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RESUMEN 

Introducción. La utilización del entrenamiento de resistencia a la fuerza muscular en 

pacientes con insuficiencia cardiaca crónica y fracción de eyección deprimida (IC-FED) ha 

sido controversial durante años, por lo que se decidió evaluar el efecto del entrenamiento 

físico aeróbico y de resistencia a la fuerza muscular en estos pacientes. 

Método. Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo y experimental de campo, con 56 

pacientes, divididos en 28 para el grupo control y estudio respectivamente. Se realizó un 

seguimiento por 6 meses donde se evaluaron variables morfofuncionales, de calidad de vida 

relacionada con la salud y la presencia o no de complicaciones durante la intervención.   

Resultados. Según el análisis de varianza (ANOVA) hubo un incremento estadísticamente 

significativo (p<0,001) del consumo de oxígeno pico (VO2 pico) en ambos grupos: 

14,3/18,5/19,3 ml/kg/min para el control y 13,9/18,6/21,2 ml/kg/min para el estudio. La fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo tuvo una mejoría estadísticamente significativa en ambos 

grupos, aunque no en todos los cortes evaluados según reflejó la prueba HSD Tukey. Se 

encontró en el grupo estudio, un incremento estadísticamente significativo de la magnitud del 

peso de trabajo en los grupos musculares evaluados: Bíceps 4,8/6,7/9,6 kg; Tríceps 

4,0/6,1/9,0 kg y Cuádriceps 11,2/14,7/18,6 kg. Las variables de seguridad para este 

entrenamiento estuvieron en rangos de normalidad. Hubo una mejoría estadísticamente 

significativa de la calidad de vida relacionada con la salud en ambos grupos. 
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Conclusiones. La combinación del entrenamiento físico aeróbico y de resistencia a la fuerza 

muscular mejoró parámetros morfofuncionales y de calidad de vida relacionada con la salud, 

sin generar riegos ni complicaciones. 

Palabras claves: Insuficiencia cardiaca, rehabilitación cardiaca, entrenamiento físico. 

 

Summary 

Introduction: the use of muscular resistance training on patients with chronic heart 

failure and reduced ejection fraction of the left ventricle (IC-FED) has been 

controversial. Therefore, it was decided to evaluate the effect of a physical aerobic 

training of muscular strength resistance oh these patients. 

Method: A longitudinal, prospective experimental was made with 56 patients devided 

into groups of 28: one control and the other a study group. A six-month tracing was 

applied with the assessment of variables referred to morphofunctional, life quality 

related to health with or without the presence of complication during the investigation. 

Results: According to the varianza analysis (ANOVA) there was a statistical mean 

increase (p<0,001) of peak oxygen consumption (VO2 peak) in both groups:14,3-18,5-

19,3 ml/kg/min in the control group and 19,3-18,6-21,2 ml/kg/min in the study group. 

The ejection fraction of the left ventricle got better statistically meaningfull the both 

groups, although not in every evaluating stage as indicated by the HSD Tukey test. In 

the study group there was a statistically meaningfull increase of the magnitude of the 

working weight in the muscular groups evaluated: Biceps 4,8-6,7-9,6kg; Triceps 4,0-6-

1-9,0 kg and Cuadriceps 11,2-14,7-18,6kg. The safety variables for this training range 

normal. There was statiscally meaningfull bettering of the life quality realted to health 

in both groups. 

Conclusions: The combination of physical aerobic training with resistance of 

muscular strength improves the morphofunctional parameters, of life quality related to 

health without riks of generating complications. 

Key words: Heart Failure, cardiac rehabilitation, physical training. 
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 Introducción 

La insuficiencia cardiaca es un síndrome 

clínico de fisiopatología compleja, que puede 

resultar de cualquier alteración funcional o 

estructural que afecte el corazón y en 

consecuencia, comprometa la capacidad de 

los ventrículos de llenar y bombear sangre 

de manera satisfactoria 1.  La terminología 

más importante para describirla es histórica 

y se basa en determinar de la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo, por lo que, 

según los criterios más recientes, los 

pacientes con valores < 40% y que tengan 

además la presencia de signos y síntomas, 

se establecen como insuficiencia cardiaca y 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

deprimida (IC-FED) 2.  

En la fisiopatología de los enfermos con IC-

FED, se observa un declive en la función de 

este ventrículo con una progresiva reducción 

del gasto cardiaco, lo cual conlleva a 

repercusiones clínicas que pueden incluir 

fatiga, disnea e intolerancia al ejercicio físico 

y a la realización de actividades de la vida 

diaria, lo que redunda en la pérdida de la 

capacidad funcional, expresado 

fisiológicamente por un pobre VO2 pico, 

parámetro considerado como exponente de 

la mala calidad de vida relacionada con la 

salud, además de ser un factor pronóstico y 

predictor de rehospitalización y mortalidad 

en estos pacientes 3-5. Dentro de los 

elementos que se señalan vinculados con la 

reducción del VO2
 pico están: la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo deprimida, 

como componente central, y la disminución 

en la capacidad de la musculatura 

esquelética para extraer y utilizar el oxígeno 

de la sangre, como componente periférico y 

de mayor influencia; donde intervienen entre 

otros elementos, la disfunción endotelial, la 

respuesta inflamatoria, las alteraciones del 

sistema autonómico y hormonal, y los 

propios de la musculatura esquelética 3-7
. De 

este último, se describen varias alteraciones 

metabólicas y estructurales como son la 

reducción global de la masa muscular, los 

cambios histoquímicos en la reserva 

enzimática, la disminución del contenido 

mitocondrial y las reducciones concurrentes 

en el sistema enzimático oxidativo, además 

de variación funcional del tipo de fibra 

muscular, caracterizado por cambios de 

fibras tipo I a fibras tipo IIb, todos los cuales 

conducen a una pérdida progresiva de la 

fuerza y la resistencia muscular 8,9.  

