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Resumen El objetivo de este estudio fue conocer la influencia de programas de ejercicio físico (PEF) y sus ca-
racterísticas de prescripción sobre variables de la rehabilitación cardíaca en personas con enfermedad 
de las arterias coronaria (EAC). Realizamos una revisión de revisiones sistemáticas y meta-análisis, con 
artículos publicados hasta el 1 de setiembre de 2019. Se identificaron un total de 3902 artículos, de 
los cuales se seleccionaron 4. Los estudios presentaron una calidad moderada y alta. Se encontró 
evidencia sobre los mejores rangos de la duración del entrenamiento por intervalos de alta intensidad, 
y de la frecuencia, duración, intensidad y tiempo de sesión del entrenamiento continuo de moderada 
intensidad. Son necesarios más estudios que permitan llegar a conclusiones consistentes sobre las 
características de estos y otros PEF. 

 Palabras Claves: Enfermedad de las arterias coronarias. Ejercicio. Rehabilitación cardíaca 

PHYSICAL EXERCISE PROGRAMS IN PEOPLE WITH CORONARY ARTERY DISEASE 

Abstract The aim of this study was to know the influence of physical exercise programs (PEP) and their pre-
scription characteristics on variables of cardiac rehabilitation in people with coronary artery disease 
(CAD). We conducted a review of systematic reviews and meta-analyzes, with articles published up 
to September 1, 2019. A total of 3902 articles were identified, of which 4 were selected. The studies 
presented a moderate and high quality. Evidence was found on the best ranges of the duration of 
high intensity interval training, and of the frequency, duration, intensity and session time of continu-
ous moderate intensity training. More studies are needed to reach consistent conclusions about the 
characteristics of these and other PEP. 

 Keywords: Coronary artery disease. Exercise. Cardiac rehabilitation 
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1. Introducción 

a enfermedad de las arterias coronarias 
(EAC) afecta a 17.5 millones de personas 

cada año (World Health Organization, 2016a), 
siendo la primera causa de muertes a nivel mun-
dial y con un pronóstico de 9.2 millones de falle-
cimientos para el año 2030. (World Health Orga-
nization, 2016b) 

La rehabilitación cardíaca (RC) es el trata-
miento y prevención secundaria de enfermeda-
des cardíacas (Montalescot et al., 2013). La RC 
mejora el tratamiento y pronóstico de la enferme-
dad, recomendándose la participación de todos 
los pacientes con EAC (Woodruffe et al., 2015). 
Es recomendable la inclusión de un programa de 
ejercicio físico (PEF) dentro de la RC como factor 
principal para el éxito de esta (Anderson et al., 
2016). De hecho, la RC que incluye un PEF se 
asocia con mejoras sobre la mortalidad cardiovas-
cular y el riesgo de hospitalizaciones cardíacas en 
pacientes con EAC (Anderson et al., 2016). Las 
actuales cifras de prevalencia y mortalidad por 
EAC, con su pronóstico de aumento para los pró-
ximos años, suponen un problema socio-sanitario 
de primer orden mundial (Piepoli et al., 2017; 
World Health Organization, 2016b). Por ello, la 
RC con un PEF resultan cruciales para reducir es-
tas cifras y mejorar la salud de los pacientes (Mon-
talescot et al., 2013). 

El PEF se incluye y fundamenta como un ele-
mento principal en la prevención secundaria de 
la RC para pacientes con EAC, aunque no hay un 
consenso establecido sobre qué tipos de PEF 
plantean mayores beneficios y son los más ade-
cuados para esta población (O’Gara et al., 2013). 

Se ha observado que el entrenamiento aeró-
bico continuo de moderada intensidad (MICT) es 
la piedra angular en el tipo de entrenamiento uti-
lizado y recomendado para la RC (Fletcher et al., 
2013; Vanhees et al., 2012). Sin embargo, los pa-
rámetros de este entrenamiento quedan sin estar 
determinados claramente, existiendo gran hete-
rogeneidad en los estudios sobre dichas caracte-
rísticas (Vromen et al., 2016). Además, existen 
pocos estudios que indaguen sobre el PEF aeró-
bico no convencional, como puede ser la cami-
nata nórdica o entrenamiento en medio acuático, 

siendo necesario identificar sus características y 
efectos en la RC (Adsett et al., 2015; Cugusi et al., 
2017). 

