Por ejemplo, no 

todos los pacientes con IC y FEVI reducida 

toleran entrenar a intensidades altas62. Estudios 

anteriores evaluaron que el protocolo del PEF 

debería dirigirse a optimizar el gasto de energía 

en lugar de una característica específi ca del 

entrenamiento63. Esto permitiría modifi car las 

características del entrenamiento en función de 

las preferencias y necesidades de los pacientes, 

en busca de una mayor adherencia al ejercicio63. 

Mantener el PEF a largo plazo resulta fundamental 

en pacientes con IC donde la disminución de la 

capacidad funcional es el síntoma principal y la 

inactividad física es uno de los factores de mayor 

riesgo61,63. La preferencia y motivación del paciente 

al PEF resultan componentes esenciales en la 

adherencia, y por lo tanto, en las mejoras sobre 

variables relevantes de la RC en esta población61. 

Las sesiones semanales supervisadas en el 

hogar y el EAFC pueden ser una buena opción 

para aumentar la motivación y adherencia56. La 

adherencia a largo plazo de pacientes con IC en un 

PEF adquiere suma importancia por dos motivos. 

Por un lado, adoptar comportamientos de salud 

positivos es un desafío y un complejo proceso en 

pacientes con IC64. Por otro lado, a pesar de los 

benefi cios y recomendaciones a favor del PEF, 

existe una falta de utilización del ejercicio en la RC 

de pacientes con IC65.

Principales limitaciones

Como principal limitante y riesgo de sesgo 

encontramos la búsqueda de estudios publicados 

en 2 idiomas y en 2 bases de datos, proporcionando 

un número reducido de artículos que cumplieron 

los criterios de inclusión. Una limitación 

signifi cativa de esta revisión es la incapacidad de 

agrupar los resultados y calcular los efectos según 

diferentes características del entrenamiento y de 

los pacientes ya que no fueron analizadas en los 

estudios. En cuanto a la información que presentan 

las revisiones sistemáticas y meta-análisis 

incluidos, se encuentra una gran variedad en los 

parámetros de los protocolos del entrenamiento, 

calidad moderada en las evaluaciones del riesgo 

de sesgo de las intervenciones incluidas en los 

estudios, nivel de confi anza moderado en la 

calidad metodológica de las revisiones incluidas y 

heterogeneidad alta en sus resultados, por lo que 

las conclusiones que se puedan sacar a partir de 

este tipo de investigaciones en estos apartados 

deben ser tenidas con cautela.

CONCLUSIONES

El EAFC es una intervención de ejercicio 

necesaria y adecuada en la RC de pacientes adultos 

(rango de edad media: 43-81 años) con IC y FEVI 

reducida, generando mejoras signifi cativas sobre 

la capacidad aeróbica, CVRS y fuerza muscular 

en comparación al grupo control. El EAFC tiende 

a mejorar la frecuencia cardíaca de reposo y la 

pendiente VE/VCO
2
. No se identifi caron diferencias 

signifi cativas sobre la depresión, FEVI, frecuencia 

cardíaca pico, hospitalización, mortalidad, presión 

arterial sistólica, sueño, volumen diastólico 

fi nal y volumen sistólico fi nal. Son necesarios 

más estudios con una correcta metodología 

que analicen los efectos del EAFC sobre estas 

variables para llegar a conclusiones consistentes. 

Además, son necesarios estudios que analicen 

los efectos de las características del EAFC (i.e. 

frecuencia, duración, intensidad) que permitan 

identifi car los protocolos más benefi ciosos en esta 

población, en función de la adherencia a largo 

plazo del PEF, edad de los pacientes, severidad 

de la IC y tratamiento farmacológico.
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