La rehabilitación cardiaca y los programas 

de prevención secundaria son reconocidos 

como el cuidado integral de pacientes con 

enfermedades cardiovasculares y hoy en 

día, son considerados como indicación 

(Clase IA) de acuerdo con su 

recomendación, utilidad, efectividad y nivel 

de evidencia en el tratamiento de pacientes 

con enfermedades de las arterias coronarias 

e insuficiencia cardiaca por la American 

Heart Association y el American College of 

Cardiology 10. 
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El entrenamiento físico, elemento de mayor 

evidencia científica dentro de estos 

programas 11-14, se ha introducido de manera 

progresiva con el decursar de los años en 

esta entidad, sobre todo el aeróbico (EA), en 

correspondencia a los resultados favorables 

obtenidos en la mortalidad 15,16, 

remodelación inversa del ventrículo izquierdo 

17,18, la capacidad funcional 16,19 y la calidad 

de vida relacionada con la salud 19,20, entre 

otros. Por su parte, el ejercicio contra 

resistencia o de resistencia a la fuerza 

muscular (ER), fue aceptado más 

tardíamente por la comunidad médica como 

modalidad de entrenamiento a realizar por 

estos enfermos; ya que le era asociado un 

potencial efecto adverso en la remodelación 

del ventrículo izquierdo, relacionado con el 

aumento de la postcarga, arritmias y de 

generar isquemias miocárdicas 21. 

Actualmente, se recomienda realizarlo de 

forma complementaria al EA, siempre con la 

adecuada estratificación y seguridad del 

paciente, para evitar riesgos en las sesiones 

de rehabilitación 22-27. En aras de evaluar si 

la combinación del EA+ER mejora variables 

morfofuncionales, de calidad de vida 

relacionada con la salud sin generar riesgos 

ni complicaciones en pacientes con IC-FED, 

se realizó una investigación en el 

departamento de Ergometría y 

Rehabilitación del Instituto de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular. 

Método 

Se realizó un estudio prospectivo, 

longitudinal y experimental de campo desde 

el año 2014 al 2017 con pacientes con IC-

FED. La muestra estuvo constituida por los 

pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión y exclusión de la investigación. Los 

de inclusión fueron, que se obtuviera 

mediante la evaluación ergoespirométrica un 

valor de VO2 pico > a 10 

mililitros/kilogramo/minutos (ml/kg/min) 23
 y 

que desearon participar en la investigación, 

previo consentimiento informado. Los de 

exclusión, que presentaran alguna limitación 

para realizar el ER. Para determinar la 

muestra que debía participar en la 

investigación se realizó un cálculo de 

muestra sobre la base de una población (N) 

pacientes, con un nivel de confianza de 95% 

(Z  =1.96), probabilidad de éxito del 95% 

(p=0.95), probabilidad de fracaso q= (1-p) y 

una precisión o error máximo admisible del 

5% (d=0.05). Se obtuvo un tamaño de 

muestra n = 56 pacientes, posteriormente se 

realizó un muestreo aleatorio simple a partir 

del programa EPIDAT, quedando cada grupo 

(control y estudio) comprendido, por 28 

pacientes. A todos los pacientes se les 

realizó al inicio, tres y seis meses, una 

prueba ergoespirométrica y un 
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ecocardiograma. La magnitud del peso de 

trabajo se evaluó al inicio, dos y seis meses, 

debido de que este entrenamiento se 

comenzó después de un mes de haber 

iniciado el EA. La calidad de vida 

relacionada con la salud, se evaluó al inicio y 

a los seis meses de comenzado el estudio. 

Se aplicó la estadística descriptiva utilizando 

para las variables cuantitativas como 

medidas de tendencia central, la  media ( )  

y como medida de dispersión, la desviación 

estándar (DE). Además, para el análisis de 

las variables cualitativas se utilizaron las 

frecuencias absolutas (n) y relativas (%).  

Para contrastar el nivel de homogeneidad 

entre los grupos control y estudio, se utilizó 

para las variables cualitativas, la prueba 

exacta de Fisher y para las variables 

cuantitativas, la prueba t de students para 

muestras independientes. El nivel de 

significación usado en ambos casos fue de 

p<0,05. 

Con el objetivo de contrastar las hipótesis de 

igualdad de media para los diferentes cortes 

de evaluación, se utilizó el ANOVA de 

múltiples repeticiones de 1 factor, o las 

pruebas t de Student cuando solo estuvieron 

involucrados dos momentos de evaluación. 

La prueba a posteriori HSD Tukey se empleó 

para verificar la magnitud de las diferencias 

entre cortes de evaluación, una vez que el 

ANOVA arrojó diferencias significativas. 

