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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer la influencia de programas de ejercicio fisico y sus caracteristicas de prescripcién
(frecuencia, intensidad, tipo y tiempo) sobre variables de la rehabilitacién cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria
y/o infarto de miocardio. Realizamos una revisién de revisiones sistematicas y metaanalisis en PubMed y Web of Science, con
articulos publicados hasta el 1 de febrero de 2020. Se identificaron un total de 3902 articulos, de los cuales se seleccionaron
19. Se utilizé ‘A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews 2’ para evaluar la calidad de los estudios incluidos. Dieciséis
estudios poseian una calidad moderada-alta. Programas de ejercicio fisico (i.e. entrenamiento de fuerza, entrenamiento por
intervalos de alta intensidad, entrenamiento continuo de moderada intensidad y taichi) resultaron beneficiosos en la rehabili-
tacion cardiaca de pacientes con enfermedad de las arterias coronarias y/o infarto de miocardio. Ademas, se encontro evidencia
sobre los mejores rangos de las caracteristicas de prescripcién del entrenamiento para dos programas de ejercicio fisico.

Palabras claves: Enfermedad de las arterias coronarias - Infarto de miocardio - Ejercicio - Rehabilitacion cardiaca - Terapia con ejercicio

ABSTRACT

The aim of this study was to determine the influence of exercise programs and how they are prescribed (frequency, intensity,
type and time) on the variables of cardiac rehabilitation in patients with coronary artery disease or myocardial infarction.
We conducted a review of systematic reviews and meta-analyses through a search in PubMed y Web of Science of the articles
published until February 1, 2020. Of 3902 articles identified, 19 were selected. The quality of the studies included was evaluated
with A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews 2. The quality of the studies was moderate-high. Exercise programs
(strength training, high-intensity interval training, moderate intensity continuous training and Tai Chi) were beneficial for
cardiac rehabilitation of patients with coronary artery disease or myocardial infarction. We present evidence of the best way
of prescribing two exercise training programs.
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INTRODUCCION por EAC y/o IM, con un pronéstico de aumento para los

proximos anos, suponen un problema socio-sanitario

La enfermedad de las arterias coronarias (EAC) afecta a
17,5 millones de personas cada ano, (1) y es la primera
causa de muertes a nivel mundial, con un pronéstico
de 9,2 millones de fallecimientos para el ano 2030. (2)
Mientras que mas de 7 millones de personas en todo el
mundo experimentan cada afo un infarto de miocardio
(IM), con un riesgo de 10% de mortalidad y 20% de otro
IM. (3) Las actuales cifras de prevalencia y mortalidad

de primer orden. (2,3)

La rehabilitacion cardiaca (RC) es una herramien-
ta para el tratamiento y la prevencion secundaria de
enfermedades cardiacas. (4, 5) Es recomendable la
inclusién de un programa de ejercicio fisico (PEF)
dentro de la RC como factor principal para el éxito
de esta. (6) De hecho, la RC que incluye un PEF se
asocia con mejoras en mortalidad cardiovascular y
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riesgo de hospitalizaciones cardiacas en pacientes con
EAC y/o IM. (6) Por ello, la RC con un PEF resulta
crucial para reducir estas cifras y mejorar la salud de
los pacientes. (4)

El PEF se incluye y fundamenta como un elemento
principal en la prevencion secundaria de la RC para
pacientes con EAC y/o IM, aunque no hay un con-
senso establecido sobré que tipos de PEF plantean
mayores beneficios y son los mas adecuados para esta
poblacion. (7) Por lo tanto, es clave identificar las
diferentes posibilidades del PEF y cuales presentan
mayores beneficios en la RC. Para ello resulta impres-
cindible detallar el PEF, lo que supone la delimitacién
de 4 elementos que son esenciales en la medida de los
efectos del entrenamiento: frecuencia, intensidad, tipo
y tiempo (FITT). (8) Los componentes del principio
FITT constituyen la dosis, prescripciéon o cantidad
de ejercicio fisico para mejorar la salud. (9) Segtn el
American College of Sports Medicine, los eventos de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares pueden ser
reducidos con la prescripcién segura y efectiva del PEF
através del principio FITT segtin la etapa y estado de la
enfermedad. (8) Varias frecuencias, intensidades, tipos
y tiempos del PEF se han propuestos en la RC. (10)

Los elementos FITT del entrenamiento aerébico
continuo de moderada intensidad (MICT) y de otros
tipos de PEF aun deben ser analizados de forma
sistematica para proporcionar informacién clinica-
mente relevante con respecto a la fisiopatologia de la
recuperacion en esta poblacién. Hay una necesidad de
comprender qué combinacién de los elementos FITT
es mas eficiente para optimizar las adaptaciones del
entrenamiento en esta poblacién. (11)

En la literatura cientifica existe heterogeneidad de
entrenamientos, y a su vez, poco andlisis de los efectos
de los elementos FITT sobre la RC. Por lo tanto, el
objetivo del presente estudio es identificar qué PEF y
elementos FITT resultan mas efectivos y beneficiosos
sobre variables de la RC para pacientes con EAC y/o IM.

