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Objetivo: comparar la influencia del entrenamiento aeróbico y de fuerza combinados (EAFC) con el entrenamiento 
aeróbico sobre variables relevantes de la rehabilitación cardíaca (RC) en pacientes con insuficiencia 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 identificaron un total de 600 artículos, de los cuales 5 se seleccionaron 
para esta revisión. En los estudios incluidos se identificaron un total de 16 intervenciones diferentes con 409 pacientes 
(rango edad media = 51-70 años) con IC y fracción de eyección del ventrículo izquierdo reducida. Un estudio presentó 
nivel de confianza alto y 4 estudios presentaron nivel de confianza moderado (AMSTAR-2). El EAFC presentó mejoras 
significativas sobre la calidad de vida y la fuerza muscular en comparación al entrenamiento aeróbico. No se 
encontraron diferencias significativas al comparar los efectos de los entrenamientos sobre la capacidad aeróbica, 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo y pendiente de ventilación minuto/producción dióxido de carbono. 
Conclusiones: El EAFC es una intervención de ejercicio adecuada en la RC de pacientes con IC, potenciando las 
mejoras sobre calidad de vida y fuerza muscular en comparación al entrenamiento aeróbico. Son necesarios estudios 
que analicen los efectos del EAFC según característica del entrenamiento, edad, severidad de la IC y tratamiento 
farmacológico. 
 Palabras Clave: Ejercicio, insuficiencia cardíaca, rehabilitación cardíaca. 

Resumen 

Aim: to compare the influence of combined aerobic and resistance training (CART) with aerobic training on relevant 
variables 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 identified, of which 5 were selected for this review. In the included studies a total of 16 different interventions were 
identified with 409 patients (mean age range = 51-70 years) with HF and reduced left ventricular ejection fraction. One 
study had a high level of confidence and 4 studies had a moderate level of confidence (AMSTAR-2). The CART showed 
significant improvements on quality of life and muscle strength compared to aerobic training. No significant differences 
were found when comparing the effects of trainings on aerobic capacity, left ventricular ejection fraction and minute 
ventilation/carbon dioxide production slope. Conclusions: CART is an adequate exercise intervention in the CR of 
patients with HF, enhancing improvements in quality of life and muscle strength compared to aerobic training. Studies 
are necessary to analyze the effects of CART according to characteristics of training, age, severity of HF and medical 
treatment. 
 Key Words: Exercise, heart failure, cardiac rehabilitation. 
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  Introducción 

La insuficiencia cardiaca (IC) presenta una prevalencia 

mundial mayor a 37 millones de personas, con un pronóstico 

de aumento de estas cifras especialmente en adultos mayores 

(1). La IC es un síndrome clínico caracterizado por síntomas 

típicos (disnea, poca tolerancia al ejercicio y fatiga) que 

pueden estar acompañados por signos (presión venosa 

yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) 

causados por una anomalía cardíaca estructural y/o 

funcional, que resulta en un gasto cardíaco reducido y/o 

presiones intra-cardíacas elevadas (2). Los pacientes con IC 

encuentran afectados su calidad de vida, capacidad funcional 

y función cardíaca (2).  

La rehabilitación cardíaca (RC) es el tratamiento y prevención 

secundaria de enfermedades cardíacas, incluyendo elementos 

como ejercicio físico, tratamiento médico/farmacológico y 

modificación del estilo de vida (2,3). La RC mejora el 

pronóstico de la IC (2). 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 cardíacos (4–6). El PEF en la RC se 

recomienda en todos los pacientes con IC que presenten 

síntomas estables de clase I, II o III según la clasificación 

‘New York Heart Association’ (2,7,8). Antes de comenzar un 

PEF todos los pacientes con IC deben realizar una prueba de 

ejercicio cardiopulmonar, con su posterior planificación y 

ejecución en un entorno supervisado después de una 

evaluación cuidadosa y monitoreada (9). El PEF en la RC de 

pacientes con IC presenta mejoras sobre la calidad de vida, 

capacidad funcional y tasa de hospitalizaciones (10,11).  

El entrenamiento aeróbico (EA) ha sido el PEF tradicional en 

la RC, con mejoras sobre el consumo de oxígeno pico 

(VO2pico) en pacientes con IC clínicamente estables (12,13). 

El entrenamiento de fuerza (EF) ha cumplido un rol 

secundario en la RC, aunque ha resultado ser importante en 

la prevención secundaria de esta población al reportar 

mejoras sobre la capacidad aeróbica, fuerza muscular y 

calidad de vida (14,15). Si bien originalmente se asumió que 

el EF en estos pacientes era peligroso debido a los rápidos 

aumentos de la frecuencia cardíaca y la presión arterial (16), 

desde entonces se ha demostrado que puede realizarse de 

manera segura hasta el 90% de 1 repetición máxima en la RC 

(14,15).  