Previo al uso de las pruebas descritas con 

anterioridad, se realizó un análisis 

exploratorio para establecer las 

características de distribución de los datos 

que justificó la utilización de ellas, para lo 

que se verificó el cumplimiento de los 

supuestos de normalidad de Kolmogorov- 

Smirnov y Shapiro Wills, mientras que la 

homogeneidad de varianza fue comprobada 

por la prueba de Levene.  

El nivel de significación fue fijado en un valor 

de p<0,05. Para el procesamiento 

estadístico se utilizó el paquete estadístico 

IBM SPSS 21.0 para Windows.  

Diseño del entrenamiento físico: 

En la investigación se utilizó el protocolo de 

entrenamiento físico para la fase de 

convalecencia del Instituto de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular 28. Ambos grupos de 

trabajo, realizaron el EA cinco veces a la 

semana, durante 30 minutos, con una 

intensidad entre el 50% y 70% del VO2 pico. 

El ER, solo lo realizó el grupo estudio de 

forma complementaria al EA, tres veces por 

semana, con una intensidad del 60% de una 

contracción voluntaria máxima, de acuerdo a 

la tabla de la American Heart Association 22.  

Se decidió comenzar el ER con la magnitud 

del peso, con el cual, el paciente pudiera 

realizar 15 repeticiones. Para seleccionar 

este volumen, se tuvo en cuenta la edad, el 

sexo y la composición corporal del enfermo, 

además de que pudiera realizar entre 12 y 

13 repeticiones, sin deformar la postura y la 

técnica del ejercicio. Los incrementos de 

repeticiones se realizaron entre 17 y 20, 
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manteniendo de 2 a 3 tandas por ejercicios. 

Ambos se hicieron con gradualidad, de 

manera individual y por grupos musculares. 

Se le dio al paciente la explicación 

adecuada, y se realizó una demostración de 

la técnica del levantamiento, se hizo énfasis 

además, en la correcta postura y el 

adecuado patrón de respiración (inhalación 

durante la relajación y exhalación durante la 

contracción), para evitar las maniobras de 

Vasalva. Los grupos musculares 

principalmente trabajados fueron Bíceps, 

Tríceps, Deltoides, Pectorales y Cuádriceps. 

Este entrenamiento se comenzó a partir de 

la cuarta semana de iniciado el EA y para el 

control de este se estableció interrumpir la 

sesión de entrenamiento, si el paciente 

alcanzaba valores ≥190 mmHg de presión 

arterial sistólica y ≥110 mmHg de presión 

arterial diastólica, al finalizar cada tanda 

realizada.  

En la supervisión y control tanto del EA 

como el ER se consideró suspender la 

sesión si: 

• Mediante la utilización de la telemetría se 

producía un desplazamiento negativo > 2 

mm del segmento ST con respecto al basal y 

cuando aparecieran algunas de las formas 

de taquiarritmia y bradiarritmias u otras 

arritmias ventriculares graves que 

constituyeran un compromiso del gasto 

cardíaco. 

• Hubo presencia de síntomas clínicos de 

angina de pecho, sudoración, cambios de 

coloración de la piel asociado a un cuadro de 

hipotensión y disnea. Para este último, se 

debía medir la frecuencia respiratoria y si 

esta se encontraba > 40 respiraciones por 

minutos, se suspendía el ejercicio y se 

evaluaba por el médico. 

• Ocurrió un decrecimiento de la presión 

arterial sistólica > 10mmHg.  

Se tuvo en cuenta que:  

• En el paciente que tuviera implantado un 

desfibrilador automático implantado, cuidar 

que el pulso de entrenamiento se mantenga 

20 latidos por debajo de la frecuencia 

cardiaca de disparo programada. 

• La frecuencia cardiaca se mantuviera en 

rangos de ± 10 latidos por minuto en relación 

con el pulso de entrenamiento 

individualizado para cada paciente. 

• Al comenzar tanto el EA como el ER la 

presión arterial estuviera en rangos de 

normalidad: presión arterial sistólica < 

140mmHg y presión arterial diastólica < 

90mmHg. La frecuencia respiratoria en 

valores < 20 respiraciones por minutos. 

Todas las sesiones de entrenamiento físico 

se realizaron bajo control telemétrico. 

Se utilizó el cuestionario de calidad de vida 

relacionada con la salud Short Form-36 

Health Survey (SF-36) 29, el cual evalúa 
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tanto estados positivos como negativos de 

salud. Las escalas están ordenadas de 

forma que, a mayor puntuación, mejor es el 

estado de salud. El rango de las 

puntuaciones para cada ítem oscila de 0 (el 

peor estado de salud para esa escala), 

hasta 100 (el mejor estado de salud). El 

cuestionario permite el cálculo de dos 

puntuaciones sumarias, el componente 

físico y el mental, mediante la combinación 

de las puntuaciones de ocho escalas; las 

que fueron tomadas como referencia para 

valorar el estado de salud de los pacientes. 

La evaluación de la capacidad funcional se 

realizó mediante una prueba 

ergoespirométrica con un equipo Ergocid AT 

Plus. Se registraron los análisis de gases 

espirados directo y continuo durante la 

prueba, empleándose un analizador Cortex 

donde se empleó el protocolo en “Rampa” 

con incrementos progresivos de la 

inclinación y velocidad. Se determinaron en 

reposo, esfuerzo y recuperación el consumo 

de oxígeno, así como su valor máximo en 

ejercicio: consumo de oxígeno máximo y el 

VO2 pico. También la producción de dióxido 

de carbono: el umbral anaerobio y el 

consumo de oxígeno en el umbral 

anaeróbico. 