MATERIAL Y METODOS

Esta revision de revisiones sistematicas se realizé de acuerdo
con las recomendaciones de la Colaboracién Cochrane (12).
Este enfoque se recomienda cuando se intenta resumir, sinte-
tizar y comparar resultados de la investigacién de revisiones
sistematicas para proporcionar evidencia relevante a los toma-
dores de decisiones clinicas. (12) Debido a la heterogeneidad
significativa dentro de las revisiones sistemaéticas incluidas,
no se evaluaron los efectos agrupados y se proporcionan
fundamentalmente resultados descriptivos.

Estrategia de busqueda
Se realiz6 una busqueda electrénica de revisiones hasta el
1 de febrero de 2020 en las bases de datos PubMed y Web
of Science (WOS). Se incluyeron revisiones sistematicas y/o
metaanalisis que examinaran efectos del PEF y su principio
FITT sobre la RC de personas con EAC y/o IM.

La btisqueda en WOS se realizé con palabras claves para
definir patologia, intervencion, idioma del estudio y tipo de
articulo: ‘coronary artery disease’ OR ‘myocardial infarction’

AND ‘exercise’ OR ‘exercise therapy’ OR ‘exercise training
programs’ OR ‘exercise rehabilitation’ OR ‘physical training’
OR ‘exercise training’ OR ‘exercise protocol’ OR ‘exercise
prescription’ OR ‘cardiac rehabilitation’ AND ‘English’ OR
‘Spanish’ AND ‘review’.

Al realizar la busqueda en PubMed se utilizaron los términos
MeSH (Medical Subject Heading) para definir la patologia
cardiacay la intervencién mediante ejercicio fisico. La combi-
nacion fue la siguiente: ‘coronary artery disease’ [MeSH] OR
‘myocardial infarction’ [MeSH] AND ‘exercise’ [MeSH] OR
‘exercise therapy’ [MeSH] OR ‘cardiac rehabilitation’ [MeSH].
En todos los términos MeSH se utiliz6 la opcién restringir
al tema principal como funcién de btusqueda. Ademaés, se
seleccionaron como criterios para la busqueda: estudios de
revisiones sistematicas y/o metaanalisis, publicados en inglés
0 espanol, a texto completo, y en poblacién humana.

Criterios de inclusion/exclusion
Para ser seleccionados en esta revision, los articulos debian
cumplir los siguientes criterios de inclusién: (1) estudios de
PEF enla RC de personas con EAC y/o IM; (2) que analicen la
influencia de ese PEF en la prevencién secundaria de la RC;
(3) en inglés o espaniol, en texto completo, publicados en las
bases de datos seleccionadas; y, (4) en modalidad de revisiéon
sistematica y/o metaanalisis.

Ademas, los criterios de exclusién fueron los siguientes:
(1) investigaciones sobre pacientes cardiacos que no incluyan
EAC o IM; (2) revisiones que no expresen resultados espe-
cificos sobre EAC o IM en cuanto al PEF; (3) estudios que
no especifiquen y analicen al menos uno de los elementos
del principio FITT sobre prescripcion del ejercicio fisico; (4)
revisiones en los que los resultados surjan de la combinacién
de EAC o IM con otra patologia; y, (5) articulos que expresen
resultados en base a estudios en animales.

Identificacion de estudios

Siguiendo los procedimientos de la estrategia de bisqueda
y después de combinar los resultados obtenidos en ambas
bases de datos se identificaron 3902 articulos, 3316 una vez
eliminados los duplicados (Fig. 1). En base a los criterios de
inclusién/exclusion, dos revisores (BBP y VDG) realizaron
el siguiente procedimiento de seleccion: (1) fase de cribado
aplicada a titulo y resumen; (2) busqueda de texto completo
y evaluacion de elegibilidad de los articulos seleccionados
después del paso anterior. En caso de duda sobre inclusiéon de
estudios, se consult6 a un tercer revisor. La figura 1 muestra
graficamente el flujo del proceso de busqueda segun la decla-
racion Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses’ (PRISMA). (13)

Extraccion de datos

Dos revisores (BBP y VDG) recopilaron los datos que inclu-
yeron: tipo de estudio, objetivos, afios de btusqueda, criterios
de inclusién, cantidad de intervenciones incluidas en la re-
vision sistematica y/o metaanalisis, caracteristicas del PEF
(frecuencia/duracién, intensidad, tipo y tiempo), resultados
sobre variables analizadas y conclusiones (ver tabla S1). Las
diferentes variables analizadas en los estudios incluidos se
presentan en la tabla S2.

