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Resumen 

El entrenamiento aeróbico (EA) es el método más estudiado en rehabilitación cardiaca (RHC) para pacientes con 

enfermedad arterial coronaria (EAC). Sin embargo, debe considerarse la aplicación del entrenamiento concurrente 

(EC), como un método efectivo para mejorar las adaptaciones cardiovasculares. Objetivo: Analizar la evidencia 

científica sobre la eficacia y seguridad del EC versus el EA sobre la capacidad cardiorrespiratoria (VO2 pico), la masa 

magra o masa musculoesquelética (MM), la fuerza y la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) en 

personas con EAC. Metodología: Se realizó una búsqueda mediante las bases de datos de la Universidad Nacional: 

“Academic Search Ultimate”, “Sport Discus”, “Springer Link” y “PubMed”. Resultados: Se identificaron 772 

estudios, de los cuales se seleccionaron 20 artículos que cumplieron con los criterios de elegibilidad. Se encontró un 

aumento del VO2 pico con el EA entre 9.3% a 21.4% (p<.050) y con el EC entre un 9% y un 32% (p<.050), siendo 

ambos tipos de entrenamiento más efectivos que los grupos control. Se encontraron diferencias significativas en la 

variable MM sólo en grupos que realizaron EC. En la variable fuerza, se encontró un porcentaje de cambio entre 

3.48% a 10.9% (p<.050) con el EA y en EC del 5.9% al 50.3% (p<.050). La FEVI mostró porcentaje de cambio 

significativo entre 3.6% a 11.9% sólo en los grupos de EC. Se evidenció que no hay diferencia significativa en la 

prevalencia de casos adversos entre el EA (1.08%) y el EC (2.64%), p<0.05. Conclusiones: El EC muestra mayor 

eficacia en el aumento del VO2 y la fuerza en pacientes con EAC. La FEVI y la MM presentaron cambios 

significativos solo con el EC, sin embargo, los resultados de la FEVI fueron inconsistentes. Ambas modalidades son 

seguras de aplicar. 

 

Palabras clave: Enfermedad arterial coronaria, entrenamiento aeróbico, entrenamiento 

concurrente, volumen de oxígeno máximo. 

 
Abstract 

Aerobic training (AT) is the most studied method in cardiac rehabilitation (CR) for patients with coronary artery 

disease (CAD). However, should be considered the application of concurrent training (CT), which is the combination 

of AT with RT, as the most effective method to improve the cardiovascular adaptations of these patients. Objective: 

Analyze the scientific evidence on the efficacy and safety of the CT versus the AT on cardiorespiratory capacity (VO2 

peak), body lean mass or musculoskeletal mass (MM), strength, and left ventricular ejection fraction (LVEF) in 

patients with CAD. Methodology: A search was carried out using the databases of the National University: "Academic 

Search Ultimate", "Sport Discus", "Springer Link" and "PubMed". Results: 772 studies were identified, of which 20 

articles that met the eligibility criteria were selected. An increase in peak VO2 was found with the AT between 9.3% 

to 21.4% (p<.050) and with the CT between 9% and 32% (p<.050), both types of training being more effective than 

the control groups. Significant differences were found in the BLM variable only in groups that performed CT. In 

strength, a percentage of change was found between 3.48% and 10.9% (p<.050) with the AT and the CT from 5.9% 



to 50.3% (p<.050). The LVEF showed a significant percentage of change between 3.6% to 11.9% only in the CT 

groups. It was evidenced that there is no significant difference in the prevalence of adverse cases between the AT 

(1.08%) and the CT (2.64%), p<0.05. Conclusions: The CT shows greater efficacy in increasing VO2 and strength in 

patients with CAD. LVEF and MM showed significant changes only with CT; however, the LVEF results were 

inconsistent, so further research in this area is recommended. Both modalities are safe to apply in a cardiac 

rehabilitation program for patients with CAD. 

 

Keywords: Coronary artery disease, aerobic training, concurrent training, resistance training, 

oxygen consumption. 