En los últimos años se han comenzado a im-
plementar otras modalidades de PEF como el en-
trenamiento por intervalos a alta intensidad 
(HIIT), entrenamiento de fuerza, o combinación 
de alguno de ellos (Gayda et al., 2016; de Grego-
rio, 2018). El HIIT en pacientes clínicamente ap-
tos para tolerar este tipo de entrenamiento, se ha 
relacionado con mayores beneficios sobre la ca-
pacidad aeróbica, funciones cardiovasculares y 
sistema endotelial, en comparación con el MICT 
(Garza et al., 2015; Gayda et al., 2016; Liou et 
al., 2016). Pero las distintas revisiones realizadas 
presentan heterogeneidad respecto a la prescrip-
ción de los parámetros de este entrenamiento (Ito 
et al., 2016; Ribeiro et al., 2017; Wisløff et al., 
2009). En el caso del entrenamiento de fuerza se 
han encontrado efectos positivos en pacientes 
con EAC, mejorando la capacidad aeróbica y 
fuerza muscular (Hollings et al., 2017). Sin em-
bargo, este tipo de PEF generalmente no se in-
cluye en las guías de RC, presentando menor 
práctica clínica y sin detallarse claramente sus pa-
rámetros de entrenamiento (Hollings et al., 
2017). 

En relación a otras modalidades de PEF po-
sibles en la RC, como puede ser el yoga o el en-
trenamiento de la musculatura inspiratoria, es ne-
cesaria mayor información sobre sus característi-
cas y efectos en la RC (Darnley et al., 1999; Lau 
et al., 2012). 

Por lo tanto, resulta clave identificar las dife-
rentes posibilidades del PEF y cuáles presentan 
mayores beneficios en la RC. Para ello resulta im-
prescindible detallar el PEF, lo que supone la de-
limitación de 4 elementos que son esenciales en 
la medida de los efectos del entrenamiento: fre-
cuencia, intensidad, tipo y tiempo (FITT) (Riebe 
et al., 2015). Los componentes del principio FITT 
constituyen la prescripción o cantidad de ejerci-
cio físico para mejorar la salud (Billinger et al., 
2015). Los eventos de riesgo de las enfermedades 
cardiovasculares pueden ser reducidos con la 
prescripción segura y efectiva del PEF a través del 
principio FITT según la etapa y estado de la en-
fermedad (Riebe et al., 2015). 
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Varias frecuencias, intensidades, tipos y 
tiempos del PEF se han propuestos en la RC (de 
Gregorio, 2018). Incluso el MICT, entrenamiento 
más utilizado en la RC, aún debe ser analizado de 
forma sistemática para proporcionar información 
clínicamente relevante (Gayda et al., 2016). Hay 
una necesidad de comprender qué combinación 
de los elementos FITT es más eficiente para opti-
mizar las adaptaciones del entrenamiento en esta 
población (Gayda et al., 2016). El PEF como com-
ponente de la RC, perfectamente estructurado, 
continúa siendo un desafío. En la literatura cien-
tífica existe heterogeneidad de entrenamientos, y 
a su vez, poco análisis de los efectos de los ele-
mentos FITT. Por lo tanto, el objetivo del presente 
estudio es identificar qué PEF con sus elementos 
FITT resultan más beneficiosos sobre variables de 
la RC en personas con EAC. 

2. Método 

Esta revisión de revisiones sistemáticas se 
realizó de acuerdo con las recomendaciones de 
la Colaboración Cochrane (Becker & Oxman, 
2011). Este enfoque se recomienda cuando se in-
tenta resumir, sintetizar y comparar resultados de 
la investigación de revisiones sistemáticas para 
proporcionar evidencia relevante a los tomadores 
de decisiones clínicas (Becker & Oxman, 2011). 
Debido a la heterogeneidad significativa dentro 
de las revisiones sistemáticas incluidas, no se eva-
luaron los efectos agrupados y se proporcionan 
resultados más bien descriptivos. 

2.1. Estrategia de búsqueda 

 Se realizó una búsqueda electrónica de re-
visiones hasta el 1 de setiembre de 2019 en las 
bases de datos PubMed y Web of Science (WOS). 
Se incluyeron revisiones sistemáticas y/o meta-
análisis que examinaran efectos del PEF y su prin-
cipio FITT sobre la RC de personas con EAC. 