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 periférico (17). Por lo 

tanto, el EA y el EF se establecen como componentes 

esenciales de la RC basada en el ejercicio (18). El 

entrenamiento aeróbico y de fuerza combinado (EAFC) ha 

presentado mayores beneficios sobre variables relevantes de 

la RC como la capacidad aeróbica y la fuerza muscular en 

comparación a estos PEF realizados de forma independiente 

(17). Sin embargo, no se han comparado revisiones 

sistemáticas que confirmen estos hallazgos y analicen los 

efectos del EAFC en comparación al EA sobre otras variables 

relevantes de la RC en esta población. Por lo tanto, el objetivo 

del presente estudio es analizar la influencia del EAFC en 

comparación al EA sobre variables relevantes de la RC en 

pacientes con IC. 

 Método 

Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda electrónica hasta el 21 de marzo de 

2020 en las bases de datos PubMed y la colección principal de 

WOS. Se incluyeron revisiones sistemáticas y/o meta-análisis 

que examinaran los efectos del EAFC en comparación al EA 

sobre diferentes variables relevantes de la RC en pacientes 

con IC.  

Al realizar la búsqueda en PubMed se utilizaron los términos 

MeSH para definir 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 

definir patología, intervención, variable principal, idioma del 

estudio y tipo de artículo: ‘heart failure’ AND ‘moderate-

intensity continuous training’ OR ‘aerobic training’ OR 

‘resistance training’ OR ‘strength training’ OR ‘combined 

training’ OR ‘cardiac rehabilitation’ AND ‘English’ OR 

‘Spanish’ AND ‘review’.  

2.2. Criterios de inclusión/exclusión 

Para ser seleccionados en esta revisión, los artículos debían 

cumplir los siguientes criterios de inclusión: (1) estudios que 

analicen la influencia del EAFC en comparación al EA 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 las bases de 

datos seleccionadas; y, (4) en modalidad de revisión 

sistemática y/o meta-análisis.  

Además, los criterios de exclusión fueron los siguientes: (1) 
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investigaciones sobre pacientes cardíacos que no incluyan IC; 

(2) estudios que no analicen los efectos del EAFC en 

comparación al EA sobre variables relevantes de la RC; (3) 

revisiones que sus resultados sean la combinación de IC con 

otra patología; y, (4) artículos que expresen resultados en 

base a estudios en animales. 

2.3. Identificación de estudios  

Siguiendo los procedimientos de la estrategia de búsqueda en 

las bases de datos PubMed y WOS, se identificaron 600 

artículos. La figura 1 muestra gráficamente el flujo del proceso 

de búsqueda según la declaración ‘Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses’ (19). En base a los 

criterios de inclusión/exclusión, los 2 autores (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 identificar otros 

estudios apropiados.  

 

 

 

 

 

2.4. Extracción de datos 

Los 2 autores (BBP y VDG) recopilaron los datos de los 

estudios incluidos que incluyeron: año de publicación, 

autores, tipo de estudio, fecha de búsqueda de intervenciones, 

fuentes de financiamiento, 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, clasificación ‘New York 

Heart Association’, descripción de los protocolos del PEF 

(frecuencia/duración, intensidad, tipo y tiempo) y resultados 

sobre las variables analizadas (capacidad aeróbica, calidad de 

vida, fracción de eyección del ventrículo izquierdo, fuerza 

muscular y pendiente ventilación minuto/producción de 

dióxido de carbono). 

2.5. 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 

aleatorizados (20). 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) (20). 7 dominios 

son considerados críticos (dado que pueden afectar 

sustancialmente la validez de una revisión y sus 

conclusiones), y 9 dominios son considerados no críticos (ver 

tabla 1) (21). 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 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) (20). Los autores realizaron la valoración de 

confianza de los estudios utilizando la lista de verificación en 

línea AMSTAR-2 (22). Cada una de las revisiones incluidas 

fue evaluada por los 2 autores (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 

3.1. Características de los estudios incluidos 

Del total de 600 estudios identificados en las bases de datos, 

546 fueron descartados al aplicar criterios de 

inclusión/exclusión al título y resumen (Figura 1). Al ser 

evaluados por texto completo, se excluyeron 11 estudios por 

no cumplir los criterios de inclusión (24,33,34,25–32). En 

total se incluyeron 5 estudios identificados en la búsqueda de 

las bases de datos PubMed y WOS (35–39).  

