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Programas de ejercicio físico en pacientes con enfermedad de 
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revisiones sistemáticas

Physical Exercise Programs in Patients with Coronary Artery Disease and/or Myocardial 
Infarction: A Review of Systematic Reviews
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer la influencia de programas de ejercicio físico y sus características de prescripción 
(frecuencia, intensidad, tipo y tiempo) sobre variables de la rehabilitación cardíaca en pacientes con enfermedad coronaria 
y/o infarto de miocardio. Realizamos una revisión de revisiones sistemáticas y metaanálisis en PubMed y Web of Science, con 
artículos publicados hasta el 1 de febrero de 2020. Se identificaron un total de 3902 artículos, de los cuales se seleccionaron 
19. Se utilizó ‘A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews 2’ para evaluar la calidad de los estudios incluidos. Dieciséis 
estudios poseían una calidad moderada-alta. Programas de ejercicio físico (i.e. entrenamiento de fuerza, entrenamiento por 
intervalos de alta intensidad, entrenamiento continuo de moderada intensidad y taichí) resultaron beneficiosos en la rehabili-
tación cardíaca de pacientes con enfermedad de las arterias coronarias y/o infarto de miocardio. Además, se encontró evidencia 
sobre los mejores rangos de las características de prescripción del entrenamiento para dos programas de ejercicio físico.

Palabras claves: Enfermedad de las arterias coronarias - Infarto de miocardio - Ejercicio - Rehabilitación cardíaca - 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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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de las arterias coronarias (EAC) afecta a 
17,5 millones de personas cada año, (1) y es la primera 
causa de muertes a nivel mundial, con un pronóstico 
de 9,2 millones de fallecimientos para el año 2030.  (2)
Mientras que más de 7 millones de personas en todo el 
mundo experimentan cada año 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 
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por EAC y/o IM, con un pronóstico de aumento para los 
próximos años, suponen un problema socio-sanitario 
de primer orden. (2,3)

La rehabilitación cardíaca (RC) es una herramien-
ta para el tratamiento y la prevención secundaria de 
enfermedades cardíacas. (4, 5) Es recomendable la 
inclusión de un programa de ejercicio físico (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 cardíacas 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 prevención 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 más adecuados para esta 
población. (7) Por lo tanto, es clave identificar las 
diferentes posibilidades del PEF y cuáles presentan 
mayores beneficios en la RC. Para ello resulta impres-
cindible detallar el PEF, lo que supone la delimitación 
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, prescripción o cantidad 
de ejercicio físico para mejorar la salud. (9) Según el 
American College of Sports Medicine, los eventos de 
riesgo de las enfermedades cardiovasculares pueden ser 
reducidos con la prescripción segura y efectiva del PEF 
a través del principio FITT según 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 aeróbico 
continuo de moderada intensidad (MICT) y de otros 
tipos de PEF aún deben ser analizados de forma 
sistemática para proporcionar información clínica-
mente relevante con respecto a la fisiopatología de la 
recuperación en esta población. Hay una necesidad de 
comprender qué combinación de los elementos FITT 
es más eficiente para optimizar las adaptaciones del 
entrenamiento en esta población. (11) 

En la literatura científica existe heterogeneidad de 
entrenamientos, y a su vez, poco análisis 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 más efectivos y beneficiosos 
sobre variables de la RC para pacientes con EAC y/o IM. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta revisión de revisiones sistemáticas se realizó de acuerdo 
con las recomendaciones de la Colaboración Cochrane (12). 
Este enfoque se recomienda cuando se intenta resumir, sinte-
tizar y comparar resultados de la investigación de revisiones 
sistemáticas para proporcionar evidencia relevante a los toma-
dores de decisiones clínicas. (12) Debido a la heterogeneidad 
significativa dentro de las revisiones sistemáticas incluidas, 
no se evaluaron los efectos agrupados y se proporcionan 
fundamentalmente resultados descriptivos.

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

La búsqueda en WOS se realizó con palabras claves para 
definir patología, intervención, idioma del estudio y tipo de 
artículo: ‘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 búsqueda en PubMed se utilizaron los términos 
MeSH (Medical Subject Heading) para definir la patología 
cardíaca y la intervención mediante ejercicio físico. La combi-
nación 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 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 metaanálisis, publicados en inglés 
o español, a texto completo, y en población humana. 