 

INTRODUCCIÓN  

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), han sido la principal causa de muerte en el 

mundo en los últimos 15 años, ocasionando en el 2016 un total de 15.2 millones defunciones 

(Organización Mundial de la Salud, 2018). Estas enfermedades producen un aumento de la 

morbilidad y la mortalidad, así como una pérdida de la calidad de vida y una elevación de los 

costos sanitarios (Mozaffarian et al., 2015). Dentro de las ECV, la enfermedad arterial coronaria 

(EAC) es la que causa más hospitalizaciones, atención en salud y defunciones (Allen et al., 2004; 

Chen et al., 2017). En Costa Rica, de igual manera, las ECV generan la mayor cantidad de muertes 

por enfermedades crónicas no transmisibles, registrando un total de 5.689 muertes para el año 

2015, de las cuales 2.690 defunciones fueron provocadas por EAC, representando la tasa de 

mortalidad más alta (Ministerio de Salud, 2017). 

La EAC es una enfermedad multifactorial, caracterizada por engrosamiento y rigidez de la 

pared arterial, una de sus principales causas es la disfunción endotelial, la cual se deriva de una 

respuesta inmunológica que genera acumulación de células circulantes en el endotelio de la arteria, 

resultando en la formación de una placa de ateroma, la cual genera un estrechamiento u obstrucción 

en el vaso, reduciendo el flujo sanguíneo que deriva en isquemia a los músculos del corazón, 

pudiendo progresar a un infarto de miocardio (Acharya et al., 2017; Libby & Theroux, 2005). 

Pese al aumento de pacientes diagnosticados por EAC en Costa Rica (Solís, 2018), se ha 

evidenciado una ligera disminución de la tasa de mortalidad en los últimos años (Ministerio de 

Salud, 2017), esta reducción se espera que sea más pronunciada en los próximos años, a pesar del 

aumento poblacional, debido al conjunto de acciones e intervenciones que se han realizado en 

materia de promoción, prevención, atención y rehabilitación de las ECV (Solís, 2018). 

Los programas de rehabilitación cardíaca (PRC), son una de las principales herramientas 

que se han utilizado para tratar la EAC, dado que disminuyen la morbilidad y la mortalidad, a su 



vez estabilizan y retrasan el proceso aterosclerótico. Estos PRC están diseñados para recuperar o 

mejorar la función física, psicológica, social y controlar los síntomas cardiovasculares 

(Buckingham et al., 2016; Leon et al., 2005; Quindry & Franklin, 2021). Además, los PRC 

representan el método más recomendado para reducir factores de riesgo coronario, los cuales se 

asocian a la adquisición de otras enfermedades crónicas o la muerte (Banz et al., 2003; Chen et al., 

2017; Franklin & Quindry, 2022; Pedersen et al., 2019).  

Los PRC regularmente se enfocan en el entrenamiento aeróbico (EA) ya que sus beneficios 

están altamente comprobados (Chen et al., 2017; Marzolini et al., 2012). En la actualidad, se ha 

estudiado la inclusión del entrenamiento de contra resistencia (ECR), sin embargo, aún existe 

controversia sobre los beneficios y la seguridad en pacientes con EAC (Franklin & Quindry, 2022; 

Lavie & Milani, 2011), a pesar de que, los riesgos pueden evitarse con una adecuada dosificación 

del ejercicio (Bjarnason-Wehrens, 2019). 

La necesidad de incluir el ECR, parte con la exigencia de fuerza y masa muscular 

necesarias, al disminuir con la edad, para mantener la independencia funcional y así mantener o 

aumentar los niveles de actividad física (Bjarnason-Wehrens, 2019; Franklin & Quindry, 2022), 

especialmente porque bajos niveles de fuerza se asocian con el desarrollo de EAC, mortalidad y 

otras enfermedades (Fiuza-Luces et al., 2018). Sin embargo, el ECR ha sido utilizado como una 

opción complementaria al EA dentro de los PRC, y su efecto como un eje principal no se ha 

consolidado (Marzolini et al., 2012; Xanthos et al., 2017). Por lo cual, se sugiere que la 

combinación de estas dos metodologías, lo que se conoce como entrenamiento concurrente (EC), 

puede generar mayor efectividad para reducir los factores de riesgo coronario y aumentar la aptitud 

física de los pacientes (Banz et al., 2003; Chen et al., 2017; Marzolini et al., 2012). 