Un resumen de los estudios incluidos se presenta en la tabla 

2. Los estudios contienen revisiones sistemáticas y meta-

análisis (35–39). Todos los estudios compararon los efectos 

del EAFC y EA en pacientes adultos (rango de edad media: 51-

70 años) con IC y fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

reducida (35–39). Se analizaron un total de 31 intervenciones 

con 1173 pacientes con IC tipo I, II y III según la clasificación 

funcional ‘New York Heart Association’ (36–38). No todas las 

intervenciones de los estudios incluidos mencionaron la 

 Estudios identificados 

en PubMed 

(n=87) 

 

Estudios descartados por título 

y resumen (n= 546) 

Estudios de texto completo 

evaluados para elegibilidad 

(n= 16) 
 

Criterios aplicados 

Inclusión/Exclusión 

 

Estudios incluidos 

(n= 5) 

Estudios descartados al aplicar 

criterios de inclusión / 
exclusión: 

- No se compara efectos del 

EAFC vs EA (n= 11) 

Figura 1. Diagrama de flujo según PRISMA para la selección de revisiones sistemáticas y meta-
análisis. Fuente: elaboración propia. 
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severidad de la IC según esta clasificación (35,39). Luego de 

comparar los artículos de los estudios incluidos, se 

identificaron un total de 16 intervenciones diferentes con 409 

pacientes con IC que participaron del EAFC o EA (35–39). La 

tabla 1 indica los niveles de confianza AMSTAR-2 al evaluar 

la calidad metodológica de los estudios incluidos. Un estudio 

presentó nivel de confianza alto (38) y 4 estudios presentaron 

nivel de confianza  moderado (35–37,39).  

Las bases de datos utilizadas para las búsquedas de 

intervenciones en los estudios incluidos fueron: Amedeo, The 

Medical Literature Guide; Chinese Electronic Periodical 

Service; Cochrane Library; Cochrane Register of Controlled 

Trials; Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature; Excerpta Medica dataBASE; Medline; 

Physiotherapy Evidence Database; PubMed; Scientific 

Electronic Library Online; y WOS (35–39). Cuatro estudios 

utilizaron la escala ‘Physiotherapy Evidence Database’ para 

evaluar el riesgo de sesgo en las intervenciones incluidas (36–

39) y 1 estudio utilizó la escala ‘Tool for the assessment of 

Study quality and reporting in Exercise’ (35).  

Se analizaron las siguientes variables: calidad de vida 

[‘Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire’ 

(puntaje cuestionario) (36,37,39)]; condición física 

[capacidad aeróbica (VO2pico, mL/kg/min) (35–39) y fuerza 

muscular (diferentes herramientas para medir la fuerza 

muscular isométrica de los extensores de rodilla) (39)]; 

función cardíaca [fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (%) (36,38)]; y parámetros cardio-respiratorios 

[pendiente ventilación minuto/producción de dióxido de 

carbono (37,39)]. Todos los estudios utilizaron la diferencia 

de las medias en el análisis estadístico al comparar los efectos 

de los entrenamientos sobre las diferentes variables (35–39). 

Excepto para la fuerza muscular, donde se utilizó la diferencia 

de las medias estandarizada considerando los diferentes 

instrumentos utilizados para la evaluación de esta variable en 

las intervenciones del estudio incluido (39). 

Dos de los 5 estudios detallaron datos sobre eventos adversos 

durante el protocolo de las intervenciones con ejercicio 

(36,38). Un estudio incluido reportó 1 evento adverso 

(fibrilación atrial) durante la intervención del PEF (36). Un 

estudio detalló la medicación (bloqueadores β, diuréticos e 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina)  

utilizada por los pacientes (37). Un estudio especificó la 

supervisión del entrenamiento en las intervenciones (36). 

Ningún estudio incluido analizó los efectos del PEF según 

características del entrenamiento, edad, tratamiento 

farmacológico o  severidad de la IC (35–39). 

3.2. Características de los entrenamientos 

Un resumen de las características de los entrenamientos se 

presenta en la tabla 3. Tres estudios incluidos detallaron las 

características de los entrenamientos, aunque no se 

informaron estos datos en todas las intervenciones (36–38). 

Dos estudios incluidos no  especificaron las características de 

los entrenamientos (35,39).  