Criterios de inclusión/exclusión
Para ser seleccionados en esta revisión, los artículos debían 
cumplir los siguientes criterios de inclusión: (1) estudios de 
PEF en la RC de personas con EAC y/o IM; (2) que analicen la 
influencia de ese PEF en la prevención secundaria de la RC; 
(3) en inglés o español, en texto completo, publicados en las 
bases de datos seleccionadas; y, (4) en modalidad de revisión 
sistemática y/o metaanálisis. 

Además, los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
(1) investigaciones sobre pacientes cardíacos que no incluyan 
EAC o IM; (2) revisiones que no expresen resultados espe-
cíficos 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 prescripción del ejercicio físico; (4) 
revisiones en los que los resultados surjan de la combinación 
de EAC o IM con otra patología; y, (5) artículos que expresen 
resultados en base a estudios en animales.

Identificación de estudios 
Siguiendo los procedimientos de la estrategia de búsqueda 
y después de combinar los resultados obtenidos en ambas 
bases de datos se identificaron 3902 artículos, 3316 una vez 
eliminados los duplicados (Fig. 1). 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 duda sobre inclusión de 
estudios, se consultó a un tercer revisor. La figura 1 muestra 
gráficamente el flujo del proceso de búsqueda según la decla-
ración Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses’ (PRISMA). (13) 

Extracción de datos

Dos revisores (BBP y VDG) recopilaron los datos que inclu-
yeron: tipo de estudio, objetivos, años de búsqueda, criterios 
de inclusión, cantidad de intervenciones incluidas en la re-
visión sistemática y/o metaanálisis, características del PEF 
(frecuencia/duración, 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. 

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 alea-
torizados. (14) AMSTAR-2 es un cuestionario que contiene 
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16 dominios con opciones de respuesta: “sí” (resultado es 
positivo), “sí parcial” (adherencia parcial al estándar), o “no” 
(no se cumplió el estándar). (14) Siete dominios son consi-
derados críticos dado que pueden afectar sustancialmente 
la validez de una revisión y sus conclusiones, y 9 dominios 
son considerados no críticos (Tabla 1). De las debilidades 
en estos dominios surgen cuatro niveles de confianza: alta 
(ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica), moderada 
(ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica), 
baja (hasta una debilidad crítica, con o sin debilidades no 
críticas) y críticamente baja (más de una debilidad crítica, 
con o sin debilidades no críticas). (14) Los autores realizaron 
la valoración de confianza de los estudios utilizando la lista 

de verificación en línea AMSTAR-2. (15) Cada una de las 
revisiones incluidas fue evaluada por dos revisores, siendo 
las evaluaciones discutidas y acordadas por ambos. La tabla 
1 resume la evaluación de calidad de las diferentes revisiones 
sistemáticas y/o metaanálisis incluidos.

RESULTADOS

Características de los artículos incluidos
Se incluyeron un total de 19 estudios (Figura 1). La 
tabla 1 indica los niveles de confianza AMSTAR-2. La 
calidad general de los estudios incluidos fue moderada-

Tabla 1. Evaluación de la calidad metodológica (AMSTAR-2) de los estudios incluidos.

Dominios / Ítems
Estudios	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	 13	 14	 15	 16	 NC

Gomes-Neto	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 A

(2015) (16)

Hannan (2018) (17)	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 A

Haykowsky	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 A

(2011) (18)

Kraal (2011) (19)	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 A

Liu (2018) (20)	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 A

Long (2018) (21)	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 N/A	 Sí	 A

Pattyn (2018) (22)	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 A

Yang (2018) (23)	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 N/A	 Sí	 A

Cramer (2015) (24)	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 N/A	 N/A	 Sí	 Sí	 N/A	 Sí	 M

Elliott (2014) (25)	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 No	 No	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 N/A	 Sí	 M

Hollings (2017) (26)	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 No	 No	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 M

Karagiannis 	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 Sí	 No	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 N/A	 Sí	 M

(2016) (27)

Liou (2016) (28)	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 M

Snoek (2013) (29)	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 No	 N/A	 N/A	 Sí	 Sí	 N/A	 Sí	 M