Evaluacion de la calidad de los estudios

La calidad metodoldgica se evalué utilizando la herramienta
Assessment of Multiple Systematic Reviews 2 (AMSTAR-2),
instrumento validado para la evaluacion critica de revisiones
sistemaéticas que incluyan ensayos aleatorizados y no alea-
torizados. (14) AMSTAR-2 es un cuestionario que contiene
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16 dominios con opciones de respuesta: “si” (resultado es de verificacién en linea AMSTAR-2. (15) Cada una de las
positivo), “si parcial” (adherencia parcial al estdndar), o “no” revisiones incluidas fue evaluada por dos revisores, siendo

(no se cumpli6 el estandar). (14) Siete dominios son consi- las evaluaciones discutidas y acordadas por ambos. La tabla
derados criticos dado que pueden afectar sustancialmente 1 resume la evaluacion de calidad de las diferentes revisiones
la validez de una revisién y sus conclusiones, y 9 dominios sistemaéticas y/o metaanélisis incluidos.

son considerados no criticos (Tabla 1). De las debilidades

en estos dominios surgen cuatro niveles de confianza: alta

(ninguna debilidad critica y hasta una no critica), moderada =~ RESULTADOS
(ninguna debilidad critica y més de una debilidad no critica), L. . . .
baja (hasta una debilidad critica, con o sin debilidades no Car,aCtenStlcas de los articulos mdl,’"dos .

criticas) y criticamente baja (mas de una debilidad critica, Se incluyeron un total de 19 estudios (Figura 1). La
con o sin debilidades no criticas). (14) Los autores realizaron tabla 1 indica los niveles de confianza AMSTAR-2. La
la valoraci6on de confianza de los estudios utilizando la lista  calidad general de los estudios incluidos fue moderada-

Tabla 1. Evaluacion de la calidad metodoldgica (AMSTAR-2) de los estudios incluidos.

Dominios / items

Estudios 6 7 8 9

Gomes-Neto Si S/P Si S/P Si Si S/P Si Si No Si Si Si Si S/P Si A
(2015) (16)

Hannan (2018) (17) Si Si Si Si Si Si S/P Si Si No Si Si Si Si Si Si A
Haykowsky Si S/P Si S/P Si Si S/P Si S/ No S S S Si S/P S A
(2011) (18)

Kraal (2011) (19) Si Si Si S/P Si Si S/P Si Si No Si Si Si Si Si Si A
Liu (2018) (20) Si S/P Si S/P Si Si S/P Si Si No Si Si Si Si S/P Si A
Long (2018) (21) Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si St N/A Si A
Pattyn (2018) (22)  Si S/P Si S/P Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si A
Yang (2018) (23) Si Si Si Si Si Si S/P Si Si No S S S St N/A S A
Cramer (2015) (24) Si S/P Si Si Si Si Si Si Si No NA NA Si St N/A Si M
Elliott (2014) (25)  Si S/P Si S No No S/P Si Si No Si No Si St N/A Si M
Hollings (2017) (26) Si Si Si S No No S/P Si Si No Si Si Si Si S/P Si M
Karagiannis Si S/P Si S/P Si No S/P Si Si No Si Si Si St N/A Si M
(2016) (27)

Liou (2016) (28) Si S/P Si S/P Si Si Si Si Si No S S S Si Si No M
Snoek (2013) (29)  Si S/P Si S/P Si Si Si S/P S No NA NA Si St N/A Si M
Valkeinen Si S/P Si S/ No Si S/P Si Si No Si Si Si Si S/P No M
(2010) (30)

Yamamoto Si S/P Si S/P Si No  S/P Si Si No Si Si Si Si Si Si M
(2016) (31)

Lawler (2011)(32) S S/P Si No No Si S S/P S/P No Si Si Si Si Si Si B
Pattyn (2014) (33) S S/P Si No No Si S/P Si Si No Si Si Si Si N/A Si B
Oliveira (2014) (34) Si S/P Si S/P Si Si S/P Si No No N/A NA No SP NA Si BC

A: alta; B: baja; BC: baja critica; M: moderada; NC: nivel de confianza.

AMSTAR-2 contiene 7 dominios criticos (items 2, 4, 7,9, 11, 13, 15) y 9 dominios no criticos que pueden ser calificados como “si, “si parcial” (5/P), “no” o “no
aplica (N/A): 1. ¢ Las preguntas de investigacion y los criterios de inclusién incluyen los componentes PICO? 2. ; El reporte contiene una declaracion explicita
de que los métodos fueron establecidos con anterioridad a su realizacion y justifica cualquier desviacion significativa del protocolo? 3. ; Los autores explicaron
su decision sobre los disenos de estudio a incluir en la revision? 4. ; Los autores usaron una estrategia de busqueda bibliografica exhaustiva? 5. ; Los autores
realizaron la seleccion de estudios por duplicado? 6. ; Los autores realizaron la extraccion de datos por duplicado? 7. ; Los autores proporcionaron una lista de
estudios excluidos y justificaron las exclusiones? 8. ; Los autores describieron los estudios incluidos con suficiente detalle? 9. ; Los autores usaron una técnica
satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos en la revision? 10. ; Los autores reportaron las fuentes de financiacion de los
estudios incluidos en la revision? 11. Si se realizé meta-andlisis, ¢ los autores usaron métodos apropiados para la combinacion estadistica de resultados? 12. Si
se realizdé meta-analisis, ¢ los autores evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo en estudios individuales sobre los resultados del meta-analisis u otra
sintesis de evidencia? 13. ;Los autores consideraron el riesgo de sesgo de los estudios individuales al interpretar / discutir los resultados de la revision? 14.
¢ Los autores proporcionaron una explicacion satisfactoria y discutieron cualquier heterogeneidad observada en los resultados de la revision? 15. Si se realizé
sintesis cuantitativa, ;los autores llevaron a cabo una adecuada investigacion del sesgo de publicacién y discutieron su probable impacto en los resultados
de la revision? 16. ; Los autores informaron de cualquier fuente potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier financiamiento recibido para llevar
a cabo la revision?
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Estudios identificados por

busgueda en PubMed busqueda en WOS

(n = 1348) (n = 2554)

