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Resumen

Se realizó una revisión sombrilla de revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis con el propósito de

averiguar cuál es la dosis-respuesta con mejor evidencia científica, para los programas de rehabilitación

cardiaca basada en el ejercicio físico. Metodología: se incluyeron un total de 37 revisiones sistemáticas (29

metaanálisis) analizándolas con la herramienta de evaluación AMSTAR-2. La búsqueda de información se

realizó en las bases de datos: Academic Search Ultimate, Sport Discus, Science Direct, Web of Science,

Scopus y Pub Med. Las revisiones seleccionadas fueron publicadas entre los años 2004 y 2021. Las revisiones

sistemáticas se dividieron en tres subgrupos: un grupo con metaanálisis (n= 17) cuya variable dependiente fue

el cambio en el volumen de oxígeno máximo (VO2 máx.), un segundo grupo de metaanálisis (n= 12) cuya

variable dependiente principal no correspondía al cambio en el VO2 máx. y el tercer grupo fueron revisiones

sistemáticas sin metaanálisis (n=8). Resultados: con el AMSTAR-2 ninguna revisión tuvo confianza alta, un

19% (7 revisiones sistemáticas con un total de 152 estudios metaanalizados y 9357 participantes) tuvo

confianza media, un 24% (8 metaanálisis y 1 revisión sistemática) confianza baja y un 57% (21 que incluyen

metaanálisis y revisiones sin metaanálisis) confianza crítica. En cuanto al efecto del ejercicio sobre el cambio

en el VO2 máx., la mejor evidencia alcanzó una confiabilidad media, y consistía en estudios aleatorizados y

controlados que presentaban una frecuencia de entrenamiento interválico (EI) 2 a 6 días a la semana, con

intensidad de frecuencia cardiaca (FC) pico o máx. entre el 75% y 100% durante 4 s hasta los 5 min, con un

rango de recuperación del 35% al 70% de 12 s a 5 min, con un tiempo de ejercicio de 5 a 74 min, por sesión,

durante 3 a 39 semanas, mientras que el ejercicio continuo (EC) fue de 3 a 20 veces por semana, con un

volumen pico (VO2pico) del 65% de intensidad, de 18 a 57 min de 4 a 39 semanas. El rango de valores

reportados en el cambio de esta medida fue de 0.30 ml/kg/min a 3.97 ml/kg/min. En estos metaanálisis se

detectó heterogeneidad estadística significativa. Cuando la variable fue distinta al VO2 máx., se mostraron

resultados positivos en la mejora del estado físico, la función cardíaca y la reducción de resultados clínicos

adversos en diversas poblaciones y en las revisiones sistemáticas sin metaanálisis, se observaron mejoras en el

rendimiento físico, la calidad de vida y los parámetros relacionados con la función cardiaca en diversas

pruebas y mediciones. Conclusiones: el ejercicio recomendable de predominancia aeróbica basado en la

mejor evidencia revisada debe cumplir con una frecuencia: 2 a 7 días, intensidad: EC 45% a 75% y EI 80% a

95% de FC pico, intervalos de 4 a 10 min, recuperación de 35 al 70%, entre 1 a 3 min, el tiempo: 5 a 74 min

por sesión, duración: 3 a 54 semanas. Se identificaron deficiencias metodológicas en varias de las revisiones

de estudios, destacando información incompleta e identificación y control insuficientes del sesgo en los

resultados, con niveles de confianza de la evidencia revisada mayoritariamente bajos o críticos. Asimismo, se

han observado limitaciones en la literatura citada. Estos hallazgos sugieren que los programas de ejercicio

personalizados y la combinación de entrenamiento de resistencia y aeróbico exhiben una mayor efectividad.
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Abstract

An umbrella review of systematic reviews with or without meta-analysis was conducted to find out what the

best scientific dose response is for exercise-based cardiac rehabilitation programs. Methodology: A total of

37 systematic reviews (29 meta-analyses) were included and analyzed with the AMSTAR-2 evaluation tool.

The search for information was carried out in the following databases: Academic Search Ultimate, Sport

Discus, Science Direct, Web of Science, Scopus, and Pub Med. Selected revisions were published between

2004 and 2021. The systematic reviews were divided into three subgroups: one meta-analyzed group (n = 17)

whose dependent variable was the change in maximum oxygen volume (VO2 max.), a second meta-analysis

group (n = 12) whose primary dependent variable did not correspond to the changes in maximum VO2, and

the third group were systematical revisions without meta-analysis (n = 8). Results: with AMSTAR-2, no

review had high confidence, 19% (7 systematic reviews with a total of 152 meta-analyzed studies and 9357

participants) had average confidence, 24% (8 meta-analyses and 1 systematic review) had low confidence,

and 57% (21 including meta-analysis and non-meta-analytical reviews) had critical confidence. As for the

effect of exercise on the change in VO2 max, the best evidence achieved average reliability, and consisted of

randomized, controlled studies showing an interval training frequency (EI) 2 to 6 days a week, with peak

heart rate (FC) intensity between 75% and 100% for 4 s to 5 mins, with a recovery range of 35% to 70% from

12 s to 5, with an exercise time of 5 to 74 mins per session, for 3 to 39 weeks, while continuous exercise (EC)

was 3 to 20 times a week with a peak volume (VO2pico) of 65% of intensity, from 18 to 57 mins from 4 to 39

week. The range of values in the change of this measurement was 0.30 ml/kg/min to 3.97 ml/kg/min.

Significant statistical heterogeneity was detected in these meta-analyses. When the variable was different

from VO2 max, positive results were shown in the improvement of physical condition, cardiac function, and

reduction of adverse clinical outcomes in various populations, and in systematic reviews without meta-

analysis, improvements in physical performance, quality of life, and cardiac function-related parameters were

observed in various tests and measurements. Conclusions: The recommended aerobic predominance exercise

based on the best-reviewed evidence should meet a frequency of 2 to 7 days, intensity of EC 45% to 75% and

IS 80% to 95% of FC peak, intervals of 4 to 10 min, recovery of 35 to 70%, between 1 and 3 min, time of 5 to

74 min per session, and duration of 3 to 54 weeks. Methodological deficiencies were identified in several of

the study reviews, highlighting incomplete information and insufficient identification and control of bias in

the results, with mostly low or critical levels of confidence in the reviewed evidence. Limitations have also

been observed in the literature cited. These findings suggest that customized exercise programs and the

combination of endurance and aerobic training exhibit greater effectiveness.
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Capítulo I

INTRODUCCIÓN

Planteamiento y delimitación del problema

Existe gran cantidad de información sobre los beneficios de los protocolos de

rehabilitación cardiaca (RC) con ejercicio físico (EF), como por ejemplo, un Consenso

Argentino de Rehabilitación Cardiovascular (Cardiología, 2019), en el cual presentan la

clase y el nivel de evidencia científica y lo relacionan con diferentes patologías. Otro

ejemplo es un estudio de Chile, donde determinan como exitosa la RC en pacientes

revascularizados, por su mejora de la capacidad funcional como la tolerancia al EF, con un

número determinado de sesiones y una frecuencia de días por semana, con la sugerencia de

abordar a los pacientes de manera temprana (Chamorro et al., 2017).

Por otra parte, también se ha encontrado (Trejo et al., 2016), una disminución

significativa del colesterol LDL, de las complicaciones, los reinfartos y las comorbilidades

de las patologías, pero también hay otro Consenso Mundial sobre las guías de intervención

donde se evidencia una ausencia en el manejo de las intensidades o falta de claridad sobre la

prescripción de ejercicio en estos pacientes, como por ejemplo la intervención en la fuerza

que se recomienda en los Programas de RC (Pereira-Rodríguez et al., 2020).

Por tanto, surge la necesidad de determinar, ¿cuál es la dosis-respuesta con mejor

evidencia científica, para los programas de rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio

físico?

h
h
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Justificación

Según Cowie et al. (2019), la BACPR (British Association for Cardiovascular

Prevention and Rehabilitation) refiere que un programa de RC es un grupo de actividades

físicas que influyen en la enfermedad cardiaca, para mejorar la aptitud física, mental y social,

así, disminuir la progresión o revertir la patología.

Pero como lo denotan Rodríguez et al. (2020), no hay un consenso en el manejo de

las intensidades en el EF, incluso una revisión sistemática de Hsu et al. (2015), visualizan la

necesidad de más estudios con un mejor control y más prolongados para observar la

interacción entre el efecto del EF y la función autónoma en la insuficiencia cardiaca

congestiva. En congruencia Segovia et al. (2016), comentan que entablar un protocolo para

el EF favorecería los métodos para su dosificación, y con nuevos estudios determinar la

metodología y modalidad del ejercicio, y así, llevar a mejoras de los elementos

cardiovasculares.

Con respecto al EF Aguilera et al. (2015), encontraron una mejora en la presión

arterial significativa con ejercicio de intensidad moderada, mientras que Pereira et al. (2020),

evalúo el efecto del entrenamiento intervalado a altas intensidades por un periodo

determinado en pacientes con falla cardiaca, concluyendo que este periodo puede mejorar el

volumen de oxígeno pico, pero, si se incluye contrarresistencia se presentan mejores

resultados, por cuanto en la revisión de Trejos (2020), también demuestra que el ejercicio

aeróbico como el de contrarresistencia benefician el péptido natriurético cerebral siendo este

un biomarcador cardiaco

Contemplando lo que se menciona anteriormente la revisión sistemática con

metaanálisis de Garcia et al. (2019), que sostiene que el ejercicio de intervalo de alta

intensidad es eficaz en insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial coronaria, aumentando el

volumen de oxígeno máximo (VO2 máx.) con intervalos activos de entre el 40% y 60 % de

intensidad, una frecuencia de más de 2 días o menos a 3 días dependiendo de la patología,

mientras que Gomes et al. (2017), encontraron en su revisión sistemática con metaanálisis

que ese tipo de entrenamiento es igual de eficaz que el entrenamiento continuo en la

enfermedad arterial coronaria, más no si se consideran protocolos isocalóricos, al igual que

en la revisión de Pereira et al. (2020), que mencionan que si se adicionan ejercicios de fuerza

h
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o resistencia por un periodo de 12 semanas en pacientes con fracción de eyección baja

aumenta el consumo de oxígeno pico, aunque Segovia et al. (2016), en su revisión

reflexionan que no se pueden basar en una modalidad de entrenamiento determinada, pero

los ejercicios físicos superiores a 4 semanas incrementan la variabilidad del ritmo cardiaco

restableciendo el desbalance autonómico en pacientes con insuficiencia cardiaca, pero

García et al. (2019), indican que si la duración en el programa es menor o mayor a 12

semanas se presentan diferencias significativas. Por lo que es evidente que, pese a existir

revisiones sistemáticas previas en este campo, prevalece cierta falta de consenso entre las

conclusiones de las mismas.

Considerando la información que brindan los autores anteriores, estos demuestran la

importancia de las revisiones sistemáticas y metaanálisis, y así, recolectar información

basada en la evidencia científica y generar un consenso en las decisiones a seguir,

principalmente tomando la salud como objetivo (García, 2013; Sánchez-Meca, 2010). Y al

haber aumento en la producción de revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis, en

diversos campos, especialmente en el de la salud, ha sido necesario desarrollar técnicas

avanzadas de revisión sistemática de esas evidencias, siendo una de estas estrategias la

revisión de sombrilla (Aromataris et al., 2015).

En congruencia con Fusar y Radua (2018), mediante una revisión sombrilla se puede

identificar un enlace entre la necesidad y el avance del conocimiento, y así, poder identificar

la dosis-respuesta del ejercicio según el alcance clínico, mediante la comprobación de la

existencia de estudios de revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis para introducirse en

el tema y debelar datos estadísticamente significativos, con la ventaja de mejorar las

estimaciones mediante la interpretación de los resultados. Y al concluir con estas atenciones

dejar de considerar estudios reiterativos, irrelevantes y con contenido innecesario.
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Objetivos

Objetivo general

Revisar sistemáticamente evidencias científicas previamente sistematizadas con o sin

metaanálisis sobre dosis-respuesta de protocolos RC basada en ejercicio físico.

Objetivos específicos

a) Describir exhaustivamente los protocolos de RC basada en ejercicio físico, incluidos

en revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis.

b) Clasificar los protocolos revisados según el tipo de revisión en la que fueron

sistematizados (metaanálisis o revisión sistemática sin metaanálisis).

c) Describir los tamaños de efecto de los protocolos metaanalizados previamente.

d) Clasificar la calidad de los protocolos sistematizados previamente, con o sin

metaanálisis, mediante criterios científicos adecuados para los diseños de estudio.
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Conceptos clave

Rehabilitación cardiaca:

Se define como un programa de tratamiento multidisciplinario diseñado para mejorar

la salud cardiovascular de las personas que han experimentado un evento cardiaco, como un

infarto de miocardio o una cirugía cardiaca (Álvarez et al., 2022).

Ejercicio físico por intervalo:

Es una forma de entrenamiento que alterna períodos de ejercicio intenso con

períodos de descanso o ejercicio de baja intensidad, este tipo de entrenamiento puede ofrecer

beneficios para la salud cardiovascular y la condición física en general, utilizándose en

programas de rehabilitación cardiaca para mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de

vida de las personas con enfermedades cardíacas (Piqueras y González, 2019).

Ejercicio físico continuo:

El ACSM, el Colegio Americano de Medicina del Deporte por sus siglas en inglés,

da como referencia de 30 a 60 min, en tiempo efectivo de ejercicio aeróbico como nadar,

correr, entre otros, para generar modificación en los factores de riesgo y, para los pacientes

cardiacos, se debe realizar al inicio de una manera progresiva con cargas bajas y paulatinas

(Rodríguez, 2019).

Enfermedad arterial coronaria:

La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte a nivel mundial, por lo que

es imprescindible el manejo de los procesos fisiopatológicos de esta enfermedad, para

optimizar las terapias puestas a disposición y el desarrollo de todas las herramientas

disponibles (Battilana et al., 2020). Por tanto, según Pérez et al. (2023) la opción de la

rehabilitación cardiaca en estas patologías miocárdicas, demuestran una mayor capacidad

funcional sin complicaciones en poco tiempo.

h
h
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Insuficiencia cardiaca

Se podría tener en cuenta dos escenarios, la insuficiencia cardiaca descompensada y

la compensada. En el primer caso, el órgano cardiaco no es capaz de bombear la cantidad de

sangre necesaria para mantener una adecuada perfusión corporal, y por otra parte en la

compensada, el organismo mantiene el gasto cardiaco mediante unidades de compensación

como los cambios anatómicos, funcionales y humorales (Guadalajara, 2006). En caso de

presentarse la insuficiencia cardiaca crónica controlada, es beneficioso el entrenamiento

físico por el aumento en la capacidad funcional y las reducciones de las comorbilidades y

reingresos hospitalarios (Estany y Hernández, 2016).

Volumen máximo de oxígeno

Este calcula la cantidad de oxígeno que el organismo puede operar durante la

realización de ejercicio físico, dado por el trasporte de sangre y uso en las mitocondrias, esto

lo limita la capacidad de flujo sanguíneo solicitado por los músculos activos, siendo esto lo

que determina el VO2 máx. real (Garcia et al., 2019).

h
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Capítulo II

MARCO CONCEPTUAL

2.1 Concepto de rehabilitación cardíaca

La RC tiene un enfoque polifacético dirigido a abordar y mejorar las complicaciones

o discapacidades posteriores a las cardiopatías (Bond et al., 2021). Engloba intervenciones

integrales que abarcan diversas actividades para influir positivamente en las causas

subyacentes de la cardiopatía, mejorando el bienestar físico, mental y social, permitiendo a

los pacientes recuperar sus rutinas diarias preexistentes. De esta manera, sus intervenciones

suelen incluir elementos como modelos conductuales de cambio, gestión de riesgos, apoyo

psicosocial y educación (Gevaert et al., 2020).

Según la Sección de Rehabilitación Cardíaca de la Asociación Europea de

Prevención y Rehabilitación Cardiovascular (EACPR, por sus siglas en inglés), si bien el

entrenamiento físico es un elemento clave en las intervenciones de rehabilitación cardíaca,

no puede ser considerado como la única faceta de la rehabilitación (Ermolao et al., 2019).

Por lo tanto, es importante destacar que el entrenamiento físico forma parte de un enfoque

más amplio y completo que incluye diversos componentes, cuya finalidad es maximizar los

beneficios generales para los pacientes que se someten al proceso de recuperación.

Según la Sección de Rehabilitación Cardíaca de la Asociación Europea de

Prevención y Rehabilitación Cardiovascular (EACPR, por sus siglas en inglés), si bien el

entrenamiento físico es un elemento clave en las intervenciones de rehabilitación cardíaca,

no puede ser considerado como la única faceta de la rehabilitación (Ermolao et al., 2019).

Por lo tanto, es importante destacar que el entrenamiento físico forma parte de un enfoque

más amplio y completo que incluye diversos componentes, cuya finalidad es maximizar los

beneficios generales para los pacientes que se someten al proceso de recuperación.

En este sentido, una vez que el paciente es dado de alta del hospital, comienza la fase

II de la rehabilitación cardiaca, también conocida como fase ambulatoria, durante este

período, el paciente participa en un programa estructurado y supervisado que incluye

h
h
h
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ejercicio físico, educación sobre la enfermedad cardíaca y los factores de riesgo, así como

asesoramiento psicosocial. De acuerdo con Oñate y Pérez (2019), este período está diseñado

para mejorar la capacidad funcional del paciente, fortalecer su sistema cardiovascular y

proporcionar orientación para adoptar un estilo de vida saludable. Ante esto, Rodríguez

(2019), sostiene que el periodo se enfoca en la evaluación y prescripción individualizada del

ejercicio, el manejo de factores de riesgo y la educación continua para mejorar los resultados

a largo plazo.

Finalmente, la fase III de la rehabilitación cardiaca, también conocida como

mantenimiento, tiene como objetivo mantener los beneficios logrados en las fases anteriores

y promover la adherencia a largo plazo a un estilo de vida saludable. Durante esta etapa, los

pacientes continúan con el programa de ejercicio y reciben seguimiento regular para

controlar su estado cardiovascular. Además, se enfatiza la educación continua sobre la

enfermedad cardíaca, los factores de riesgo y la gestión de la medicación. Según Cevallos y

Zaldívar (2019), la fase III de la rehabilitación cardiaca también brinda apoyo emocional y

social a los pacientes, lo que contribuye a su bienestar general y a una mejor calidad de vida.

A modo de síntesis, la rehabilitación cardiaca se divide en diferentes fases para

abordar de manera integral las necesidades de los pacientes, de tal manera, que la fase

intrahospitalaria se centra en la estabilización inicial y la educación básica, mientras que la

fase II se enfoca en el ejercicio supervisado y la educación intensiva. Finalmente, la fase III

busca mantener los beneficios a largo plazo y promover la adherencia al estilo de vida

saludable. Estas etapas, en conjunto, brindan a los pacientes una oportunidad de

recuperación óptima y reducción de riesgos a través de un enfoque integral y

multidisciplinario (Hernández et al., 2021; Monzo et al., 2021).

2.2 Inicio del ejercicio en el programa de rehabilitación cardíaca

La rehabilitación basada en el ejercicio (RBE) está ampliamente documentada,

especialmente en pacientes con enfermedad cardíaca isquémica e insuficiencia cardíaca,

según Ávila et al. (2019). De esta manera, se han reportado beneficios para la salud

derivados de la RBE, como el aumento de la capacidad de ejercicio, mejora de la salud

mental y la calidad de vida, así como la reducción del riesgo de mortalidad cardiovascular,

h
h
h
h
h
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re hospitalización y eventos cardiovasculares. Bajo esta perspectiva, las directrices de la

RBE se enfatizan en un régimen de entrenamiento progresivo con intensidades de ejercicio

aeróbico que van desde moderadas hasta altas, combinadas con entrenamiento de fuerza al

menos tres veces por semana. Ante esto, autores como Hernández et al. (2021), alientan a

los pacientes a incorporar al menos 30 minutos de actividad aeróbica moderadamente

vigorosa la mayoría de los días, como parte de sus rutinas diarias.

En este sentido, el inicio del ejercicio en el programa de rehabilitación cardíaca se

aborda de manera similar para todos los pacientes, pero se adapta de forma individualizada a

las necesidades y capacidades de cada uno, debido a que se busca cómo garantizar la

seguridad y la efectividad de la participación en el programa, permitiendo a los pacientes

comenzar a realizar actividad física de manera gradual y controlada (Oñate y Pérez, 2019).

De acuerdo con Gerlach et al. (2020), y bajo esta perspectiva, el inicio del ejercicio en el

programa de rehabilitación cardiaca teóricamente debe ocurrir después del egreso

hospitalario, una vez que el paciente ha sido dado de alta y se encuentra en una condición

clínica estable, en esta etapa, se considera seguro y apropiado comenzar con el programa de

ejercicios en la fase ambulatoria de rehabilitación cardiaca.

Ante esto, numerosos estudios han demostrado los beneficios del inicio temprano del

ejercicio en el programa de rehabilitación cardiaca. Hernández et al. (2021), ha observado

que contribuye a la recuperación y mejora de la capacidad funcional del paciente. De

acuerdo con las pautas establecidas por la American Heart Association (AHA) y la

American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR), se

recomienda que el ejercicio se inicie dentro de las primeras semanas posteriores al

procedimiento cardíaco, siempre y cuando el paciente se encuentre clínicamente estable y no

presente contraindicaciones (Ávila et al., 2019; Rodríguez et al., 2022).

La implementación de un programa de ejercicio en la fase ambulatoria de

rehabilitación cardiaca implica una planificación cuidadosa y una supervisión continua. De

acuerdo con Perez et al. (2023), los profesionales especializados en rehabilitación cardiaca

deben diseñar un programa que incluya una combinación de ejercicios aeróbicos, de

resistencia y de flexibilidad, adaptado a las capacidades y metas individuales del paciente.

Además, de brindar educación sobre la importancia del ejercicio regular, control de los

h


10

factores de riesgo y la adopción de un estilo de vida saludable en general (Hernández et al.,

2021; Leggi et al., 2019).

2.3 Evaluación y pruebas de esfuerzo

La evaluación inicial y las pruebas de esfuerzo desempeñan un papel crucial en la

rehabilitación cardíaca, permitiendo una valoración precisa del estado de salud del paciente

y la determinación de su capacidad funcional. En cuanto a su importancia, varios estudios

como el efectuado por Imran et al. (2019), respaldan su relevancia en la planificación y

personalización de los programas de rehabilitación cardíaca. Por su parte, Afilalo (2019),

considera que es necesario proporcionar información detallada sobre la historia clínica del

paciente, incluyendo comorbilidades, factores de riesgo cardiovascular y medicamentos

utilizados, ya que estas medidas, ayudan a identificar las necesidades específicas y diseñar

un plan de rehabilitación individualizado.