La búsqueda en WOS se realizó con 
palabras claves para definir patología, inter-
vención, idioma del estudio y tipo de artículo: 
‘coronary artery disease’ OR ‘myocardial infarc-
tion’ AND ‘exercise’ OR ‘exercise therapy’ OR 
‘exercise training programs’ OR ‘exercise rehabil-
itation’ OR ‘physical training’ OR ‘exercise train-

ing’ OR ‘exercise protocol’ OR ‘exercise prescrip-
tion’ OR ‘cardiac rehabilitation’ AND ‘English’ 
OR ‘Spanish’ AND ‘review’. 

Al realizar la búsqueda en PubMed se utili-
zaron los términos MeSH (Medical Subject Hea-
ding) para definir la patología cardíaca y la inter-
vención mediante ejercicio físico. La combi-
nación fue la siguiente: ‘coronary artery disease’ 
[MeSH] OR ‘myocardial infarction’ [MeSH] AND 
‘exercise’ [MeSH] OR ‘exercise therapy’ [MeSH] 
OR ‘cardiac rehabilitation’ [MeSH]. En todos los 
términos MeSH se utilizó la opción restringir al 
tema principal como función de búsqueda. Ade-
más, se seleccionaron como criterios para la bús-
queda: estudios publicados en inglés o español, a 
texto completo, y en población humana. 

2.2. Criterios de inclusión/exclusión 

Para ser seleccionados en esta revisión, los 
artículos debían cumplir los siguientes criterios de 
inclusión: (1) estudios de PEF en la RC de perso-
nas con EAC; (2) que analicen la influencia de ese 
PEF en la prevención secundaria de la RC; (3) en 
inglés o español a texto completo, publicados en 
las bases de datos seleccionadas; y, (4) en moda-
lidad de revisión sistemática y/o meta-análisis. 

Además, los criterios de exclusión fueron los 
siguientes: (1) investigaciones sobre pacientes 
cardíacos que no incluyan EAC; (2) revisiones que 
no expresen resultados específicos sobre EAC en 
cuanto al PEF; (3) estudios que no analicen al me-
nos uno de los elementos del principio FITT; (4) 
revisiones que sus resultados sean la combinación 
de EAC con otra patología; y, (5) artículos que ex-
presen resultados en base a estudios en animales. 

2.3. Identificación de estudios 

Se identificaron 3902 artículos, 3316 una 
vez eliminados los duplicados (Fig. 1). En base a 
los criterios de inclusión/exclusión, dos revisores 
(BBP y VDG) realizaron el siguiente procedi-
miento de selección: (1) fase de cribado aplicada 
a título y resumen; (2) búsqueda de texto com-
pleto y evaluación de elegibilidad de los artículos 
seleccionados después del paso anterior. En caso 
de duda sobre inclusión de estudios, se consultó 
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a un tercer revisor. La figura 1 muestra gráfica-
mente el flujo del proceso de búsqueda según la 
declaración ‘Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses’ (PRISMA) 
(Moher et al., 2009). 

2.4. Extracción de datos 

Dos revisores (BBP y VDG) recopilaron los 
datos que incluyeron: diseño del estudio, canti-
dad de intervenciones incluidas en la revisión sis-
temática y/o meta-análisis, edad y cantidad de 
pacientes, variables analizadas, PEF y elemento 
FITT analizado, y principales resultados. 

2.5. Evaluación de la calidad de los estudios 

La calidad metodológica se evaluó utili-
zando la herramienta ‘Assessment of Multiple 
Systematic Reviews 2’ (AMSTAR-2), instrumento 
validado para la evaluación crítica de revisiones 
sistemáticas que incluyan ensayos aleatorizados y 
no aleatorizados (Shea et al., 2017). AMSTAR-2 
es un cuestionario que contiene 16 dominios con 
opciones de respuesta: «si» (resultado es posi-
tivo), «si parcial» (adherencia parcial al estándar), 
o «no» (no se cumplió el estándar) (Shea et al., 
2017). Siete dominios son considerados críticos 
dado que pueden afectar sustancialmente la vali-
dez de una revisión y sus conclusiones, y 9 domi-
nios son considerados no críticos (tabla 1). De las 
debilidades en estos dominios surgen cuatro ni-
veles de confianza: alta (ninguna debilidad crítica 
y hasta una no crítica), moderada (ninguna debi-
lidad crítica y más de una debilidad crítica), baja 
(hasta una debilidad no crítica, con o sin debili-
dades no críticas) y críticamente baja (más de una 

debilidad crítica, con o sin debilidades no críticas) 
(Shea et al., 2017). Los autores realizaron la valo-
ración de confianza de los estudios utilizando la 
lista de verificación en línea AMSTAR-2 (Shea et 
al., 2017b). Cada una de las revisiones incluidas 
fue evaluada por dos revisores (BBP y VDG), 
siendo las evaluaciones discutidas y acordadas 
por ambos. La tabla 1 resume la evaluación de 
calidad de las diferentes revisiones sistemáticas y 
meta-análisis incluidos. 