La efectividad del EC ha sido ampliamente demostrada en población sana (Gerosa-Neto 

et al., 2016; Kazior et al., 2016). En pacientes con EAC, la evidencia sugiere que el EC afecta en 

mayor medida que el EA la composición corporal, la fuerza y la capacidad aeróbica (Marzolini 

et al., 2012; Xanthos et al., 2017). Sin embargo, se desconocen investigaciones previas que hayan 

evaluado el efecto de los PRC sobre la FEVI reducida por la EAC y la prevalencia de casos 

adversos, por lo cual, el propósito de la presente revisión sistemática de literatura es analizar la 

evidencia científica sobre la eficacia y seguridad del EC versus el EA sobre la capacidad 

cardiorrespiratoria, la masa magra o masa musculoesquelética (ambas expresadas como MM en el 

texto), la fuerza y FEVI en personas con EAC. 



 

METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio 

Este estudio es una revisión sistemática de literatura, el cual se desarrolló siguiendo los 

acuerdos de PRISMA para los ítems de informes preferidos para revisiones sistemáticas y meta-

análisis (Moher et al., 2009). 

Procedimiento 

Se diseñó una revisión bibliográfica con literatura proveniente de artículos revisados por pares, 

filtrados por la estrategia de búsqueda y los criterios de elegibilidad. Se realizó la extracción y 

análisis de datos de los artículos elegidos y se evaluó que cumplieran con los criterios de calidad 

seleccionados. Finalmente, se realizó el análisis estadístico de los artículos incluidos.  

Estrategias de búsqueda 

La búsqueda de los artículos científicos para esta revisión sistemática se llevó a cabo 

mediante la utilización de bases de datos electrónicas, tales como: “Academic Search Ultimate”, 

“Sport Discus”, “Springer” y “PubMed”. Se utilizarán las bases de datos electrónicas de la 

Universidad Nacional para ingresar a las plataformas mencionadas. Los términos de búsqueda 

(frase booleana) o palabras clave fueron los siguientes: (“heart disease” OR “coronary artery 

disease” OR “cardiac disease” OR “myocardial infarction”) AND (“cardiac rehabilitation” OR 

“resistance training” OR “strength training” OR “muscle strengthening” OR “weight training” OR 

“aerobic exercise” OR “endurance training” OR “concurrent training”) AND (“aerobic capacity” 

OR “VO2peak” OR “VO2max” OR “functional capacity” OR “ejection fraction” OR “body 

composition”) NOT ("animals").  

Criterios de elegibilidad 

Para la selección de estudios se tomaron en cuenta criterios de elegibilidad que siguieron 

con la normativa PICOS para el diseño del estudio, la población, la intervención y los resultados 

(Liberati et al., 2009). Los criterios por considerar fueron: a) Pacientes adultos de ambos sexos, 

mayores de 18 años, con diagnóstico de EAC; b) Estudios controlados, realizados en un centro y 

bajo supervisión; c) Estudios que describieron detalladamente la prescripción de ejercicio; d) 

Estudios que realizaran mediciones pre y post y que contengan la media y la desviación estándar; 

e) Estudios publicados en español e inglés entre el año 2000 y 2022. 



 

Extracción y análisis de datos 

Se realizó una búsqueda de artículos en febrero de 2023 por última vez. Para comparar los 

estudios en esta revisión se analizaron y se procedió a extraer de cada uno: a) resumen: autor, 

fecha, características de la población, número de participantes, variables analizadas e instrumentos 

utilizados; b) descripción de la intervención: duración del seguimiento, detalles de la intervención, 

porcentajes de entrenamiento, especificaciones del tipo de entrenamiento; c) resultados. 

Evaluación de calidad 

La calidad de los estudios se midió con la herramienta “PEDro Scale”, la cual pretende 

comprobar si los estudios cumplen con validez interna y si tienen suficiente información estadística 

para interpretar sus resultados, así como su validez externa (Verhagen et al., 1998). 