La frecuencia de ambos entrenamientos osciló entre 2-3 

sesiones semanales y la duración total presentó entre 12-40 

semanas (36–38). El rango de intensidades más utilizadas 

osciló entre 50-70% de 1 repetición máxima para el EF y entre 

70-90% de la frecuencia cardiaca máxima, 50-70% de la 

frecuencia cardíaca de reserva, 11-14 del rango de esfuerzo 

percibido (escala de Borg) y 60-75% del VO2pico para el EA 

(36–38). Los tipos de ejercicio físico utilizados fueron con 

bandas elásticas, máquinas, peso corporal y/o pesas de mano 

de los principales grupos musculares para el EF, y 

caminar/correr (cinta), caminata nórdica y/o ciclismo 

(cicloergómetro) de forma continua o por intervalos para el 

EA (36–38). El tiempo de sesión en el EAFC osciló entre 20-

75 minutos (36–38), donde el EF se realizó a través de 1-4 

series de 10-15 repeticiones con 5-9 ejercicios (36,37) y el EA 

se ejecutó con un tiempo de sesión que osciló entre 12-75 

minutos (36–38).  

3.3. Efectos del EAFC vs EA sobre las variables analizadas 

Los resultados al comparar los entrenamientos sobre las 

variables analizadas en los estudios incluidos se presentan en 

la tabla 4.  

3.3.1. Capacidad aeróbica 

Los 5 estudios incluidos analizaron los efectos del EAFC en 

comparación al EA sobre la capacidad aeróbica, sin 

encontrarse diferencias significativas (35–39). Tres estudios 

reportaron  una tendencia a la mejoría del EAFC sobre el 

VO2pico (MD +0.54 - +0.69 mL/kg/min) en comparación al 

EA (35,38,39) y 2 estudios observaron  una tendencia a la 

mejoría del EA (MD +0.65 - +1.45 mL/kg/min) en 

comparación al EAFC (36,37).  

3.3.2.  Calidad de vida 

Tres estudios analizaron los efectos del EAFC en comparación 

al EA sobre la calidad de vida (36,37,39). Dos estudios 

reportaron mejoras significativas a favor del EAFC sobre el 

puntaje ‘Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire’ 

(MD -2.55 – -10.86) en comparación al EA (37,39). Un 

estudio no mostró diferencias significativas sobre la calidad 

de vida, reportando una tendencia a la mejoría del EAFC 

sobre el puntaje  ‘Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire’ (MD -0.85) en comparación al EA (36).   

3.3.2. Fuerza muscular 

Un estudio analizó los efectos del EAFC en comparación al EA 

sobre la fuerza muscular isométrica de los extensores de 

rodilla, mostrando mejoras significativas a favor del EAFC 
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(SMD +0.66) (39). 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Confianza 

Santos et al. (2017) Si Si Si S/P Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si Si Alta 

Cornelis et al. (2016) Si Si Si Si Si No No Si Si No Si Si Si Si No Si Moderada 

Gomes-Neto et al. (2019) Si S/P Si Si Si Si Si No Si No Si Si Si Si Si Si Moderada 

Hwang et al. (2010) Si S/P Si Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si No Si Moderada 

Jewiss et al. (2016) Si S/P Si S/P Si No Si No Si No Si Si Si Si Si Si Moderada 

Estudios Tipo F Búsqueda 
(m / a) 

Intervenciones (n 
/ tipo / riesgo de 

sesgo) 

Pacientes 
[n / rango 
edad (a)] 

IC [FEVI 
(%) / 

NYHA] 

Ev. 
Ad. 

Variables 
analizadas 

Santos et 
al. (2017) 

RS y 
MA 

CNPq y 
CAPES, 

Brasil 

1950 – 
03/2016 

8 / RCTs / PEDro 
(5.4/10) 

333 / 51-63 <45 / I-II- 
III+ 

0 CA (VO2pico), FC 
(FEVI) 

Cornelis et 
al. (2016) 

RS y 
MA 

No 0 – 
10/2015 

3 / RCTs / PEDro 
(6.6/10) 

122 / 58-60 23-30 / I- 
II-III+ 

NSR CA (VO2pico), CV 
(MLHFQ), PCR 

(VE/VCO2) 

Gomes- 
Neto et al. 

(2019) 

RS y 
MA 

No 0 – 
09/2018 

11 / RCTs / 
PEDro (5.6/10) 

392 / 51-70 <45 / NSR NSR CA (VO2pico), CV 
(MLHFQ), FM 
(SMD), PCR 
(VE/VCO2) 

Hwang et 
al. (2010) 

RS y 
MA 

No 0 – 
09/2009 

3 / RCTs / PEDro 
(6.3/10) 

117 / 58-63 23-33 / I- 
II-III+ 

1 CA (VO2pico), CV 
(MLHFQ), FC 

(FEVI) 

Jewiss et 
al. (2016) 

RS y 
MA 

No 1985 – 
5/2016 

6 / RCTs / 
TESTex (11/15) 

210 / 50-63 <45 / NSR NSR CA (VO2pico) 

Tabla 1. Evaluación de la calidad metodológica (AMSTAR-2) de revisiones sistemáticas 
y meta-análisis incluidos. 