El estudio ecocardiográfico se realizó con 

un equipo de ultrasonido Philips iE33, donde 

se evaluó desde vista paraesternal de eje 

largo, los diámetros diastólicos, sistólico del 

ventrículo izquierdo, así como el grosor 

diastólico del septum y la pared posterior 

basales del ventrículo izquierdo.  En vistas 

apicales de 2 y 4 cámaras se estimaron los 

volúmenes telediastólico, telesistólico y la 

fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo, por el método de Simpson biplano 

modificado. 

Resultados 

A partir de la aleatorización simple realizada 

según el cálculo de muestra, cada grupo 

(control y estudio) quedó conformado por 28 

pacientes. Por decisión propia, hubo un 

paciente de cada grupo que abandonó la 

investigación, por lo que la muestra quedó 

constituida por 27 en cada uno. La 

adherencia de los enfermos a las sesiones 

de rehabilitación física tuvo una media del 

85% en los seis meses de intervención 

terapéutica. 

Dentro de las características de la muestra 

se destacó, un predominio del sexo 

masculino en ambos grupos, solo el estudio, 

tuvo una integrante del sexo femenino. 

Todos los pacientes de la investigación se 

encontraban en clase funcional I, según 

criterios clínicos dados por la New York 

Heart Association. También hay que resaltar 

que un paciente, perteneciente al grupo 

estudio, tenía un dispositivo de 

resincronización cardiaca 

En la tabla 1 y 2 se exponen las 

características descriptivas de la muestra de 

forma cuantitativa y cualitativa. En ella se 
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agrega el valor de p en cada una de las 

variables, para comprobar la homogeneidad 

entre los grupos y permitir que sean 

comparables.  

El promedio de edad fue de 57,8±5,4 años 

para el grupo control y de 60,2±4,3 años 

para el grupo estudio. La etiología isquémica 

tuvo una mayor presencia en la muestra 

estudiada. Dentro de los factores de riesgo 

cardiovasculares, hubo un predominio de 

pacientes que padecían de hipertensión 

arterial, tabaquismo y dislipidemia. El 

tratamiento médico con diuréticos y beta- 

bloqueadores fue el mayormente prescrito a 

los pacientes.  

 

Tabla 1 Variables descriptivas de la muestra. Cuantitativas 

Leyenda: VO2 pico: consuno de oxígeno pico; VO2 AT: consumo de oxígeno en el umbral anaeróbico; FEVI: 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo; VTDVI: volumen telediastólico del ventrículo izquierdo; VTSVI: 

volumen telesistólico del ventrículo izquierdo 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIBLES                    GRUPOS  

Control 
(N = 27) 

         ± DE 

Estudio 
(N = 27) 

     ± DE 

p 

Edad (años)  57,8± 5,4 60,2± 4,3 0,151 

Índice de masa corporal (kg/m
2
)   25,8± 2,1 24,6± 1,9 0,436 

VO2 pico (ml/kg/min) 14,3±1,5 13,9±1,8 0,373 

VO2 AT (ml/kg/min)   10,9± 1,2 10,7±1,1 0,625 

FEVI  (%)  34,6±1,5 34,8± 1,1 0,630 

VTDVI (ml)   200±5,3 198±3,8 0,749 

VTSVI (ml)   108±5,1 102±4,6 0,452 

Calidad de vida relacionada con la salud  

Sumario de componente mental   53,8±14,4 54,8±13,9 0,303 

Sumario del componente físico    35,6±12,4 33,1±16,4 0,392 
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Tabla 2 Variables descriptivas de la muestra. Cualitativas 

 
VARIABLES 

                            GRUPOS  

Control 
(N=27 

Estudio 
(N=27) 

p 

n % n % 

Etiología  

 

0,720 

Isquémica   23 85,1 22 81,4 

Primaria   3 11,1 2 7,4 

Hipertensiva  1 3,7 2 7,4 

Viral ____  1 3,7 

Factores de riesgo cardiovasculares  

Hipertensión arterial    19 70,3 21 77,7 0,757 

Diabetes mellitus   12 44,4 8 29,6 0,264 

Dislipidemia 14 51,8 13 48,1 0,544 

Tabaquismo 18 66,6 21 77,7 0,786 

Medicamentos  

Beta-bloqueadores 22 81,4 21 77,7 0,382 

Antiplaquetarios  19 70,3 22 81,4 0,443 

Calcioantagonistas   8 29,6 7 25,9 0,246 

Digoxina  4 14,8 3 11,1 0,376 

Diuréticos  26 96,2 27 100 0,434 

Hipolipemiantes  23 85,1 21 77,7 0,516 

Nitratos  14 51,8 11 40,7 0,221 

IECA  19 70,3 20 74 0,426 

Clase funcional por ergoespirometría  

 Clase funcional  II  10 37 7 25,9  

0,287  Clase funcional III                         17 62,9 20 74 

Tratamiento de reperfusión  

 ICP 20 74,0 19 70,3 0,446 

 
Leyenda. Medicamentos IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ICP: intervencionismo 
coronario percutáneo. 
 