En la rehabilitación cardíaca, las pruebas de esfuerzo, como el CPET (Prueba de

Esfuerzo Cardiopulmonar) y el OUES (Pendiente del Consumo de Oxígeno en el Esfuerzo),

desempeñan un papel esencial en la evaluación de la capacidad aeróbica y la respuesta al

ejercicio. El CPET evalúa la función cardiorrespiratoria durante el esfuerzo, proporcionando

información detallada sobre el consumo de oxígeno y otros parámetros respiratorios

(Moraga y Soto, 2021). Por su parte, el OUES es un resultado derivado del CPET que refleja

la eficiencia de las mitocondrias y la respuesta periférica del organismo al ejercicio. Ante

esto, Xin et al. (2022), reafirman que un OUES más alto se relaciona con una mayor

adaptación y eficiencia cardiovascular. Esto, a su vez, genera que las pruebas resulten

valiosas en la rehabilitación cardíaca, ya que su finalidad es personalizar el programa de

ejercicios y monitorizar el progreso del paciente.

De esta manera, las pruebas de repetición máxima (RM) teórica también son

utilizadas en la evaluación de los pacientes cardiacos, ya que permiten estimar la capacidad

funcional y determinar los niveles de intensidad adecuados para el ejercicio, esto consiste en

determinar la máxima cantidad de peso que un individuo puede levantar en una determinada

actividad, como el levantamiento de pesas (Bond et al., 2021). Sin embargo, en el caso de
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los pacientes cardíacos, debido a las restricciones y consideraciones de seguridad, es

necesario realizar una evaluación más cuidadosa y utilizar la repetición máxima teórica en

lugar de la repetición máxima real. Esto, según Xin et al. (2022), implica estimar la

capacidad del paciente para realizar una actividad en función de su historia clínica, nivel de

condición física y otros factores relevantes.

Además de las pruebas de esfuerzo mencionadas, la caminata de 6 minutos también

desempeña un papel importante en la evaluación inicial de los pacientes en rehabilitación

cardíaca, de acuerdo con Glatz et al. (2020), se encarga de evaluar la capacidad funcional y

la resistencia al ejercicio, así como proporcionar una medida objetiva de la distancia

recorrida en un período de tiempo determinado, cuyo resultado, se expresa en equivalentes

metabólicos (METs) y permite al equipo de rehabilitación cardíaca establecer parámetros

para la prescripción de ejercicio y monitorear el progreso del paciente a lo largo del

programa (Lopaschuk et al., 2021; Moraga y Soto, 2021).

En conclusión, la evaluación inicial y las pruebas de esfuerzo desempeñan un papel

crucial en la rehabilitación cardíaca al proporcionar una valoración precisa del estado de

salud del paciente y determinar su capacidad funcional. De esta manera, la prueba de RM

teórica y la caminata de 6 minutos, complementan la evaluación al proporcionar información

sobre la capacidad de realizar actividades específicas y la capacidad funcional en general,

permitiendo personalizar el programa de rehabilitación y monitorear el progreso del paciente

a lo largo del tratamiento (Monzo et al., 2021).

2.4 Sustratos energéticos

Durante la rehabilitación cardíaca, el ejercicio desempeña un papel crucial en la

mejora de la salud cardiovascular y la recuperación de los pacientes. En este contexto, es

importante comprender los sustratos energéticos utilizados durante el ejercicio, ya que esto

tiene implicaciones en la eficacia y los resultados del programa de rehabilitación. De

acuerdo con Glatz et al. (2020), los carbohidratos son una fuente de energía fundamental

durante el ejercicio en rehabilitación cardíaca, debido a que estos macronutrientes se

almacenan en forma de glucógeno en los músculos y el hígado, proporcionando una fuente

de energía rápida y eficiente.
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De esta manera, durante el ejercicio de intensidad moderada a alta, el organismo

recurre principalmente a los carbohidratos como sustrato principal. En este sentido, los

carbohidratos se descomponen en glucosa, para luego utilizarse como células musculares,

encargadas de producir energía a través del metabolismo aeróbico o anaeróbico, esto, en

dependencia de la disponibilidad de oxígeno. De modo semejante, Lopaschuk et al. (2021),

destacan que, en las actividades de baja intensidad y larga duración, como caminar o andar

en bicicleta a un ritmo moderado, hace que el organismo recurra principalmente a las grasas

como fuente de energía, de tal forma que las células adiposas almacenan triglicéridos y estás

se descomponen en ácidos grasos y glicerol.

Por su parte García et al. (2019), sostienen que los sustratos energéticos son las

moléculas que proporcionan la energía necesaria para llevar a cabo las funciones celulares y

los procesos metabólicos, siendo uno de los más importantes el adenosín trifosfato (ATP),

considerado la moneda energética de la célula, compuesta por una base nitrogenada llamada

adenina, un azúcar de cinco carbonos llamado ribosa y tres grupos fosfato (Álvarez et al.,

2022). Ante esto, Winnige et al. (2021), reafirman que la energía almacenada en el ATP se

encuentra en los enlaces de fosfato de alta energía, ya que cuando, se hidroliza uno de los

enlaces fosfato del ATP, se libera energía y se forma adenosín difosfato (ADP) y un grupo

fosfato libre, generando una reacción de hidrólisis del ATP, catalizada por una enzima

llamada ATPasa.

Bajo esta perspectiva, Huancachoque y Romero (2019), afirman que el ATP pueda

ser regenerado y mantener niveles adecuados en la célula, siendo necesario la producción de

fosforilación del ADP, para convertirlo nuevamente en ATP. Proceso que se lleva a cabo a

través de diferentes vías metabólicas, siendo una de las principales el ciclo de Krebs,

también conocido como ciclo del ácido cítrico o ciclo del ácido tricarboxílico. El cual, según

Monzo et al. (2021), es una serie de reacciones químicas que ocurren en la matriz

mitocondrial, y es una parte fundamental del metabolismo aeróbico de los carbohidratos,

lípidos y aminoácidos.
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Durante el ciclo de Krebs, los sustratos energéticos, como el piruvato derivado de la

glucólisis, los ácidos grasos y los aminoácidos, se descomponen en productos intermedios

que participan en reacciones redox, generando electrones de alta energía que se transfieren a

la cadena de transporte de electrones (Rodríguez, 2019). De esta manera, la cadena de

transporte de electrones se encuentra en la membrana mitocondrial interna y utiliza la

energía de los electrones para generar un gradiente de protones a través de la membrana, lo

que a su vez permite la síntesis de ATP a través de un proceso llamado fosforilación

oxidativa, cuyo proceso, asocia la energía del gradiente de protones en donde, se utiliza para

la producción de ATP a partir de ADP y fosfato inorgánico (Imran et al., 2019).

2.5 Modalidades de ejercicio en rehabilitación cardíaca

La rehabilitación cardíaca emplea diversas modalidades de ejercicio adaptadas a las

necesidades individuales de los pacientes. Entre las cuales destacan los principios del

ejercicio aeróbico, este implica actividades de baja a moderada intensidad y larga duración.

Durante este tipo de ejercicio, los músculos se activan de forma continua y rítmica, lo que

estimula el sistema cardiovascular y respiratorio. De acuerdo con Álvarez et al. (2022),

mejoran la capacidad aeróbica, aumentan la resistencia cardiovascular y contribuyen al

control del peso corporal. Además, ayuda a reducir los factores de riesgo cardiovascular,

como el colesterol alto, presión arterial elevada y resistencia a la insulina.

No obstante, existen diferentes modalidades en el ejercicio utilizadas en los

programas de rehabilitación cardiaca para promover la recuperación y mejorar la salud

cardiovascular de los pacientes; las cuales se adaptan a las necesidades individuales de los

pacientes y pueden variar según el entorno en el que se realice el programa. Según Afilalo

(2019), algunas de las modalidades comunes incluyen programas presenciales en centros

especializados, programas virtuales que se llevan a cabo a través de video llamadas y

programas domiciliarios donde el paciente asume la responsabilidad de realizar el ejercicio

en su hogar.

De acuerdo con Hernández et al. (2021), los programas presenciales en centros de

rehabilitación cardiaca ofrecen un entorno estructurado y supervisado por profesionales de la

salud especializados. Estos generalmente incluyen sesiones de ejercicio en grupo, educación

h
h
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sobre hábitos de vida saludables y seguimiento médico regular, teniendo como ventaja, que

permiten una atención personalizada y una monitorización constante del paciente durante el

ejercicio. Por otro lado, los programas virtuales de rehabilitación cardiaca utilizan la

tecnología para brindar apoyo y supervisión a distancia (Monzo et al., 2021). A través de

videollamadas y plataformas en línea, los pacientes pueden recibir instrucciones de

ejercicios, seguimiento médico y educación sobre la enfermedad cardiovascular. Para

Rodríguez et al. (2022), esta modalidad ofrece mayor flexibilidad y comodidad, ya que los

pacientes pueden realizar las sesiones de ejercicio en su propio hogar, adaptándolas a sus

horarios y necesidades individuales

Por último, los programas domiciliarios de rehabilitación cardiaca implican que el

paciente asuma la responsabilidad de realizar el ejercicio en su hogar, siguiendo las pautas y

recomendaciones proporcionadas por los profesionales de la salud. Estos suelen incluir un

plan de ejercicios individualizado, seguimiento telefónico o virtual y la provisión de

dispositivos de monitorización, como, por ejemplo, pulsómetros, para evaluar la respuesta al

ejercicio. Esta modalidad puede ser adecuada para aquellos pacientes que no pueden asistir a

un centro de rehabilitación o prefieren la comodidad de realizar el ejercicio en su entorno

familiar (García et al., 2019; Lopaschuk et al., 2021).

2.6 Respuestas fisiológicas y cambios estructurales

Durante el ejercicio aeróbico en la rehabilitación cardíaca, se observa un aumento en

la liberación de ácidos grasos del tejido adiposo y su transporte hacia los músculos

esqueléticos para su utilización como fuente de energía. Este aumento en la liberación de

grasa libre en sangre, conocido como lipólisis, contribuye a la reducción de los depósitos de

grasa y a la mejora de la composición corporal, según Perez et al. (2023).

Lugo et al. (2019), indican que, durante el ejercicio, se produce un aumento en la

frecuencia cardíaca y en la fuerza de contracción del corazón. Estos cambios favorecen un

mayor volumen de eyección sistólica y un aumento en el gasto cardíaco, lo que a su vez

conduce a un incremento en la presión arterial sistólica. Sin embargo, debido al aumento en

el diámetro de los vasos sanguíneos periféricos, la resistencia periférica total disminuye, lo

h
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que ayuda a mantener la presión arterial diastólica dentro de rangos normales o incluso a

reducirla en pacientes hipertensos (Gevaert et al., 2020).

En vista de lo planteado, el ejercicio en rehabilitación cardíaca promueve cambios

favorables en la función y estructura del endotelio vascular, esto último, según Ermolao et al.

(2019), es una capa de células que recubre el interior de los vasos sanguíneos y desempeña

un papel crucial en la regulación del tono vascular y la función de las arterias, que durante el

ejercicio, se produce una mayor liberación de óxido nítrico por parte del endotelio, lo que

resulta en una vasodilatación y mejora del flujo sanguíneo. De esta manera, se observa una

reducción en la adhesión de plaquetas y la agregación plaquetaria, lo que contribuye a la

prevención de la formación de coágulos y a la reducción del riesgo de enfermedad

cardiovascular (Álvarez et al., 2022).

Para finalizar, estos cambios fisiológicos durante el ejercicio en rehabilitación

cardíaca son fundamentales para mejorar la salud cardiovascular y promover la recuperación.

En este sentido, la combinación de una disminución de los niveles de glucosa, una mayor

utilización de grasa como fuente de energía, control de la presión arterial y la mejora de la

función del endotelio vascular contribuyen a reducir los factores de riesgo cardiovascular y

mejorar la capacidad funcional del paciente (Álvarez et al., 2022; Winnige et al., 2021).

h
h
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Capítulo III

METODOLOGÍA

3.1 Tipo de estudio

El presente estudio sigue el método de revisión en sombrilla, recabando datos de

varias revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis con condiciones determinadas de

interés (Ioannidis, 2009). Se lleva a cabo un análisis utilizando la herramienta de evaluación

AMSTAR (que significa "A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews" en inglés),

la cual está diseñada para evaluar de manera válida múltiples revisiones sistemáticas, esta

herramienta consta de 16 ítems que se utilizan para medir diversos aspectos de la calidad de

las revisiones sistemáticas (Shea et al., 2007).

Se optó por revisión sombrilla, debido al aumento en la literatura científica incluida

en revisiones sistemáticas, cuyo número también se ha incrementado, surgiendo así la

necesidad de utilizar esta técnica que permite extraer las similitudes y diferencias para

compendiar el conocimiento (Guirao, 2015).

Por sí solas, las revisiones sistemáticas y especialmente las que incluyen la técnica de

metaanálisis, generan un alto nivel de evidencia que aporta a consolidar su formalismo,

definiendo con claridad las variables, la dimensión de su efecto, su sesgo, la heterogeneidad,

y la sensibilidad de los datos, permitiendo estratificar la evidencia científica para mostrar

con datos transparentes conforme a sus limitaciones (Fusar y Radua, 2018). Por ende, una

revisión global, como la sombrilla, que involucre evidencias de múltiples revisiones

sistemáticas, potencializa las conclusiones sobre el estado del conocimiento en un campo de

investigación.

3.2 Fuentes de información

Se realizó una búsqueda en bases de datos electrónicas de revisiones sistemáticas

teniendo presente investigaciones en las que se examinara dosis y efecto del ejercicio físico

aplicado como protocolo de rehabilitación cardiaca.

h
h
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La búsqueda de información se realizó en las siguientes bases de datos: Academic

Search Ultimate, Sport Discus, Science Direct, Web Science, Scopus y Pub Med.

3.3 Criterios de selección y exclusión

Para la inclusión de las revisiones sistemáticas en la revisión sombrilla, estas debían

ser revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis, que incluyeran pacientes adultos con

padecimientos cardiacos, que contemplaran el ejercicio físico como tratamiento, ya fuera

mediante programas de ejercicio continuo o por intervalos, independientemente de las

variables de resultado evaluadas, además, las revisiones a incluir en el presente estudio,

debían haber revisado sistemáticamente estudios de diseño experimental, donde al menos un

grupo experimental realizara ejercicio físico como rehabilitación cardiaca y fuera comparado

con un grupo de control.

Se excluyeron las revisiones sistemáticas con las siguientes características: escritas

en idiomas diferentes al español o el inglés, que incluyeran pacientes con otras patologías

como enfermedad cerebrovascular o cáncer, o que no reportaran la totalidad de sus

resultados.

3.4 Evaluación de la calidad de los estudios

Para la evaluación de la calidad de las revisiones sistemáticas se utilizó la

herramienta AMSTAR-2, la cual permite evaluar la calidad de revisiones sistemáticas que

incluyen ensayos aleatorizados y estudios no aleatorizados. Esta herramienta de acuerdo a

Shea et al. (2017) se divide en 16 dominios que evalúan diferentes aspectos de la

metodología y desarrollo de las revisiones sistemáticas, y aunque no genera una

clasificación global, a partir de las debilidades detectadas en los aspectos considerados como

críticos (ver

Tabla 1) se puede establecer la calidad de la revisión sistemática, que se califica en

cuatro niveles de confianza: alta, moderada, baja y crítica (Tabla 2).
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Tabla 1

Dominios críticos de la herramienta AMSTAR-2

N° Dominio

1. Protocolo registrado antes de la revisión (ítem 2)

2. Adecuada búsqueda en la literatura (ítem 4)

3. Justificación de los estudios excluidos (ítem 7)

4. Riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos (ítem 9)

5. Métodos metaanalíticos apropiados (ítem 11)

6. Consideración del riesgo de sesgo en la interpretación de los resultados de la revisión (ítem

13)

7. Evaluación de la presencia y el impacto probable del sesgo de publicación (ítem 15)

Fuente: elaboración propia con base a Shea et al. (2017).

Tabla 2

Valoración de la confianza general en los resultados de la revisión

Valoración Descripción de la valoración

Alta Ninguna debilidad crítica y hasta una no crítica: la RS proporciona un resumen

exacto y completo de los resultados de los estudios disponibles.

Media Ninguna debilidad crítica y más de una debilidad no crítica (aunque si son muchas

podría justificarse una baja confianza): la RS tiene debilidades, pero no hay

defectos críticos, pudiendo proporcionar un resumen preciso de los resultados de

los estudios disponibles.

Baja Hasta una debilidad crítica, con o sin puntos débiles no críticos: la RS puede no

proporcionar un resumen exacto y completo de los estudios disponibles.

Crítico Más de una debilidad crítica, con o sin debilidades no críticas: la RS no es

confiable.

RS: revisión sistemática

Fuente: elaboración propia con base a Shea et al. (2017).
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3.5 Proceso de búsqueda

Para la búsqueda de las revisiones, se efectuó la misma en los sitios anteriormente

indicados. A cada estudio se le revisó de forma independiente el título para efectuar una

primera selección. De los estudios escogidos preliminarmente, se les analizaron los

resúmenes para considerar si eran candidatos a selección. De considerarse válido un estudio

para esta revisión, se evaluó su texto completo tomando en cuenta los criterios de

elegibilidad establecidos para el presente estudio y ya mencionados.

Se realizaron búsquedas avanzadas identificando revisiones sistemáticas relevantes

publicadas entre los años 2004 y 2021 (la búsqueda finalizó en febrero de 2022), buscando

artículos a texto completo y que incluyeran detalladamente las descripciones estadísticas, así

como los criterios de selección previamente descritos. Los descriptores de búsqueda

utilizados fueron:

a) ("systematic review" OR "meta-analysis") AND ("cardiac rehabilitation" AND

"Exercise") AND (dose) AND (effect)

b) ("revisión sistemática" OR "metaanálisis") AND ("rehabilitación cardiaca" AND

"ejercicio") AND (dosis) AND (efecto).
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Figura 1

Flujograma del proceso de selección de artículos

Se incluye
● 8 revisiones sistemáticas.
● 4 metarregresiones.
● 25 metaanálisis.

Se excluyen
● 2 luego de no presentar pacientes
con ECV
●https://doi.org/10.1016/j.rec.2018.
02.015 por tener otro DOI, pero
publicado en inglés.

Estudios incluidos en la
revisión (n=37)

https://doi.org/10.1016/j.rec.2018.02.015
https://doi.org/10.1016/j.rec.2018.02.015
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3.6 Sistematización de datos

Para el proceso de sistematización de los datos se confeccionó una hoja en el

programa Excel, y en esta se anotó la calidad metodológica alcanzada en cada revisión, y se

indicó aspectos de la población incluida en las revisiones, las características de las

intervenciones realizadas, las dosis del ejercicio físico y los estadísticos correspondientes de

los resultados.

3.7 Variables por estudiar

Como variable dependiente para analizar la homogeneidad de los resultados se tomó

el cambio en el VO2 máx. (esta debía ser reportada en las revisiones sistemáticas, como un

efecto de la aplicación de un programa de RC; en el caso de los metaanálisis, se debían

reportar tamaños de efecto de esta variable), mientras que como variables moderadoras (para

el caso de los metaanálisis) se buscó evidencia de la realización de algún análisis de

seguimiento del posible efecto moderador del método (tipo de ejercicio, frecuencia, volumen,

intensidad y duración) y características de los sujetos participantes de los estudios incluidos

en los metaanálisis (tamaño de grupo, edad, sexo y otras características).

Además, se revisó el diseño de los estudios incluidos en las revisiones sistemáticas

analizadas, la cantidad de estudios incluidos en cada una de las revisiones, las metodologías

empleadas para evaluar la calidad de los estudios y el sesgo de publicación, así como la

heterogeneidad detectada en los metaanálisis revisados.

Las revisiones sistemáticas se dividieron en tres subgrupos: un grupo de revisiones

sistemáticas con metaanálisis donde la variable principal de resultado era el cambio en el

VO2 máx., un segundo grupo de revisiones sistemáticas con metaanálisis donde la variable

principal era distinta al cambio en el VO2 máx., entre estas variables estaban: la mortalidad

cardiovascular, medidas como la presión arterial, remodelación del ventrículo izquierdo y la

fuerza muscular, entre otras. Por último, se estableció un grupo de revisiones sistemáticas

sin metaanálisis, por lo que los resultados se presentaron en este orden.
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Capítulo IV

RESULTADOS

A partir de la selección de las 37 revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis, el

primer paso fue evaluar la calidad de estos estudios con la herramienta AMSTAR-2 para

obtener el nivel de confianza presente en cada revisión, luego, se clasificaron en tres grupos,

el primer subgrupo que tenía como variable en común el VO2 máx., el segundo subgrupo

cuya variable principal era diferente al VO2 máx. y el tercer subgrupo con las revisiones

sistemáticas sin metaanálisis.

De cada agrupación se describieron sus características, la intervención y el tamaño

del efecto evaluado con sus respectivas varianzas, esto último solo para las revisiones con

metaanálisis.

4.1 Características generales de los estudios

En función de la estrategia de búsqueda realizada se identificaron 3154 estudios, de

estos luego de la revisión del título para buscar aquellos artículos que tuvieran relación con

el tema a investigar y la eliminación de estudios repetidos, quedaron 144 estudios, a los

cuales se procedió a hacer una revisión del resumen del artículo, y se eliminaron 104

estudios que no cumplían con los criterios de inclusión o que tenían alguno de los de

exclusión establecidos en la metodología de la presente investigación. Por lo que al final de

este proceso únicamente se incluyeron 37 revisiones sistemáticas dentro de la revisión

sombrilla quedando excluidos 3 artículos que no cumplían los criterios (ver Figura 1).

A los estudios seleccionados se les procedió a efectuar la evaluación de calidad por

medio de la herramienta AMSTAR versión 2 de acuerdo con lo indicado por Lu et al. (2020).