3. Resultados 

Se incluyeron un total de 4 estudios (Fig. 1). 
La tabla 1 indica los niveles de confianza 
AMSTAR-2. De los 4 estudios, 3 presentaron nivel 
de confianza alto y 1 presentó nivel de confianza 
moderado. 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de búsqueda 
y selección de revisiones sistemáticas y meta-análisis 

 

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

 
A: alta; B: baja; BC: baja crítica; M: moderada; NC: nivel de confianza. AMSTAR-2 contiene 7 dominios críticos (ítems 2, 4, 7, 9, 
11, 13, 15) y 9 dominios no críticos que pueden ser calificados como ¨si¨, ¨si parcial¨ (S/P), ¨no¨, o ¨no aplica¨ (N/A): 1. ¿Las 
preguntas de investigación y los criterios de inclusión incluyen los componentes PICO? 2. ¿El reporte contiene una declaración 
explícita de que los métodos fueron establecidos con anterioridad a su realización y justifica cualquier desviación significativa del 
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protocolo? 3. ¿Los autores explicaron su decisión sobre los diseños de estudio a incluir en la revisión? 4. ¿Los autores usaron una 
estrategia de búsqueda bibliográfica exhaustiva? 4. ¿Los autores usaron una estrategia de búsqueda bibliográfica exhaustiva? 5. 
¿Los autores realizaron la selección de estudios por duplicado? 6. ¿Los autores realizaron la extracción de datos por duplicado? 7. 
¿Los autores proporcionaron una lista de estudios excluidos y justificaron las exclusiones? 8. ¿Los autores describieron los estudios 
incluidos con suficiente detalle? 9. ¿Los autores usaron una técnica satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios 
individuales incluidos en la revisión? 10. ¿Los autores reportaron las fuentes de financiación de los estudios incluidos en la revisión? 
11. Si se realizó meta-análisis, ¿los autores usaron métodos apropiados para la combinación estadística de resultados? 12. Si se 
realizó meta-análisis, ¿los autores evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo en estudios individuales sobre los resultados 
del meta-análisis u otra síntesis de evidencia? 13. ¿Los autores consideraron el riesgo de sesgo de los estudios individuales al 
interpretar / discutir los resultados de la revisión? 14. ¿Los autores proporcionaron una explicación satisfactoria y discutieron cual-
quier heterogeneidad observada en los resultados de la revisión? 15. Si se realizó síntesis cuantitativa, ¿los autores llevaron a cabo 
una adecuada investigación del sesgo de publicación y discutieron su probable impacto en los resultados de la revisión? 16. ¿Los 
autores informaron de cualquier fuente potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier financiamiento recibido para 
llevar a cabo la revisión? Shea et al. (2017) establecen las preguntas de los ítems de AMSTAR-2. 

Un resumen de las características y los resul-
tados de los estudios incluidos se presenta en la 
tabla 2. Todos los estudios son revisiones sistemá-
ticas y meta-análisis que analizaron efectos del 
PEF y al menos un elemento FITT en personas con 
EAC con un rango de edad media entre 52 y 76 
años (Hannan et al., 2018; Kraal et al., 2017; 
Pattyn et al., 2018; Valkeinen et al., 2010). Se 
analizaron efectos del MICT y del entrenamiento 

por intervalos de alta intensidad (HIIT) sobre la 
capacidad aeróbica. Sobre el principio FITT, se 
encontraron resultados de la frecuencia, dura-
ción, inicio del entrenamiento, intensidad y 
tiempo de sesión del MICT, y de la duración, in-
tensidad, tiempo del intervalo y tipo de ejercicio 
del HIIT. Los resultados de los efectos de cada 
elemento FITT se muestran en la tabla 2. 