En la tabla 3 se describe el comportamiento 

de las variables morfofuncionales en los tres 

cortes: inicio, tres y seis meses. Para estas 

variables se aplicó el ANOVA y se 

encontraron diferencias significativas entre 

las medias de los cortes evaluados, se aplicó 

la prueba a posteriori HSD Tukey para 

contrastar las diferencias entre ellos: (Inicio - 

tres meses), (inicio - seis meses), (tres 

meses - seis meses). 

Según el resultado del ANOVA, las variables 

que expresan capacidad funcional:  VO2 pico 
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y consumo de oxígeno en el umbral 

anaeróbico (VO2 AT), se encontraron 

diferencias significativas entre las medias de 

los cortes evaluados en ambos grupos (p< 

0,001). Al aplicar la prueba a posteriori HSD 

Tukey se hallaron los siguientes resultados: 

Variables VO2 pico: En el grupo control se 

halló que la magnitud de las diferencias 

incrementó tanto entre el corte del inicio y los 

tres meses (p<0,001), como el del inicio y los 

seis meses (p<0,001) mientras, que entre el 

corte de los tres a los seis meses, aunque 

hubo un incremento en la media de la 

variable, no tuvo una diferencia significativa 

(n/s). En el grupo estudio se encontró un 

incremento de la magnitud entre los tres 

cortes evaluados, quedando todos los 

contrastes significativos (p<0,001). 

Variable VO2 AT: En el grupo control se halló 

que la magnitud de las diferencias se 

incrementó entre el corte del inicio y los tres 

meses (p<0,001) como el del inicio y seis 

meses (p<0,001), mientras, que entre el 

corte de los tres a los seis meses, aunque 

hubo un incremento en la media de la 

variable, no tuvo una diferencia significativa 

(n/s).  En el grupo estudio se encontró un 

incremento de la magnitud entre los tres 

cortes evaluados, quedando todos los 

contrastes significativos (p<0,001).   

Al aplicar el ANOVA en las variables que 

expresan remodelación ventricular en la 

investigación: fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo y los volúmenes 

telediastólico y telesistólico del ventrículo 

izquierdo, se halló que en estas dos últimas 

variables, aunque hubo tendencia a la 

mejoría de las medias en los tres cortes 

evaluados, no llegaron a ser 

estadísticamente significativas (n/s) tanto en 

el grupo control como en el estudio. En la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo, 

sí se observó diferencias significativas entre 

las medias de los cortes evaluados en 

ambos grupos (p< 0,001), por lo que al 

aplicar la prueba a posteriori HSD Tukey se 

encontró, que en ambos grupos, aunque no 

hubo diferencias significativas entre las 

magnitudes del corte inicial y los tres meses 

(n/s), sí la hubo, entre el corte inicial y los 

seis meses (p<0,001), y el de los tres meses 

y seis meses (p<0,001). 
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Tabla 3 Comportamiento de las variables morfofuncionales. 

 
VARIABLES 

GRUPOS 

CONTROL ESTUDIO 

Inicio 3  
Meses 

6  
Meses 

p Inicio 3  
Meses 

6  
Meses 

p 

± DE ± DE ± DE ± DE ± DE ± DE 

VO2 pico 
(ml/kg/min) 

14,3±1,5 18,5±1,7 19,3± 2,0  <0,05 * 

† ‡ 

13,9±1,8 18,6±2,4  21,2±2,3 <0,05 * 

† ‡ Ⱡ 

VO2 AT 
(ml/kg/min) 

10,8±1,2 12,7±1,1 13,1±1,1 <0,05 * 

† ‡ 

10,7±1,0 12,6±1,0 13,9±1,2 <0,05 * 

† ‡ Ⱡ 

FEVI  
(%) 

34,6±1,5

  

35,2±1,4  37,9±1,7 <0,05 * 

‡ Ⱡ 

34,8±1,1  35,4±1,1  38,0±1,6  <0,05 * 

‡ Ⱡ 

VTDVI 
(ml) 

200±5,3 200±5,4 198±4,3  0,989  198±3,8 197±4,1  196±3,9 0,889 

VTSVI 
(ml) 

108±5,1 107±5,9  105±6,5 0,194 102±4,6 101±5,4 99±5,5 0,171 

Leyenda: VO2 pico: consuno de oxígeno pico; VO2AT: consumo de oxígeno en el umbral anaeróbico; FEVI: 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; VTDVI: volumen telediastólico del ventrículo izquierdo; VTSVI: 
volumen telesistólico del ventrículo izquierdo. Significación estadística de los cortes evaluados: inicio-3 meses 

(†); inicio - seis meses (‡); tres meses- seis meses (Ⱡ). p<0,001*, p<0,01**. 

En el gráfico 1 se muestra el 

comportamiento de la magnitud del peso de 

trabajo en ambos grupos, en los diferentes 

músculos: Bíceps, Deltoides, Tríceps, 

Pectorales y Cuádriceps. Según el ANOVA, 

en el grupo control no hubo diferencias 

significativas entre las medias de los tres 

cortes evaluados (n/s), pero sí en el grupo 

estudio, que al aplicar la prueba a posteriori 

HSD Tukey, todos los contrastes quedaron 

significativos (p<0,001).  