Valkeinen	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 No	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 S/P	 No	 M

(2010) (30)

Yamamoto	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 Sí	 No	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 M

(2016) (31)

Lawler (2011) (32)	 Sí	 S/P	 Sí	 No	 No	 Sí	 S/P	 S/P	 S/P	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 B

Pattyn (2014) (33)	 Sí	 S/P	 Sí	 No	 No	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 N/A	 Sí	 B

Oliveira (2014) (34)	 Sí	 S/P	 Sí	 S/P	 Sí	 Sí	 S/P	 Sí	 No	 No	 N/A	 N/A	 No	 S/P	 N/A	 Sí	 BC

A: alta; B: baja; BC: baja crítica; M: moderada; NC: nivel de confianza. 
AMSTAR-2 contiene 7 dominios críticos (ítems 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15) y 9 dominios no críticos que pueden ser calificados como “sí, “sí parcial” (S/P), “no” o “no 
aplica (N/A): 1. ¿Las preguntas de investigación y los criterios de inclusión incluyen los componentes PICO? 2. ¿El reporte contiene una declaración explícita 
de que los métodos fueron establecidos con anterioridad a su realización y justifica cualquier desviación significativa del protocolo? 3. ¿Los autores explicaron 
su decisión sobre los diseños de estudio a incluir en la revisión? 4. ¿Los autores usaron una estrategia de búsqueda bibliográfica exhaustiva? 5. ¿Los autores 
realizaron la selección de estudios por duplicado? 6. ¿Los autores realizaron la extracción 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 revisión? 10. ¿Los autores reportaron las fuentes de financiación de los 
estudios incluidos en la revisión? 11. Si se realizó meta-análisis, ¿los autores usaron métodos apropiados para la combinación estadística de resultados? 12. Si 
se realizó meta-análisis, ¿los autores evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo en estudios individuales sobre los resultados del meta-análisis u otra 
síntesis de evidencia? 13. ¿Los autores consideraron el riesgo de sesgo de los estudios individuales al interpretar / discutir los resultados de la revisión? 14. 
¿Los autores proporcionaron una explicación satisfactoria y discutieron cualquier heterogeneidad observada en los resultados de la revisión? 15. Si se realizó 
síntesis cuantitativa, ¿los autores llevaron a cabo una adecuada investigación del sesgo de publicación y discutieron su probable impacto en los resultados 
de la revisión? 16. ¿Los autores informaron de cualquier  fuente potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier  financiamiento recibido para llevar 
a cabo la revisión?
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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 críticamente bajo. 

Un resumen de los estudios incluidos se presenta 
en la tabla S1. Tres estudios son revisiones siste-
máticas y 16 contienen revisiones sistemáticas y 
metaanálisis. Seis estudios centraron sus análisis en 
pacientes con EAC, (18,19,21,22,27,33) 2 en pacientes 
con IM, (18,32) y 11 incluyeron ambas patologías. 
(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 años). En 15 estudios se analizaron 
los efectos del PEF sobre componentes de la condición 
física, (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 función cardíaca, (18,22,32,34) y en 3 sobre 
parámetros cardiorrespiratorios (22,23,29) (ver tabla 

S2). Además, en 3 estudios se analizaron los efectos 
del PEF sobre la mortalidad, (21,24,32) en 2 sobre 
eventos cardíacos adversos (21,24) y en 1 sobre costo 
económico 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 incluyó exclusivamen-
te entrenamiento de fuerza, (31) 1 estudio centró su 
análisis 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 
incluyó HIIT y MICT sin realizar comparación entre 
PEF, (32) 5 centraron su análisis exclusivamente en 
MICT, (18,19,21,29,34) 2 analizaron el entrenamiento 
de taichi (20,23) y 1 examinó la influencia del entrena-
miento de yoga (24) (ver tabla S3).  

En cuanto a los elementos FITT, 1 estudio analizó 
los efectos de la frecuencia (19), 6 estudios analizaron la 
duración, (17-19,22,30,32) 2 examinaron la influencia 

Fig. 1.  Diagrama de flujo se-
gún PRISMA para la selección 
de revisiones sistemáticas y 
metaanálisis

WOS: Web of Science. PEF: programa de ejercicio físico. RC: rehabiltación cardíaca. EAC: enfermedad de las arterias 
coronarias. IM:infarto de miocardio. FITT: frecuencia, intensidad, tipo y tiempo
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de la intensidad, (19,22) 1 estudio comparó según tipo 
de ejercicio físico (22) y 2 analizaron efectos del tiempo. 
(19,22) Todos los estudios realizaron análisis sobre 
variables de la RC según el tipo de PEF (ver tabla S4).