AMSTAR-2 contiene 7 dominios críticos (ítems 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15) y 9 dominios no críticos que pueden ser calificados como ¨si¨, ¨si parcial¨ (S/P), ¨no¨, o 
¨no aplica¨ (N/A) Shea et al. (21) establecen las preguntas de los dominios/ítems de AMSTAR-2. Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 2. Características de los estudios incluidos.   

a: años; CA: capacidad aeróbica; CAPES: Coordinación de perfeccionamiento de personal de nivel superior; CNPq: Consejo Nacional de Desarrollo 
Científico y Tecnológico; CV: calidad de vida; Ev. Ad.: eventos adversos; F: financiamiento; FC: función cardíaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; FM: fuerza muscular; IC: insuficiencia cardíaca; m: mes; MA: meta-análisis; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; n: 
cantidad; NSR: no se reporta; NYHA: New York Heart Association; PCR: parámetros cardio-respiratorios; PEDro: Physiotherapy Evidence Database; RCT: 
ensayo controlado aleatorio; 1RM: una repetición máxima; RS: revisión sistemática; SMD: diferencia de las medias estandarizada; VE/VCO2: pendiente de 
ventilación minuto / producción de dióxido de carbono; VO2pico: consumo de oxígeno pico. + No se detalló la cantidad de pacientes según la clasificación 
NYHA. Fuente: elaboración propia. 
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Características del EA y EAFC (EA + EF inter-sesión) 

Estudio Frecuencia / 
duración (rango 

ss / sem) 

Intensidad 
(rango) 

Tipo Tiempo 
(rango minutos 
T / EA / EF) 

Santos et al. 
(2017) 

2-3 / 12-40 EA+: 50% TTM, 70-90% 
FCmáx, 50-80% FCres, 11-14 

RPE, 60-75% VO2pico 

EF+: 50-70% 1RM, 55-65% 
2RM 

EA+: continuo o por intervalos 
(CC, CE, CN) 

 
EF+: bandas elásticas, máquinas, 

peso corporal, pesas de mano 
(PGM) 

 

 T: 20-75 / EA+: 
12-60 / EF+: 20 

Cornelis et al. 
(2016) 

3 / 12-24 EA: 70-90% FCmáx, 50-70% 
FCres 

EF: 50-70% 1RM 

EA+: continuo o por intervalos 
(NSR) 

EF+: máquinas (PGM) 

T: 40-75 / EA: 
30-75 / EF+: 10- 
45 (10-15R x 1- 

4S x 5-9E) 

Gomes-Neto 
et al. (2019) 

NSR NSR NSR NSR 

Hwang et al. 
(2010) 

3 / 12-24 EA: 90% FCmáx, 50-70% 
FCres, 11-14 RPE, 60-75% 

VO2pico 

EF: 50-70% 1RM 

EA+: continuo o por intervalos 
(NSR) 

 
EF+: NSR (PGM) 

T: 40-60 / EA+: 
20-45 / EF+: 20 
(10-15R x 1-4S 

x 5-9E) 

Jewiss et al. 
(2016) 

NSR NSR NSR NSR 

Tabla 3. Características de los entrenamientos en los estudios incluidos.       

CC: cinta de correr; CE: cicloergómetro; CN: caminata nórdica; E: ejercicios; EA: entrenamiento aeróbico; EAFC: entrenamiento aeróbico y de fuerza 
combinado; EF: entrenamiento de fuerza; ET: extensión de tríceps; FCmáx: frecuencia cardíaca máxima; FCres: frecuencia cardíaca de reserva; NSR: no se 
reporta; PGM: principales grupos musculares; PRE: prueba de rampa empinada; R: repeticiones; RM: repetición máxima; RPE: rango de esfuerzo 
percibido medido por la escala de Borg; S: series; sem: semanas; ss: sesiones semanales; T: total; TTM: tasa de trabajo máxima; VO2pico: consumo de 
oxígeno pico. +No se detallan datos de todas las intervenciones. Fuente: elaboración propia. 
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CA: capacidad aeróbica; CV: calidad de vida; EA: entrenamiento aeróbico; EAFC: entrenamiento aeróbico y de fuerza 

combinados; FC: función cardíaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FM: fuerza muscular; I2: 

heterogeneidad; IC: intervalo de confianza; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; MD: diferencia de 

las medias; min: minuto; mL: mililitros; n: cantidad; PCR: parámetros cardio-respiratorios; Ref: referencia; SMD: diferencia 

de las medias estandarizada; VE/VCO2: ventilación minuto / producción de dióxido de carbono; VO2pico: consumo de oxígeno 

pico. Fuente: elaboración propia.   