Ninguna de las revisiones logró alcanzar un nivel de confianza alta, principalmente por falta

de información relacionada con la estrategia de búsqueda de bibliografía e información

sobre los estudios excluidos de las revisiones analizadas. De las 37 revisiones sistemáticas

que se evaluaron, en el 19% de estas la confianza se estableció como media (n = 7 con 152

estudios incluidos en los metaanálisis y 9357 participantes), en el 24% (n = 9, de los cuales

fueron 8 metaanálisis y 1 revisión sistemática sin metaanálisis) como baja y en 57% (n = 21,
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de estos 14 son metaanálisis y 7 revisiones sistemáticas sin metaanálisis) como confianza

crítica, esto último por falta de información relacionada con varios de los criterios

establecidos como críticos por la herramienta AMSTAR, por lo que la mayoría de las

revisiones sistemáticas tenían serios problemas metodológicos. En la tabla 3 se muestra la

evaluación de riesgo de cada una de las revisiones sistemáticas.

Los siete metaanálisis que alcanzaron un nivel de confianza media fueron los de

Slimani et al. (2018), Pattyn et al. (2018), Yang et al. (2017), Xie et al. (2017), Vromen et al.

(2016), Jelleyman et al. (2015) y Pattyn et al. (2014). No se observa en estas revisiones el

reporte de información suficiente que demuestre que se realizó una adecuada búsqueda en la

literatura ni la justificación de los estudios excluidos, consiguiendo puntos débiles en estos

dos dominios de la herramienta AMSTAR-2, pero no presentan alguna debilidad crítica,

aunque sí más de una debilidad no crítica, por lo que sus evidencias se ubican en esta

categoría de confianza media.

En cuanto al grupo de revisiones que alcanzó confianza baja (8 metaanálisis y 1

revisión sistemática sin metaanálisis), estas fueron Abell et al. (2017), Leggi et al. (2019),

Kraal et al. (2017), Li et al. (2021), Lee et al. (2019), Zhang et al. (2018), Liou et al. (2015),

Ashor et al. (2014) y Weston et al. (2014). Tuvieron puntos débiles por no presentar una

adecuada búsqueda en la literatura ni la justificación de los estudios excluidos (las ueve

revisiones) y con una debilidad crítica presentándola Abell et al. (2017), Leggi et al. (2019)

y Ashor et al. (2014), que consistió en la consideración del riesgo de sesgo en la

interpretación de los resultados de la revisión (ítem 13), mientras que Kraal et al. (2017), Li

et al. (2021) y Liou et al. (2015), tuvieron problema en la justificación de los estudios

excluidos (ítem 7), Zhang et al. (2018) en la adecuada búsqueda en la literatura (ítem 4) y

Weston et al. (2014) en la evaluación de la presencia y el impacto probable del sesgo de

publicación (ítem 15).

El nivel de confianza crítico lo obtuvieron la mayoría de los metaanálisis y las

revisiones sistemáticas sin metaanálisis que se incluyó en la presente revisión sombrilla. Las

revisiones que tuvieron esta categoría de confianza (la más baja posible), mostraron

debilidades críticas importantes: la debilidad crítica en el protocolo registrado antes de la

revisión (ítem 2) y en la adecuada búsqueda en la literatura (ítem 4) las presentó Haykowsky
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et al. (2011), debilidad en la justificación de los estudios excluidos (ítem 7) la presentó

García et al. (2018), Gerlach et al. (2019), Xanthos et al. (2016), Araújo et al. (2019), Neto

et al. (2018), Taylor et al. (2004) y Pengelly et al. (2019), debilidad en el riesgo de sesgo de

los estudios individuales incluidos (ítem 9) la mostró Almodhy et al. (2016), García et al.

(2018), Xanthos et al. (2016) y Haykowsky et al. (2013), mientras que debilidad en los

métodos metaanalíticos apropiados (ítem 11) lo sufrieron de Araujo et al. (2017), Pearson y

Smart (2017) y Pandey et al. (2015), asimismo con debilidad crítica en la consideración del

riesgo de sesgo en la interpretación de los resultados de la revisión (ítem 13) se tiene a

Almodhy et al. (2016), de Araujo et al. (2017), Hollings et al. (2017), Pearson y Smart

(2017), Pandey et al. (2015), Haykowsky et al. (2011) y Taylor et al. (2004), mientras que

debilidad en la evaluación de la presencia y el impacto probable del sesgo de publicación

(ítem 15) lo generaron García et al. (2018), Gerlach et al. (2019), Araújo et al. (2019), Neto

et al. (2018), Hollings et al. (2017), Pearson y Smart (2017), Haykowsky et al. (2013),

Haykowsky et al. (2011) y Pengelly et al. (2019).

Por otra parte, dentro de los 29 metaanálisis con confianza media, baja o crítica, hay

varios estudios que se metaanalizaron más de una vez, de los cuales se encontraron 109, de

estos, uno se incluyó en ocho revisiones sistemáticas con metaanálisis y fue el estudio de Fu

et al. (2013), sistematizado en los metaanálisis de García et al. (2019), Li et al. (2021),

Gerlach et al. (2020), Zhang et al. (2018), Neto et al. (2018), Pattyn et al. (2018), Xie et al.

(2017), Jelleyman et al. (2015). Otros cuatro estudios fueron incluidos en siete revisiones

sistemáticas con metaanálisis y fueron el estudio de Dimopoulos et al. (2006), sistematizado

en los metaanálisis de García et al. (2019), Li et al. (2021), Neto et al. (2018), Pattyn et al.

(2018), Xie et al. (2017), Pattyn et al. (2014), Haykowsky et al. (2013); el estudio de

Freyssin et al. (2012), sistematizado en los metaanálisis de García et al. (2019), Li et al.

(2021), Neto et al. (2018), Pattyn et al. (2018), Xie et al. (2017), Weston et al. (2014),

Haykowsky et al. (2013); el estudio de Rognmo et al. (2004), sistematizado en los

metaanálisis de García et al. (2019), Gerlach et al. (2020), Pattyn et al. (2018), Xie et al.

(2017), Weston et al. (2014), Pattyn et al. (2014), Liou et al. (2021), y el estudio de Smart et

al. (2012), sistematizado en los metaanálisis de Gerlach et al. (2020), Araujo et al. (2019),

Neto et al. (2018), Pattyn et al. (2018), Person y Smart et al. (2017), Pattyn et al. (2014),

Haykowsky et al. (2013); esto se puede observar en el Anexo 1, además de encontrarse allí
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la lista de los estudios incluidos en todos los metaanálisis, también el número de veces que

se incluyen cuando fueron más de una vez metaanalizados.
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Tabla 3
Valoración de confianza en los resultados de las revisiones sistemáticas analizadas

Nombre del autor Preg 2 Preg 4 Preg 7 Preg 9 Preg 11* Preg13* Preg15* Confianza

Almodhy et al. (2016) + +/- +/- - + - + Crítica

Abell et al. (2017) + +/- +/- + + - + Baja

de Araujo et al. (2017) + +/- +/- +/- - - + Crítica

García et al. (2018) +/- +/- - - + + - Crítica

Kraal et al. (2017) + +/- - + + + + Baja

Xanthos et al. (2016) + +/- - - + + + Crítica

Li et al. (2021) + +/- - + + + + Baja

Leggi et al. (2019) +/- +/- +/- +/- NA - NA Baja

Lee et al. (2019) + +/- - + + + + Baja

Gerlach et al. (2019) + +/- - +/- + + - Crítica

Moxley y Habtzghi (2019) - +/- +/- - NA - NA Crítica

Pengelly et al. (2019) + + - +/- + + - Crítica

Araújo et al. (2019) +/- +/- - + + + - Crítica

Hansen et al. (2019) - +/- +/- +/- NA - NA Crítica

de Abreu et al. (2019) - +/- +/- +/- NA - NA Crítica

Slimani et al. (2018) + +/- +/- + + + + Media

Zhang et al. (2018) + - +/- + + + + Baja

Neto et al. (2018) + +/- - + + + - Crítica

Pattyn et al. (2018) + +/- +/- + + + + Media

Lee et al. (2017) - +/- +/- +/- NA - NA Crítica

Segovia et al. (2016) +/- - +/- - NA - NA Crítica

Hollings et al. (2017) + +/- +/- + + - - Crítica

Yang et al. (2017) + +/- +/- + + + + Media

Xie et al. (2017) + +/- +/- + + + + Media

Pearson y Smart (2017) + +/- +/- +/- - - - Crítica

Vromen et al. (2016) + +/- +/- + + + + Media

Liou et al. (2015) + +/- - + + + + Baja

Pandey et al. (2015) + +/- +/- +/- - - + Crítica

Ashor et al. (2014) + +/- +/- + + - + Baja

Hsu et al. (2015) - +/- +/- +/- NA - NA Crítica

Jelleyman et al. (2015) + +/- +/- + + + + Media

Weston et al. (2014) + +/- +/- + + + - Baja

Pattyn et al. (2014) + +/- +/- + + + + Media

Haykowsky et al. (2013) + +/- +/- - + + - Crítica

Haykowsky et al. (2011) - - +/- + + - - Crítica

Smart y Marwick (2004) - +/- - - NA - NA Crítica

Taylor et al. (2004) + +/- - + + - + Crítica
Notas. (+) sí, (+/-) sí parcial, (-) no, (*) En el ítem 11 y en el 15, aparecen estudios con las siglas NA (no
aplica), pues se trataba de revisiones sistemáticas sin metaanálisis.
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4.2 Revisiones sistemáticas con metaanálisis cuya variable principal de resultado era el

cambio del VO2máx.

En cuanto a las características de las revisiones sistemáticas analizadas cuya variable

principal de resultado fue el cambio del VO2 máx. (ver Tabla 4), en todas se evaluó el

impacto de una estrategia de entrenamiento, ya sea continua o por intervalos, en el volumen

de oxígeno máximo como medida para establecer la mejora en la condición de los pacientes

evaluados. De las 17 revisiones sistemáticas que evaluaron el efecto del ejercicio en el VO2

máx., en cinco casos la confianza se estableció como media, en seis como baja y en seis

como crítica, esto último por falta de información relacionada con la evaluación de sesgo de

los artículos individuales incluidos en la revisión y con la valoración del sesgo de

publicación.

La cantidad de estudios incluidos en estas revisiones sistemáticas variaba desde 7

hasta 51, con un promedio de 20 ± 13 estudios por revisión analizada. Por otra parte, la

cantidad de sujetos analizados fue de 15901 y cada uno de los metaanálisis tuvo entre 127 y

2484 sujetos, con un promedio de 935 ± 754 pacientes por revisión. Una de las cosas

llamativas de las revisiones analizadas es que en prácticamente todos los casos se incluyeron

estudios con menos de 30 sujetos, lo que según describen varios de los autores de las

revisiones sistemáticas, podría aumentar el riesgo de sesgo de los resultados por trabajar con

muestras tan pequeñas.

En las revisiones sistemáticas analizadas se logró establecer que únicamente se

incluyeron estudios intervencionales, ya sea aleatorizados o no aleatorizadas, dejando por

fuera los estudios observacionales. En 11 de estas 17 revisiones, se incluyeron únicamente

ensayos clínicos aleatorizados, en tres revisiones hubo estudios mixtos (ensayos

aleatorizados y no aleatorizados) y en tres revisiones no se pudo establecer claramente el

diseño de los estudios, ya que no se aportó esta información por parte de los autores de las

revisiones, pero sí se tiene certeza que eran estudios intervencionales (ver tabla 4).

En cuanto a la evaluación de los estudios incluidos en cada una de las revisiones

sistemáticas analizadas, se utilizaron varias metodologías para esto, siendo las más

frecuentemente utilizadas la escala PEDro o la herramienta de la Colaboración Cochrane
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para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios, ambas sirven para evaluar la calidad

metodológica de los ensayos clínicos; la primera consta de 11 items distribuidos de la

siguiente manera (Ayala y de Baranda, 2013): el ítem 1 hace referencia a la validez externa

del estudio, mientras que los ítems 2-9 hacen referencia a la validez interna, indicando los

ítems 10 y 11 si la información estadística aportada por los autores permite interpretar los

resultados de forma adecuada. En el segundo caso, la herramienta de la Colaboración

Cochrane permite evaluar la validez de los ensayos clínicos y determinar si los resultados de

un estudio pueden ser interpretados confiablemente, y mide ámbitos o dominios, a saber:

sesgo de realización, sesgo de detección, sesgo de desgaste y sesgo de notificación (Alarcón

et al., 2015).

En la mayoría de las revisiones sistemáticas de esta categoría (11 de 17) la calidad de

la evidencia aportada por los estudios fue adecuada, lo que permitió garantizar que los

resultados de los metaanálisis estuvieran libres de sesgos, en el resto de las revisiones los

estudios se consideraron de una calidad intermedia o baja. Una de las situaciones que más

afectó la calidad metodológica de los estudios fue el no enmascaramiento de la intervención,

pero como mencionan varios de los autores de las revisiones sistemáticas, por el tipo de

intervención realizada resulta prácticamente imposible este enmascaramiento, y la falta de

este no necesariamente conduciría a un sesgo de los resultados obtenidos.

En cuanto a los sesgos de publicación, Pereira et al. (2020), hacen alusión a la

tendencia a publicar investigaciones con resultados positivos y no publicar aquellas con

resultados negativos o no atractivos para la audiencia que se quiere alcanzar con el artículo.

En dos revisiones sistemáticas utilizaron únicamente la prueba de Egger para evaluar este

sesgo, en tres utilizaron el gráfico de embudo además de la prueba de Egger, en cinco

revisiones solo usaron el gráfico de embudo, y en siete no fue posible establecer el uso de

alguna metodología para evaluar el sesgo de publicación. De las 10 revisiones donde sí se

evaluó el sesgo de publicación, en seis no se identificó la presencia de este en relación con el

cambio en el volumen máximo de oxígeno, y en cuatro sí se detectó la presencia de este

sesgo.

h
h
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Tabla 4

Descripción de las características de las revisiones sistemáticas analizadas

Revisión Objetivo Variable

principal de

resultado

Cantidad de

estudios

incluidos en el

metaanálisis

Cantidad de

participantes

(total de los

estudios)

Rango de

muestra de

los estudios

Diseño de los

estudios

García et al.

(2018)

Encontrar la mejor dosis de ejercicio

interválico de alta intensidad para optimizar el

VO2máx. de pacientes con enfermedad arterial

coronaria e insuficiencia cardiaca.

Cambio en el

VO2 máximo

19 404 7 a 100 Ensayos clínicos

aleatorizados

Kraal et al.

(2017)

Investigar qué características del

entrenamiento determinan la mejora de la

capacidad de ejercicio después de la

rehabilitación cardíaca basada en el ejercicio

en pacientes con enfermedad arterial coronaria,

corrigiendo el gasto energético total del

programa de ejercicio.

Cambio en el

VO2 máximo

37 1118 19 a 118 Ensayos clínicos

aleatorizados

Xanthos et al.

(2016)

Comparar la efectividad de la rehabilitación

cardíaca que consiste en entrenamiento de

fuerza solo (ER) o en combinación con

entrenamiento aeróbico (EC) con

entrenamiento aeróbico solo (EA) en los

resultados de la función física.

Cambio en el

VO2 máximo

51 2484 10 a 442 No se logra

establecer con

certeza,

impresionan ser

ensayos clínicos

Continúa en la página siguiente.

h
h
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Continuación de tabla 4.

Revisión Objetivo Variable

principal de

resultado

Cantidad de

estudios

incluidos en el

metaanálisis

Cantidad de

participantes

(total de los

estudios)

Rango de

muestra de

los estudios

Diseño de los

estudios

Li et al.

(2021)

Sintetizar la evidencia más actualizada para

explorar los efectos del entrenamiento por

intervalos y el entrenamiento continuo en la

capacidad cardiorrespiratoria y la tolerancia al

ejercicio de los pacientes con insuficiencia

cardíaca.

Cambio en el

VO2 máximo

17 646 15 a 142 Ensayos clínicos

aleatorizados

Lee et al.

(2019)

Revisar los efectos del entrenamiento aeróbico

y el entrenamiento de fuerza combinados en

VO2 máx. fuerza muscular e hipertrofia en

pacientes con enfermedad arterial coronaria.

Cambio en el

VO2 máximo

21 1092 8 a 295 No se logra

establecer con

certeza,

impresionan ser

ensayos clínicos

Gerlach et al.

(2019)

Comparar el ejercicio en cinta rodante versus

el ejercicio en bicicleta en la rehabilitación

cardíaca en la capacidad funcional de los

pacientes con enfermedad arterial coronaria o

con insuficiencia cardiaca crónica.

Cambio en el

VO2 máximo

23 596 8 a 89 No se logra

establecer con

certeza,

impresionan ser

ensayos clínicos

Continúa en la página siguiente.

h
h
h
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Continuación de tabla 4.

Revisión Objetivo Variable

principal de

resultado

Cantidad de

estudios

incluidos en el

metaanálisis

Cantidad de

participantes

(total de los

estudios)

Rango de

muestra de

los estudios

Diseño de los

estudios

Pengelly et

al. (2019)

Identificar los parámetros de ejercicio y las

medidas de resultado utilizadas en los

programas de rehabilitación cardíaca después

de la esternotomía media, en la población

adulta mayor con patología cardíaca.

Cambio en el

VO2 máximo

11 1797 30 a 576 Ensayos clínicos

aleatorizados y no

aleatorizados

Araújo et al.

(2019)

Determinar si el entrenamiento por intervalos

de alta intensidad promovió un mayor aumento

en la tolerancia al ejercicio en comparación

con el entrenamiento aeróbico continuo en

personas con insuficiencia cardíaca.

Cambio en el

VO2 máximo

7 127 17 a 27 Ensayos clínicos

aleatorizados

Neto et al.

(2018)

Investigar los efectos del HIIT versus el

entrenamiento continuo de intensidad

moderada en pacientes con insuficiencia

cardíaca y fracción de eyección reducida.

Cambio en el

VO2 máximo

13 458 16 a 142 Ensayos clínicos

aleatorizados

Pattyn et al.

(2018)

Actualizar el metaanálisis original centrado en

el consumo máximo de oxígeno y evaluar el

efecto sobre los resultados secundarios.

Cambio en el

VO2 máximo

24 1080 14 a 174 Ensayos clínicos

aleatorizados

Continúa en la página siguiente.

h
h
h
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Continuación de tabla 4.

Revisión Objetivo Variable

principal de

resultado

Cantidad de

estudios

incluidos en el

metaanálisis

Cantidad de

participantes

(total de los

estudios)

Rango de

muestra de

los estudios

Diseño de los

estudios

Xie et al.

(2017)

Evaluar si el ejercicio por intervalo produce

tamaños de efecto más grandes para el cambio

en la capacidad aeróbica [VO2 máximo,

consumo de oxígeno en el umbral anaeróbico

(VO2 en AT), pendiente VE/VCO2, tasa de

intercambio respiratorio, ventilación por

minuto pico, ritmo cardíaco máximo, y

parámetros fisiológicos y clínicos] en

comparación con ejercicio continuo entre

pacientes con enfermedad cardíaca conocida

(incluyendo CAD y CHF).

Cambio en el

VO2 máximo

21 736 14 a 174 Ensayos clínicos

aleatorizados y no

aleatorizados

Vromen et al.

(2016)

Explorar qué características del programa

determinan la mejora en la capacidad de

ejercicio después del entrenamiento físico en

pacientes con ICC.

Cambio en el

VO2 máximo

17 2183 21 a 154 Ensayos clínicos

aleatorizados

Continúa en la página siguiente.

h
h
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Continuación de tabla 4.

Revisión Objetivo Variable

principal de

resultado

Cantidad de

estudios

incluidos en el

metaanálisis

Cantidad de

participantes

(total de los

estudios)

Rango de

muestra de

los estudios

Diseño de los

estudios

Liou et al.

(2015)

Comparar la eficacia del HIIT con el

entrenamiento continuo de intensidad

moderada en su capacidad para mejorar la

capacidad de ejercicio aeróbico de los

pacientes medida por el consumo máximo de

oxígeno.

Cambio en el

VO2 máximo

10 472 14 a 174 Ensayos clínicos

aleatorizados

Jelleyman et

al. (2015)

Cuantificar los efectos del HIIT, sobre los

marcadores de regulación de glucosa y

resistencia a la insulina en comparación con

condiciones de control o entrenamiento

continuo.

Cambio en el

VO2 máximo

50 2033 7 a 666 Ensayos clínicos

aleatorizados y no

aleatorizados

Weston et al.

(2014)

Cuantificar la eficacia y seguridad de HIIT en

comparación con MICT en personas con

enfermedades cardio metabólicas crónicas del

estilo de vida.

Cambio en el

VO2 máximo

10 273 No indica Ensayos clínicos

aleatorizados

Continúa en la página siguiente.

h
h
h


34

Continuación de tabla 4.

Revisión Objetivo Variable

principal de

resultado

Cantidad de

estudios

incluidos en el

metaanálisis

Cantidad de

participantes

(total de los

estudios)

Rango de

muestra de

los estudios

Diseño de los

estudios

Pattyn et al.

(2014)

Resumir los efectos del AIT en comparación

con el entrenamiento continuo moderado sobre

el VO2 máximo, la capacidad de ejercicio sub

máxima y el peso corporal en pacientes con

enfermedad de las arterias coronarias con

fracción de eyección del ventrículo izquierdo

preservada y/o reducida.

Cambio en el

VO2 máximo

9 234 11 a 59 Ensayos clínicos

aleatorizados

Haykowsky

et al. (2013)

Examinar los efectos del entrenamiento

aeróbico interválico en comparación con los

del entrenamiento aeróbico continuo sobre el

VO2 máximo y la fracción de eyección del VI

(FEVI) en pacientes con ICFREF (FEVI media

del 50%).

Cambio en el

VO2 máximo

7 168 17 a 35 Ensayos clínicos

aleatorizados

Volumen de oxígeno máximo (VO2 máx.), Insuficiencia cardiaca (IC), Entrenamiento de Resistencia (RE), Ejercicio aeróbico (EA), Ejercicio combinado (EC), Ejercicio de fuerza
(EF), Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), Umbral anaeróbico (UA), ventilación pulmonar y la producción de dióxido de carbono (VE/VCO2), entrenamiento interválico de
alta intensidad (HIIT), entrenamiento continuo de intensidad moderada (ECIM), entrenamiento interválico aeróbico (EIA), insuficiencia cardiaca con reducción fracción de
eyección (ICFER), ventrículo izquierdo (VI), Entrenamiento aeróbico por intervalos (AIT), entrenamiento continuo de moderada intensidad (MICT), enfermedad arterial coronaria
(CAD), insuficiencia cardiaca congestiva (CHF).

h
h
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4.3 Características de los pacientes

En cuanto a las características de los pacientes de los estudios incluidos en las

revisiones sistemáticas estudiadas, salvo en una de las revisiones donde se especifica

claramente el tipo de población de los estudios, en el resto se incluyeron pacientes con

enfermedad arterial coronaria o insuficiencia cardiaca; en dos de las revisiones los

pacientes adicionalmente presentaban reducción de la fracción de eyección del ventrículo

izquierdo, y en una de las revisiones había datos de pacientes en recuperación posterior a

una cirugía cardiaca reciente. En dos de las revisiones no fue posible establecer el sexo de

los participantes de los estudios, y en el resto más del 80% de los sujetos eran del sexo

masculino, llama la atención la baja proporción de mujeres incluidas en los estudios. Con

respecto a la edad, los sujetos de los estudios tenían un rango de 21 a 78 años, pero en la

gran mayoría de los casos los participantes de los estudios se encontraban en el grupo de 45

a 75 años, solo en un estudio se incluyeron pacientes menores de 45 años.