Efectos del PEF por tipo de enfermedad cardíaca
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 aeróbica, (16,17,20,22,25,26,28,30,31) 
depresión, (20) vasodilatación mediada por flujo, (22) 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo, (22) 
frecuencia cardíaca pico (22), frecuencia cardíaca de 
recuperación, (22,29) frecuencia cardíaca de reposo, 
(22,28) fuerza muscular, (26,31) nivel de lípidos, nivel 
de glucosa, pendiente de eficiencia de consumo de oxí-
geno, (22) pendiente de eficiencia ventilatoria, (22,33), 
peso corporal, (22,28,33) primer umbral ventilatorio, 
(22,33) pulso de oxígeno (22) y presión sanguínea. (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 aeróbica, (16-18,20,25,26,28,30,31), 
depresión, (20) fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, (18) fuerza muscular, (26,31) mortalidad 
cardíaca, mortalidad cardiovascular, mortalidad por 
toda causa, re-infarto y volúmenes de fin de sístole y 
fin de diástole. (18) 

Efectos de los elementos FIIT

Duración/Frecuencia

Duración
Para PEF realizados con HIIT, en 1 estudio de alta 
calidad se observó que programas de intervención entre 
7-12 semanas obtuvieron una mejoría más pronunciada 
sobre la capacidad aeróbica (consumo de O2 pico, VO2 
pico) que entrenamientos con una duración menor que 
6 semanas y mayor que 12 semanas. (17) Otro estudio 
de alta calidad encontró que programas de interven-
ción de HIIT de menos de 12 semanas no obtuvieron 
diferencias significativas sobre la capacidad aeróbica 
(VO2 pico) que programas de duración mayor. (22)
Un estudio de baja calidad reportó que programas 
de intervención de HIIT entre 3 y 12 meses no ob-
tuvieron mejoras sobre la mortalidad y el reinfarto 
respecto de entrenamientos con una duración entre 
1 y 3 meses. (32) 

Para PEF realizados con MICT, en 1 estudio de 
moderada calidad se observó que programas de inter-
vención entre 6 y 12 meses obtuvieron mayor mejoría 
de la capacidad aeróbica (consumo de O2 máximo, VO2 
max) que entrenamientos con una duración menor. 
(30) A su vez, un estudio de alta calidad reportó que 
programas de intervención de MICT que aumentaron 
su duración de 2 a 28 semanas obtuvieron  mayor me-

joría sobre la capacidad aeróbica. (19) Un estudio de 
alta calidad encontró que programas de intervención 
de MICT de 6 meses obtuvieron mejoría mayor de la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo y volúme-
nes sistólico/diastólico finales que entrenamientos con 
una duración menor que 3 meses. (18) Un estudio de 
baja calidad reportó que programas de intervención de 
MICT entre 3 y 12 meses no obtuvieron mejoras sobre 
la mortalidad y el reinfarto respecto de entrenamientos 
con una duración entre 1 y 3 meses. (32) 

Además, en un estudio de alta calidad se observó 
que PEF realizados con MICT que comenzaron en la 
primera semana luego del IM obtuvieron mayor mejo-
ría de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
y volúmenes de fin de sístole y fin de diástole que 
entrenamientos iniciados después. (18) Un estudio de 
moderada calidad encontró que PEF realizados con 
MICT que comenzaron en las primeras 12 semanas 
tras un evento cardíaco (angioplastia coronaria trans-
luminal percutánea, revascularización coronaria, IM, 
intervención coronaria percutánea) obtuvieron mayor 
mejoría sobre la capacidad aeróbica (VO2 máx) que 
entrenamientos iniciados luego. (30)

Frecuencia 
Un estudio de alta calidad reportó mejoras máximas 
de 1,05 mL/kg/min  en el VO2 pico en programas de 
intervención de MICT con 5 sesiones semanales en 
comparación con mejoras de 0,42 mL/kg/min del VO2 
pico en programas de intervención de MICT con 2 
sesiones semanales. (19) 