 

 
 

 

 

  Función cardíaca 

Dos estudios analizaron los efectos del EAFC en comparación 

al EA sobre la función cardíaca, sin encontrarse diferencias 

significativas sobre la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (36,38). Un estudio reportó  una tendencia a la 

mejoría del EAFC sobre la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (MD +0.06 %) en comparación al EA (38). A su vez, 

otro estudio observó una tendencia a la mejoría del EA (MD 

+0.50 %) en comparación al EAFC (36). 

3.3.3. Parámetros cardio-respiratorios 

Variable 
medida 

Herramienta de 
medida 

Interve
ncione
s (n) 

Efecto a favor           
EAFC vs EA 

Efecto(95% IC) Valor p I2 

(%) 
Ref. 

CA VO2pico (mL/kg/min) 

VO2pico (mL/kg/min) 

VO2pico (mL/kg/min) 

VO2pico (mL/kg/min) 

VO2pico (mL/kg/min) 

8 

3 

11 

3 

6 

EAFC 

EA 

EAFC 

EA 

EAFC 

MD 0.69 (-0.87, 2.35) 

MD 1.45 (-0.56, 3.47) 

MD 0.54 (-0.22, 1.30) 

MD 0.65 (-1.01, 2.32) 

MD 0.61 (-0.14, 1.36) 

0.39 

0.158 

0.17 

0.44 

0.11 

0 

0 

0 

0 

0 

(38) 

(37) 

(39) 

(36) 

(35) 

CV MLHFQ (puntaje) 

MLHFQ (puntaje) 

MLHFQ (puntaje) 

2 

5 

2 

EAFC 

EAFC 

EAFC 

MD -10.86 (-16.48, -5.25) 

MD -2.55 (-5.04, -0.06) 

MD -0.85 (-5.36, 3.67) 

< 
0.001 

0.04 

0.71 

0 

0 

0 

(37) 

(39) 

(36) 

FC FEVI (%) 

FEVI (%) 

3 

3 

EAFC 

EA 

MD 0.06 (-4.14, 4.27) 

MD 0.50 (-3.27, 4.27) 

0.98 

0.80 

0 

0 

(38) 

(36) 

FM varias 6 EAFC SMD 0.66 (0.34, 0.98) < 
0.0001 

24 (39) 

PCR  VE/VCO2 

(pendiente) 

VE/VCO2 

(pendiente) 

3 

6 

EAFC 

EAFC 

MD -0.61 (-4.32, 3.10) 

MD -0.20 (-1.66, 1.26) 

0.747 

0.79 

51.6 

0 

(37) 

(39) 

Tabla 4. Resultados de los estudios incluidos sobre las variables analizadas. 
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Dos estudios analizaron los efectos del EAFC en comparación 

al EA sobre un parámetro cardio-respiratorio, sin encontrarse 

diferencias significativas sobre la pendiente ventilación 

minuto/producción de dióxido de carbono (37,39). Los 

estudios mostraron una tendencia a la mejoría del EAFC 

sobre la pendiente ventilación minuto/producción de dióxido 

de carbono (MD -020  –  -0.61) en comparación al EA (37,39).  

 

Desarrollo 

El objetivo de esta revisión fue analizar los efectos del EAFC 

en comparación al EA sobre variables relevantes de la RC en 

pacientes con IC.  

Los resultados de esta revisión mostraron la importancia del 

EAFC al potenciar los efectos sobre la calidad de vida y la 

fuerza muscular en pacientes adultos con IC y fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo reducida, presentando 

mejoras significativas en comparación al EA (36,37,39).  

La pérdida muscular es una comorbilidad frecuente entre 

pacientes con IC (40,41). Los pacientes con desgaste muscular 

presentaron reducidas la capacidad aeróbica y la fuerza 

muscular, y un peor pronóstico de la enfermedad (40,41). La 

fuerza muscular se ha relacionado con la esperanza de vida en 

pacientes cardíacos (42,43). En pacientes con IC, la tasa de 

supervivencia fue significativamente menor en el grupo que 

presentaba baja fuerza muscular de la pierna (42,43). Por lo 

tanto, realizar ejercicios de fuerza en la RC de pacientes con 

IC es una recomendación clara de salud pública para 

modificar este factor de riesgo, aumentar la esperanza de vida 

y mejorar la calidad de vida (43).  