 

Gráfico 1 Comportamiento de la magnitud del peso de trabajo  

 

Leyenda: significación estadística de los cortes evaluados: inicio-2 meses (†); inicio - seis meses (‡); tres meses 

- seis meses (Ⱡ). p<0,001*, p<0,01**. 
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En la tabla 4 se muestra el comportamiento 

de las variables de seguridad: frecuencia 

cardiaca, la presión arterial sistólica y 

diastólica en los diferentes grupos 

musculares trabajados: Bíceps, Deltoides, 

Tríceps, Pectorales y Cuádriceps. Se 

observó que al aplicar el ANOVA en cada 

una de las variables, tanto el grupo control 

como el estudio, no hubo diferencias 

significativas entre las medias de los tres 

cortes evaluados, aun en el grupo estudio, 

que sí realizó ER. 

 

Tabla 4 Comportamiento de las variables de seguridad. 

 
Grupos 

musculares 

(kg) 

FRECUENCIA CARDIACA (l/min) 

Grupos 

CONTROL ESTUDIO  

Inicio 2 meses 6 meses p Inicio 2 meses 6 meses p 

± DE ± DE ± DE ± DE ± DE ± DE 

Bíceps 94,1±1,2 94,9±1,3 93,5±2,2 0,862 93,3±0,7 94,8±0,7 93,5±1,2 0,783 

Deltoides 95±2,2 95,6±0,9 96,8±0,4 0,657 96±0,5 96,6±0,7 97,8±0,2 0,986 

Tríceps 92,9±0,5 93,2±01,2 93,0±1,2 0,581 92,9±0,4 91,3±0,3 92,7±0,7 0,818 

Pectorales 99±0,6 99,3±1,5 100,1±2,0 0,637 100,3±0,5 101,3±1,0 101,1±0,4 0,667 

Cuádriceps 100,4±1,2 100,2±0,5 102,7±1,0 0,978 102,±2,2 101±2,3 101,2±1,8 0,943 

 PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA (mmHg) 

                     CONTROL ESTUDIO  

Inicio 2 meses 6 meses p Inicio 2 meses 6 meses p 

Bíceps 122,1±1,3 122,9±1,2 123,3±1,3 0,745 123±0,5 122±1,0 122±2,0 0,651 

Deltoides 122,4±0,4 121,1±1,2 122,9±1,2 0,655 124±0,5 124±0,8 125±0,5 0,826 

Tríceps 120,9±0,5 120±01,1 122,4±1,2 0,893 121±0,5 122±0,8 121±1,1 0,673 

Pectorales 123,6±1,6 122,2±1,2 124,1±1,1 0,762 125±5,6 125±3,1 125±2,6 0,978 

Cuádriceps 126,4±1,3 126,2±0,2 127,5±1,3 0,782 126±6,8 126±4,5 125±4,8 0,826 

 PRESIÓN ARTERIAL DIÁSTÓLICA (mmHg) 

                   CONTROL ESTUDIO  

Inicio 2 meses 6 meses p Inicio 2 meses 6 meses p 

Bíceps 90±0,4 91±1,4 93,8±0,4 0,639 90±0,4 91,7±0,4 90,1±0,5 0,960 

Deltoides 93±1,4 95,9±2,2 96,8±1,6 0,835 92±1,2 91,2±0,8 92±0,5 0,855 

Tríceps 87,3±2,0 88,1±1,1 88,3±2,0 0,755 86±0,6 86,5±1,2 85±1,1 0,832 

Pectorales 91±1,8 92,4±2,5 94,1±2,0 0,686 93±0,4 93,8±2.1 93,2±1,8 0,866 

Cuádriceps 95,4±0,9 94,4±0,5 96,7±2,6 0,884 96,7±4,4 95,1±3,2 96,2±3,1 0,960 

 

Mediante el uso de la telemetría, no se 

documentó un desplazamiento negativo del 

segmento ST, ni la presencia de arritmias 

malignas; elementos implícitos también 

dentro del control y seguridad de las 

sesiones de entrenamiento físico. 
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En el gráfico 2 se muestran los resultados 

de los componentes sumarios de salud 

mental y física de cada grupo de trabajo. En 

ambos grupos se observa que al aplicar la t 

de student, hubo diferencias significativas 

(p<0,001) entre las medias de los dos 

momento evaluados en ambos grupos de 

trabajo

Gráfico 2 Comportamiento del cuestionario de salud SF-36. 

  

              p<0,001*, p<0,01**.    

Discusión 

En el transcurso de los años, la inclusión de 

pacientes con IC-FED a los programas de 

rehabilitación cardiaca no solo ha fomentado 

la evaluación del riesgo al reingreso 

hospitalario, a la mortalidad 15,16 o a la 

remodelación del ventrículo izquierdo 17,18, 

sino también, el incremento de la capacidad 

funcional, ya sea evaluada mediante el VO2 

pico, VO2 AT, equivalente metabólico, u 

otros; junto a la utilización de diferentes tipos 

de ejercicio 16,19 a lo que se suma, la 

percepción de la calidad de vida relacionada 

de la salud que refiere el paciente; 

elementos que hacen, que la intervención 

terapéutica mediante el ejercicio físico sea 

cada vez más recomendada 30,31. 

En las tablas 1 y 2 se muestran diferentes 

variables que están presentes también en 

estudios con similar diseño de investigación 

al utilizado, donde evalúan a pacientes 

aleatorizados a dos tipos de intervención, 

uno de ellos integra (EA y la combinación de 

EA+ER) 32 y el otro (EA, la combinación de 

EA+ER y un grupo que solo realiza 

actividades de la vida diaria) 33. 