Intensidad
Un estudio de alta calidad reportó mejoras máximas de 
4,82 mL/kg/min  en el VO2 pico en programas de inter-
vención de MICT con una intensidad de 79% del VO2 
pico en comparación con mejoras de 2,74 mL/kg/min  en 
programas con una intensidad de 45% del VO2 pico. (19) 
Un estudio de alta calidad observó que intensidades del 
HIIT muy altas (≥90% de la frecuencia cardíaca pico, 
FC pico; ≥85% de la FC de reserva, FC res; ≥80% del VO2 
pico) lograron mayor mejoría de la capacidad aeróbica 
(VO2 pico) que intensidades altas (70-89% de la FCpico; 
60-84% de la  FC res; 60-79% del VO2 pico), sin encon-
trarse diferencias significativas entre subgrupos. (22)

Tipo de Programa de Ejercicio Físico
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 aeróbica, más notable con el 
HIIT (rango medio: +1,25-1,78 mL/kg/min VO2 pico). 
(16,17,22,25,28,33) Además, en 1 estudio de alta calidad 
se observaron mejoras del HIIT en comparación con 
el  MICT sobre la FC pico. (22) A su vez, se reportaron 
mejoras del MICT en comparación 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 vasodilatación mediada por flu-
jo, la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, la 
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FC de recuperación, los niveles de lípidos y glucosa, la 
pendiente de eficiencia de consumo de oxígeno, la pen-
diente de eficiencia ventilatoria, la presión sanguínea, 
el primer umbral ventilatorio y el pulso de oxígeno. (22)

Estudios de alta y moderada calidad que analiza-
ron exclusivamente los efectos del MICT reportaron 
mejoras sobre la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, (18) la FC de recuperación (29) y el volumen 
sistólico/diastólico final. (18) 

Dos estudios de moderada calidad encontraron 
mejoras del entrenamiento de fuerza (solo o combi-
nado con MICT) sobre la capacidad aeróbica (tiempo 
de prueba, VO2 máx) y la fuerza muscular. (26,31).
Un estudio de moderada calidad observó mejoras del 
entrenamiento de fuerza sobre la movilidad funcional 
en adultos mayores de 65 años. (31) Un estudio de 
alta calidad reportó mejoras del taichí sobre ansiedad, 
calidad de vida, capacidad aeróbica (tiempo de prueba 
y VO2 máx) y depresión. (20) 

Tipo de ejercicio 
Un estudio de alta calidad realizó un análisis según el 
tipo de ejercicio (caminar/correr vs ciclismo) en el HIIT, 
sin encontrar diferencias significativas en los efectos 
sobre la capacidad aeróbica (VO2 pico). (22)

Tiempo
Un estudio de alta calidad reportó mejoras máximas de 
5,62 mL/kg/min en el VO2 pico en programas de inter-
vención de MICT con tiempo de sesión de 45 minutos 
en comparación con mejoras de 2,50 mL/kg/min del  
VO2 pico en programas de intervención de MICT con 
tiempo de sesión de 20 minutos. (19) Otro estudio de 
alta calidad analizó diferentes intervalos (<1 min vs 
1-3 min vs >4 min) del HIIT, sin encontrar diferencias 
significativas en los efectos sobre capacidad aeróbica 
(VO2 pico). (22)

DISCUSIÓN 

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 revisión son que el PEF 
(i.e. entrenamiento de fuerza, HIIT, MICT y taichí) 
resultó beneficioso sobre la capacidad aeróbica, la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo, la FC de 
recuperación, la FC  de reposo, la FC pico, la  fuerza 
muscular, la movilidad funcional, el peso corporal y 
los volúmenes de fin de sístole y fin de diástole . En 
cuanto al principio FITT, PEF realizados con HIIT con 
una duración entre 7-12 semanas y con una intensidad 
mayor a 90% de la FC pico, 80% del VO2 pico, y PEF 
realizados con MICT con una frecuencia semanal de 
5 sesiones, con una duración entre 6-12 meses, con 
una intensidad de 79% del VO2 pico, con un tiempo de 
sesión de 45 minutos y con un inicio temprano entre 
1-12 semanas, presentaron los mejores resultados 
sobre la RC. 