N o/

Total estudios identificados por
busqueda en PubMed y WOS
(h = 3902)

|

Estudios después de eliminar duplicados
(n =3316)

!

Criterios aplicados

Inclusién/Exclusion

v

Estudios de texto completo
evaluados para elegibilidad =

(n = 286)

Estudios incluidos .
- Sin

(n=19)
Estudios de Estudios de Estudios de
EAC:n=6 IM:n=2 EAC/IIM: n=11

Estudios identificados por

Estudios descartados por titulo

Estudios descartados al aplicar
criterios de inclusion/exclusion

- No hay PEF en la RC (m = 43)

- No incluyen EAC o IM (n = 31)

- No se analiza la influencia del
PEF en la RC (n = 47)

- No se especifica al menos un
elemento FITT (n = 52)

- No son revision sistematica o
metaanalisis (n = 5)

- Estudio en animales (n = 3)

- Combinacion con otras
patologias (n = 18)

- Otros idiomas (n = 23)

Fig. 1. Diagrama de flujo se-
gun PRISMA para la seleccion
de revisiones sistematicas y
metaanalisis

y resumen (n = 3030)

(n =267):

texto completo (n = 45)

WOS: Web of Science. PEF: programa de ejercicio fisico. RC: rehabiltacion cardiaca. EAC: enfermedad de las arterias
coronarias. IM:infarto de miocardio. FITT: frecuencia, intensidad, tipo y tiempo

alta. De los 19 estudios, 8 presentaron nivel de con-
fianza alto, 8 nivel de confianza moderado, 2 nivel de
confianza bajo, y 1 nivel de confianza criticamente bajo.

Un resumen de los estudios incluidos se presenta
en la tabla S1. Tres estudios son revisiones siste-
maticas y 16 contienen revisiones sistematicas y
metaanalisis. Seis estudios centraron sus analisis en
pacientes con EAC, (18,19,21,22,27,33) 2 en pacientes
con IM, (18,32) y 11 incluyeron ambas patologias.
(16,17,34,20,23,25,26,28-31)

Todos los estudios analizaron los efectos del PEF
sobre variables de la RC para pacientes adultos (rango
edad media: 48-79 anos). En 15 estudios se analizaron
los efectos del PEF sobre componentes de la condicion
fisica, (16,17,27,28,30,31,33,19-26) en 7 sobre factores
de riesgo cardiovascular, (20,22,24,25,28,29,33) en
4 sobre componentes psicosociales, (16,20-22) en 4
sobre la funcién cardiaca, (18,22,32,34) y en 3 sobre
parametros cardiorrespiratorios (22,23,29) (ver tabla

S2). Ademas, en 3 estudios se analizaron los efectos
del PEF sobre la mortalidad, (21,24,32) en 2 sobre
eventos cardiacos adversos (21,24) y en 1 sobre costo
econdmico de salud. (21)

Al precisar el tipo de PEF utilizado, 2 estudios com-
pararon entrenamiento de fuerza (solo o combinado con
MICT) y MICT, (26,30) 1 estudio incluy6 exclusivamen-
te entrenamiento de fuerza, (31) 1 estudio centré su
analisis en entrenamiento excéntrico, (27) 6 estudios
compararon entre entrenamiento por intervalos de alta
intensidad (HIIT) y MICT, (16,17,22,25,28,33) 1 estudio
incluyé HIIT y MICT sin realizar comparacién entre
PEF, (32) 5 centraron su analisis exclusivamente en
MICT, (18,19,21,29,34) 2 analizaron el entrenamiento
de taichi (20,23) y 1 examind la influencia del entrena-
miento de yoga (24) (ver tabla S3).

En cuanto a los elementos FITT, 1 estudio analiz6
los efectos de la frecuencia (19), 6 estudios analizaron la
duracion, (17-19,22,30,32) 2 examinaron la influencia
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de la intensidad, (19,22) 1 estudio comparé segtn tipo
de gjercicio fisico (22) y 2 analizaron efectos del tiempo.
(19,22) Todos los estudios realizaron analisis sobre
variables de la RC segin el tipo de PEF (ver tabla S4).