La participación en la investigación de 

pacientes en clase funcional I por la clínica 

de la New York Heart Association, el 

predominio en la muestra del sexo masculino 

y de la etiología isquémica, coinciden con 

otros estudios de diseño similar 32,33. De 

igual forma la hipertensión y el tabaquismo 

son los factores de riesgos más prevalentes 

p<0,05 *  

p<0,05 *  
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en esos estudios 32,33, a lo que se suma la 

edad de los enfermos, características 

similares a esta investigación.  

Los resultados que expresan capacidad 

funcional expuestos en la tabla 3, coinciden 

con un estudio 32 donde a los seis meses de 

intervención ambos grupos, el que realizó 

solo EA y el que los combinó, mejoraron el 

VO2 pico; pero este último tuvo mejor 

resultado estadístico (p<0,001). En otro 

estudio 33, donde se realizó una evaluación 

intra-grupos, que incluía el EA, el combinado 

y el que solo realizó actividades de la vida 

diaria; se obtuvo una mejoría de las medias 

del VO2 pico, aunque no significativa, en el 

que realizó EA y el que los combinó. El que 

realizó actividades de la vida diaria, no 

mostró ningún cambio en esta variable. El 

análisis de los resultados de ambos estudios 

32,33 y el de la muestra investigada sugieren, 

que la realización de EA incrementa el VO2 

pico, sobre todo cuando se combina con el 

ER, lo que podría ser debido a que la adición 

de este entrenamiento ejerce una influencia 

sinérgica para mejorar la resistencia 

aeróbica, lo que concuerda con un meta-

análisis 19 donde se concluye que la 

combinación de EA+ER es superior al EA 

solo, en mejorar el VO2 pico entre otras 

variables medidas. No se encontró ningún 

estudio con diseño similar al realizado, que 

evaluara el VO2 AT, pero la mejoría de ella 

en la investigación refleja, que hay una 

mayor tolerancia a la carga impuesta, antes 

de llegar a la anaerobiosis.  

Las variables que expresan remodelación 

del ventrículo izquierdo en la investigación: 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo, 

volumen telediastólico y telesistólico del 

ventrículo izquierdo, también han sido 

evaluadas consistentemente en diferentes 

estudios 17,18, debido a la incertidumbre que 

produce el ejercicio físico y sobre todo el ER, 

en la función de este ventrículo.  

Los resultados hallados en la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo, 

concuerdan con los encontrados en una 

investigación 32 donde en ambos grupos, el 

de EA y el que combinó los entrenamientos, 

lograron mejorar la fracción de eyección de 

este ventrículo a los seis meses de 

comenzada la intervención. Los resultados 

encontrados en el volumen telediastólico y 

telesistólico del ventrículo izquierdo en la 

investigación realizada, son también 

similares a los hallados en ese mismo 

estudio 32; donde las medias de esas 

variables mejoran, pero no 

significativamente. En otra investigación con 

diseño similar, pero con tiempo de 

intervención de tres meses 33, no se 

encontraron mejorías ni empeoramiento de 

la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo, ni del volumen telediastólico y 
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telesistólico del ventrículo izquierdo en 

ambos grupos evaluados. Los resultados de 

la investigación realizada y de los estudios 

revisados 32,33 parecen sugerir, que estas 

variables son proclives a mejorar en 

intervenciones con más de tres meses, como 

se concluye en un meta-análisis en las que 

fueron evaluadas en varios momentos 18.  

En el gráfico 1 se observa el incremento de 

la magnitud del peso de trabajo, que según 

el ANOVA resultó estadísticamente 

significativo en el grupo estudio en todos los 

grupos musculares trabajados; lo que 

concuerda con la prueba a posteriori HSD 

Tukey en todos los cortes evaluados 

(p<0,001). Estos resultados concuerdan con 

los de Becker 32, que con una intervención 

de seis meses, trabajos con intensidades del 

50% y 60% de una contracción voluntaria 

máxima y realizando entre 12 y 15 

repeticiones de cada ejercicio, halló una 

mejoría de todos los grupos musculares 

evaluados (p<0,001) en el grupo que realizó 

ER, en comparación con el que no lo realizó. 

Resultados similares tuvo una investigación 

33 donde con tres meses de intervención, 

intensidades del 50% de una contracción 

voluntaria máxima, y realizando 15 

repeticiones de cada ejercicio, logró también 

una evolución satisfactoria de todos los 

grupos musculares evaluados; con un valor 

de p<0,001. Los resultados de esta 

investigación sugieren, que la mejoría de la 

fuerza y resistencia muscular se puede 

alcanzar a partir de los dos meses de trabajo 

y mantenerse hasta los seis meses, siempre 

que se realice sistemáticamente el ER. Se 

debe resaltar que la inclusión del ER en 

estos pacientes ha tenido controversia por 

parte de la comunidad médica, por el temor 

al empeoramiento en el remodelado 

ventricular. Los resultados hallados en la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

y en el volumen telediastólico y telesistólico 

del ventrículo izquierdo, discutidas con 

anterioridad, evidenciaron que no hubo 

modificaciones negativas en ninguna de 

ellas con este entrenamiento, hallazgos 

similares alcanzados por las dos 

investigaciones aquí discutidas 32,33, además 

de corroborarse que con el empleo de 

intensidades hasta un 60% de una 

contracción voluntaria máxima, y con el 

adecuado control y la supervisión; el ER 

ayuda a contrarrestar la miopatía  

esquelética que desarrollan estos pacientes 

a consecuencia de la baja perfusión y pobre 

nutrición periférica, además de  mejorar el 

VO2 pico y la calidad de vida relacionada con 

la salud 9,34. 