Análisis Estadístico 

Estudio de análisis descriptivo que utilizó el promedio y la desviación estándar para 

calcular el delta de cambio (%Δ). Además, para evidenciar la seguridad de las modalidades de los 

PRC en EA y EC se utilizó las técnicas epidemiológicas de razón y prevalencia. Estos análisis 

fueron procesados con el programa estadístico de libre acceso “Working in Epidemiology” 

(WinEpi, Universidad de Zaragoza, España) en su versión en español. Se estableció un nivel de 

confiabilidad al 95%. 

RESULTADOS 

 

Se identificaron 773 estudios, de los cuales se incluyeron un total de 21 artículos que 

cumplieron con los criterios de elegibilidad (ver Figura 1). Se incluyeron artículos publicados entre 

el 2000 y el 2022. Se analizaron un total de 1075 pacientes con EAC de ambos sexos, de los cuales 

229 realizaron EA, 619 realizaron EC y 162 fueron de grupo control (GC). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de artículos científicos incluidos en la revisión. 

 

Se observó un predominio del género masculino entre las personas participantes de los 

estudios incluidos. La edad promedio de los participantes fue de 59.3 ± 12.6 años. La duración 

media de los programas de entrenamiento fue de 16.4 ± 15.1 semanas y 3.8 ± 2.2 sesiones por 

semana. La duración media en EA fue de 17.7 ± 16.9 semanas y 4.1 ± 2.3 sesiones por semana y 

en EC de 15.8 ± 14.4 semanas y 3.7 ± 2.2 sesiones por semana. Los estudios incluidos equipararon 

el volumen de entrenamiento de los grupos de entrenamiento concurrente, versus los de ejercicio 

aeróbico. 

Se encontró que el EA aumenta significativamente el VO2 pico entre un 9.3% y un 21.4% 

(Hansen et al., 2011; Leprêtre et al., 2016; Marzolini et al., 2008; Santa-Clara et al., 2002; Schmid 

et al., 2008; Vona et al., 2009), mientras que el EC mostró aumentos significativos entre 9% y 32% 

(Beigienė et al., 2021; Cornelissen et al., 2010; Hansen et al., 2011; Kida et al., 2008; Leprêtre 

et al., 2016; Marzolini et al., 2008; McGregor et al., 2015, 2018; Mehani, 2018; Santa-Clara et al., 

2002; Schmid et al., 2008; Tokmakidis & Volaklis, 2003; Vona et al., 2009) (ver tabla 1). Los PRC 

tuvieron de 2 a 10 sesiones semanales con una duración promedio de 14.6 y 14.8 para los grupos 

de EA y EC respectivamente. Se aplicó el mismo porcentaje de intensidad y volumen del EA en 
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Se incluyeron 21 artículos que cumplieron con los criterios de elegibilidad 



ambas modalidades, siendo la diferencia, la inclusión del ECR. Se realizaron de 2 a 10 ejercicios 

para todo el cuerpo con intensidad de 30% a 80% de una repetición máxima (1RM), de 1 a 4 series 

con 5 a 20 repeticiones. 

Por consiguiente, el porcentaje de cambio encontrado en el EC fue superior al EA. Sin 

embargo, ambos tipos de entrenamiento demuestran significancia respecto a los grupos control, en 

los cuales no se alcanzaron efectos significativos (McGregor et al., 2015, 2018; Mehani, 2018; 

Santa-Clara et al., 2002; Tokmakidis & Volaklis, 2003; Vona et al., 2009). Por otro lado, en un 

grupo que realizó un protocolo similar de EA, no se alcanzaron resultados estadísticamente 

significativos a pesar de alcanzar 14.35% de cambio, (p>0.05) (Gayda et al., 2009). Tampoco se 

encontró un efecto significativo con EA al realizar el programa 2 veces por semana (Dor-Haim 

et al., 2018). Sin embargo, los grupos de EC sí presentaron significancia al realizar el programa 2 

veces por semana (Dor-Haim et al., 2018; McGregor et al., 2015, 2018; Tokmakidis & Volaklis, 

2003).  