4.4 Características de la intervención

En 11 de las 17 revisiones sistemáticas analizadas se compara el efecto sobre el

volumen máximo de oxígeno del entrenamiento por intervalos de alta intensidad versus el

entrenamiento continuo, o bien, el entrenamiento continuo de moderada intensidad.

Según los resultados, el ejercicio interválico registró una intensidad entre el 50% al

104% si se desglosa como se presentó la intensidad en los diferentes estudios (Garcia et al.,

2019; Li et al., 2021; Araújo et al., 2019; Neto et al., 2018; Pattyn et al., 2018; Xie et al.,

2017; Liou et al., 2015; Jelleyman et al., 2015; Weston et al.; 2014; Pattyn et al., 2014;

Haykowsky et al., 2013) con la menor intensidad de un 50 % el de Li et al. (2021) y Araújo

et al. (2019), mientras que el 104% se reportó en el de Liou et al. (2015).

Los siguientes 4 metaanálisis con mejor evidencia (se clasificaron en una confianza

media y sistematizaron estudios aleatorizados y controlados, aplicando ejercicio por

intervalos) fueron los de Pattyn et al. (2018), Xie et al. (2017), Jelleyman et al. (2015) y

Pattyn et al. (2014), cuyos estudios sistematizados presentan una intervención con

frecuencia de 2 a 6 días a la semana, la intensidad la manejaron con la FC pico o máxima

h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
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en el entrenamiento por intervalos entre el 75 y 100% desde 4 s hasta los 5 min., con un

rango de recuperación del 35 al 70% de 12 segundos a 5 minutos, con un tiempo de

ejercicio de 5 a 74 min. por sesión, durante 3 a 48 semanas.

Vromen et al. (2016) obtuvieron una confianza media en la herramienta de

evaluación utilizada para medir la confianza de las revisiones que reportaron ejercicio

continuo en este grupo, dando como intervención de 3 veces por semana, con una

intensidad del VO2 pico del 65%, con un rango de 18 a 57 min. por sesión y de 4 a 39

semanas. Aunque, en 3 revisiones se evalúa el efecto de ejercicio continuo como medida

para mejorar la capacidad funcional de los participantes de los estudios, reflejado esto como

el cambio en el volumen máximo de oxígeno (ver Tabla 5).

Con los estudios mencionados, se suman un total de 109 estudios metaanalizados

con un total de 4083 participantes para el ejercicio interválico y para el ejercicio continuo

fueron 17 estudios metaanalizados con 21083 participantes.

En tres revisiones se compara el efecto del ejercicio aeróbico versus los ejercicios

de resistencia muscular, con una confianza crítica en la herramienta AMSTAR-2, ya sea

solo o en combinación, solo Lee et al. (2019) presentando el trabajo de contrarresistencia

del 20 al 80% de 1RM, con el número de ejercicios de 2-10, de 1 a 4 series y de 5 a 20

repeticiones, mientras que Pengelly et al. (2019) incluyeron estudios con el trabajo de

fuerza en 11-13/20 de la escala de esfuerzo percibido, y Xanthos et al. (2016) quienes no

reportaron el trabajo muscular.

h
h
h
h
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Tabla 5

Descripción de las características de las intervenciones de los estudios de las revisiones sistemáticas analizadas

Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Variable con diferencia
significativa

García et al. (2018) Ejercicio por
intervalos de alta
intensidad

3 x semana
Rango 2 – 5

90% VO2 Max

intervalos 05-4 x
0.5-3 min.
Rango
70 - 100%

28 min
Rango
20 – 69

12 semanas
Rango
4 -52

Pacientes con EAC
mostraron resultados
superiores cuando era < 12
semanas (p= 0.05).

Kraal et al. (2017) Ejercicio aeróbico
continuo

3 x semana
Rango 2 – 4

65% VO2 Max
Rango
45 - 79%

30 min
Rango 10 – 45

12 semanas
Rango 2 -28

No indica

Xanthos et al.
(2016)

Ejercicio
combinado
(resistencia y
aeróbico) versus
ejercicio aeróbico

No indica No indica Ni
aeróbico Ni RM

No indica 12 semanas
Rango 5 -156

EC y EA de mayor
duración: para VO2Pico n=8
(WMD: −0.03, 95% CI:
−0.84 – 0.77), y para fuerza
n=9 (WMD: 0.56, 95% CI:
0.30 – 0.83), demostraron
una calidad de evidencia
moderada

Ejercicio de
resistencia versus
ejercicio aeróbico

Li et al. (2021) Entrenamiento por
intervalo versus
entrenamiento
continuo

Rango 2 - 5 x
semana

EI Rango
50 - 100%
FC pico
intervalos de
40 X 30 s hasta 4 x
4 min.
EC Rango
50 - 75%
FC pico

EI Rango 30 a
74 minutos
EC Rango 30 a
60 minutos

Rango 3 - 24
semanas

No indica

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 5.
Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Variable con diferencia

significativa

Lee et al. (2019) Ejercicio aeróbico
en combinación con
ejercicio de
contrarresistencia

Rango 2 - 6 x
semana

60% - 85%
FCMax

20-80%
1RM

Rango
18 a 60 min.

2-10 ejercicios
1-4 series
5-20
repeticiones

14 semanas
Rango 4 – 28

La fuerza, n=26 ensayos
combinados. No hubo
diferencia significativa en
efecto entre subgrupos de
entrenamiento durante ≤12
semanas y >12 semanas
(p=0.66), entrenamiento ≤2
días por semana y ≥3 días
(p=0.99), y con intensidad
baja, moderada y alta
(p=0.86). Subgrupos de
entrenamiento con ≥40 series
y ≥500 repeticiones por
semana mostraron tendencia
a aumentar la fuerza más que
entrenamiento con <40 series
y <500 repeticiones por
semana (p=0.17 y p=0.20,
respectivamente).

El entrenamiento combinado
n= 9 de subgrupos durante >
12 semanas indujo
significativamente la
hipertrofia muscular (p<0.05)
mientras que los subgrupos
de ≤ 12 semanas no
resultaron en un efecto
significativo sobre la
hipertrofia (p= 0.50), aunque
no se encontró diferencia
significativa en el efecto entre
los dos grupos (p= 0.31).

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 5.

Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Variable con diferencia
significativa

Gerlach et al.
(2019)

Ejercicio en cinta
rodante versus el
ejercicio en
bicicleta

No indica 65% VO2 pico
Rango
45 - 80%

30 minutos
Rango
25 – 60

12 semanas
Rango 2 -24

No indica

Pengelly et al.
(2019)

Ejercicio aeróbico y
de
contrarresistencia

3 x semana Rango
50 - 85%
FC máx./pico
RM
11–13/20 RPE

60 minutos 12 semanas No indica

Araújo et al. (2019) Ejercicio de alta
intensidad por
intervalos versus
ejercicio aeróbico
continuo

No indica EI Rango
50 - 95% FC pico
intervalo
4 x 3 min.
EC Rango
30 - 75%
FC pico

Rango
22 a 40 minutos

Rango de 12 -
16 semanas

No indica

Neto et al. (2018) Ejercicio de alta
intensidad por
intervalos versus
ejercicio de
moderada
intensidad continuo

Rango 2 - 12 x
semana

EI Rango
70 - 95% VO2pico

intervalos
4 x 3 min.
EC Rango
40 - 75%
VO2pico

Rango
15 - 72 minutos

Rango 3 - 24
semanas

En un análisis de subgrupos,
considerando la duración del
protocolo (<12 semanas, ≥12
semanas) los metaanálisis no
mostraron ninguna diferencia
significativa en el VO2

máximo de los participantes
en el grupo EI en
comparación con el grupo EC

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 5.

Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Variable con diferencia
significativa

Pattyn et al. (2018) Ejercicio aeróbico
por intervalos
versus ejercicio
aeróbico continuo

Rango
2 - 6 x semana

EI Rango
80 - 95% FCpico
intervalo
4 x 4 min. x 3 min.
EC Rango
60 - 75%
FCpico

Rango 30 - 74
minutos
EC Rango 30 -
65 minutos

Rango 4 - 24
semanas

Análisis de subgrupos de la
duración de la carga máxima
del EI, la duración de la
intervención total y el modo
de entrenamiento, no reveló
diferencias significativas en
el VO2 pico (prueba para
diferencias de subgrupos,
p=0.71, p=0.66, p=0.11,
respectivamente)

Xie et al. (2017) Ejercicio aeróbico
por intervalos
versus ejercicio
aeróbico continuo

Rango
2 - 5 x semana

EI Rango
75% - 95% FCpico

intervalo
4 – 3 x 3 min.

HIIT Rango 30 -
60 minutos

Rango 4 - 24
semanas

No indica

EC Rango
45 - 75% FCpico

EC Rango 30 -
60 minutos

Vromen et al.
(2016)

Ejercicio aeróbico
continuo

Rango
3 - 20 x semana

65%
VO2pico

Rango
18 - 57 minutos

Rango 4 - 39
semanas

Cada sesión de entrenamiento
adicional por semana asoció
una mejora en el VO2 pico de
0.29 ml.min-1 kg-1. (p<0.01,
IC: 95% 0.11-0.47); aumento
de la duración de la sesión de
entrenamiento de 10 min se
asoció con mejora en VO2 pico

de 0.31 ml.min-1.kg-1,
(p<0.01, IC 95%: 0.10-0.52)
y aumento del entrenamiento
a intensidad del 10% se
asoció con una mejora del
VO2 picode 0.15 ml.min-1.kg-1
(p<0.01, IC 95%: 0.04-0.25).
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Continuación de tabla 5.

Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Variable con diferencia
significativa

Liou et al. (2015) Ejercicio de alta
intensidad por
intervalos versus
ejercicio de
moderada
intensidad continuo

Rango
2 - 5 x semana

EI Rango
80 - 104% FCpico

intervalo no indica
EC Rango
50 - 75%
FCpico

No indica Rango 4 - 16
semanas

No indica

Jelleyman et al.
(2015)

Ejercicio de alta
intensidad por
intervalos versus
ejercicio continuo o
condiciones de
control

No indica 65 % VO2máx.

Intervalo
4 s x 5 min.
70% FC máx.
12 s x 5 min.

Rango
5 - 65 min.

Rango 3 - 48
semanas

No indica

continuo
55 – 80%
FC máx.

Weston et al. (2014) Ejercicio de alta
intensidad por
intervalos versus
ejercicio de
moderada
intensidad continuo

No indica HIIT Rango
85–95%
FC máx.

Intervalo
4 x 3 min.

Rango 38 - 46
minutos

Rango 4 - 16
semanas

No indica

Continúa en página siguiente.



42

Continuación de tabla 5.

Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Variable con diferencia
significativa

Pattyn et al. (2014)

Haykowsky et al.
(2013)

Ejercicio de alta
intensidad por
intervalos versus
ejercicio de
moderada
intensidad continuo

Ejercicio de alta
intensidad por
intervalos (INT)
versus ejercicio de
moderada
intensidad continuo
(MCT)

Rango 2 - 5 x
semana

EI 90.8%
Rango
85 - 95%
FC máx.

Intervalo
4x 10 min
1 x 3 min.
EC 71.3%
Rango
70 - 75%
FC máx.

Rango 2 - 5 x
semana

Rango 30 - 60
minutos

Rango 15 - 60
minutos

Rango 4 - 16
semanas

Rango 3-16
semanas

No indica

No indica

Entrenamiento continuo (EC); entrenamiento por intervalos (EI), enfermedad arterial coronaria (EAC), entrenamiento combinado (EC), entrenamiento aeróbico

(EA), número (n), volumen de oxígeno máximo (VO2 máx.), volumen de oxígeno pico (VO2 pico.), diferencias de medias ponderadas (WMD), escala de esfuerzo

percibido (RPE), repetición máxima (RM), intervalo de confianza (IC), frecuencia cardiaca máxima (FC máx.), frecuencia cardiaca pico (FCpico), minutos (min.).
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En resumen, la frecuencia de las sesiones de entrenamiento en la mayoría de las

revisiones sistemáticas reportaba una media de 3 sesiones por semana, con un rango de 2

hasta 20 sesiones por semana en 5 revisiones no fue posible establecer la frecuencia de las

sesiones. En cuanto a la duración de las sesiones de ejercicio en su mayoría andaban entre

30 y 60 min, pero había casos fuera de estos valores pues el rango iba desde 5 hasta 120

min. La duración del programa de entrenamiento era bastante variable entre 3 y 156

semanas, siendo lo más frecuente que este durara 12 a 14 semanas (ver tabla 5).

4.5 Medición del efecto de la intervención sobre el volumen máximo de oxígeno (VO2

máx.)

Los resultados del cambio en el VO2 máx. evaluados mediante los metaanálisis

efectuados en las revisiones sistemática, se presenta en la tabla 6. En 10 de los 17

metaanálisis se detectó una heterogeneidad estadística significativa, con un rango de 0% a

97.9%, el 74% de los estudios presentaban un valor de I2 igual o mayor al 40%, lo que

indica el importante nivel de heterogeneidad de los estudios incluidos en los metaanálisis.

En relación con el tamaño del efecto encontrado en los metaanálisis de las revisiones

sistemáticas estudiadas, es importante indicar que en todas se pudo establecer el beneficio

de los programas de rehabilitación cardiaca asociados con el ejercicio, ya sea por intervalos

o continuo, pues en todos los casos se observó una mejora del VO2 máx. en mayor o menor

medida, el rango de valores reportados del cambio de esta medida fue de 0.30 ml/kg/min a

3.97 ml/kg/min.

Cuando se desglosa el efecto sobre el VO2 máx. según tipo de intervención

analizada, se obtiene que, al comparar el entrenamiento continuo contra no realizarlo, el

cambio en el VO2 máx. tuvo un valor promedio de 2.98 ml/kg/min. Al comparar el ejercicio

de resistencia (en combinación con aeróbico o no) versus el ejercicio aeróbico, el VO2 máx.

aumentó en promedio 0.76 ml/kg/min. Por último, al comparar los programas de

entrenamiento por intervalos de alta intensidad con el entrenamiento continúo moderado, el

VO2máx. incrementó en promedio 1.89 ml/kg/min.

En relación con los resultados de los metaanálisis, los autores de las revisiones

sistemáticas que evaluaron el entrenamiento por intervalos versus el entrenamiento
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continuoindican que el entrenamiento por intervalos de alta intensidad es un método más

efectivo para mejorar el VO2 máx. que el entrenamiento continuo moderado en los

pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedad arterial coronaria, esto prácticamente fue

un consenso en todas las revisiones sistemáticas que valoraron esta comparación de tipo de

entrenamiento (ver tabla 6).

En las revisiones que compararon el ejercicio de contrarresistencia, en combinación

o no con ejercicio aeróbico, versus ejercicio aeróbico solo, los autores de estas revisiones

concluyen que la combinación del entrenamiento de contrarresistencia con el entrenamiento

aeróbico en la rehabilitación cardíaca es más eficaz para aumentar la función física que el

entrenamiento aeróbico solo, además se observaron beneficios en el aumento de la fuerza

muscular, con esquemas que utilizaron ejercicio de contrarresistencia en combinación con

el aeróbico (ver tabla 6).

Por último, en las revisiones que evaluaron el uso de ejercicio aeróbico continuo, los

autores concluyen que la mejora en la capacidad de ejercicio de los pacientes con

insuficiencia cardiaca que se someten a un entrenamiento aeróbico continuo está

determinada principalmente por el gasto total de energía del programa de entrenamiento,

por lo que el diseño de este tipo de programas que utilicen este tipo de ejercicios, se debería

orientar a optimizar el gasto total de energía más que una característica específica del

entrenamiento (ver Tabla 6).

Al analizar las revisiones sistemáticas analizadas en este apartado y las conclusiones

de estas, es importante resaltar los siguientes puntos:

1. El ejercicio por intervalos de alta intensidad es efectivo para mejorar el

volumen máximo de oxígeno en pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedad

arterial coronaria, especialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca.

2. En la rehabilitación cardíaca, combinar el entrenamiento de

contrarresistencia con el entrenamiento aeróbico es más eficaz para mejorar la función

física que el entrenamiento aeróbico solo.

3. El entrenamiento por intervalos es superior al entrenamiento continuo para

mejorar la capacidad cardiorrespiratoria y la tolerancia al ejercicio en pacientes con
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insuficiencia cardíaca, utilizando una intensidad del 60% al 80% de la frecuencia

cardíaca máxima.

4. El volumen máximo de oxígeno se beneficia más con el entrenamiento por

intervalos en comparación con el entrenamiento continuo en pacientes con enfermedad

arterial coronaria e insuficiencia cardíaca congestiva.

5. El diseño de un programa de ejercicios debe orientarse a optimizar el gasto

total de energía en lugar de centrarse en una característica específica del entrenamiento.

6. El ciclismo como modo principal de ejercicio en la rehabilitación cardíaca

resulta en un mayor cambio en la frecuencia cardíaca en comparación con el ejercicio

en cinta rodante. El ciclismo es más beneficioso para los pacientes con enfermedad

arterial coronaria, mientras que la cinta rodante es más beneficiosa para los pacientes

con insuficiencia cardíaca congestiva.

7. El entrenamiento por intervalos de alta intensidad ofrece beneficios para la

salud metabólica, especialmente en casos de resistencia a la insulina y en el volumen

máximo de oxígeno.

En general, el ejercicio por intervalos de alta intensidad se muestra como una

estrategia efectiva en la mejora de la capacidad cardiorrespiratoria, la función física y la

salud metabólica en pacientes con enfermedades cardiovasculares.
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Tabla 6

Descripción del efecto evaluado en los metaanálisis de las revisiones sistemáticas analizadas

Revisión Tipo de medida de tamaño de

efecto

Tamaños de efecto Tamaño de efecto Intervalos de

confianza al 95%

I2

García et al. (2018) Diferencia de medias de VO2 máx. MD 2.98 2.26 – 3.70 45% p=0.02

Kraal et al. (2017) Diferencia de medias de VO2 máx. MD Meta regresión 3.97 2.86 – 5,07 74% p< 0.001

Xanthos et al. (2016) Diferencia de medias de VO2 máx. WMD 0.61 0.20 – 1.01 0% p=0.55

Li et al. (2021) Diferencia de medias de VO2 máx. MD 2.08 1.16 – 2.99 51% p=0.008

Lee et al. (2019) Diferencia de medias de VO2 máx. ES 0.94 0.67 – 1.22 84.50% p<0.001

Gerlach et al. (2019) Diferencia de medias de VO2 máx. Hedges g

(estimador de

correspondencia)

2.87

Bici 3.25 ± 1.65

Banda 2.26 ± 1.12

1.35 – 4.39 86% p<0.05

Pengelly et al. (2019) Diferencia de medias de VO2 máx. MD 0.72 -0.07 – 1.51 22.70% p=0.26

Araújo et al. (2019) Diferencia de medias de VO2 máx. ES 2.36 0.39 – 4.33 48% p=0.10

Neto et al. (2018) Diferencia de medias de VO2 máx. WMD 1.35 0.11 – 2.59 72% p<0.0001

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 6.

Revisión Tipo de medida de tamaño de

efecto

Tamaños de efecto Tamaño de efecto Intervalos de

confianza al 95%

I2

Pattyn et al. (2018) Diferencia de medias de VO2 máx. WMD 1.4 0.69 – 2.11 35%

p=0.05

Xie et al. (2017) Diferencia de medias de VO2 máx. MD 1.76 1.06 – 2.46 60%

p=0.0002

Vromen et al. (2016) Diferencia de medias de VO2 máx. MD Meta regresión 2.1 1.34 – 2.86 61%

p=0.0004

Liou et al. (2015) Diferencia de medias de VO2 máx. MD 1.78 0.45 – 3.11 93%

p<0.01

Jelleyman et al. (2015) Diferencia de medias de VO2 máx. WMD 0.3 0.25 – 0.35 97.90%

p<0.001

Weston et al. (2014) Diferencia de medias de VO2 máx. MD 3.03 2.00 – 4.07 9%

p=0.36

Pattyn et al. (2014) Diferencia de medias de VO2 máx. WMD 1.6 0.18 – 3.02 83%

p<0.00001

Haykowsky et al. (2013) Diferencia de medias de VO2 máx. WMD 2.14 0.66 – 3.63 42.80%

p=0.11

Diferencias de medias ponderadas (WMD), diferencia media (MD), tamaño del efecto estandarizado (ES), estimador de correspondencia (Hedges g).
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4.6 Revisiones sistemáticas con metaanálisis cuya variable principal de resultado era

distinta al cambio del VO2máx.

En cuanto a las características de las revisiones sistemáticas analizadas cuya

variable principal de resultado era distinta al cambio del VO2máx (ver tabla 7), en estas se

evaluó el impacto de una estrategia de entrenamiento, ya sea continua o por intervalos y de

contrarresistencia, en la mortalidad cardiovascular, medidas como la presión arterial,

remodelación del ventrículo izquierdo y la fuerza muscular, entre otras variables de

resultados de estas revisiones.

De las 12 revisiones sistemáticas que se evaluaron en este apartado, en 2 casos la

confianza se estableció como medio en 3 como baja y en 7 como crítica, esto último por

falta de información relacionada con la evaluación de sesgo de los artículos individuales

incluidos en la revisión, así como de los métodos utilizados en el metaanálisis y con la

valoración del sesgo de publicación.

La cantidad de estudios incluidos en las revisiones sistemáticas variaba desde 6

hasta 69, con un promedio de 29 ± 20 estudios por revisión analizada. Por otra parte, la

cantidad de sujetos analizados en total fue de 419230 sujetos y cada uno de los metaanálisis

estuvo entre 458 y 15133 sujetos, con un promedio de 4668 ± 5647 pacientes por revisión.