Efectos del PEF por tipo de enfermedad cardiaca
Enfermedad de las Arterias Coronarias

Diecisiete estudios analizaron los efectos del PEF
en pacientes con EAC. (16,17,27-31,33,34,19-26) Se
encontraron mejoras sobre ansiedad, calidad de vida,
(20) capacidad aerébica, (16,17,20,22,25,26,28,30,31)
depresion, (20) vasodilatacion mediada por flujo, (22)
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, (22)
frecuencia cardiaca pico (22), frecuencia cardiaca de
recuperacion, (22,29) frecuencia cardiaca de reposo,
(22,28) fuerza muscular, (26,31) nivel de lipidos, nivel
de glucosa, pendiente de eficiencia de consumo de oxi-
geno, (22) pendiente de eficiencia ventilatoria, (22,33),
peso corporal, (22,28,33) primer umbral ventilatorio,
(22,33) pulso de oxigeno (22) y presién sanguinea. (22)

Infarto de Miocardio

Trece estudios analizaron los efectos del PEF en pa-
cientes con IM. (16,17,31,32,34,18,20,23,25,26,28-30)
Se encontraron mejoras sobre ansiedad, calidad de vida,
(20) capacidad aerdbica, (16-18,20,25,26,28,30,31),
depresion, (20) fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo, (18) fuerza muscular, (26,31) mortalidad
cardiaca, mortalidad cardiovascular, mortalidad por
toda causa, re-infarto y volimenes de fin de sistole y
fin de diastole. (18)

Efectos de los elementos FIIT
Duracidn/Frecuencia

Duracién

Para PEF realizados con HIIT, en 1 estudio de alta
calidad se observé que programas de intervencion entre
7-12 semanas obtuvieron una mejoria mas pronunciada
sobre la capacidad aerébica (consumo de O, pico, VO,
pico) que entrenamientos con una duracién menor que
6 semanas y mayor que 12 semanas. (17) Otro estudio
de alta calidad encontré que programas de interven-
cion de HIIT de menos de 12 semanas no obtuvieron
diferencias significativas sobre la capacidad aerdbica
(VO, pico) que programas de duracién mayor. (22)
Un estudio de baja calidad report6 que programas
de intervencién de HIIT entre 3 y 12 meses no ob-
tuvieron mejoras sobre la mortalidad y el reinfarto
respecto de entrenamientos con una duracién entre
1y 3 meses. (32)

Para PEF realizados con MICT, en 1 estudio de
moderada calidad se observé que programas de inter-
vencién entre 6 y 12 meses obtuvieron mayor mejoria
de la capacidad aerébica (consumo de O, méximo, VO,
max) que entrenamientos con una duracién menor.
(30) A su vez, un estudio de alta calidad report6 que
programas de intervencién de MICT que aumentaron
su duraciéon de 2 a 28 semanas obtuvieron mayor me-

joria sobre la capacidad aerdbica. (19) Un estudio de
alta calidad encontré que programas de intervencién
de MICT de 6 meses obtuvieron mejoria mayor de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y volime-
nes sistodlico/diastdlico finales que entrenamientos con
una duraciéon menor que 3 meses. (18) Un estudio de
baja calidad reporté que programas de intervencion de
MICT entre 3y 12 meses no obtuvieron mejoras sobre
la mortalidad y el reinfarto respecto de entrenamientos
con una duracién entre 1y 3 meses. (32)

Ademas, en un estudio de alta calidad se observé
que PEF realizados con MICT que comenzaron en la
primera semana luego del IM obtuvieron mayor mejo-
ria de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
y volimenes de fin de sistole y fin de diastole que
entrenamientos iniciados después. (18) Un estudio de
moderada calidad encontr6 que PEF realizados con
MICT que comenzaron en las primeras 12 semanas
tras un evento cardiaco (angioplastia coronaria trans-
luminal percutanea, revascularizacién coronaria, IM,
intervencién coronaria percutanea) obtuvieron mayor
mejoria sobre la capacidad aerébica (VO, méx) que
entrenamientos iniciados luego. (30)

Frecuencia

Un estudio de alta calidad reporté mejoras maximas
de 1,06 mL/kg/min en el VO, pico en programas de
intervenciéon de MICT con 5 sesiones semanales en
comparacién con mejoras de 0,42 mL/kg/min del VO,
pico en programas de intervencion de MICT con 2
sesiones semanales. (19)

Intensidad

Un estudio de alta calidad report6 mejoras maximas de
4,82 mL/kg/min en el VO, pico en programas de inter-
vencién de MICT con una intensidad de 79% del VO,
pico en comparacién con mejoras de 2,74 mL/kg/min en
programas con una intensidad de 45% del VO, pico. (19)
Un estudio de alta calidad observé que intensidades del
HIIT muy altas (>90% de la frecuencia cardiaca pico,
FC pico; >85% de la FC de reserva, FC res; >80% del VO,
pico) lograron mayor mejoria de la capacidad aerébica
(VO, pico) que intensidades altas (70-89% de la FCpico;
60-84% de la FC res; 60-79% del VO, pico), sin encon-
trarse diferencias significativas entre subgrupos. (22)