Tabla 2. Características y resultados de los estudios incluidos 

 
a: años; CA: capacidad aeróbica; FCpico: frecuencia cardíaca pico; FCres: frecuencia cardíaca de reserva; HIIT: entrenamiento por 
intervalos de alta intensidad; I2: heterogeneidad; kg: kilogramo; MA: meta-análisis; MD: diferencia de las medias; MICT: entre-
namiento continuo de intensidad moderada; min: minutos; mL: mililitros; n: cantidad; p: significancia; PEF: programa de ejercicio 
físico; RS: revisión sistemática; SMD: diferencia media estandarizada; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; VO2pico: consumo 
de oxígeno pico. 
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4. Discusión 

El presente estudio presentó como objetivo 
conocer la influencia del PEF y su principio FITT 
sobre variables de la RC en pacientes con EAC. 

4.1. Elementos FITT 

En la presente revisión hemos encontrado 
una gran variedad en los parámetros de los ele-
mentos FITT, siendo difícil llegar a conclusiones 
firmes sobre la prescripción adecuada del PEF 
para esta población. Las mejoras de un PEF de-
penden de diversos elementos como las caracte-
rísticas del entrenamiento, edad de los pacientes, 
severidad de la enfermedad o tratamiento mé-
dico, entre otros (Höllriegel et al., 2016). Los es-
tudios incluidos presentaron gran variabilidad en 
estos elementos, sin analizar su incidencia en los 
efectos del PEF. Resulta necesario incluir en el 
análisis los efectos del PEF según estas variables. 

Resulta difícil analizar los efectos de las ca-
racterísticas del entrenamiento por separado ya 
que se encuentran influenciados por el PEF en su 
conjunto y por las características de cada situa-
ción clínica (Gomes Neto et al., 2018). Es nece-
sario realizar la prescripción y supervisión del PEF 
según las características clínicas y personales de 
cada paciente (Liu & Latham, 2009). Por ejemplo, 
no todos los pacientes con EAC toleran entrenar 
a intensidades altas (Pattyn et al., 2018). Un estu-
dio incluido en esta revisión evaluó que el proto-
colo del PEF en la RC de pacientes con EAC de-
bería dirigirse a optimizar el gasto de energía en 
lugar de una característica específica del entrena-
miento (Kraal et al., 2017). Planificar el PEF según 
el gasto de energía permite modificar las caracte-
rísticas del entrenamiento en función de una ma-
yor adherencia del paciente (Kraal et al., 2017). 
Es necesario identificar elementos como la moti-
vación o la preferencia del paciente respecto a las 
características del entrenamiento para una mayor 
adherencia al PEF (Gomes Neto et al., 2018; Vro-
men et al., 2016). Es necesario identificar ele-
mentos la preferencia y motivación de la persona 
al entrenamiento, las cuales resultan componen-
tes esenciales en la adherencia y continuidad del 
PEF (Kraal et al., 2017). 

4.1.1. Duración 
Para PEF realizados con HIIT, los mejores re-

sultados de la duración del entrenamiento sobre 
la RC se encontraron en intervenciones entre 7 y 
12 semanas en pacientes con EAC y/o IM (Han-
nan et al., 2018). Estudios anteriores han demos-
trado que los máximos beneficios sobre la capa-
cidad aeróbica de pacientes con EAC se dieron 
en programas de intervención de HIIT entre 6 y 
12 semanas en comparación a programas de in-
tervención de menor y mayor duración (Ballesta 
García et al., 2019). Sin embargo, esto puede de-
berse a que programas de intervención de HIIT 
con mayor duración no presentaron un trabajo 
incremental y progresivo en el diseño del PEF (Ba-
llesta García et al., 2019). 

4.1.2. Inicio 
Por otra parte, el inicio del entrenamiento es 

otro elemento importante a tener en cuenta en 
PEF para pacientes con EAC y/o IM. Se observó 
que el inicio temprano del ejercicio a través del 
MICT en los primeros 3 meses tras un evento car-
díaco, presenta efectos beneficiosos en la RC 
(Haykowsky et al., 2011; Valkeinen et al., 2010). 
La mayoría de PEF en la RC comienzan entre 4 y 
6 semanas después del alta hospitalaria (Clark et 
al., 2005). 

4.1.3. Frecuencia 
Para PEF realizados con MITC, una frecuen-

cia semanal de 5 sesiones en comparación a una 
frecuencia semanal de 2 sesiones presentó mejo-
ras sobre capacidad aeróbica en pacientes con 
EAC (Kraal et al., 2017). Esto se encuentra en re-
lación con la prescripción más eficiente de PEF 
realizados con MICT en la RC de esta población, 
con una frecuencia semanal de 5 sesiones (Flet-
cher et al., 2013). 