En las revisiones sistemáticas analizadas se incluyeron estudios observacionales e

intervencionales, ya sea aleatorizados o no aleatorizadas. En 8 de las 12 revisiones

sistemáticas se incluyeron únicamente ensayos clínicos aleatorizados, en 2 estudios mixtos

(ensayos aleatorizados y no aleatorizados), en 1 revisión se incluyeron solo estudios

observacionales y en 1 revisión no se pudo establecer claramente el diseño de los estudios,

ya que no se aporta esta información por parte de los autores de las revisiones (ver tabla 7).
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Tabla 7

Descripción de las características de las revisiones sistemáticas analizadas

Revisión Objetivo Variable principal de
resultado

Cantidad de
estudios incluidos
en el metaanálisis

Cantidad de
participantes
(total de los
estudios)

Rango de
muestra de los

estudios

Diseño de los
estudios

Almodhy et
al. (2016)

Determinar si la rehabilitación cardíaca,
tal como se practica en el Reino Unido,
podría promover cambios significativos
en el estado físico e identificar las
características del programa que pueden
moderar estos cambios.

Cambio en la aptitud
física

11 1578
(1577 este es el
número al
sumar los
participantes)

11 a 365 No se especifica

Abell et al.
(2017)

Examinar la relación entre los
componentes individuales de la
intervención de ejercicio en la
rehabilitación cardíaca (como la
intensidad y la frecuencia) y los
resultados clínicos para las personas con
enfermedad coronaria.

Mortalidad
cardiovascular

69 13423 28 a 1813 Ensayos clínicos
aleatorizados

Continúa en página siguiente.

h
h
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Continuación de tabla 7.

Revisión Objetivo Variable principal de
resultado

Cantidad de
estudios incluidos
en el metaanálisis

Cantidad de
participantes
(total de los
estudios)

Rango de
muestra de los

estudios

Diseño de los
estudios

de Araújo et
al. (2017)

Determinar el efecto de la dosis de
rehabilitación cardíaca (es decir,
frecuencia de duración/semana;
categorizada como baja [<12 sesiones],
media [12-35 sesiones] o alta [36
sesiones]) sobre la mortalidad y la
morbilidad.

Mortalidad
cardiovascular o
morbilidad.

33 15 133 n mayor=4 084 Ensayos
controlados
aleatorios,
estudios no
aleatorios y
estudios
observacionales
primarios

Slimani et
al. (2018)

Cuantificar la efectividad del
entrenamiento físico sobre la CdV, la
capacidad aeróbica y el funcionamiento
cardíaco en pacientes mayores con IC y
evaluar las relaciones dosis-respuesta de
las variables de entrenamiento
(frecuencia, volumen y duración).

La CdV, la capacidad
aeróbica o la función
cardíaca

25 2 409 17 a 181 Ensayos clínicos
aleatorizados

Zhang et al.
(2018)

Investigar el efecto de diferentes
modalidades de ejercicio sobre la
hemodinámica central, la rigidez arterial
central y la función cardíaca en
pacientes con ECV.

Presión sistólica
aórtica y la presión
diastólica aórtica,
cambio en el índice de
aumento central,
velocidad de onda del
pulso carotideo-
femoral, gasto
cardíaco y fracción de
eyección del
ventrículo izquierdo

38 2 089 21 a 120 Ensayos clínicos
aleatorizados

Continúa en página siguiente.

h
h
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Continuación de tabla 7.

Revisión Objetivo Variable principal de
resultado

Cantidad de
estudios incluidos
en el metaanálisis

Cantidad de
participantes
(total de los
estudios)

Rango de
muestra de los

estudios

Diseño de los
estudios

Hollings et
al. (2017)

Evaluar el efecto del entrenamiento de
contrarresistencia sobre el estado
cardiorrespiratorio y la fuerza muscular
en la cardiopatía coronaria, en
comparación con el entrenamiento de
control o aeróbico, y cuando se combina
con entrenamiento aeróbico.

Las medidas de
resultado primarias
para esta revisión
fueron la fuerza
muscular y la aptitud
cardiovascular.

35 1 151 No indica Ensayos clínicos
aleatorizados

Yang et al.
(2017)

Evaluar el efecto del ejercicio de
rehabilitación después de la IPC en
pacientes con EC.

Muerte cardíaca,
recurrencia de MI, IPC
repetido; IDAC y
reestenosis.

6 682 57 a 300 Ensayos clínicos
aleatorizados

Pearson y
Smart
(2017)

Cuantificar el efecto de la intensidad del
entrenamiento aeróbico sobre la VFM en
pacientes con insuficiencia cardíaca.

La vasodilatación
mediada por flujo

13 458 21 a 60 Ensayos clínicos
aleatorizados y
no aleatorizados

Pandey et
al. (2015))

Determinar la asociación dosis-respuesta
categórica y cuantitativa entre la AF y el
riesgo de IC.

IC que se asocia con
diferentes niveles de
AF

12 370 460 1 142 a 84 537 Estudios de
cohortes
prospectivos

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 7.

Revisión Objetivo Variable principal de
resultado

Cantidad de
estudios incluidos
en el metaanálisis

Cantidad de
participantes
(total de los
estudios)

Rango de
muestra de los

estudios

Diseño de los
estudios

Ashor et al.
(2014)

Investigar el efecto de las modalidades
de ejercicio (aeróbico, contrarresistencia
o combinado) sobre la VFM; y
determinar qué ejercicio y características
de los participantes son más efectivos
para mejorar la VMF.

La vasodilatación
mediada por flujo

51 2 260 10 a 112 Ensayos clínicos
aleatorizados

Haykowsky
et al. (2011)

Evaluar los efectos generales del
entrenamiento con ejercicios sobre la
remodelación del VI en pacientes post-
IM clínicamente estables.

Remodelación del
ventrículo izquierdo

12 647 No indica Ensayos clínicos
aleatorizados

Taylor et
al. (2004)

Revisar la efectividad de la
rehabilitación cardíaca basada en
ejercicios en pacientes con cardiopatía
coronaria.

La mortalidad cardíaca
y por todas las causas,
en los niveles de
lípidos en sangre,
presión arterial.

48 8 940 37 a 1 479 Ensayos clínicos
aleatorizados

Insuficiencia cardiaca (IC), actividad física (AF), enfermedad cardiovascular (ECV), ventrículo izquierdo (VI), infarto miocárdico (IM), intervención coronaria percutánea (IPC),
calidad de vida (CdV), vasodilatación mediada por flujo (VMF), enfermedad coronaria (EC), injerto de derivación de la arteria coronaria (IDAC).

h
h
h
h
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4.7 Características de la intervención

De las 12 revisiones sistemáticas analizadas en este apartado, en 3 se evaluaba el

efecto del ejercicio aeróbico, en 3 el ejercicio aeróbico por intervalos, en 4 se hacía una

comparación entre el ejercicio aeróbico y de contrarresistencia, en otro valoran la actividad

física y por último en una revisión no se especificaba el tipo de ejercicio utilizado en los

estudios incluidos (ver tabla 8).

En cuanto a la intensidad, es muy variable la interpretación en la prescripción del

ejercicio en este determinado grupo de revisiones, se consultaron 3 estudios los cuales

describían que el ejercicio continuo fue dada por la FC máx. con un rango del 60 al 95% de

intensidad (Abell et al., 2017; Hollings et al., 2017; Taylor et al., 2004), en otras 3 la

intensidad tuvo un rango de 60 a 80% y fue mediante el VO2 máx. (Haykowsky et al., 2011;

Pearson y Smart, 2017; Taylor et al., 2004), otros 2 estudios con un rango en el VO2 pico

de 60 a 70% (Ashor et al., 2014; Pearson y Smart, 2017), y solo el estudio el de Almodhy et

al. (2016), con la FC de reserva con un rango de 60 a 85% de intensidad para el ejercicio.

La intensidad del ejercicio por intervalos como se mencionó antes se da en 3

metaanálisis, 2 de ellos manejan la intensidad con la FC máx. en un rango de 50 a 95%

(Pearson y Smart, 2017; Abell et al., 2017), y el estudio de Almodhy et al. (2016), con una

intensidad del 60 a 85 % de la FC de reserva. Contrario a esto Pandey et al. (2015), solo

registraron la actividad física en METs, pero Ashor et al. (2014), reportaron un promedio

en la intensidad de 7.2 METs.

Solo 2 de las revisiones en este subgrupo alcanzaron confianza media, Slimani et al.

(2018) por su parte reportaron el ejercicio aeróbico en combinación con contrarresistencia

con 25 estudios metaanalizados y un total de 2409 participantes, mientras que Yang et al.

(2017) metaanalizaron 6 estudios con 682 participantes, la frecuencia de estos fue de un

rango de 1 a 7 dias por semana, de 5 a 60 min por sesión, de 3 a 54 semanas de duración,

dejando de lado la intensidad en el reporte.

En trabajo muscular por otra parte con una confianza critica, lo reportaron con

rango del 1 RM de 30 a 84% de 1 hasta 12 ejercicios, de 1 a 10 series y de 2 a 30

h
h
h
h
h
h
h
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repeticiones, por otra parte, se mantiene un rango de 40% a 80% de 1RM con un número de

repeticiones de 15 a 60, sin dejar de considerar que la evidencia científica según AMSTAR-

2 las clasifican en crítica y baja respectivamente.

La frecuencia de las sesiones de entrenamiento de las revisiones sistemáticas la

reportaban entre 1 y hasta 7 sesiones por semana. En cuanto a la duración de las sesiones de

ejercicio, el rango reportado en las revisiones fue de 10 a 180 minutos, siendo esto muy

variable entre las revisiones analizadas. La duración del programa de entrenamiento era

bastante variable, entre 1 semana y 30 meses, siendo lo más frecuente que este durara 12

semanas, pero como se pudo ver había casos extremos (ver Tabla 8).

En Tabla 8 se presentan los resultados más relevantes de los componentes de la

intervención relacionados con el ejercicio.
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Tabla 8

Descripción de las características de las intervenciones de los estudios de las revisiones sistemáticas analizadas

Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Resultados específicos de los
componentes de la intervención con

ejercicio

Almodhy et
al. (2016)

Ejercicio aeróbico,
circuitos, intervalos y
descanso activo

No indica n= 5 Rango
60–85% FCR
intervalo
no indica

No indica Rango
6 - 13
semanas
(n= 5
estudios)

sesiones >12 (ES = 0.57) fue
significativamente mayor (Q = 3.94, p=
0.046) mayor que la de los estudios con
≤12 sesiones

Abell et al.
(2017)

Ejercicios aeróbicos, de
contrarresistencia o
ejercicios calisténicos y de
peso corporal, por
intervalos y ejercicios
basados en circuitos

3 x semana 68%-80%
FC máx.
intervalo
3 - 4 min
RM no indica

49 minutos
Rango 20-120
minutos

3 meses
Rango 3
semanas -
6 años

La adherencia al ejercicio y la
mortalidad cardiovascular redujo del
riesgo relativo al 28% (RR 0,72,
95% IC 0,52–0,99, p = 0,045)

de Araujo et
al. (2017)

No indica 2.5 x semana
Rango
1 - 5
x semana

No indica No indica 12
semanas
Rango 4-
52
semanas

No indica

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 8.

Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Resultados específicos de los
componentes de la intervención con

ejercicio

Slimani et
al. (2018)

Ejercicios aeróbicos y de
contrarresistencia

3 x semana
Rango
1 - 5
x semana

No indica
aeróbico
o RM

Rango 25-60
minutos

12
semanas
Rango 4-
54
semanas

El entrenamiento de 12 semanas indujo
las mayores mejoras en la CdV (ES= -
0.41; IC 95%: -2.20 a -0.61; p= 0,001).
Con respecto a la frecuencia del
entrenamiento, 3-4 sesiones por semana
indujeron las mayores mejoras en la
CdV (ES= -0.98; IC 95%: -1.49 a -0.48;
p< 0.001). Con respecto a la duración de
una sola sesión, 31–45 min de
entrenamiento por sesión indujeron las
mayores mejoras en la CdV (ES= −1.57;
IC 95%: −2.53 a −0.60; p= 0.001).

Zhang et al.
(2018)

Ejercicios aeróbicos y de
contrarresistencia

Rango
2 – 7
x semana

No indica
aeróbico
o RM

No indica Rango 4
semanas-6
meses

AIx disminuyó significativamente con
el ejercicio aeróbico de 24 semanas
[MD (95% IC) = -12.00 (-19.92, -4.08),
p = 0.003] o en pacientes de 50 a 60
años [MD (IC del 95%) = -8.13 (-14.31
-1.95), p = 0.01]

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 8.

Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Resultados específicos de los
componentes de la intervención con

ejercicio

Hollings et
al. (2017)

Ejercicios aeróbicos y de
contrarresistencia

Rango
2 - 5
x semana

Rango
60 - 95 %
FC máx.
1RM
n = 24; Rango
30–69%
n = 11; Rango
70–84%

18 a 90 minutos
1 - 12 ejercicios
1 - 10
series
2 - 30
repeticiones

Rango 3-
36
semanas

El volumen semanal se asoció
directamente con mejoras en el VO2 (r =
0.94 y 0.98 respectivamente, p < 0.001).
Los conjuntos también se asociaron
directamente con mayor carga de trabajo
(r = 0.97, p < 0.001), mientras que el
total del volumen mostró una asociación
inversa (r = –0.87, p < 0.01). En
estudios ERP vs EA, series,
repeticiones, el volumen semanal y el
volumen total se asociaron
positivamente con un aumento del VO2

(r = 0.84, 0.93, 0.99, 0.93
respectivamente; p < 0.05), sin
embargo, no se explicaron las variables
heterogeneidad en la carga de trabajo.

Yang et al.
(2017)

Ejercicios aeróbicos Rango
3 - 7
x semana

No indica Rango 5 a 40
minutos

Rango 3-
12 meses

Ejercicio en caminadora: Se asoció con
una mejora significativa del tiempo total
de ejercicio (SMD= 0.65 [IC 95%
(0.28–1.03)], p= 0.0006), elevación del
segmento ST (SMD= 0,88 [IC 95%
(0.50–1.26)], p< 0.00001), angina
(DME= 0.91 [IC 95% (0.53–1.29)], p<
0.00001), y máxima tolerancia al
ejercicio (SMD= 0.69 [IC 95% (0.32-
1.07)], p= 0.0003).

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 8.
Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Resultados específicos de los

componentes de la intervención con
ejercicio

Pearson y
Smart
(2017)

Ejercicio aeróbico y por
intervalos

Rango
2 - 5
x semana

Rango
60 - 70%
VO2 pico/ max.
Rango
50 - 95% FC Max.

Intervalo
4 x 4 min.

Rango 10 a 60
minutos

Rango 4
semanas -
6 meses

No indica

Pandey et
al. (2015)

Actividad física Rango
2 - 4
x semana

≈500 MET-
min/semana
≈1000 MET-
min/semana
≈2000 MET-
min/semana

No indica 4-16
semanas

Los participantes que realizaron AF dos
veces (≈1000 MET-min/semana) y 4
veces (≈2000 MET-min/semana) de los
niveles recomendados por las guías
básicas tuvo 19 % (HR, 0.81; IC 95%,
0.77–0.86) y 35 % (HR, 0.65; IC 95%,
0.58-0.73) de un menor riesgo de IC,
respectivamente.

Ashor et al.
(2014)

Ejercicios aeróbicos y de
contra resistencia

Rango
1 – 7
X semana

60 % VO2pico
Rango
38 - 85 %
METs 7.2
Range 3.2 - 9.9.
1RM Rango
40 - 80 %

40 minutos
Rango
15 - 60
Repeticiones

12
semanas
Rango
4 – 52
semanas

Los análisis de meta regresión
demostraron relaciones positivas entre
ambos absolutos (β=0.51, IC: 0.01–1.00,
p= 0.046) e intensidad relativa del
ejercicio (β=0.06, IC: 0.002-0.12, p=
0.042) y una mejoría en la VMF. El
coeficiente de meta regresión mostró
que cada aumento de 2-MET en la
intensidad absoluta o aumento del 10%
en la intensidad relativa del ejercicio
aeróbico dio como resultado una mejora
unitaria de aproximadamente el 1% en
la VMF.

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 8.

Revisión Intervención Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Resultados específicos de los
componentes de la intervención con

ejercicio

Haykowsky
et al. (2011)

Ejercicio aeróbico Rango
3 - 7
x semana

Rango
60 - 80%
VO 2max.

Rango
20 - 180
minutos

Rango
1 - 6
meses

Los coeficientes para la duración del
programa fueron más estables (VSF: -
0.249 a -0.138, p< 0.10 y VDF: -0.148 a
-0.13, p< 0.05). Por lo tanto,
particularmente para remodelación VI,
la influencia del tiempo desde el inicio
del entrenamiento con ejercicios
después de un IM y la subsiguiente
duración del entrenamiento el programa.

Taylor et al.
(2004)

Ejercicio aeróbico 3.7 x semana 76%
VO2 max./FC max.

53 min por
semana

3 meses
Rango 1
semana a
30 meses

No indica

Número (n), frecuencia cardiaca de reserva (FCR), frecuencia cardiaca (FC), volumen de oxígeno máximo (VO2máx.), repetición máxima (RM), tamaño del efecto estandarizado
(ES), riesgo relativo (RR), calidad de vida(CdV), intervalo de confianza (IC), diferencia media (MD), frecuencia Cardiaca Máxima (FCmáx.), entrenamiento de resistencia
progresiva (ERP), entrenamiento de intervalos (EI), entrenamiento continuo (EC), entrenamiento aeróbico (EA), diferencia de medias estandarizada (SMD), volumen de oxígeno
pico (VO2 pico.), actividad física (AF), vasodilatación mediada por flujo (VMF), ventrículo izquierdo (VI), infarto del miocardio (IM), volumen sistólico final (VSF), volumen
diastólico final (VDF).
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4.8 Medición del efecto de la intervención sobre las variables de resultados analizadas

En la revisión realizada por Almodhy et al. (2016), se encontraron incrementos

significativos en el estado físico de los pacientes que participaron en programas de

rehabilitación cardiaca basados en el ejercicio en el Reino Unido, utilizando pruebas de

caminata de carga progresiva. Sin embargo, se observó que los estudios del Reino Unido

proporcionaban aproximadamente un tercio de la "dosis" de ejercicio en comparación con

los estudios internacionales, lo cual resultaba en mejoras en el estado físico de menor

magnitud en comparación (ver tabla 9).

En el artículo de Abell et al. (2017) se demostró la efectividad de la rehabilitación

cardíaca basada en el ejercicio para reducir resultados clínicos importantes en pacientes con

enfermedad coronaria. Aunque el análisis se vio limitado por la calidad de los ensayos

incluidos y la falta de información detallada sobre los componentes de la intervención, se

observó un pequeño efecto diferencial de las variaciones en la intervención con ejercicios,

especialmente en relación con los resultados de mortalidad. Los resultados sugieren que es

crucial enfocarse en lograr una mayor adherencia a la intervención de ejercicios, dado el

efecto observado entre una mayor adherencia y mejores resultados (ver tabla 9).

La revisión realizada por de Araujo et al. (2017) sugiere que puede ser necesario un

mínimo de 36 sesiones de rehabilitación cardiaca para reducir las intervenciones

percutáneas. Se recomienda que estudios futuros examinen la dosis real de rehabilitación

cardiaca y que se realicen ensayos comparativos entre diferentes dosis (ver tabla 9).

Un metaanálisis realizado por Slimani et al. (2018) demostró que el entrenamiento

físico tiene efectos positivos en la calidad de vida, la capacidad aeróbica y la función

cardíaca en pacientes mayores con insuficiencia cardiaca. Los profesionales deben tener en

cuenta tanto el volumen como el tipo de entrenamiento al diseñar programas de

entrenamiento físico para mejorar la calidad de vida y la capacidad aeróbica en pacientes

mayores con insuficiencia cardíaca (ver tabla 9).

En la revisión de Zhang et al. (2018) se encontró que el ejercicio aeróbico y de

contrarresistencia disminuyó significativamente la presión sistólica aórtica, mientras que el
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ejercicio aeróbico a largo plazo redujo el índice de aumento central. Además, el ejercicio

aeróbico y combinado mejoró de manera significativa la rigidez arterial central y la función

cardíaca en pacientes con enfermedad cardiovascular (ver tabla 9).

Según los hallazgos de Hollings et al. (2017), el entrenamiento de contrarresistencia

progresiva aislado resultó en un aumento de la fuerza tanto en la parte superior como en la

inferior del cuerpo, y mejoró la aptitud aeróbica en una medida similar al entrenamiento

aeróbico en cohortes con enfermedad coronaria. Es importante destacar que, al agregar el

entrenamiento de contrarresistencia progresiva al entrenamiento aeróbico, se observaron

mejoras en la condición física y la fuerza en comparación con el entrenamiento aeróbico

solo (ver tabla 9).

El estudio de Yang et al. (2017) reveló que el ejercicio no mostró una clara

asociación con la reducción de muerte cardiaca, recurrencia de infarto de miocardio,

intervención percutánea repetida, injerto de derivación de arteria coronaria o reestenosis.

Sin embargo, el grupo de ejercicio presentó mejoras en la angina recurrente, el tiempo total

de ejercicio, la disminución del segmento ST, la angina y la máxima tolerancia al ejercicio

en comparación con el grupo de control después de la intervención percutánea (ver tabla 9).

Pearson y Smart (2017) concluyeron que el entrenamiento con ejercicios aeróbicos

vigorosos y moderados mejoró la vasodilatación mediada por flujo en pacientes con

insuficiencia cardiaca (ver tabla 9).

En la revisión de Pandey et al. (2015), se observó una asociación inversa

dependiente de la dosis entre la actividad física y el riesgo de insuficiencia cardiaca.

Además, los resultados sugieren que podrían ser necesarias dosis de actividad física

superiores a los niveles mínimos recomendados por las guías actuales (500 MET-

min/semana) para lograr reducciones más significativas en el riesgo de insuficiencia

cardiaca (ver tabla 9).

Según lo observado por Ashor et al. (2014), todas las modalidades de ejercicio

mejoraron significativamente la fracción de eyección y se encontró una relación positiva y

significativa entre la intensidad del ejercicio aeróbico y la fracción de eyección. Se observó
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que una mayor frecuencia, en lugar de la intensidad, del entrenamiento con ejercicios de

contrarresistencia mejoró la fracción de eyección (ver tabla 9).