PEF según las variables analizadas
Tanto el HIIT como el MICT presentaron mejoras sig-
nificativas sobre la capacidad aeróbica en pacientes con 
EAC o IM, siendo más efectivo el HIIT. Este componen-
te de la condición física es un predictor importante en el 
pronóstico y mortalidad de estas enfermedades, siendo 
fundamentales PEF que mejoren esta capacidad en la 
RC. (16) Tanto el VO2 máx como el VO2 pico fueron las 
medidas más utilizadas de capacidad aeróbica, siendo 
los principales parámetros para determinarla (25,30). 
Las mejoras de los valores del VO2 máx y el VO2 pico 
en programas de intervención de HIIT oscilan entre 
1,5-7,7 mL/kg/min (25,33) y en programas de interven-
ción 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 VO2 pico en programas de intervención de HIIT en 
comparación con programas de intervención de MICT, 
oscilan entre 1,25-1,78 mL/kg/min en pacientes con 
EAC y/o IM. (16,17,22,25,28,33) Estas mejoras resultan 
clínicamente significativas ya que un incremento de la 
capacidad aeróbica mayor que 3,5 mL/kg/min se asocia 
con 10-25% de reducción 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 población. (33) 

El MICT se asoció a mejoras sobre la FC de reposo 
(28) y el peso corporal (28,33) en comparación 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 población. (36,37) Un 
mayor porcentaje de grasa corporal en pacientes obesos 
con EAC se asocia con mayor riesgo de diabetes tipo 2, 
hipertensión y eventos cardiovasculares adversos como 
accidente cerebrovascular, mortalidad por toda causa o 
síndrome coronario agudo. (36,38) Una FC de reposo 
alta se asocia con mayor más aterosclerosis coronaria 
y deterioro de la función ventricular izquierda, y con 
mayor riesgo de arritmias ventriculares e isquemia 
miocárdica. (37) Las mejoras del MICT sobre la FC de 
reposo y el peso corporal estarían asociadas a un ma-
yor gasto calórico, obteniéndose a través de un mayor 
volumen del PEF. (33,39)

Además, PEF realizados con MICT, mejoran la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo y los 
volúmenes de fin de sístole y fin de diástole en pa-
cientes con IM. (18) La remodelación del ventrículo 
izquierdo es un fuerte determinante de mortalidad 
cardíaca después de un IM. (40) Estudios previos han 
encontrado efectos favorables del MICT sobre la re-
modelación del ventrículo izquierdo en pacientes con 
IM. (41) A su vez, PEF realizados con MICT mejoran 
la FC de recuperación al primer minuto tras finalizar 
el ejercicio físico en pacientes con EAC y/o IM. (29) 
Una pobre capacidad para bajar la FC al minuto de 
ejercicio de realizar físico es un indicador preciso de 
mortalidad en pacientes con EAC. (42) Se atribuye a 
una disminución de la actividad parasimpática que 
puede resultar en una respuesta proinflamatoria o 
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en disfunción endotelial, aumentando la mortalidad 
en esta población. (42)

Por otra parte, el entrenamiento de tipo HIIT,en 
comparación al MICT, se asoció a una mejoría más 
pronunciada de la FC pico, un marcador  pronóstico 
importante en pacientes con EAC. (22) La intensidad 
del HITT provocaría mayor trabajo del músculo car-
díaco para proporcionar oxígeno a los músculos que 
están en movimiento, resultando en un aumento del 
volumen sistólico y la FC. (22) 

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

Además, son necesarios más estudios con una 
correcta metodología para asociar el entrenamiento 
excéntrico, de taichí y de yoga con beneficios sobre la 
RC en esta población. (20,24,27)

Elementos FITT
Esta síntesis de revisiones sistemáticas presentó 
como objetivo resumir la evidencia científica sobre los 
efectos de PEF y sus características de prescripción 
en personas con EAC y/o IM. En la presente revisión 
hemos encontrado una gran variedad en los parámetros 
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 prescripción ideal de PEF para esta población.