A su vez, la calidad de vida está fuertemente asociada con la 

capacidad funcional de los pacientes (8,44) y con el 

pronóstico de la IC (14,45). La IC es causada inicialmente por 

una disfunción cardíaca que conduce a una hemodinámica 

anormal, produciendo intolerancia al ejercicio y alteraciones 

en la capacidad aeróbica, la composición corporal, el 

endotelio y el músculo esquelético (46–49). La compleja 

interacción entre todas estas alteraciones da como resultado 

una capacidad funcional deteriorada (49). Esto conduce a una 

pobre calidad de vida en pacientes con IC (50), que es similar 

o incluso más pobre en pacientes con IC y fracción de eyección 

del ventrículo izquierdo reducida (51). La reducción de la 

calidad de vida en la IC aguda se ha asociado con signos y 

síntomas más graves en la IC (44,51). Por lo tanto, el EAFC 

resulta importante al potenciar los efectos beneficiosos sobre 

la calidad de vida y la fuerza muscular en esta población 

(36,37,39). 

 La capacidad funcional reducida en estos pacientes se debe a 

alteraciones en la función cardiovascular y la función músculo 

esquelética (52). Revisiones anteriores plantean que el EAFC 

es una intervención de ejercicio adecuada y recomendada en 

esta población debido a que permite mejorar tanto la 

capacidad aeróbica como la fuerza muscular, además de 

presentar beneficios sobre la calidad de vida (52,53).  

Por otra parte los estudios incluidos analizaron los efectos del 

EAFC en comparación al EA sobre el VO2pico (35–39), la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo (36,38) y la 

pendiente ventilación minuto/producción de dióxido de 

carbono (37,39), sin encontrarse diferencias significativas en 

los resultados. Tanto el EAFC y el EA reportaron una 

tendencias de mejorías sobre el VO2pico (35–39) y la fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo (36,38). Además, el 

EAFC presentó una tendencia a la mejoría sobre la pendiente 

ventilación minuto/producción de dióxido de carbono al 

comparar con el EA (37,39).  

Estas 3 variables se han relacionado independientemente con 

el pronóstico de la enfermedad (54). El síntoma crónico 

primario en pacientes con IC es una menor tolerancia al 

ejercicio a través del descenso del VO2pico, afectando su en la 

calidad de vida, capacidad funcional, función cardíaca y 

esperanza de vida (2,55). Por lo tanto, la inactividad física es 

uno de los factores de mayor riesgo en esta población (56). 

Por cada 6% de incremento del VO2pico se redujo un 5% el 

riesgo de mortalidad por toda causa en esta población (57). 

Incluso incrementos modestos sobre el VO2pico obtienen 

beneficios funcionales y de pronóstico en esta enfermedad 

(58).  

Por otra parte la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, 

como medida de la capacidad ventricular izquierda de generar 

fuerza durante la sístole, refiere al porcentaje de sangre que 

se expulsa con cada latido del corazón (2). La remodelación 

del ventrículo izquierdo, siendo uno de sus componentes 

principales la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, es 

un predictor preciso de mortalidad cardíaca, cardiovascular y 

por toda causa (59–61).  

A su vez, la pendiente ventilación minuto/producción de 

dióxido de carbono es uno de los índices más utilizados para 

medir la eficiencia ventilatoria en pacientes con IC (62,63). 

Los pacientes con alta pendiente ventilación 

minuto/producción de dióxido de carbono (típicamente > 34) 

presentan  un mayor riesgo de eventos cardiovasculares 

adversos (62,63). Son necesarios más estudios que analicen 

los efectos del EAFC y EA sobre estas 3 variables que permitan 

llegar a conclusiones consistentes. 

Las mejoras de un PEF dependen de diversos elementos como 

las características del entrenamiento,  edad de los pacientes, 

severidad de la enfermedad o tratamiento farmacológico, 

entre otros (64). El rango de edad media en los estudios 

incluidos osciló entre 51-70 años, incluyendo adultos y -
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adultos mayores. Tres estudios detallaron la severidad de la 

IC, incluyendo pacientes clase I, II, y III según la clasificación 

‘New York Heart Association’. El tratamiento farmacológico 

utilizado por los pacientes solo se detalló en 1 estudio, 

incluyendo 3 tipos diferentes de medicación. Los estudios 

incluidos que detallaron estos datos presentaron gran 

variabilidad, sin analizar su incidencia en los efectos del PEF 

(35–39). Resulta necesario incluir en el análisis los efectos del 

PEF según estas variables.  

En cuanto a las características del entrenamiento, resulta 

necesario mayor análisis para la prescripción más efectiva del 

EAFC en pacientes con IC (65). Los protocolos de 

entrenamiento aún son discutidos ya que presentan una gran 

variabilidad en los parámetros de sus características y poco 

análisis de sus efectos (66). Los efectos de las características 

del entrenamiento se encuentran influenciados por el PEF en 

su conjunto y por las características de cada situación clínica 

(67). Es necesario realizar la prescripción y supervisión del 

PEF según las características clínicas y personales de cada 

paciente (68). Por ejemplo, no todos los pacientes con IC y 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo reducida toleran 

entrenar a intensidades altas (69).  