De acuerdo con los resultados de Haykowsky et al. (2011), el entrenamiento físico

tiene efectos beneficiosos en la remodelación del ventrículo izquierdo en pacientes

clínicamente estables que han sufrido un infarto de miocardio. Los mayores beneficios se

observaron cuando el entrenamiento comenzó antes del infarto de miocardio (a partir de

una semana) y tuvo una duración de más de 3 meses (ver Tabla 9).

Por último, la revisión realizada por Taylor et al. (2004) respalda los beneficios de

la rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio dentro del contexto de los servicios

cardiovasculares actuales (ver Tabla 9).

En resumen, las revisiones sistemáticas analizadas resaltan los siguientes puntos

clave:

1. Los programas de rehabilitación cardiaca basados en el ejercicio en el Reino

Unido han mostrado mejoras significativas en el estado físico de los pacientes, pero

proporcionan una dosis de ejercicio inferior a los estudios internacionales, lo que resulta

en mejoras menos pronunciadas.

2. La rehabilitación cardíaca basada en ejercicios es efectiva para reducir

resultados clínicos importantes en pacientes con enfermedad coronaria, pero se necesita

una mayor adherencia a la intervención de ejercicios para lograr mejores resultados,

especialmente en términos de mortalidad.

3. Puede ser necesario un mínimo de 36 sesiones de rehabilitación cardiaca

para reducir las intervenciones percutáneas, y se requieren estudios futuros que

comparen diferentes dosis de rehabilitación cardiaca.

4. El entrenamiento físico tiene efectos positivos en la calidad de vida, la

capacidad aeróbica y la función cardíaca en pacientes mayores con insuficiencia

cardiaca. Es importante considerar tanto el volumen como el tipo de entrenamiento al

diseñar programas para estos pacientes.
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5. El ejercicio aeróbico y de contrarresistencia se ha demostrado eficaz en la

reducción de la presión sistólica aórtica, la rigidez arterial central y la mejora de la

función cardíaca en pacientes con enfermedad cardiovascular.

6. El entrenamiento de contrarresistencia progresiva, cuando se combina con el

entrenamiento aeróbico, resulta en mejoras adicionales en la condición física y la fuerza

en comparación con el entrenamiento aeróbico solo.

7. Mientras que el ejercicio no está claramente asociado con la reducción de

ciertos eventos cardiovasculares adversos, muestra beneficios en la angina recurrente, el

tiempo total de ejercicio y la máxima tolerancia al ejercicio después de la intervención

percutánea.

8. La actividad física se asocia inversamente con el riesgo de insuficiencia

cardiaca, y dosis de actividad física superiores a las recomendadas podrían proporcionar

reducciones más sólidas en dicho riesgo.

9. El entrenamiento con ejercicios aeróbicos mejora la vasodilatación mediada

por flujo en pacientes con insuficiencia cardiaca.

10. El entrenamiento físico beneficia la remodelación del ventrículo izquierdo en

pacientes estables que han sufrido un infarto de miocardio, especialmente cuando el

entrenamiento comienza antes del infarto y se extiende por más de 3 meses.

En general, la rehabilitación cardiaca basada en ejercicios muestra resultados

positivos en la mejora del estado físico, la función cardíaca y la reducción de resultados

clínicos adversos en diversas poblaciones de pacientes con enfermedades cardiovascular.
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Tabla 9

Descripción del efecto evaluado en los metaanálisis de las revisiones sistemáticas analizadas

Revisión Tipo de medida de tamaño de efecto Denominación de
tamaño de efecto

Tamaño de efecto Intervalos de confianza al
95%

I2

Almodhy et al.
(2016)

Distancia recorrida ES 0.48 0.42–0.53 81%
p<0,0001

Abell et al.
(2017)

Riesgo relativo de mortalidad
cardiovascular

RR
Meta regresión

0.74 0.65- 0.86 0%
p=0,65

de Araujo et
al. (2017)

Riesgo Relativo de mortalidad y morbilidad
cardiovascular con reintervenciones
percutáneas

RR
Meta regresión

Medio: 0.55
Alto: 0.87

Medio: 0.29-1.04
Alto: 0.65-1.16

58.58%,
p<0,001
45.70%,
p=0,42

Bajo/Medio: 1.04
Alto: 0.65

Bajo/Medio: 0.73-1.48;
Alto: 0.50-0.84

Slimani et al.
(2018)

Calidad de vida ES -0.69 -1.00 a -0.38 91.45%
p<0,001

La capacidad aeróbica (distancia recorrida
en la PC6M)

0.43 0.15 – 0.71

y la Función cardiaca (%FEVI) 0.91 0.37 – 1.45

Zhang et al.
(2018)

El cambio en la presión sistólica aórtica
El cambio en la presión diastólica aórtica
El cambio en el índice de aumento central
El cambio en el gasto cardíaco
El cambio en la fracción de eyección del
ventrículo izquierdo

MD ejercicio aeróbico -5.87
de contrarresistencia -7.62
de resistencia -4
ejercicio aeróbico 12.00
ejercicio aeróbico 0.36
ejercicio aeróbico 3.02

-8.85 -2.88
-10.69 -4.54
-5.63 -2.37
-19.92 -4.08
0.08 - 0.64
2.11 - 3.93

40%
0%
0%
0%
0%
48%

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 9.

Revisión Tipo de medida de tamaño de efecto Denominación de
tamaño de efecto

Tamaño de efecto Intervalos de confianza al
95%

I2

Hollings et al.
(2017)

La fuerza muscular podría medirse
utilizando medidas isotónicas 1RM,
isométricas CVM o isocinéticas (par
máximo (N/m))

SMD Fuerza bajo 0.57
Fuerza Superior 1.43
Combinado 0.21

0.17 – 0.96
0.73 – 2.13
0.09 – 0.34

20%
53%

Yang et al.
(2017)

Muerte cardíaca, recurrencia de infarto
miocárdico, IPC repetido; IDAC y
reestenosis

OR Muerte cardíaca 0.32 0.01 – 8.24

Recurrencia de infarto 0.31 0.07 – 1.33 0%; p= 1.00

Repetir intervención
percutánea 0.67

0.16 – 2.78 68%; p=0.08

Revascularización coronaria
0.57

0.21 – 1.56 0%; p=0.56

0.46 0.19 – 1.16 34%; p=0.22

Pearson y
Smart (2017)

El % de la VMF SMD Intensidad aeróbica moderada
versus control 1.00

0.19 - 1.80 84%

Intensidad aeróbica vigorosa
versus control 1.21

0.60 - 1.82 72%

Intervalo
aeróbico/intermitente versus
continuo 0.56

−0.49 - 1.61

HIIT versus Control 1.80 −0.69 - 4.29

Dilatación independiente del
endotelio −0.02

−0.85 - 0.82

Pandey et al.
(2015)

El riesgo de IC que se asocia con diferentes
niveles de AF

HR 0.7 0.67 – 0.73 36.4%

Continúa en página siguiente.
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Continuación de tabla 9.

Revisión Tipo de medida de tamaño de efecto Denominación de
tamaño de efecto

Tamaño de efecto Intervalos de confianza al
95%

I2

Ashor et al.
(2014)

El % de la VMF
WMD

Aeróbico 2.79 2.12–3.45 88%

Contrarresistencia 2.52 1.11–3.93 91.6%

Combinado 2.07 0.70–3.44 86%

Haykowsky et
al. (2011)

cambios en la remodelación del VI R2 Ejercicio de entrenamiento y
fracción de eyección 0.76

Q = 25.48, gl = 2, p<0.01

Entrenamiento físico y
volúmenes ventriculares 0.79

Q = 23.89, gl = 2, p<0.05

Taylor et al.
(2004)

Probabilidad de ocurrencia de mortalidad
cardíaca o por todas las causas, de cambios
en niveles de lípidos en sangre y de
cambios presión arterial

OR mortalidad por todas las
causas 0.80

0.68 a 0.93

mortalidad cardíaca 0.74 0.61 a 0.96

colesterol total
– 0.37 mmol/L
–14.3 mg/Dl

– 0.63 a – 0.11 mmol/L
–24.3 a – 4.2 mg/dL]

triglicéridos
– 0.23 mmol/l
–20.4 mg/dl

– 0.39 - – 0.07 mmol/l
–34.5 - – 6.2 mg/dL

presión arterial sistólica –3.2
mm Hg

–5.4 a –0.9 mm Hg

Actividad física (AF), diferencias de medias ponderadas (WMD), diferencia media (MD), tamaño del efecto estandarizado (ES), razones de probabilidades (OR), coeficiente de
determinación (R2), Riesgo relativo (RR), diferencia de medias estandarizada (SMD), cociente de riesgos instantáneos (HR), rehabilitación cardiaca (RC), intervención percutánea
(IPC), calidad de Vida (CdV), prueba de caminata de 6 minutos (PC6M), fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), injerto de derivación de la arteria coronaria (IDAC),
vasodilatación mediada por flujo (VMF), ventrículo izquierdo (VI).



67

4.7 Revisiones sistemáticas sin metaanálisis que analizan el efecto del ejercicio en la

rehabilitación cardiaca

En cuanto a las características de las revisiones sistemáticas sin metaanálisis

analizadas en las que se evaluó el impacto del ejercicio en la RC, se evaluaron en este

apartado 8 revisiones sistemáticas, todas presentaron un nivel de confianza crítico por falta

de información relacionada con la evaluación de sesgo de los artículos individuales

incluidos en la revisión, con la valoración del sesgo de publicación y deficiencias

metodológicas del protocolo de la revisión.

La cantidad de estudios incluidos en las revisiones sistemáticas variaba desde 6

hasta 81, con una mediana de estudios 7 por revisión analizada. Por otra parte, la cantidad

de sujetos analizados fue 1348334 sujetos y dentro de cada una de las revisiones

sistemáticas estuvo entre 90 y 1344416 sujetos, con una mediana de 314 pacientes por

revisión.

En las revisiones sistemáticas analizadas se incluyeron estudios observacionales e

intervencionales, ya sea aleatorizados o no aleatorizados. En 5 de las 8 revisiones

sistemáticas se incluyeron únicamente ensayos clínicos aleatorizados, en 2 estudios mixtos

(ensayos aleatorizados y no aleatorizados), en 1 revisión se incluyeron solo estudios

observacionales (ver Tabla 10).
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Tabla 10

Descripción de las características de las revisiones sistemáticas analizadas

Revisión Objetivo Variable principal de
resultado

Cantidad de
estudios

incluidos en
la revisión
sistemática

Cantidad de
participantes
(total de los
estudios)

Rango de
muestra de los

estudios

Diseño de los estudios

Leggi et al.
(2019)

Analizar los efectos del entrenamiento
físico sobre los resultados
cardiovasculares en pacientes con
insuficiencia cardiaca con FE
preservada

Análisis descriptivo 9 348 25 a 100 Ensayos clínicos
aleatorizados

Moxley
yHabtzghi
(2019)

Analizar los estudios que han evaluado
la respuesta a la dosis de ejercicio
sobre la mortalidad cardiovascular y
por todas las causas con el fin de
determinar prescripciones de ejercicio
seguras y eficaces.

Riesgo de mortalidad
cardiovascular

6 1 344 416 2 377 a
661 137

Estudios de cohortes o
de casos y controles

Hansen et al.
(2019)

Examinar el impacto agudo de la
intensidad de una sola sesión de
ejercicio de fuerza dinámica sobre la
presión arterial y el gasto cardíaco.

Análisis descriptivo 6 90 7 a 21 Ensayos clínicos
aleatorizados

Continúa en la página siguiente.

h
h
h
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Continuación de tabla 10.

Revisión Objetivo Variable principal de
resultado

Cantidad de
estudios

incluidos en
la revisión
sistemática

Cantidad de
participantes
(total de los
estudios)

Rango de
muestra de los

estudios

Diseño de los estudios

de Abreu et
al. (2019)

Evaluar los efectos del HIIT sobre las
respuestas autonómicas cardíacas en
humanos, evaluadas por VRC,
permitiendo la aplicación del
entrenamiento en la rehabilitación y
prevención de patologías que tengan
como característica clínica el
desequilibrio autonómico.

Control autonómico
cardíaco.

6 193 8 a 21 Ensayos clínicos
aleatorizados

Lee et al.
(2017)

Investigar los efectos de la
intervención con ejercicios sobre los
marcadores anabólicos y catabólicos
en pacientes con ICC.

Marcadores
proinflamatorios,
TNF-α e IL-6, y
hormonas, IGF-1 y
GH.

6 (2 se
incluyeron en
un análisis
cuantitativo)

268 18 a 80 Ensayos clínicos
aleatorizados

Continúa en la página siguiente.

h
h
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Continuación de tabla 10.

Revisión Objetivo Variable principal de
resultado

Cantidad de
estudios

incluidos en
la revisión
sistemática

Cantidad de
participantes
(total de los
estudios)

Rango de
muestra de los

estudios

Diseño de los estudios

Segovia et al.
(2016)

Determinar el efecto del
entrenamiento sobre la variabilidad del
ritmo cardíaco en pacientes con ICC.

VRC 11 (6 se
incluyeron en
un análisis
cuantitativo)

352 6 a 57 Ensayos clínicos
aleatorizados, estudios
cuasiexperimentales
con grupo control
equivalente, estudios
cuasiexperimentales
sin grupo control y
con análisis pre- y
post-intervención y
estudios cruzados

Hsu et al.
(2015)

Investigar los efectos del
entrenamiento físico sobre la RFC y la
VRC en pacientes con ICC.

La RFC y la VRC 8 280 20 a 66 Ensayos clínicos
aleatorizados

Smart
yMarwick
(2004)

Determinar la eficacia del
entrenamiento con ejercicios y sus
efectos sobre los resultados en
pacientes con IC.

Las tasas de
mortalidad y los
eventos adversos

81 2387 5 a 181 Estudios
experimentales
aleatorizados y no
aleatorizados, estudios
observacionales

Variabilidad del ritmo cardiaco (VRC), Insuficiencia cardiaca (IC), Prueba de caminata de 6 minutos (PC6M), Volumen de oxígeno máximo (VO2máx.), Fracción de eyección (FE),
Umbral ventilatorio (UV), Calidad de vida (CdV), Entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT), Variabilidad del ritmo cardíaco (VRC), Frecuencia cardiaca (FC),
Insuficiencia cardiaca crónica (ICC), Factor de necrosis tumoral-α (TNF-α), Interleucina-6 (IL-6), Factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1), Hormona del crecimiento
(GH), Recuperación de frecuencia cardíaca (RFC)

h
h
h
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4.8 Características de la intervención

De las 8 revisiones sistemáticas analizadas en este apartado, en 5 se evaluaba el

efecto del ejercicio aeróbico, en 4 el ejercicio aeróbico por intervalos, y en 5 se hacía una

comparación entre el ejercicio aeróbico y de contrarresistencia (ver Tabla 11).

Las intensidades de trabajo en el ejercicio aeróbico igual que en las otras dos

agrupaciones, varían; en 3 revisiones sistemáticas sin metaanálisis se evaluó por medio de

VO2 pico con un rango de 40 a 80% (Hsu et al., 2015; Lee et al., 2017; Segovia et al., 2016),

cabe anotar que solo había un artículo que mencionaba ese rango; según la prescripción por

FC máx. el rango de intensidad va de 40 a 95% (Leggi et al., 2019; Smart y Marwick,

2004), mientras que por el VO2máx. fue solo un estudio con el rango de intensidad del 40%

al 60% (Segovia et al., 2016), y un estudio más con la medición según la FC de reserva del

50 al 80% (Hsu et al., 2015). Dentro del trabajo interválico, se encontraron 2 revisiones, la

de Leggi et al, (2019) que solo menciona un artículo con el rango de intensidad del 40 al

95% de la FC máx., como también Smart y Marwick (2004); otras 2 revisiones más

presentan la intensidad del 80 al 100% (de Abreu et al., 2019; Segovia et al., 2016), pero

Segovia y colaboradores solo enumeran un artículo con ese dato dentro de su revisión.

La intervención de 1RM por Hansen et al. (2019), se enumera con un promedio del

70%, con un rango de 60 al 75%, con su respectivo trabajo muscular de 8 a 10 ejercicios,

de 2 a 3 series y de 10 a 15 repeticiones, mientras que Smart y Marwick (2004) lo trabajan

en un rango entre el 35 al 85%, y Hsu et al. (2015) reportan un artículo con trabajo al 60%

de 1RM.

La frecuencia de las sesiones de entrenamiento de las revisiones sistemáticas la

reportaban entre 1 y hasta 7 sesiones por semana. En cuanto a la duración de las sesiones de

ejercicio, el rango reportado en las revisiones fue de 13 a 120 minutos, siendo esto muy

variable entre las revisiones analizadas. La duración del programa de entrenamiento era

bastante variable, entre 2 y 192 semanas (ver Tabla 11).

Seguidamente, en la tabla 11, se presentan los resultados más relevantes de los

componentes de la intervención relacionados con el ejercicio.

h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
h
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Tabla 11

Descripción de las características de las intervenciones de los estudios de las revisiones sistemáticas analizadas

Revisión Tipo Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Variable con diferencia
significativa

Leggi et al. (2019) Ejercicio aeróbico en
combinación con
ejercicio de
contrarresistencia y por
intervalos

Rango 2 a 3 x sem n= 1 EI
Rango 85-90% FC máx.
Intervalo 4 × 4 min
n= 1 EC
70% FC máx.

Rango
20 - 60 min.

12 a 16 sem

Rango
4 a 20

No indica

Moxley y Habtzghi
(2019)

Ejercicio aeróbico No indica No indica Rango
suave 10-149 m/s
moderado 150-299 m/s
alto > 300 m/s
Suave < 15 METs/hr/s
moderado 22.5
METs/hr/s
alto > 29.8 METs/hr/s

No indica Bajo. n= 1 observaron un riesgo
de muerte que fue de 4 a 5 veces
mayor en individuos sedentarios
en comparación con corredores
ligeros (HR = 0.22, intervalo de
confianza [IC] del 95% = 0.10-
0.47), con una dosis ideal de
aproximadamente 1 a 2.4 horas
de caminata 2 a 3 veces por
semana de un ritmo lento a
ritmo promedio.

Moderado. n= 1 observaron el
mayor beneficio de 18% a 45%
de mejora en la mortalidad por
todas las causas y
cardiovasculares, en corredores
que corrieron < 51 minutos por
semana en comparación con los
no corredores.
n= 1 observaron un beneficio
del 3 % al 23 % en la mortalidad
por todas las causas, con una
mejora del 4 % en cada caso
posterior al aumentar 15
minutos en la duración del
ejercicio.

Continúa en la página
siguiente.
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Entrenamiento de alta intensidad (EAI), Entrenamiento de baja intensidad (EBI), "El factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1), cociente de riesgos instantáneos (HR),
Repetición máxima (RM), Volumen de oxígeno pico (VO2pico), Frecuencia cardiaca máxima (FCmáx.), Frecuencia cardiaca de reposo (FCR), Volumen de oxígeno máximo
(VO2máx.), Intervalo de confianza (IC), Minutos (min), Semana (sem), Equivalente metabólico (METs), minutos (min.), segundos (s).

Continuación de tabla 11

Revisión Tipo Frecuencia Intensidad Tiempo Duración Variable con diferencia
significativa

Hansen et al. (2019) Ejercicio de
contrarresistencia

No indica 70 % 1-RM
Rango 10 - 80%

No indica No indica n= 2 supone que EAI conduce a
incrementos más pequeños en la
presión arterial sistólica y el
gasto cardíaco, debido a que la
duración de la sesión EAI es
más corta, a diferencia de EBI,
lo que impide una respuesta
cardiovascular completa a dicho
ejercicio.

de Abreu et al. (2019) Ejercicio por intervalos
de alta intensidad

3 x sem Rango
80 - 100%
FC pico, VO2máx/pico
intervalo Rango
8 s a 4 min

Rango
13 - 38 min

14 semanas
Rango
2 – 24

No indica

Lee et al. (2017) Ejercicio aeróbico y de
contrarresistencia

2 x sem 70% del VO2pico
1RM n=1
60- 75%

30 min
8–10 ejercicios
2–3 series
10–15 repeticiones

4 meses
Rango
8 semanas a 6
meses

n= 1 mostró mejoras
significativas en IGF-1 después
de entrenar durante 6 meses.

Segovia et al. (2016) Ejercicio aeróbico, por
intervalo y de
contrarresistencia

No indica Rango
40 – 80%
VO2 pico/max.
n=1 HIT =
30 s. 100%
RM no indica

20 min Rango
5 – 24 sem

No indica

Hsu et al. (2015) Ejercicio aeróbico y de
contrarresistencia

3 x sem
Rango
2 – 5

50 - 80%
FCR / VO2 pico
1RM
n= 1 60%

Rango
20 - 60 min

12 sem
Rango
8 a 24

No indica

Smart y Marwick (2004) Ejercicio aeróbico
intermitente y continuo y
el entrenamiento de
fuerza

Rango
1 - 7 x sem

Rango
40 - 95%
1RM Rango
35-85%

Rango
15 - 120 min

Rango
3 - 192 sem

No indica
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4.9 Medición del efecto de la intervención sobre las variables de resultados analizadas

De las revisiones analizadas en este apartado se extraen los siguientes puntos:

1. Se observaron mejoras significativas en el volumen máximo de oxígeno, la

distancia recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos y el umbral ventilatorio.

Algunos estudios reportaron mejoras en la calidad de vida y los parámetros

ecocardiográficos, pero no hubo cambios en la función endotelial o la rigidez arterial.

2. La participación en actividades físicas de baja intensidad o actividades cortas

tiene beneficios en la salud cardiovascular y en la mortalidad por todas las causas. Se

recomienda aumentar la cantidad de ejercicio para obtener beneficios adicionales

relacionados con la salud, de acuerdo con las pautas recomendadas actuales.

3. No se encontraron beneficios adicionales para la salud al realizar ejercicio

más allá de una dosis baja de intensidad vigorosa, es decir, más de 300 minutos por

semana.

4. El entrenamiento de fuerza de alta intensidad tiene efectos positivos en la

síntesis de proteínas miofibrilares, adaptaciones neuronales, fuerza muscular y presión

sanguínea arterial.

5. El ejercicio de intervalos de alta intensidad mejora la variabilidad de la

frecuencia cardiaca, especialmente en individuos sanos y en pacientes con síndrome

metabólico.

6. El entrenamiento físico puede reducir los marcadores catabólicos y aumentar

los marcadores anabólicos en el músculo esquelético, aunque la evidencia se ha

obtenido principalmente a través de biopsias locales.

7. En pacientes con insuficiencia cardíaca, el entrenamiento físico mejora la

variabilidad del ritmo cardiaco y el equilibrio autonómico.