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

Para PEF realizados con HIIT, los mejores resul-
tados de la duración 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 máximos beneficios sobre la 
capacidad aeróbica de pacientes con EAC se dieron 
en programas de intervención de HIIT entre 6 y 12 
semanas. (45) Sin embargo, esto puede deberse a que 
programas de intervención de HIIT con mayor duración 
no presentaron un trabajo incremental y progresivo en 
el diseño del PEF. (45) Para PEF realizados con MICT, 
los mejores resultados de la duración 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 observó que el inicio 

temprano del ejercicio (1-12 semanas) a través del 
MICT tras un evento cardíaco, presenta efectos bene-
ficiosos en la RC. (18,30) La mayoría 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 logró mejores resultados que 2 sesiones 
semanales. (19) Esto se encuentra en relación con 
la prescripción más eficiente de PEF realizados con 
MICT en la RC de esta población según la American 
Heart Association, con una frecuencia semanal de 5 
sesiones. (47)
 
Intensidad
Para PEF realizados con MITC, una intensidad de 
79% del VO2 pico en comparación a una intensidad de 
45% del VO2 pico, reportó mayores beneficios sobre la 
capacidad aeróbica en pacientes con EAC. (19) Estu-
dios anteriores también han encontrado mejoras sobre 
capacidad aeróbica cuando la intensidad del MICT 
aumentó del 50 al 85% del VO2 pico en esta población. 
(48) Por otra parte, se encontró más mejoría de la ca-
pacidad aeróbica 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 aeróbica en comparación a intensi-
dades altas (<88% FC pico) en esta población. (49).
La intensidad del HIIT es importante en la eficacia 
del entrenamiento sobre la  capacidad aeróbica. (22) 

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

Tiempo
Para PEF realizados con MITC, un tiempo de sesión 
de 45 minutos presentó mayores beneficios sobre la 
capacidad aeróbica en comparación a un tiempo de 
sesión de 20 minutos en pacientes con EAC. (19) 
Tiempos de sesión entre 30-60 minutos son los más 
utilizados y recomendados para PEF realizados con 
MICT en la RC según la American Heart Association 
(47). Por lo tanto, para programas de intervención 
con MICT, tiempos de sesión de 45 minutos y con no 
más de 60 minutos son los más beneficiosos para esta 
población. Por otra parte, no se encontraron mejoras 
sobre capacidad aeróbica según diferentes tiempos 
del intervalo del HIIT. (22) Existe poco análisis se-
gún este elemento sobre la prevención secundaria 
en esta población, siendo necesarios más estudios 
para aclarar la influencia de este elemento FITT 
sobre la RC. (50)
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Principales limitaciones
Esta revisión se realizó mediante búsquedas en 2 
idiomas y en 2 bases de datos, siendo limitantes que 
pueden excluir estudios de interés obviando otras 
bases de datos. 

Una limitación significativa de esta revisión es la 
imposibilidad de agrupar los resultados, realizar me-
taanálisis y comparar según diferentes características 
del entrenamiento. 

En cuanto a la información que presentan las 
revisiones sistemáticas y metaanálisis incluidos, se 
encuentra una gran variedad en los parámetros de 
protocolos de los entrenamientos, heterogeneidad alta 
en los resultados y en la calidad metodológica de los es-
tudios. Además, no se incluyeron en el análisis aspectos 
importantes como el tratamiento farmacológico, 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 taichí me-
joran la capacidad aeróbica en pacientes adultos con 
EAC y/o IM. Cada una de las diferentes modalidades 
presentó ventajas sobre las otras respecto de paráme-
tros específicos, pero en líneas generales el HIIT resultó 
el más beneficioso respecto de la capacidad aeróbica en 
pacientes con EAC y/o IM, y el el MICT reportó mejores 
resultados sobre la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo y los volúmenes ventriculares en pacientes 
con IM. El entrenamiento de fuerza presentó mejoras 
sobre la fuerza muscular y la movilidad funcional en 
ambas patologías. 

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 específicos 
de duración, frecuencia, intensidad y duración, ya dis-
cutidos, aseguran mejores resultados. Son necesarios 
más estudios para llegar a conclusiones consistentes 
que permitan identificar la prescripción del PEF más 
beneficiosa en esta población respecto al entrenamiento 
de fuerza, entrenamiento excéntrico, taichí y yoga. 
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