El control y seguridad en las sesiones de 

rehabilitación física de pacientes con IC-FED 

son determinantes para evitar 

complicaciones sobre todo cuando se realiza 

ER. En personas con enfermedades 

cardiovasculares se recomienda en este 

entrenamiento el nivel de resistencia sea 

reducido y el número de repeticiones 
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incrementado, por lo que se debe trabajar 

con un número ≥ 15 repeticiones y entre el 

40% a 60% de una contracción voluntaria 

máxima 9-22,23. En el ER, la frecuencia 

cardiaca suele comportarse con valores 

similares al del EA, sin embargo se ha 

comentado que la presión arterial sobre todo 

la sistólica, sí tiene importantes 

modificaciones, ya sea en contracciones 

estáticas o dinámicas de la fuerza 35.  En la 

tabla 4 se muestran los valores de 

frecuencia cardiaca y de presión arterial 

sistólica y diastólica de la muestra 

investigada. En dos estudios similares a este 

32,33, no se muestran los valores de presión 

arterial obtenidos por los pacientes cuando 

realizaron el ER, pero sí los de frecuencia 

cardiaca, los cuales muestran similitud con 

los obtenidos en esta investigación en el 

grupo que realizó ER. De igual forma, en 

estos estudios 32,33 tampoco hallan 

complicaciones en relación al 

desplazamiento del segmento ST y de la 

presencia de arritmias malignas durante las 

sesiones de rehabilitación física; resultado 

similar hallado en la investigación realizada. 

Estos resultados demuestran que con 

intensidades de hasta el 60% de una 

contracción voluntaria máxima y la 

realización de entre 15 y 20 repeticiones, se 

incrementa la magnitud del peso de trabajo 

del paciente, sin que se genere una 

respuesta inadecuada de las variables de 

control de la sesión de entrenamiento, lo que 

apoya lo planteado acerca de que la 

respuesta sobre la resistencia vascular 

periférica durante una contracción muscular, 

va a estar determinada por la compresión 

mecánica sobre los vasos sanguíneos en 

relación al grado de intensidad de una 

contracción voluntaria máxima 35,36. 

La disminución de la capacidad de realizar 

actividades de la vida diaria o de la 

tolerancia hacia el ejercicio físico, es una de 

las características que presentan los 

pacientes con IC-FED. La participación en 

los programas de rehabilitación cardiaca y la 

valoración del beneficio que aportan estos, 

tanto en la esfera física como mental, se 

hace relevante para la percepción de la 

calidad de vida relacionada con la salud que 

pueden tener los enfermos, en el 

desenvolvimiento de su vida familiar, laboral 

y social.  

En el gráfico 2 se expone la mejoría 

estadísticamente significativa (p<0,001) de 

los componentes sumario mental y físico, en 

la evaluación de la calidad de vida 

relacionada con la salud de los grupos de 

trabajo. Estos resultados sugieren que hubo 

mejoría en todas las escalas que integran el 

componente mental de los pacientes, lo que 

refiere una percepción de mayor vitalidad y 

energía para realizar sus diferentes 
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actividades diarias y que fueran estas, 

laborales o sociales, no estuvieron 

interferidas por ningún estado emocional 

negativo (tristeza, desánimo, pesimismo), 

por lo que el paciente percibe sentimientos 

de tranquilidad y sosiego.  La mejoría de las 

escalas que integran el componente físico de 

los pacientes refiere, la posibilidad de llevar 

a cabo sus tareas cotidianas, incluyendo las 

laborales, sin ninguna limitación física ni 

dolor, lo que les hace percibir un estado 

mejor de salud física y una disposición 

mayor hacia realizar diferentes tipos de 

actividades.   

Estos resultados coinciden con los 

encontrados por dos estudios 32,33 donde 

obtuvieron resultados similares a los 

hallados, aunque emplearon diferentes 

cuestionarios. En una de las investigaciones 

32, ambos grupos obtuvieron similares 

resultados, tanto el que realizó EA solo, 

como el que combinó los entrenamientos y 

en la otra 33, ambas intervenciones tuvieron 

superioridad sobre el grupo que solo realizó 

actividades de la vida diaria, por lo que se 

puede concluir, que tanto la realización de 

EA como la combinación de entrenamientos 

conllevan a una percepción mejor de la 

calidad de vida relacionada con la salud, en 

comparación con los pacientes que no 

participan en los programas de rehabilitación 

cardiaca; como se documenta en el análisis 

de varios investigaciones incluidas en dos 

meta-análisis 19,37.   

Abandono de la investigación 

En el grupo control hubo un paciente que 

presentó descompensación de la 

enfermedad en las semanas finales de 

comenzada la misma, por lo que tuvo que 

abandonar la investigación. 

Conclusiones 

La combinación del entrenamiento físico 

aeróbico y de resistencia a la fuerza 

muscular mejoró parámetros 

morfofuncionales y de calidad de vida 

relacionada con la salud, sin generar riesgos 

ni complicaciones. 
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