8. El ejercicio físico reduce el riesgo de mortalidad y eventos adversos en

comparación con los controles sedentarios en sujetos. Se recomienda que el

entrenamiento físico sea parte del tratamiento estándar para pacientes con insuficiencia
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cardíaca, aunque se necesitan más estudios para determinar los beneficios en términos

de supervivencia.

En conclusión, el ejercicio físico tiene numerosos beneficios para la salud

cardiovascular. Se observan mejoras en el rendimiento físico, la calidad de vida y los

parámetros relacionados con la función cardiaca en diversas pruebas y mediciones. La

participación en actividades físicas de baja intensidad o actividades cortas ofrece beneficios

significativos, y se recomienda aumentar la cantidad de ejercicio de intensidad moderada de

acuerdo con las pautas actuales. Sin embargo, no se han encontrado beneficios adicionales

al superar una dosis baja de ejercicio de intensidad vigorosa.

El entrenamiento de fuerza de alta intensidad y el ejercicio de intervalos de alta

intensidad muestran resultados prometedores en términos de mejoras en la fuerza muscular,

la presión arterial y la variabilidad del ritmo cardíaco. Estas modalidades de ejercicio

parecen tener un impacto positivo tanto en individuos sanos como en aquellos con

síndrome metabólico o insuficiencia cardíaca.

Es importante destacar que el entrenamiento físico es seguro y efectivo, y debe

considerarse como parte del tratamiento estándar para pacientes con insuficiencia cardíaca.

Además, existe evidencia de que el ejercicio físico puede reducir la mortalidad y los

eventos adversos en comparación con un estilo de vida sedentario. Sin embargo, se

requieren más estudios para comprender mejor los beneficios en términos de supervivencia.

En resumen, el ejercicio físico regular, dentro de los límites recomendados, tiene un

impacto positivo en la salud cardiovascular y puede contribuir a una mejor calidad de vida

y una reducción en el riesgo de eventos adversos.

4.10 Análisis global de los resultados de las revisiones sistemáticas analizadas

Luego de revisar todas las revisiones sistemáticas incluidas en este análisis se

pueden resaltar los siguientes aspectos:

1. La rehabilitación cardíaca basada en ejercicios en el Reino Unido produce

mejoras físicas menores en comparación con los estudios internacionales.
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2. La adherencia a los programas de rehabilitación cardiaca basados en

ejercicios se relaciona con mejores resultados clínicos.

3. Un mínimo de 36 sesiones de rehabilitación cardíaca puede ser necesario

para reducir las intervenciones percutáneas.

4. El entrenamiento físico mejora la calidad de vida, la capacidad aeróbica y la

función cardíaca en pacientes con insuficiencia cardíaca.

5. El ejercicio aeróbico y de contrarresistencia disminuye la presión sistólica

aórtica y mejora la rigidez arterial central en pacientes con enfermedad cardiovascular.

6. El entrenamiento de contrarresistencia progresivo mejora la fuerza y la

aptitud aeróbica en pacientes con enfermedad coronaria.

7. El ejercicio no se asocia claramente con reducciones en eventos adversos

cardíacos, pero puede mejorar la angina y la capacidad de ejercicio.

8. El entrenamiento con ejercicios aeróbicos mejora la vasodilatación mediada

por flujo en pacientes con insuficiencia cardíaca.

9. La actividad física se asocia inversamente con el riesgo de insuficiencia

cardíaca, y dosis más altas de actividad física pueden proporcionar mayores reducciones

en el riesgo.

10. El ejercicio mejora la función cardíaca, la remodelación del ventrículo

izquierdo y la recuperación física en pacientes con enfermedad cardíaca.

11. La combinación de entrenamiento de contrarresistencia y entrenamiento

aeróbico es más eficaz para mejorar la función física que el entrenamiento aeróbico solo.

12. El entrenamiento por intervalos de alta intensidad es efectivo para mejorar la

capacidad cardiorrespiratoria en pacientes con insuficiencia cardíaca o enfermedad

arterial coronaria.

13. La intensidad, el modo y la duración del entrenamiento físico son factores

importantes por considerar en la mejora de los resultados en pacientes cardíacos.
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En síntesis, el ejercicio y la rehabilitación cardíaca basada en ejercicios son

efectivos para mejorar la condición física, la función cardíaca y la calidad de vida en

pacientes con enfermedad cardíaca. Se observa que el entrenamiento por intervalos de alta

intensidad puede ser beneficioso, aunque se requieren más investigaciones para comprender

completamente sus efectos. La adherencia a los programas de ejercicio y la dosis adecuada

de ejercicio son importantes para lograr los mejores resultados. Además, la combinación de

entrenamiento de contrarresistencia y entrenamiento aeróbico parece ser más efectiva que

el entrenamiento aeróbico solo. Las personas profesionales de la salud deben considerar la

individualización de los programas de ejercicio y tener en cuenta la intensidad, el modo y la

duración del entrenamiento para optimizar los resultados en pacientes con enfermedad

cardíaca.
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Capítulo V

DISCUSIÓN

Las revisiones sistemáticas exploradas sostienen que el ejercicio aumenta el VO2

máx. en el paciente con insuficiencia cardíaca y enfermedad arterial coronaria (García et al.,

2019; Kraal et al., 2017). La literatura revisada en relación con el cambio del VO2 máx.

muestra que es la medida a considerar para evaluar la estrategia de entrenamiento, sin

importar si esta es por intervalo, continua o en combinación con ejercicios de

contrarresistencia, y es un indicador en la mejora en la condición de los pacientes evaluados.

Como antes se anotó en los resultados, el rango de valores reportados del cambio de esta

medida fue de 0.30 ml/kg/min (Jelleyman et al. 2015), a 3.97 ml/kg/min (Kraal et al., 2017).

Sin embargo, y considerando que en los estudios incluidos en cada revisión

sistemática las muestras son pequeñas, se podría afirmar que el incremento en el consumo

oxígeno es una condición que evidencia la mejora de los pacientes y es un hecho sustentado

en correlaciones cuantitativas significativas. Incluso esto se denota al comparar el

entrenamiento continuo combinado con el ejercicio de contrarresistencia y el ejercicio

continuo solo (Lee et al., 2019; Xanthos et al., 2016), ya que en ambos casos se notó un

incremento del VO2 máx. De hecho, los resultados del metaanálisis muestran que el

entrenamiento por intervalos en comparación con el entrenamiento continuo tiene mayor

efecto sobre el incremento del VO2 máx. (Araújo et al., 2019; Haykowsky et al., 2013; Li et

al., 2021), aunque estos impactos del ejercicio se dan sobre este, se podría plantear la

inquietud de la sostenibilidad de este estado en el tiempo.

Por otra parte, Neto et al. (2018), destaca que el entrenamiento de alta intensidad

mejora el pico de consumo de oxígeno y se considera un componente importante en el

cuidado de los pacientes con fracción de eyección reducida, y que según Weston et al.

(2014) presentan mayores beneficios en la fisiología corporal que el entrenamiento

continuo de intensidad moderada, por su parte Liou et al. (2015), consideran una

disminución en la frecuencia cardiaca de reposo y el peso, aunque no se muestra un

intervalo de intensidad con el que se debe de practicar el ejercicio.

h
h
h
h
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Por su parte, García et al. (2019), hacen referencia que una frecuencia de ejercicio

de 2 a máximo 3 días a la semana en los ejercicios interválicos, mejoran el VO2 máx. en

pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedad arterial coronaria, mientras que Gomes

et al. (2017), comenta que si se comparan protocolos isocalóricos con ejercicio continuo de

intensidad moderada no ocurre lo mismo, y esta variable de frecuencia no es constante en

todos las revisiones, ya que el rango en las distintos estudios reportan de 1 a 7 días, tanto en

los estudios que analizan las variables distintas al VO2 máx. como en las revisiones sin

metaanálisis, mientras que el promedio en los estudios que valoran el VO2 máx. son 3 veces

por semana.

No solo no se logra un consenso en la frecuencia, sino que el tiempo de la sesión

varía según la agrupación dada, por el ejemplo, Pattyn et al. (2018), en el intervalo de alta

intensidad propone sesiones de 30 a 74 minutos por sesión y en el ejercicio continuo de 30

a 65 minutos, mientras que Pearson y Smart (2017), exponen un rango de 10 a 60 minutos

sin especificar si es interválico o continuo. En las diferentes agrupaciones, por ejemplo, en

las revisiones que describen el VO2 el rango por sesión es de 20 a 60 minutos, en la tabla

que describe variables distintas al VO2, el rango de tiempo por sesión es de 5 a 180 min,

mientras que el grupo de revisiones sistemáticas sin metaanálisis el rango de sesión va de

13 a 120 minutos por sesión.

Pereira et al. (2020), por su parte sugieren un periodo de 12 semanas como duración

dentro del programa, para aumentar el consumo de oxígeno pico, que es el promedio

también de los estudios de variables distintas al VO2 máx., mientras que Segovia et al.

(2016), refieren que un periodo superior a cuatro semanas es apropiado para incrementar la

variabilidad del ritmo cardíaco, restableciéndose así el desbalance autonómico en pacientes

que sufren de insuficiencia cardíaca. Por lo que a juicio de Segovia y sus colegas, cualquier

instrucción por debajo de cuatro semanas tendría pocos efectos en el paciente.

En relación con las 12 semanas Pereira et al. (2020), hacen mención que los

ejercicios de fuerza o resistencia pueden potenciar los beneficios de los programas

interválicos de alta intensidad, mientras que Trejos (2020), subraya la importancia del

ejercicio aeróbico o en combinación con la contrarresistencia como factores de influencia

sobre un biomarcador cardíaco.
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De manera tal que si bien se encontraron protocolos de RC basada en EF, la falta de

consenso indagó en esta revisión general o revisión sombrilla un acuerdo en los protocolos

de intervención, más el resultado continúa siendo incierto, al no encontrar una muestra con

uniformidad o homogeneidad en la modalidad del entrenamiento (frecuencia, intensidad,

tiempo, duración e incluso tipo de ejercicio), registrándose solo 7 revisiones de

confiabilidad media, dejando claro que, el ejercicio en la RC si provoca mejoras en la

fuerza muscular y en el VO2 máx. u otras variables hemodinámicas como la PA, FC,

volumen mediado por el flujo o las comorbilidades, mediante ejercicios de intervalos,

ejercicio continuo o combinando el ejercicio de contrarresistencia con el aeróbico, pero aún

no se tiene una dosis-respuesta que se pueda extrapolar para estandarizar un protocolo

fundamentado.

Si se clasifican los protocolos de las distintas agrupaciones se pueden encontrar las

siguientes intervenciones:

a) Protocolo de intervención cuando la variable considerada fue el VO2 máx.:

Frecuencia: una media de 3 sesiones por semana.

Intensidad:

Ejercicio continuo: FC pico del 30 al 80%, n = 7

FC máx. del 50 al 85%, n = 4

VO2 pico del 40 al 80%, n = 5

VO2 máx. al 65%, n = 2

Ejercicio interválico FC pico del 50 al 100%, 30s a 4 min., n = 6

FC máx. del 85 al 95%, 4 por 3 min., n = 2

VO2 pico del 70 al 95%, 4 por 3 min., n = 2

VO2 máx. del 80 al 100%, 12s a 5 min., n = 2
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Ejercicio de fuerza del 20 al 80% del 1RM.

11 al 13 de 20 según REP.

Tiempo: en su mayoría fue de 30 y 60 min, con un rango de 5 a

120 min.

Duración: la más frecuente 12 a 14 semanas, con un rango de 3 a

156 semanas.

b) Protocolo de intervención cuando la variable considerada fue distinta al VO2

máx.:

Frecuencia: rango de 1 a 7 sesiones por semana.

Intensidad:

Ejercicio continuo FC reserva del 60 al 85%, n = 1

FC máx. del 60 al 95%, n = 3

VO2 pico del 60 al 70%, n = 2

VO2 máx. del 60 al 80%, n = 3

Ejercicio interválico FC reserva del 60 al 85%, no indica, n = 1

FC máx. del 50 al 95%, 3 a 4 min., n = 2

Ejercicio de fuerza del 30 al 84% del 1RM.

Tiempo: el rango fue de 10 a 180 min, siendo muy variable entre las

revisiones.

Duración: lo más frecuente fue 12 semanas, con un rango de 1 semana a

30 meses.
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c) Protocolo de intervención de las revisiones sistemáticas sin metaanálisis:

Frecuencia: rango de 1 a 7 sesiones por semana.

Intensidad:

Ejercicio continuo FC reserva del 50 al 80%, n = 1

FC máx. del 40 al 95%, n = 2

VO2 pico del 40 al 80%, n =3

VO2 máx. del 40 al 80%, n = 1

Ejercicio interválico FC máx. del 60 al 85%, 4 a 4 min., n = 2

VO2 máx./pico del 80 al 100%, 8s a 4 min., n = 2

Ejercicio de fuerza del 35 al 85% del 1RM.

Tiempo: rango de 13 a 120 minutos, siendo muy variable entre las

revisiones.

Duración: rango de 2 a 30 semanas.

En concordancia con el planteamiento de Rodríguez et al. (2020), los resultados

evidencian que no solo no hay consenso en el manejo de las intensidades del ejercicio físico,

si no que de acuerdo con la bibliografía revisada bajo el enfoque de metaanálisis, y en lo

relativo al vínculo entre el entrenamiento y el VO2 máx. como indicador de mejoría en el
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paciente, debe de subrayarse que la evidencia científica respecto a la dosis-respuesta de los

protocolos de rehabilitación cardíaca no son concluyentes, ya que no se encuentran

revisiones con evidencia científica de confiabilidad alta, solo 7 de las 37 revisiones son de

confiablidad media, teniendo 30 estudios que su clasificación según AMSTAR-2 presenta

una evidencia baja y crítica. Y, aunque dentro de estos estudios si bien es cierto algunas de

las investigaciones incorporadas, han determinado que el entrenamiento por intervalos es

superior al entrenamiento continuo, no puede considerarse que esto es una condición

generalizable, extrapolable y que la cohorte de las investigaciones analizadas también se

limita a la observación de los pacientes sin repetitividad en el tiempo.

Por supuesto que no se subestiman los resultados, que como efectivamente se

habían segregado en tres grupos las 37 revisiones sistemáticas, en el grupo mediante el cual

se valoró el VO2 máx. se detectó una heterogeneidad estadística significativa, en el cual el

74% de los estudios presentaban un valor de I2 igual o mayor al 40% y una mejora del 0.30

ml/kg/min a 3.97 ml/kg/min en el VO2 máx., más si se analiza el realizar ejercicio en

comparación de no realizarlo, lo cual generó un promedio de 2.98 ml/kg/min., por otro lado,

al comparar el ejercicio de contrarresistencia en combinación con aeróbico o no versus el

ejercicio aeróbico, el promedio fue 0.76 ml/kg/min., y el comparar intervalos de alta

intensidad con el entrenamiento continuo moderado, incrementó en promedio un 1.89

ml/kg/min.

Si se presenta la agrupación en la que se valoró otra variable principal distinta al

VO2 máx., se puede encontrar en la mortalidad un riesgo relativo de RR = 0.74 en un

estudio, pero una probabilidad de ocurrencia en un promedio de OR = 0.72 (n=2), otro dato

que resalta, es la variable de función cardiaca mediante la fracción de eyección en la cual se

tiene un tamaño de efecto de ES = 0.91 en un estudio, en otro mediante 3.02 y el tercer

metaanálisis con un 0.76, en cuanto a la presión arterial sistólica hubo 2 estudios que la

presentaron como una de sus variables, uno con un efecto de -5.87 mediante ejercicio

aeróbico, y un segundo con -7.62 cuando el ejercicio era de contra- resistencia, mientras el

tercer estudio da como resultado un OR = -3.2 mmHg.

Entonces, cuando el VO2 máx. ya no se estudia como una variable dependiente, en

su lugar se encuentra que la mortalidad cardiovascular o morbilidad es el efecto observado
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como variable dependiente en 4 revisiones sistemáticas (Abell et al., 2017; de Araújo et al.,

2017; Taylor et al., 2004; Yang et al., 2017). Pero solo una de estas revisiones la efectuada

por Yang et al. (2017), presenta mayor amplitud al haber incluido investigaciones en las

que se hizo uso de ensayos controlados aleatorios, no aleatorios y estudios observacionales

primarios, mientras que en los 3 restantes revisiones los estudios únicamente consideraron

ensayos clínicos aleatorizados.

Por consiguiente, la mortalidad cardiovascular es una variable de medición

cuantitativa, y de ahí que las investigaciones incluidas en las revisiones de Taylor et al.

(2004), dan un tamaño de efecto OR= 0,80 en la mortalidad y OR= 0,74 en la morbilidad,

Yang et al. (2017) reportaron un OR= 0,32 en la muerte cardiaca, mientras que Abell et al.

(2017) da un RR= 0,74 en la mortalidad, de Araujo et al. (2017) un RR= 0,87 en la

mortalidad y un RR= 0,65 en la morbilidad, siendo estos resultados más objetivos y con

orientación correlacional. Escenario contrario se presenta en la revisión sistemática

realizada por Almodhy et al. (2016), con un ES= 0,48 en una distancia recorrida, y en la

que el cambio en la aptitud física se valora como variable dependiente.

La medición de la aptitud física debe estar sujeta a cierta subjetividad, por lo que

podría cuestionar cierta validez en las investigaciones incluidas en la revisión de Almodhy

et al. (2016), a pesar de que el número de participantes totales es elevado 1577 y 11

estudios incluidos, la revisión no permite identificar el diseño metodológico utilizado, con

una valoración crítica en la herramienta de evaluación AMSTAR-2, contrario a lo que

ocurre, por ejemplo, en la revisión sistemática realizada por Abell et al. (2017), en los que

el total de participantes en los estudios es superior, con un n = 69 estudios y 13423

participantes, con una variable de medición cuantitativa que provee mayor objetividad.

Seguidamente, también se presentan distintas variables en algunos estudios, y por

ejemplo Slimani et al. (2018), mide en la capacidad aeróbica, Zhang et al. (2018), la presión

arterial sistólica y diastólica, Hollings et al. (2017), la fuerza muscular y, Pearson y Smart

(2017), la vasodilatación mediada por el flujo, las cuales se podrían considerar como

variables principales de resultados con medición cuantitativa, aunque debe de indicarse que

cada revisión sistemática presenta una variable dependiente distinta, no obstante preservan

su naturaleza cuantitativa. Sin embargo, debido a la falta de homogeneidad en los estudios

h
h
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de la misma variable dependiente, no es posible determinar con certeza el efecto de la

estrategia de entrenamiento cuando se utilizan enfoques de metaanálisis, de manera que,

distinto al cambio del VO2 máx. como resultado de una estrategia de entrenamiento, no se

encontraron investigaciones objetivas que se puedan agrupar como resultados distintos a

ese. Lo que en términos distintos significa que las investigaciones en las que el resultado

fue distinto al cambio de VO2 máx. no permiten unificar un cambio distinto a esta variable,

porque el abanico de efectos encontrados es muy variado.

Por otro lado, no puede determinarse con precisión la característica de la variable

independiente considerada dentro de las revisiones, la que en este caso es la estrategia de

entrenamiento, ya que esta ha sido desarrollada bajo la modalidad de ejercicio aeróbico,

aeróbico por intervalos o aeróbico con ejercicio de contrarresistencia. Por lo que determinar

el factor de influencia sobre la condición del paciente sería caer en el ámbito de la

suposición, porque ninguna modalidad de ejercicio practicada presenta suficiente

representación o uniformidad.

Si bien la estrategia de entrenamiento o intervención se vincula a resultados

distintos, las revisiones sistemáticas realizadas no muestran uniformidad en cuanto a la

modalidad de entrenamiento la frecuencia con la que se debe realizar esta estrategia por

ejemplo en las variables distintas al VO2 máx., Abell et al. (2017), indica 3 días por semana,

mientras que Hollings et al. (2017) y Pearson y Smart (2017) muestran un rango de 2 a 5

días por semana y Almodhy et al. (2016) no registraron frecuencia; la intensidad por su

parte, Hollings et al. (2017), sugieren del 60 al 95 % de la FC máx., Haykowsky et al.

(2011), la manejaron entre el 60% y el 80% del VO2 máx., Pandey et al. (2015), guiaron la

actividad física en ≈500 MET-min/semana, ≈1000 MET-min/semana, ≈2000 MET-

min/semana; la fuerza es otra variable que no se consensa ya que Hollings et al. (2017),

reportaron la intensidad entre 30 al 69% del 1RM en un n = 24 y otro en el mismo estudio

con un n = 11 lo registran del 70 al 84% de 1RM y lo obtiene de un 40 al 80 % del 1RM,

mientras que de Araujo et al. (2017), Slimani et al. (2018), Yang et al. (2017) y Zhang et al.

(2018), no indican ningún resultado; el tiempo por sesión varía considerablemente,

específicamente, el menor tiempo lo reportan Yang et al. (2017), con 5 minutos y el mayor

Haykowsky et al. (2011), con 180 minutos, y sin reportar este resultados se tienen 4

h
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estudios (Almodhy et al., 2016; de Araujo et al., 2017; Pandey et al., 2015; Zhang et al.,

2018); la duración total de la intervención la frecuente son 12 semanas, pero se obtiene un

rango mínimo de 3 semanas (Abell et al., 2017; Hollings et al., 2017) y el rango mayor por

Abell et al. (2017) de 6 años.

Cuando la variable dependiente fue distinta al volumen máximo de oxígeno la

revisión sistemática realizada por Abell et al. (2017), muestra el rango más amplio de

duración para una estrategia de entrenamiento, llegando hasta 6 años, y como un mínimo de

tres semanas En su revisión los investigadores encuentran que la adherencia al ejercicio y la

mortalidad cardiovascular redujo el riesgo relativo al 28% (RR 0,72,95% IC 0.52–0.99, p =

0.045), pero no es posible determinar si estos resultados se obtienen con 3 semanas o con 6

años. Mientras que, cuando la variable principal de resultado era el cambio en el VO2 máx.

Xanthos et al. (2016), encontraron que las investigaciones incorporadas en su revisión

indicaron una duración del entrenamiento hasta un máximo de 156 semanas (3años), en el

que reportan que 8 estudios en la revisión sistemática con una duración mayor en el

entrenamiento combinado, mejoró 3,9 ± 5,6 ml/kg/min, más no especifica si fueron los

estudios que presentaron la cantidad de semanas que se mencionan anteriormente.