Por otro lado, solo el EC mostró cambios significativos en la masa musculoesquelética o 

masa magra (MM), los estudios significativos tuvieron una duración casi 3 veces mayor que el 

promedio obtenido en los otros estudios, dichos PRC realizaron el EA con porcentajes de 

intensidad y volumen similares a los grupos sin efecto significativo. Además, con el ECR los 

estudios significativos fueron los que utilizaron 8 o más ejercicios, mientras que la intensidad y el 

volumen fueron similares a los grupos no significativos (Marzolini et al., 2008; Santa-Clara et al., 

2003). Entre los estudios que no reflejan efectos significativos, se puede destacar una menor 

duración de los PRC y un menor número de ejercicios aplicados (Gayda et al., 2009; Guiraud et al., 

2017; Hansen et al., 2011; Kida et al., 2008; Pimenta et al., 2013).  

Respecto a los estudios que evaluaron la variable fuerza, se mostró un aumento 

significativo entre el 3.48% y el 11.1% cuando la prescripción fue de EA, mientras que el EC 

presentó aumentos significativos entre el 5.9% y 52.3% (ver tabla 3). La duración de los PRC fue 

en promedio de 15.5 y 23.4 semanas para el EA y EC respectivamente. Los grupos que realizaron 

EC presentaron en su mayoría resultados estadísticamente significativos (Beigienė et al., 2021; 

Cornelissen & Smart, 2013; Dor-Haim et al., 2018; Hansen et al., 2011; Kida et al., 2008; 

Marzolini et al., 2008; Mehani, 2018; Santa-Clara et al., 2002, 2003; Schmid et al., 2008; 

Theodorou et al., 2016; Tokmakidis & Volaklis, 2003), el único grupo que no fue estadísticamente 

significativo, presentó un porcentaje de cambio de 11.16% con el PRC similar a los otros estudios 



(Gayda et al., 2009). Por otro lado, los grupos de EA muestran resultados contradictorios, 3 

estudios resultaron estadísticamente significativos (Hansen et al., 2011; Schmid et al., 2008; 

Theodorou et al., 2016); mientras que 3 estudios no tuvieron cambios significativos (Dor-Haim 

et al., 2018; Gayda et al., 2009; Marzolini et al., 2008). Las principales diferencias fueron al 

emplear la intensidad al umbral aeróbico (Gayda et al., 2009); volumen de 2 sesiones semanales, 

siendo el de menor cantidad y el único en aplicar evaluación de fuerza en tren superior (Dor-Haim 

et al., 2018); este grupo no presentó diferencias notables (Marzolini et al., 2008). 

En los estudios incluidos que analizaron la FE, se encontraron aumentos significativos solo 

en los grupos que realizaron EC entre un 3.6% y un 11.9% (ver tabla 4). Estos estudios reportaron 

el EA con intensidad del 60% al 85% y volumen igual o superior a 25 minutos; se reportó el ECR 

con la intensidad entre 30% y 50% y el volumen de 15 repeticiones (Dor-Haim et al., 2018; 

Ghasghaei et al., 2012; Pabisiak et al., 2013). Sin embargo, los estudios no incluyeron todas las 

características de la prescripción de ejercicio y las incluidas fueron similares a los grupos no 

significativos. 

Por último, en este estudio se evidenció una razón de 0.40, sin ser estadísticamente 

significativo (IC del 95%= 0.0507- 2.9694).  Esto indica que por cada 40 eventos sucedidos en EC 

se puede presentar 1 en EA. Además, se presentó una menor prevalencia de eventos adversos en 

los PRC con el EA (1.08%) que con el EC (2.64%).  



Tabla 1. Resumen de las características y resultados de los estudios incluidos que analizaron la variable capacidad 

cardiorespirestoria. 