Estudios anteriores evaluaron que el protocolo del PEF en la 

RC de pacientes con IC debería dirigirse a optimizar el gasto 

de energía en lugar de una característica específica del 

entrenamiento (70). Planificar el PEF según el gasto de 

energía permitiría modificar las características del 

entrenamiento en función de las preferencias y necesidades 

de los pacientes, en busca de una mayor adherencia al 

ejercicio (70,71). Es necesario identificar elementos como la 

motivación o la preferencia del paciente respecto a las 

características del entrenamiento para una mayor adherencia 

al PEF (67,70,71). 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 uno de los factores de mayor riesgo (67,70,71). La 

preferencia y motivación del paciente al entrenamiento 

resultan componentes esenciales en la continuidad del PEF, y 

por lo tanto, en las mejoras sobre variables relevantes de la 

RC en esta población (67,72). Las sesiones semanales 

supervisadas en el hogar pueden ser la clave para la 

adherencia a largo plazo (52). El EAFC es una buena opción 

para aumentar la motivación y adherencia al entrenamiento, 

proporcionando gran variedad de ejercicios en sus protocolos 

(52). 

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 IC (73). Estrategias 

motivacionales como el establecimiento de objetivos, la 

retroalimentación y la resolución de problemas pueden ser 

efectivas a corto plazo, pero la forma de mantener el PEF a 

largo plazo sigue sin estar clara (74). Por otro lado, a pesar de 

los beneficios y recomendaciones a favor del PEF, existe una 

falta de utilización del ejercicio en la RC de pacientes con IC 

(39). Los estudios indican que un alto porcentaje de los 

pacientes con IC no realizan ningún ejercicio regular (75).  

Sigue siendo un desafío traducir los hallazgos de investigación 

en la práctica clínica a través de la aplicación del PEF en la RC 

de pacientes con IC (52). Esto depende de la voluntad de los 

médicos y otros profesionales de la salud para recomendar el 

ejercicio físico en los pacientes con IC, de la aceptación más 

amplia de un PEF como un complemento valioso para el 

tratamiento médico, y de la disponibilidad de profesionales 

del ejercicio para ofrecer intervenciones seguras y efectivas 

(52).  

4.1. 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 

significativa de esta revisión es la incapacidad de agrupar los 

resultados y calcular los efectos según diferentes 

características del entrenamiento ya que no fueron analizadas 

en los estudios. Además, esta revisión es limitada porque no 

pudo incluir en el análisis aspectos como la edad, el 

tratamiento farmacológico o severidad de la enfermedad. 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 de los 

entrenamientos, una cantidad baja de intervenciones 

incluidas en las revisiones, una calidad baja-moderada en las 

evaluaciones del riesgo de sesgo de las intervenciones 

incluidas en los estudios, y un nivel de confianza moderado 

en la calidad metodológica de las revisiones incluidas, 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: 51-70 

años) con IC y fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

reducida, potenciando las mejoras sobre la calidad de vida y 

la fuerza muscular en comparación al EA. No se identificaron 

diferencias significativas sobre la capacidad aeróbica, la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo y la pendiente 

ventilación minuto/producción de dióxido de carbono al 

comparar entre ambos entrenamientos. Son necesarios 

estudios que analicen los efectos de las características del 

EAFC (i.e. frecuencia, duración, intensidad) que permitan 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia


Volumen 26, No 4 (2020).  
Oct-Dic 

ISSN: 1561-2937 
 

Bizzozero, B et al. 
Entrenamiento Aeróbico y de Fuerza Combinado 
comparado con Aeróbico 

       
  

http://www.revcardiologia.sld.cu/  

  
 

10 
  

identificar las protocolos más beneficiosos en esta población, 

en función de la adherencia a largo plazo del PEF. Además, 

son necesarios estudios que analicen los efectos del EAFC 

según edad, severidad de la IC o tratamiento farmacológico, y 

sobre otras variables relevantes de la RC como los niveles de 

hemoglobina o sodio. 

Acrónimos 

AMSTAR-2: ‘Assessment of Multiple Systematic Reviews 2’; 

EA: entrenamiento aeróbico; EAFC: entrenamiento aeróbico 

y de fuerza combinados; EF: entrenamiento de fuerza; IC: 

insuficiencia cardíaca; PEF: programa de ejercicio físico; RC: 

rehabilitación cardíaca; VO2pico: consumo de oxígeno pico. 
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