En relación con la estrategia de entrenamiento como variable, sin importar la

variable dependiente analizada en las revisiones sistemáticas, presenta también un mínimo

de duración de tres semanas (Abell et al., 2017; Haykowsky et al., 2013; Hollings et al.,

2017; Jelleyman et al., 2015; Li et al., 2021; Neto et al., 2018). Pero aun cuando estas

revisiones presentan estudios con puntos de encuentro en cuanto a las tres semanas como

mínimo para valorar los efectos del ejercicio sobre el paciente, no existe homogeneidad en

cuanto a cómo se desarrolla la estrategia de entrenamiento, su intensidad o el tipo de

ejercicio, tampoco se presenta unificación en cuanto al tiempo de duración de cada sesión y

la frecuencia de estas por semana.

En las revisiones sistemáticas sin metaanálisis, no se tiene un escenario distinto, ya

que se encuentra que la frecuencia no la indican 3 autores (Moxley y Habtzghi, 2019;

Hansen et al., 2019; Segovia et al., 2016), mientras que Lee et al. (2017), propone 2 veces

por semana y Smart y Marwick (2004), reconoce un rango de 1 a 7 días por semana. En la

intensidad Lee et al. (2017) la expone en un 70% del VO2 pico del ejercicio aeróbico y Hsu
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et al. (2015), la muestra de un 50 al 80% de la FCR o VO2 pico, en cuanto al 1RM, el

menor porcentaje utilizado de este está dado por Hansen et al. (2019), con un 10%, y el

mayor lo da Smart y Marwick (2004), con un 85%, siendo Lee et al. (2017), los únicos que

reportan en uno de sus estudios la intervención de la contrarresistencia, con un número de

ejercicios de 8 a 10, de 2 a 3 series y de 10 a 15 repeticiones. El tiempo de cada sesión de

Abreu et al. (2019), registra el menor tiempo con 13 minutos y el mayor tiempo Smart y

Marwick (2004), con 120 minutos. En cuanto a la duración del protocolo de rehabilitación

el mayor periodo fue dado por Smart y Marwick (2004), con 192 semanas, mientras

Moxley y Habtzghi (2019), no lo indica.

En las revisiones sistemáticas sin metaanálisis no se tiene un escenario distinto, ya

que se encuentra que la frecuencia no la indican 3 autores (Hansen et al., 2019;Moxley y

Habtzghi, 2019; Segovia et al., 2016), mientras que Lee et al. (2017), proponen 2 veces por

semana y reconocen un rango de 1 a 7 días por semana. En la intensidad Lee et al. (2017),

la exponen en un 70% del VO2 pico del ejercicio aeróbico con una muestra de un 50 al 80%

de la FCR o VO2 pico, en cuanto al 1RM, el menor porcentaje utilizado de este está dado

por Hansen et al. (2019), con un 10%, y el mayor con un 85%, siendo Lee et al. (2017), los

únicos que reportan en uno de sus estudios la intervención de la contrarresistencia, con un

número de ejercicios de 8 a 10, de 2 a 3 series y de 10 a 15 repeticiones. El tiempo de cada

sesión de Abreu et al. (2019), registraron el menor tiempo con 13 minutos y el mayor

tiempo Smart y Marwick (2004), con 120 minutos. En cuanto a la duración del protocolo de

rehabilitación el mayor periodo fue dado por Smart y Marwick (2004), con 192 semanas,

mientras Moxley y Habtzghi (2019), no lo indican.

En función de lo expuesto en los párrafos anteriores, en las revisiones sistemáticas

analizadas no se identifica un escenario extrapolable que pudiera derivar en un protocolo

estandarizado de rehabilitación cardíaca fundamentado en el ejercicio físico. Esto no

significa que el ejercicio no haya provocado un beneficio en la rehabilitación cardíaca con

los programas desarrollados con los ejercicios de fuerza, en intervalo, de forma continua o

combinado.

En las revisiones sistemáticas analizadas que muestran una mejora del VO2 máx., se

utilizaron indicadores cuantitativos. Pero cuando la variable dependiente fue distinta al VO2

h
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máx., por ejemplo, en la mejora en la calidad de vida del paciente (Slimani et al., 2018), se

encuentra poco fundamento porque los estudios incorporados en la revisión sistemática no

presentaban un corte longitudinal.

Una característica de las revisiones sistemáticas realizadas, independientemente de

la variable considerada como resultado, es la existencia de un vacío con respecto a la

identificación de un umbral máximo en el que se alcanzan los beneficios identificados. Esto,

se refleja en una falta de correlación exacta entre, por ejemplo, la modalidad del ejercicio

recomendado y el beneficio alcanzado según la temporalidad asignada.

En palabras distintas ninguna revisión sistemática analizada logra identificar con

precisión en qué momento del entrenamiento se obtiene la mejoría del paciente, y cómo se

sostiene está a lo largo del tiempo. Tampoco se encuentra información que indique el trato

a los pacientes una vez que se considera alcanzado el beneficio esperado, lo que implicaría

investigaciones post rehabilitación.

Por otro lado, las revisiones sistemáticas confirman lo que desde otras áreas de

conocimiento distinto se ha planteado, esto es, los beneficios vinculados a la práctica del

ejercicio físico. Sin embargo, considerando que tanto las revisiones sistemáticas como los

estudios incluidos en estas tienen propósitos diversos, estructurar un protocolo para la

rehabilitación cardíaca con el objetivo de lograr resultados específicos requiere aún de

mayor exploración, porque, aunque las revisiones realizadas presentarán homogeneidad

estadística, las muestras pueden ser objeto de discusión para hacer referencia a resultados

con alta confiabilidad.
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Capítulo VI

CONCLUSIONES

Se hizo una revisión exhaustiva de la literatura científica con una revisión en

sombrilla de revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis, para determinar la mejor

evidencia de dosis-respuesta de los protocolos de ejercicio físico aplicados. Se identificaron

3154 estudios para ser filtrados con los criterios de inclusión y exclusión, quedando un total

de 37 revisiones de las cuales 29 eran metaanálisis y ocho revisiones sistemáticas sin

metaanálisis, de toda la evidencia revisada, acto seguido se presentan las conclusiones de la

investigación:

a. Los protocolos de RC basada en EF muestran que los programas son efectivos

para mejorar la condición física, la función cardíaca y la calidad de vida en pacientes con

enfermedades cardiovasculares y se encontraron diferentes resultados según la variable

estudiada, como el VO2 máx., la fracción de eyección y la presión arterial sistólica. Los

programas de ejercicio personalizados y la combinación de entrenamiento de

contrarresistencia con el aeróbico parecen ser más efectivos.

Deben destacarse los efectos del ejercicio interválico y del ejercicio continuo en la

investigación, y que dentro de los artículos no hay suficiente evidencia sobre la

prescripción del ejercicio de contrarresistencia, encontrándose evidencia crítica (del más

bajo nivel de confiabilidad) en este punto.

b. No se encontraron revisiones de confiabilidad alta, debido a diversas carencias a

nivel metodológico. Se identificaron siete metaanálisis que tenían confiabilidad media, los

cuales constituyen la mejor evidencia de la revisión llevada a cabo. También se

identificaron nueve revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis que presentaron una

confiabilidad baja y 21 revisiones que incluían metaanálisis y revisiones sistemáticas sin

metaanálisis que mostraron una confiabilidad crítica (el más bajo nivel de confiabilidad).

Por lo tanto, respaldada en la mejor evidencia encontrada, los resultados de los metaanálisis

que presentan confiabilidad media permiten determinar que la intervención fundamentada

en la mejor evidencia sería:
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Con una frecuencia de 2 a 7 días a la semana, la intensidad cuando el ejercicio es

aeróbico continuo está en el rango del 45% al 75% de la frecuencia cardiaca pico, mientras

que cuando el ejercicio es interválico, la intensidad debe ser de 80% a 95%, de 4 a 10

minutos, con una recuperación del 35% al 70%, entre 1 a 3 minutos, y el HIIT en un

metaanálisis lo reporta del 85% al 100% de la frecuencia cardiaca máxima, de 4 segundos a

5 minutos, con una recuperación al 70% de la frecuencia cardiaca máx., de 12 segundo a 5

minutos, mientras que otro metaanálisis lo reporta del 75% al 95% de la frecuencia cardiaca

pico, con intervalos de 4 minutos y la recuperación de 3 minutos al 70% de la frecuencia

cardiaca pico; el tiempo por sesión está en un rango de 5 a 74 minutos por sesión y la

duración del programa debe ser de al menos 3 semanas hasta 54 semanas. Cabe resaltar la

alta variabilidad en cuanto a los rangos de estas variables encontradas dentro de los mismos

estudios metaanalizados.

c. Se encontraron diferentes resultados según la variable estudiada, demostrando

que el ejercicio aeróbico y de contrarresistencia tuvieron efectos positivos en diferentes

variables, por su parte, el ejercicio aeróbico resultó en una mejora significativa en el VO2

máx. y la función cardíaca, mientras que el ejercicio de contrarresistencia se asoció con una

disminución en la presión arterial sistólica. Del mismo modo, se encontró una reducción en

la mortalidad cardiaca asociada con el ejercicio aeróbico, estos hallazgos resaltan la

importancia de considerar ambos tipos de ejercicio en la promoción de la salud

cardiovascular.

d. La clasificación y calidad de las 37 revisiones se evaluó por media de la

herramienta AMSTAR-2, observándose que ninguna revisión logró un nivel de confianza

alta, se encontró un 19% (n = 7) de confianza media, el 24% (n = 9, 8 metaanálisis y 1

revisión sistemática) confianza baja y en 57% (n= 21, 14 metaanálisis y 7 revisiones

sistemáticas) un nivel de confianza crítica. Esto se da principalmente por falta de

información relacionada con la estrategia de búsqueda de bibliografía e información sobre

los estudios excluidos de las revisiones analizadas.
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Capítulo VII

RECOMENDACIONES

Es importante promover programas que animen la adherencia al ejercicio físico en

población con enfermedades cardiovasculares, y que tengan el objetivo de mantener o

aumentar las capacidades físicas de los pacientes, así como sus respuestas hemodinámicas a

largo plazo. Es fundamental que estas iniciativas se enfoquen en brindar apoyo y

motivación constante, así como que los programas se adapten a las necesidades y

capacidades individuales de cada persona participante. Conjuntamente, es esencial contar

con seguimiento médico y supervisión profesional para garantizar la seguridad y eficacia de

estos programas de ejercicio.

Se requieren más estudios sobre el entrenamiento aeróbico continuo o interválico en

personas con historial de enfermedades cardíacas, con intervenciones que sean más

homogéneas en cuanto a frecuencia, intensidad, tiempo, duración, más los tiempos de

recuperación si el ejercicio es interválico. Esto es necesario para establecer un modelo de

recomendación de ejercicio que pueda generar reducciones seguras y disminuir los factores

de riesgo, con el objetivo de garantizar una mejor calidad de vida para esta población. Por

lo que la prescripción recomendada según la mejor evidencia científica dada por los 7

metaanálisis con confiabilidad media según la herramienta AMSTAR- 2 seria (la n

representa el número de metaanálisis):

Frecuencia: 2 (n=3) a 7 (n=1) días

Intensidad: EC (n=4) 45% al 75% de FC pico

EI (n=2) 80% al 95% de FC pico, con unos intervalos de

4 a 10 min, con una recuperación del 35% al

70%, entre 1 a 3 min.

HIIT (n=2) (n=1) 85% al 100% FC máx., de 4 s a 5 min.

con una recuperación del 70% FC máx., entre

12 s a 5 min.
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(n=1) 75% al 95% de la FC pico de 4 x 4 min,

con una recuperación de 3 min, entre el 40% al

70% de la FC pico.

Tiempo: 5 (n=2) a 74 (n=1) min por sesión

Duración: 3 (n=2) a 54 (n=1) semanas

El trabajo de fuerza ayuda a fortalecer los músculos, huesos y articulaciones, lo que

puede prevenir lesiones y mejorar la calidad de vida a largo plazo. Además, la combinación

con el ejercicio aeróbico puede tener un impacto significativo en la aptitud física siendo

esencial para mejorar la capacidad cardiovascular y respiratoria, por lo que se debe incluir

más en las intervenciones, tanto la técnica de evaluación como el programa de ejercicio.

Los metaanálisis se consideran como las mejores piezas de evidencia para el

fundamento de un criterio en el campo de las ciencias médicas. Eso fortalece el concepto de

la medicina basada en datos empíricos que constituyen evidencia que a efecto de la presente

investigación se organiza en revisiones sistemáticas y el metaanálisis como referentes de

información científica.

Sin embargo, la revisión sombrilla llevada a cabo en el presente estudio permite

concluir que la evidencia expuesta no es del todo concluyente, lo cual se sustenta después

de haber revisado las 37 revisiones sistemáticas en la presente investigación. Las

debilidades metodológicas incluidas encuentran su origen en los estudios incluidos en las

revisiones, y también en omisiones llevadas a cabo por los autores de las revisiones mismas.

Ante esto, es recomendable establecer criterios de validación sobre los estudios que

pueden incorporarse en revisiones sistemáticas y en metaanálisis. Esta acción, es por sí

misma un área de investigación que puede derivar en la propuesta de criterios que las

revistas científicas han de tomar en cuenta al momento de publicar revisiones sistemáticas y

metaanálisis.

Por otro lado, también es necesario subrayar que de manera específica, al estudiar la

dosis respuesta para los programas de rehabilitación cardíaca que tienen como eje
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fundamental el ejercicio físico, se recomienda valorar una orientación experimental y

longitudinal, a fin de recolectar mayor evidencia para sustentar los protocolos de atención,

ya que las investigaciones de corte transversal en esta materia tienden a medir picos de

comportamiento bajo una temporalidad delimitada, pero no apuntan a la valoración del

rendimiento físico a lo largo del tiempo, y por ende al efecto que el ejercicio tiene en la

rehabilitación cardíaca a largo plazo.

El desarrollo de las investigaciones en un corte transversal visualiza efectos

temporales, o bien, rehabilitaciones temporales, pero en el fondo no visualizan al ejercicio

como parte de un nuevo estilo de vida en el paciente.

Por último y a partir de estos resultados, contando que la mejor evidencia científica

no alcanzó un nivel de confiabilidad alto en la herramienta de evaluación, se recomienda

realizar estudios experimentales como verificación de los resultados de la presente revisión.
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Los estudios subrayados en negrita están metaanalizados más de una vez
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En la siguiente tabla se presentan los estudios que fueron metaanalizados en las diferentes
revisiones sistemáticas con metaanálisis, en la primera columna la cita de los estudios, en la
segunda en número de metaanálisis en los que fueron incluidos y en la tercera la cita de los
metaanálisis que los incluyeron.

Tabla 13

Frecuencia con la que cada artículo ha sido metaanalizado

Estudios metaanalizados en varias revisiones sistemáticas
Estudio n Metaanálisis donde se incluyó

1
Conraads et al.
(2015) 5

García et al. (2019); Gerlach et al. (2020); Liou et al. (2015); Jelleyman
et al (2015); Xie et al. (2017).

2
Currie et al.
(2013) 6

García et al. (2019); Gerlach et al. (2020); Pattyn et al. (2018); Xie et
al. (2017); Pattyn et al. (2014); Liou et al. (2015).

3
Dimopoulos et
al. (2006) 7

García et al. (2019); Li et al. (2021); Neto et al. (2018); Pattyn et al.
(2018); Xie et al. (2017); Pattyn et al. (2014); Haykowsky et al. (2013)

4
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(2012) 7

García et al. (2019); Li et al. (2021); Neto et al. (2018); Pattyn et al.
(2018); Xie et al. (2017); Weston et al. (2014); Haykowsky et al.
(2013).

5 Fu et al. (2013) 8
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6
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7
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21
Giallauria etal.
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31
Ornish et al.
(1990) 2 Abell et al. (2017); Taylor et al. (2004)
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34
Stern et al.
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41
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(1996) 2 Abell et al. (2017); de Araujo et al.(2017)

43
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(2009) 2 de Araujo et al.(2017); Wromen et al. (2016)
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44
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(2015) 3 García et al. (2019); Xie et al. (2017); Person y Smart (2017)

45
Benda et al.
(2016) 2 Neto et al. (2018); Pattyn et al. (2018)

46
Cardoza et al.
(2015) 4

García et al. (2019); Gerlach et al. (2020); Pattyn et al. (2018);Xie et
al. (2017)

47
Chrysonnou et
al. (2015) 2 García et al. (2019); Zhang et al. (2018).

48
Kim et al.
(2015) 2 Pattyn et al. (2018); Xie et al. (2017)

49
Koufaki et al.
(2014) 5

Li et al. (2020); Araujo et al. (2019); Neto et al. (2018); Pattyn et al.
(2018); Xie et al. (2017)

50
Moholdt et al.
(2009) 6

García et al. (2019); Gerlach et al. (2020); Pattyn et al. (2018); Xie et
al. (2017); Liou et al. (2015); Pattyn et al. (2014)

51
Moholdt et al.
(2011) 2 Gerlach et al. (2020); Liou et al. (2015)

52
Roditis et al.
(2007) 6

Liou et al. (2015); García et al. (2019); Gerlach et al. (2020); Neto et
al. (2018); Xie et al. (2017); Weston et al. (2014)

53
Rognmo et al.
(2004) 7

García et al. (2019); Gerlach et al. (2020); Pattyn et al. (2018); Xie et
al. (2017); Weston et al. (2014); Pattyn et al. (2014); Liou et al. (2021)

54

Smart et al.
(2012) 7

Gerlach et al. (2020); Araujo et al. (2019); Neto et al. (2018); Pattyn et
al. (2018); Person y Smart et al. (2017); Pattyn et al. (2014);
Haykowsky et al. (2013)

55
Warburton et
al.(2005) 4

García et al. (2019); Pattyn et al. (2018); Xie et al. (2017); Pattyn et al
(2014); Liuo et al. (2021)

56
Hambrech et al.
(2000) 2 Kraal et al. (2017); Zhang et al. (2018)

57
Oliveira et al.
(2015) 2 Kraal et al. (2017); Zhang et al. (2018)

58
Adel et al.
(2003) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

59
Adel et al.
(2005) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

60
Arthur et al.
(2007) 3 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019); Holling et al. (2017)

61
Beniamini et al.
(1999) 3 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019); Holling et al. (2017)

62
Brucha et al.
( 2002) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

63
Butler et al.
(1992) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

64
Caruso et al.
2015) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

65
Coke et al.
(2008) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

66
Daub et al.
(1996) 3 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019); Holling et al. (2017)

67
Stewart et al.
(1998) 3 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019); Holling et al. (2017)

68
Fragnoli-Munn
et al. (1998) 2 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019)
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69
Gayda et al.
(2009) 2 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019); Holling et al. (2017)

70
Ghroubi et al.
(2013) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

71
Haennel et al.
(1991) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

72
Helgerud et al.
(2011) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

73
Hermes et al.
(2015) 2 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019)

74
Hung et al.
(2004) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

75
Keleman et al.
(1986) 2 Lee et al. (2019); Holling et al. (2017)

76
Maiorana et al.
(1997) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

77
Marzolini et al.
(2008) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

78
McCartney et
al. (1991) 2 Lee et al. (2019); Holling et al. (2017)

79
Pierson et al.
(2001) 3 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019); Holling et al. (2017)

80
Santa Clara et
al. (2002) 2 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019)

81
Schmind et al.
(2008) 3 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019); Holling et al. (2017)

82
Tokmakidis et
al. (2003) 2 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019)

83
Volaklis et al.
(2007) 2 Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019)

84
Voma et al.
(2009) 3

Xanthos et al. (2016); Lee et al. (2019); Holling et al. (2017); Ashor et
al. (2014)

85
Wilke et al.
(1991) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

86
Worsonu et al.
(1996) 2 Xanthos et al. (2016); Holling et al. (2017)

87
Wisloff et al.
(2007) 5

Li et al. (2021); Gerlach et al. (2019); Weston et al. (2014);
Haykowsky et al. (2013)

88
Iellamo et al.
(2012) 4

Li et al. (2021); Weston et al. (2014); Pattyn et al. (2014); Haykowsky
et al. (2013)

89
Iellamo et al.
(2013) 6

Gerlach et al. (2020); Araujo et al. (2019); Neto et al. (2018); Pattyn et
al. (2018); Jelleyman et al. (2015); Liuo et al. (2015)

90
Iellamo et al.
(2014) 3 Li et al. (2021); Neto et al. (2018); Jelleyman et al. (2015)

91
Angadi et al.
(2014) 2 Li et al. (2021); Pattyn et al. (2018)

92
Ulbrich et al.
(2016) 6

Li et al. (2021); Gerlach et al. (2019); Araujo et al. (2019); Neto et al.
(2018); Pattyn et al. (2018); Xie et al. (2017)

93
Ellingsen et al.
(2017) 2 Li et al. (2021); Pattyn et al. (2018)

94 Keteyian et al. 4 Gerlach et al. (2019); Pattyn et al. (2018); Xie et al. (2017); Liuo et al.
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(2014) ( 2015)

95
Brubaker et al.
(2009) 3 Slimani et al. (2018); Zhang et al. (2018); Wromen et al. (2016)

96
Bush et al.
(2012) 2 Pengelly et al.(2019); Holling et al. (2018)

97
Kitzman et
al.(2013) 2 Slimani et al. (2018); Zhang et al. (2018)

98
Mandic et al.
(2009) 2 Slimani et al. (2018); Wromen et al. (2016)

99
Patwala et al.
(2009) 2 Slimani et al. (2018); Wromen et al. (2016)

10
0

Aksoy et al.
(2015) 2 Zhang et al. (2018); Pattyn et al. (2018)

10
1

Beck et al.
(2013) 2 Zhang et al. (2018); Ashor et al. (201)

10
2

Beer et al.
(2008) 2 Zhang et al. (2018); Wromen et al. (2016)

10
3

Dubach et al.
(1997) 2 Zhang et al. (2018); Haykowsky et al. (2011)

10
4 Su et al. (2011) 2 Kraal et al. (2017); Zhang et al. (2018)
10
5

Nechwatal et al.
(2002) 2 Neto et al. (2018); Haykowsky et al. (2013)

10
6

Jaureguizar et
al. (2016) 2 Pattyn et al. (2018); Xie et al. (2017)

10
7

Rocco et al.
(2012) 4

Pattyn et al. (2018); Xie et al. (2017); Pattyn et al. (2014); Liuo et al.
(2015)

10
8

Eleuteri et al.
(2013) 2 Person y Smart (2017); Wromen et al. (2016)

10
9

Erbs et al.
(2010) 2 Person y Smart (2017); Wromen et al. (2016)

N es número de veces metaanalizados
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