Estudio Modalidad Medida Edad Ev 

Ad 

Sexo Semanas 

Sem(ses) 

Volumen 

(min, S, reps) 

Intensidad 

(%VO2 o FC reserva, RM) 

%∆ p 

Leprêtre et al., (2016) EA 

VO2pico 

64.6±1.6 NI 

H 

4 (10) EA: 20-50 EA: VT1 11.8 <.050 

EC 63.1±7.0 NI 4 (10) EA: 20-50 

ECR: 8 EJ, 1 S, 15 reps 

EA: VT1 

ECR: 30-50 

30.07 <.050 

Marzolini et al., (2008) EA VO2pico 57.9±2.6 NI 

A 

24 (5) EA:30-60 EA: 60-80 9.3 <.050 

EC 60.9±2.3 NI 24 (5) EA:30-60 

ECR:10 EJ, 1 S, 10-15 reps 

EA: 60-80 

ECR:60-75 

15.2 <.050 

EC 62.7±2.7 NI 24 (5) EA:30-60 

ECR: 10 EJ, 3 S, 10-15 reps 

EA: 60-80 

ECR:60-75 

17.3 <.001 

Schmid et al., (2008) EA VO2pico 57.0±9.6 NI 

A 

12 (6) EA: NR EA: 70-85 9.6 =.005 

EC 54.7±9.4 NI 12 (6) 

 

EA: NR 

ECR:6 EJ, 2 S, 10 reps 

EA: 70-85 

ECR:40-60 

10.4 =.035 

Hansen et al., (2011) EA VO2pico 58.9±7.2 

 

1 

A 

6 (3) EA:40 EA:65 13.77 <.050 

EC 60.4±8.9 

 

2 6 (3) EA:40 

ECR:2 EJ, 3 S, 12-20 reps 

EA:65 

ECR:65 

18.44 <.050 

Vona et al., (2009) EA VO2pico 56±6 0 

A 

4 (4) EA:40 EA:75 16.8 <.01 

EC 55±9 0 4 (4) EA:40 

ECR:10 EJ, 4 S, 10-12 reps 

EA:75 

ECR:60 

20.7 <.050 

Gayda et al., (2009) EA VO2pico 55±8 NI 

H 

7 (3) EA:30 EA: VT 14.35 NS 

EC 55±8 NI 7 (3) EA:30 

ECR:2 EJ, 3 S, 10 reps 

EA: VT 

ECR:50 

32.05 NS 

Kida et al., (2008) EC VO2pico 59.7±9.8 0 H 12 (3) EA:NR EA:UA 9.08 <.0001 



 ECR:4 EJ, 4 S, 5 reps ECR:50 

EC 61±10.9 0 12 (3) EA:NR 

ECR:4 EJ, 4 S, 5 reps 

EA:UA 

ECR:50 
23.9 <.001 

McGregor et al., (2018) EC VO2pico 57±10.7 NI 

H 

10 (2) EA:25-45 

ECR:7 EJ, 1 S, 12 reps 

EA:60-80 

ECR:NR 
13.2 <.01 

McGregor et al., (2015) EC VO2pico 55.8±9.2 0 10 (2) EA:25-45 

ECR:7 EJ, 1 S, 12 reps 

EA:60-80 

ECR:NR 
14.5 <.0001 

Dor-Haim et al., (2018) 
EA 

METS 
47 a 69 NI  

H 
12 (2) EA: 45 EA: 60-70 11.6 NS 

EC 47 a 69 NI 12 (2) EAC:8 x 3min 

  ECR:8 EJ, 1 S, 15 reps  

EAC:75-85 

ECR:30-50 
24.8 <.05 

Mehani et al., (2018) EC VO2pico 40 a 50 0 H 12 (3) EAC: 9 x 5 min 

ECR:8 EJ, 1-2 S,10-15 reps 

EAC:65-80 

ECR:50-70 
20.4 =.0001 

Santa Clara et al., 

(2002) 

EA VO2pico 57±11 0 
H 

48 (3) EA:50  EA:60-70 21.4 <.001 

EC 55±10 0 48 (3) EA:30 

ECR:8 EJ, 2 S, 8-12 reps 

EA:60-70 

ECR:40-50 
24.11 <.001 

Tokmakidis et al., 

(2003) 

EC 
VO2max 

56.2±8.6 2 
H 

32 (2) EA:40 

ECR:8 EJ, 3 S, 12-15 reps 

EA: 60-85 

ECR:60 
15.4 <.05 

Cornelissen et al., 

(2010) 