Tipo de Programa de Ejercicio Fisico

En 3 estudios de alta calidad, 2 de moderada calidad y
1 de baja calidad se encontraron mejoras con HIIT y
MICT sobre la capacidad aerébica, mas notable con el
HIIT (rango medio: +1,25-1,78 mL/kg/min VO, pico).
(16,17,22,25,28,33) Ademas, en 1 estudio de alta calidad
se observaron mejoras del HIIT en comparaciéon con
el MICT sobre la FC pico. (22) A su vez, se reportaron
mejoras del MICT en comparaciéon con el HIIT sobre
la FC de reposo (28) y el peso corporal. (28,35) No se
encontraron diferencias significativas al comparar
HIIT y MICT sobre la vasodilatacién mediada por flu-
jo, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, la
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FC de recuperacion, los niveles de lipidos y glucosa, la
pendiente de eficiencia de consumo de oxigeno, la pen-
diente de eficiencia ventilatoria, la presién sanguinea,
el primer umbral ventilatorio y el pulso de oxigeno. (22)

Estudios de alta y moderada calidad que analiza-
ron exclusivamente los efectos del MICT reportaron
mejoras sobre la fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo, (18) la FC de recuperacion (29) y el volumen
sist6lico/diastolico final. (18)

Dos estudios de moderada calidad encontraron
mejoras del entrenamiento de fuerza (solo o combi-
nado con MICT) sobre la capacidad aerébica (tiempo
de prueba, VO, max) y la fuerza muscular. (26,31).
Un estudio de moderada calidad observé mejoras del
entrenamiento de fuerza sobre la movilidad funcional
en adultos mayores de 65 anos. (31) Un estudio de
alta calidad report6 mejoras del taichi sobre ansiedad,
calidad de vida, capacidad aerébica (tiempo de prueba
y VO, méx) y depresién. (20)

Tipo de ejercicio

Un estudio de alta calidad realiz6 un analisis segtn el
tipo de ejercicio (caminar/correr vs ciclismo) en el HIIT,
sin encontrar diferencias significativas en los efectos
sobre la capacidad aerébica (VO, pico). (22)

Tiempo

Un estudio de alta calidad reporté mejoras maximas de
5,62 mL/kg/min en el VO, pico en programas de inter-
vencién de MICT con tiempo de sesién de 45 minutos
en comparaciéon con mejoras de 2,50 mL/kg/min del
VO, pico en programas de intervencién de MICT con
tiempo de sesién de 20 minutos. (19) Otro estudio de
alta calidad analizé diferentes intervalos (<1 min vs
1-3 min vs >4 min) del HII'T, sin encontrar diferencias
significativas en los efectos sobre capacidad aerdbica
(VO, pico). (22)

DISCUSION

El presente estudio tiene como objetivo conocer la in-
fluencia del PEF y su principio FITT sobre diferentes
variables de la RC en pacientes con EAC y/o IM. Los
principales hallazgos de esta revisiéon son que el PEF
(i.e. entrenamiento de fuerza, HIIT, MICT y taichi)
resulté beneficioso sobre la capacidad aerébica, la
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, la FC de
recuperacion, la FC de reposo, la FC pico, la fuerza
muscular, la movilidad funcional, el peso corporal y
los volimenes de fin de sistole y fin de diastole . En
cuanto al principio FITT, PEF realizados con HIIT con
una duracién entre 7-12 semanas y con una intensidad
mayor a 90% de la FC pico, 80% del VO, pico, y PEF
realizados con MICT con una frecuencia semanal de
5 sesiones, con una duracién entre 6-12 meses, con
una intensidad de 79% del VO, pico, con un tiempo de
sesion de 45 minutos y con un inicio temprano entre
1-12 semanas, presentaron los mejores resultados
sobre la RC.

PEF segun las variables analizadas

Tanto el HIIT como el MICT presentaron mejoras sig-
nificativas sobre la capacidad aerdbica en pacientes con
EAC o IM, siendo més efectivo el HIIT. Este componen-
te de la condicion fisica es un predictor importante en el
pronoéstico y mortalidad de estas enfermedades, siendo
fundamentales PEF que mejoren esta capacidad en la
RC. (16) Tanto el VO, méx como el VO, pico fueron las
medidas més utilizadas de capacidad aerébica, siendo
los principales parametros para determinarla (25,30).
Las mejoras de los valores del VO, max y el VO, pico
en programas de intervencién de HIIT oscilan entre
1,5-7,7 mL/kg/min (25,33) y en programas de interven-
cién de MICT entre 0,4-5,2 mL/kg/min (19,25,30,33) en
pacientes con EAC y/o IM. Las mejoras de los valores
de VO, pico en programas de intervenciéon de HIIT en
comparacién con programas de intervenciéon de MICT,
oscilan entre 1,25-1,78 mL/kg/min en pacientes con
EACy/oIM. (16,17,22,25,28,33) Estas mejoras resultan
clinicamente significativas ya que un incremento de la
capacidad aerébica mayor que 3,5 mL/kg/min se asocia
con 10-25% de reduccién en el riesgo de mortalidad de
todas las causas. (25,30) Otros estudios observaron que
mejoras a partir de 1 mL/kg/min redujeron en un 15-
17% el riesgo de mortalidad por toda causa y mortalidad
cardiovascular en esta poblacion. (33)