4.1.4. Intensidad 
Para PEF realizados con MITC, una intensi-

dad de 79% VO2pico en comparación a una inten-
sidad de 45% VO2pico, reportó mayores beneficios 
sobre la capacidad aeróbica en pacientes con 
EAC (Kraal et al., 2017). Estudios anteriores tam-
bién han encontrado mejoras sobre capacidad 
aeróbica cuando la intensidad del MICT aumentó 
del 50 al 85% VO2pico en esta población (Uddin et 
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al., 2016). Por otra parte, no se encontraron dife-
rencias significativas sobre la capacidad aeróbica 
al comparar entre intensidades del intervalo 
(>90% FCpico vs <89% FCpico) del HIIT (Pattyn et 
al., 2018). Estudios anteriores han encontrado 
que intensidades muy altas (>92% FCpico) del 
HIIT presentan mejoras sobre la capacidad aeró-
bica en comparación a intensidades altas (<88% 
FCpico) en esta población (Moholdt et al., 2014). 
La intensidad del HIIT es importante en la eficacia 
del entrenamiento en esta patología (Pattyn et al., 
2018), por lo que son necesarios más estudios 
que comparen entre diferentes intensidades en 
este tipo de PEF. 

4.1.5. Tipo 
Si bien en la actualidad se desconoce cuál 

protocolo del HIIT es el mejor para la RC de pa-
cientes con EAC, el tipo de ejercicio físico (cami-
nar/correr vs ciclismo) realizado en el HIIT no pre-
sentó diferencias para la efectividad del entrena-
miento en esta población (Pattyn et al., 2018), 
por lo tanto, se recomienda cualquiera de estos 
dos tipos de ejercicio. 

4.1.6. Tiempo 
Para PEF realizados con MITC, un tiempo de 

sesión de 45 minutos presentó mayores benefi-
cios sobre capacidad aeróbica en comparación a 
un tiempo de sesión de 20 minutos en pacientes 
con EAC (Kraal et al., 2017). Tiempos de sesión 
entre 30-60 minutos son los más utilizados y re-
comendados para PEF realizados con MICT en la 
RC (Fletcher et al., 2013). Por lo tanto, para pro-
gramas de intervención con MICT, tiempos de se-
sión de 45 minutos y con no más de 60 minutos 
son los más beneficiosos para esta población. Por 
otra parte, no se encontraron mejoras sobre ca-
pacidad aeróbica según diferentes tiempos del in-
tervalo (<1 min vs 1-3 min vs >4 min) del HIIT 
(Pattyn et al., 2018). Existe poco análisis según 
este elemento sobre la prevención secundaria en 
esta población, siendo necesarios más estudios 

para aclarar la influencia de este elemento FITT 
sobre la RC (Ribeiro et al., 2017). 

4.2. Principales limitaciones 

Esta revisión se realizó mediante búsquedas 
en 2 idiomas y en 2 bases de datos, siendo limi-
tantes que pueden excluir estudios de interés ob-
viando otras bases de datos. 

Una limitación significativa de esta revisión 
es la incapacidad de agrupar los resultados, reali-
zar meta-análisis y comparar según diferentes ca-
racterísticas del entrenamiento. 

En cuanto a la información que presentan las 
revisiones sistemáticas y meta-análisis incluidos, 
se encuentra una gran variedad en los parámetros 
de protocolos de los entrenamientos y una hete-
rogeneidad alta de los resultados. Además, no se 
incluyó en el análisis aspectos importantes como 
el tratamiento farmacológico, etapa de la enfer-
medad, o edad de las personas. Estos elementos 
pueden contribuir al riesgo de sesgo, por lo que 
las conclusiones que se puedan sacar a partir de 
este tipo de investigaciones en estos apartados 
deben ser tenidas con cautela. 

5. Conclusiones 

Los principales hallazgos de esta revisión 
fueron que PEF realizados con HIIT con una du-
ración entre 7-12 semanas y PEF realizados con 
MICT con una frecuencia semanal de 5 sesiones, 
con una duración entre 6-12 meses, con una in-
tensidad del 79% VO2pico, con un tiempo de se-
sión de 45 minutos y con un inicio temprano en 
los primeros 3 meses luego del evento cardíaco, 
presentaron los mejores resultados sobre la RC. 
Son necesarios más estudios para llegar a conclu-
siones consistentes que permitan identificar la 
prescripción del PEF más beneficiosa en esta po-
blación, integrando diferentes elementos como la 
adherencia al PEF o la severidad de la enferme-
dad. 
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