EC 
VO2pico 

59.7±6.7 3 
A 

12 (3) EA:45 

ECR:5 EJ, 2-3 S, 8-12 reps 

EA:60 

ECR:80% 
21.19 <.005 

EC 55± 9.5 3 12 (3) EA:45 

ECR:5 EJ, 2-3 S, 8-12 reps 

EA:60 

ECR:80% 
18.2 <.005 

Beigiené et al., (2021) 

EA 

VO2pico 

72.9±4.4 0 A 3(6) EA: 30 EA: 60-70% 4.3 NS 

EC 70.1±4 0 A 3(9) EA:30 

ECR:3 S, 10 reps 

EA:60-70% 

ECR:12-15 Borg 
20.4 =0.009 

EC 75.5±6.9 0 A 3(9) EA:30 

ECR:3 S, 10 reps 

EA:60-70% 

ECR:30-50% 
4.2 NS 

Abreviaciones: H=hombres; A=ambos sexos; n=muestra del grupo; min=minutos; S=serie(s); p=significancia; %∆=porcentaje de cambio; 

EJ=ejercicios; EA= Entrenamiento Aeróbico; EC=Entrenamiento Concurrente; ECR= Entrenamiento Contraresistencia; EAC=Entrenamiento 

Aeróbico en Circuito; NR=no reporta; Reps= repeticiones; sem= semana; ses=sesiones; NS= no significativo; VT1=primer umbral ventilatorio; 

EvAd=eventos adversos; NI= No indica. 



Tabla 2. Resumen de las características y resultados de los estudios incluidos que analizaron la variable masa musculoesquelética o 

masa magra. 

Abreviaciones: H=hombres; A=ambos sexos; n=muestra del grupo; min=minutos; S= serie(s); p=significancia; %∆=porcentaje de cambio; 

EJ=ejercicios; EA= Entrenamiento Aeróbico; EC=Entrenamiento Concurrente; ECR= Entrenamiento Contraresistencia; NR=no reporta; Reps= 

repeticiones; sem= semana; ses=sesiones; MM=masa magra; MME=masa musculoesquelética; NS= no significativo VT=umbral ventilatorio. 

 

 

  Estudio Modalidad Medida Edad Sexo Sesiones 

Sem(ses) 
Volumen 

(min, series, reps) 

Intensidad 

(%VO2 o FC reserva, RM) 

%∆ p 

Marzolini et al., (2008) EA MM 57.9±2.6 A 

 

29 (5) EA:30-60 EA: 60-80 NR 0.054 

EC 60.9±2.3 EA:30-60 

ECR:10 EJ, 1 S, 10-15 reps 

EA: 60-80 

ECR:60-75 
NR <0.02 

EC 62.7±2.7 EA:30-60 

ECR: 10 EJ, 3 S, 10-15 reps 

EA: 60-80 

ECR:60-75 
NR <0.001 

Hansen et al., (2011) EA MM 58.9±7.2 

 

A 6 (3) EA:40 EA:65 0 NS 

EC 60.4±8.9 

 

EA:40 

ECR:2 EJ, 3 S, 12-20 reps 

EA:65 

ECR:65 
1.8 NS 

Gayda et al., (2009) EA MM 55±8 H 7 (3) EA:30 EA: VT -1.6 NS 

EC 55±8 EA:30 

ECR:2 EJ, 3 S, 10 reps 

EA: VT 

ECR:50 
-3.2 NS 

Kida et al., (2008) EC MME 59.7±9.8 H 12 (3) EA:NR 

ECR:4 EJ, 4 S, 5 reps 

EA:UA 

ECR:50 
1.5 NS 

EC 61±10.9 EA:NR 

ECR:4 EJ, 4 S, 5 reps 

EA:UA 

ECR:50 
0 NS 

Pimenta et al., (2013) EC MM 57±10.7 H 10 (2) EA:25-45 

ECR:7 EJ, 1 S, 12 reps 

EA:60-80 

ECR:NR 
0.9 NS 

Santa Clara et al., (2003) EA MM 45 a 68 H 48 (3) EA:50  EA:60-70 -0.1 NS 

EC 45 a 68 EA:30 

ECR:8 EJ, 2 S, 8-12 reps 

EA:60-70 

ECR:40-50 
3.0 <.001 

Guiraud et al., (2017) EC MM 51.2±9.4 H 4(4) EA:45 min 

ECR:6 EJ, 2 S, 8 reps 6 seg 

EA:60-80 

ECR:75 
0.3 NS 

EC 58.4±9.5 A 4(4) EA:45 min 

ECR:6 EJ, 3 S, 12 reps 

EA:60-80 

ECR:60 
0.1 NS 



Tabla 3. Resumen de las características y resultados de los estudios incluidos que analizaron la variable fuerza. 