E1 MICT se asoci6 a mejoras sobre la FC de reposo
(28) y el peso corporal (28,33) en comparacién con el
HIIT en pacientes con EAC y/o IM. Tanto la FC de re-
poso como el peso corporal son factores de riesgo cardio-
vasculares importantes en esta poblacion. (36,37) Un
mayor porcentaje de grasa corporal en pacientes obesos
con EAC se asocia con mayor riesgo de diabetes tipo 2,
hipertensién y eventos cardiovasculares adversos como
accidente cerebrovascular, mortalidad por toda causa o
sindrome coronario agudo. (36,38) Una FC de reposo
alta se asocia con mayor mas aterosclerosis coronaria
y deterioro de la funcién ventricular izquierda, y con
mayor riesgo de arritmias ventriculares e isquemia
miocardica. (37) Las mejoras del MICT sobre la FC de
reposo y el peso corporal estarian asociadas a un ma-
yor gasto caldrico, obteniéndose a través de un mayor
volumen del PEF. (33,39)

Ademas, PEF realizados con MICT, mejoran la
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo y los
volimenes de fin de sistole y fin de diastole en pa-
cientes con IM. (18) La remodelacién del ventriculo
izquierdo es un fuerte determinante de mortalidad
cardiaca después de un IM. (40) Estudios previos han
encontrado efectos favorables del MICT sobre la re-
modelacién del ventriculo izquierdo en pacientes con
IM. (41) A su vez, PEF realizados con MICT mejoran
la FC de recuperacién al primer minuto tras finalizar
el ejercicio fisico en pacientes con EAC y/o IM. (29)
Una pobre capacidad para bajar la FC al minuto de
ejercicio de realizar fisico es un indicador preciso de
mortalidad en pacientes con EAC. (42) Se atribuye a
una disminucién de la actividad parasimpatica que
puede resultar en una respuesta proinflamatoria o
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en disfuncién endotelial, aumentando la mortalidad
en esta poblacién. (42)

Por otra parte, el entrenamiento de tipo HIIT,en
comparaciéon al MICT, se asocié a una mejoria mas
pronunciada de la FC pico, un marcador pronéstico
importante en pacientes con EAC. (22) La intensidad
del HITT provocaria mayor trabajo del musculo car-
diaco para proporcionar oxigeno a los musculos que
estdn en movimiento, resultando en un aumento del
volumen sistélico y la FC. (22)

El entrenamiento de fuerza (solo o combinado con
MICT) gener6 mejoria de la capacidad aerébica, fuerza
muscular y movilidad funcional en pacientes con EAC
y/o IM. (26,31) Incrementos en la fuerza muscular se
asocian con un mejor prondstico y supervivencia de
estas enfermedades, (43) y con la movilidad funcional
de adultos mayores con estas patologias. (44) Pacientes
con baja movilidad presentan mayor riesgo de eventos
cardiovasculares. (31) El entrenamiento de fuerza
puede ser crucial en la RC de esta poblacién al mejorar
estas variables. (44)

Ademas, son necesarios mas estudios con una
correcta metodologia para asociar el entrenamiento
excéntrico, de taichi y de yoga con beneficios sobre la
RC en esta poblacién. (20,24,27)

Elementos FITT

Esta sintesis de revisiones sisteméaticas present6
como objetivo resumir la evidencia cientifica sobre los
efectos de PEF y sus caracteristicas de prescripcion
en personas con EAC y/o IM. En la presente revisiéon
hemos encontrado una gran variedad en los parametros
de los elementos FITT y gran diversidad de variables
analizadas, en pocos casos de forma aislada, haciendo
que sea complicado llegar a conclusiones firmes sobre
la prescripcién ideal de PEF para esta poblacién.

Duracion

Los estudios incluidos reportaron duraciones del en-
trenamiento menores a 1 ano (17-19,30,32), excepto 1
estudio que comparé entre PEF menores y mayores a
1 ano. (22)

Para PEF realizados con HIIT, los mejores resul-
tados de la duracién del entrenamiento sobre la RC se
encontraron en intervenciones entre 7 y 12 semanas
en pacientes con EAC y/o IM (17). Estudios anteriores
han demostrado que los maximos beneficios sobre la
capacidad aerdbica de pacientes con EAC se dieron
en programas de intervencién de HIIT entre 6 y 12
semanas. (45) Sin embargo, esto puede deberse a que
programas de intervencion de HII'T con mayor duraciéon
no presentaron un trabajo incremental y progresivo en
el disefo del PEF. (45) Para PEF realizados con MICT,
los mejores resultados de la duracién del entrenamiento
sobre la RC se encontraron en intervenciones entre 6
y 12 meses en pacientes con EAC y/o IM. (18,19,30)

Por otra parte, el inicio del entrenamiento es otro
elemento importante a tener en cuenta en PEF para
pacientes con EAC y/o IM. Se observé que el inicio

temprano del ejercicio (1-12 semanas) a través del
MICT tras un evento cardiaco, presenta efectos bene-
ficiosos en la RC. (18,30) La mayoria de los PEF en la
RC comienzan entre 4 y 6 semanas después del alta
hospitalaria, aunque el PEF es seguro en la primera
semana post IM. (46)

Frecuencia

Para PEF realizados con MITC, una frecuencia semanal
de 5 sesiones logré mejores resultados que 2 sesiones
semanales. (19) Esto se encuentra en relacién con
la prescripcion maés eficiente de PEF realizados con
MICT en la RC de esta poblacién segiin la American
Heart Association, con una frecuencia semanal de 5
sesiones. (47)

Intensidad

Para PEF realizados con MITC, una intensidad de
79% del VO, pico en comparacién a una intensidad de
45% del VO, pico, reporté mayores beneficios sobre la
capacidad aerdbica en pacientes con EAC. (19) Estu-
dios anteriores también han encontrado mejoras sobre
capacidad aeré6bica cuando la intensidad del MICT
aument6 del 50 al 85% del VO, pico en esta poblacién.
(48) Por otra parte, se encontré mas mejoria de la ca-
pacidad aerébica cuando la intensidad del intervalo del
HIIT fue mayor en pacientes con EAC.(22) Estudios
anteriores también han encontrado que intensidades
muy altas (>92% FC pico) del HIIT presentan mejoras
sobre capacidad aerdbica en comparaciéon a intensi-
dades altas (<88% FC pico) en esta poblacion. (49).
La intensidad del HIIT es importante en la eficacia
del entrenamiento sobre la capacidad aerébica. (22)

Tipo

Si bien en la actualidad se desconoce cual protocolo
del HIIT es el mejor para la RC de pacientes con EAC,
el tipo de egjercicio fisico (caminar/correr vs ciclismo)
realizado en el HIIT no presenta diferencias para la
efectividad del entrenamiento en esta poblacién. (22)

Tiempo

Para PEF realizados con MITC, un tiempo de sesién
de 45 minutos presenté mayores beneficios sobre la
capacidad aerdbica en comparacién a un tiempo de
sesién de 20 minutos en pacientes con EAC. (19)
Tiempos de sesién entre 30-60 minutos son los mas
utilizados y recomendados para PEF realizados con
MICT en la RC segiin la American Heart Association
(47). Por lo tanto, para programas de intervencion
con MICT, tiempos de sesién de 45 minutos y con no
mas de 60 minutos son los mas beneficiosos para esta
poblacidon. Por otra parte, no se encontraron mejoras
sobre capacidad aerdbica segin diferentes tiempos
del intervalo del HIIT. (22) Existe poco analisis se-
gin este elemento sobre la prevencién secundaria
en esta poblacién, siendo necesarios mas estudios
para aclarar la influencia de este elemento FITT
sobre la RC. (50)
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Principales limitaciones

Esta revision se realiz6 mediante busquedas en 2
idiomas y en 2 bases de datos, siendo limitantes que
pueden excluir estudios de interés obviando otras
bases de datos.

Una limitacion significativa de esta revision es la
imposibilidad de agrupar los resultados, realizar me-
taanélisis y comparar segtn diferentes caracteristicas
del entrenamiento.

En cuanto a la informacién que presentan las
revisiones sistemadticas y metaanalisis incluidos, se
encuentra una gran variedad en los parametros de
protocolos de los entrenamientos, heterogeneidad alta
en los resultados y en la calidad metodolégica de los es-
tudios. Ademas, no se incluyeron en el andlisis aspectos
importantes como el tratamiento farmacolégico, etapa
de la enfermedad, o la edad. Estos elementos pueden
contribuir al riesgo de sesgo, por lo que las conclusiones
que se puedan extraer en estos apartados deben ser
tomadas con cautela.

CONCLUSIONES

El entrenamiento de fuerza, HIIT, MICT y taichi me-
joran la capacidad aerébica en pacientes adultos con
EAC y/o IM. Cada una de las diferentes modalidades
present6 ventajas sobre las otras respecto de parame-
tros especificos, pero en lineas generales el HIIT result
el mas beneficioso respecto de la capacidad aerébica en
pacientes con EAC y/o IM, y el el MICT reporté mejores
resultados sobre la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo y los volimenes ventriculares en pacientes
con IM. El entrenamiento de fuerza presenté mejoras
sobre la fuerza muscular y la movilidad funcional en
ambas patologias.

PEF realizados con HIIT entre 7-12 semanas, y
con MICT entre 6-12 meses y su inicio temprano (1-12
semanas) presentaron los mejores resultados sobre la
RC en pacientes con EAC y/o IM. Valores especificos
de duracién, frecuencia, intensidad y duracién, ya dis-
cutidos, aseguran mejores resultados. Son necesarios
maés estudios para llegar a conclusiones consistentes
que permitan identificar la prescripcion del PEF mas
beneficiosa en esta poblacion respecto al entrenamiento
de fuerza, entrenamiento excéntrico, taichi y yoga.
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