Estudio Modalidad Zona Edad Sexo Sesiones 

Sem(ses) 
Volumen 

(min, series, reps) 

Intensidad 

(%VO2 o FC reserva, RM) 

%∆ p 

Marzolini et al., (2008) EA TI 57.9±2.6 A 

 

24 (5) EA:30-60 EA: 60-80 6.34 NS 

EC 60.9±2.3 EA:30-60 

ECR:10 EJ, 1 serie, 10-15 

reps 

EA: 60-80 

ECR:60-75 
18.95 <.001 

EC 62.7±2.7 EA:30-60 

ECR: 10 EJ, 3 serie, 10-15 

reps 

EA: 60-80 

ECR:60-75 
16.02 <.05 

Schmid et al., (2008) EA TI 57.0±9.6 A 12 (6) EA: NR EA: 70-85 3.75 <.05 

EC 54.7±9.4 A 12 (6) 

 

EA: NR 

ECR:6 EJ, 2 S, 10 reps 

EA: 70-85 

ECR:40-60 
6.5 <.05 

Theodorou et al., (2016) EA TI 61±7 H 32 (3) EA:40 EA:60-85 10.9 <.05 

EC 64±6 EA:20 

ECR: 8 EJ, 2 S, 12-15reps 

EA:60-85 

ECR:60 
23.6 <.05 

ECR 62±8 ECR:8EJ, 2 S, 12-15 reps ECR:60 35.5 <.05 

Hansen et al., (2011) EA TI 58.9±7.2 

 

A 6 (3) EA:40 EA:65 6.41 NS 

EC 60.4±8.9 

 

EA:40 

ECR:2 EJ, 3 S, 12-20 reps 

EA:65 

ECR:65 
7.36 NS 

Gayda et al., (2009) EA TI 55±8 H 7 (3) EA:30 EA: VT 2.88 NS 

EC 55±8 EA:30 

ECR: 3 S, 10 reps 

EA: VT 

ECR:50 
11.6 NS 

Kida et al., (2008) EC TI 59.7±9.8 H 12 (3) EA:NR 

ECR:4 EJ, 4 S, 5 reps 

EA:UA 

ECR:50 
11.11 <.0001 

EC 61±10.9 EA:NR 

ECR:4 EJ, 4 S, 5 reps 

EA:UA 

ECR:50 
5.9 <.05 

Dor-Haim et al., (2018) EA TS 47 a 69 H 12 (2) EA: 45 EA: 60-70 5.52 NS 



Abreviaciones: H=hombres; A=ambos sexos; n=muestra del grupo; min=minutos; S=serie(s); p=significancia; %∆=porcentaje de cambio; 

EJ=ejercicios; EA= Entrenamiento Aeróbico; EC=Entrenamiento Concurrente; ECR= Entrenamiento Contraresistencia; EAC= Entrenamiento 

Aeróbico en Circuito; NR=no reporta; reps= repeticiones; sem= semana; ses=sesiones; NS= no significativo VT=umbral ventilatorio; UA=Umbral 

aeróbico; TI=tren inferior; TS= tren superior. 

 

 

 

 

 

EC 47 a 69 H 12 (2) EA:8 x 3min 

ECR:8 EJ, 1 serie, 15 reps  

EA:75-80 

ECR:30-50 
12.3 <.05 

Mehani et al., (2018) EC TS 40 a 50 H 12 (3) EA:30 

ECR:8 EJ, 1-2 serie,10-15 

reps 

EA:60-70 

ECR:50-70 
32.5 =.0001 

TI 50.3 =.0001 

Santa Clara et al., (2002) EC TI 55±10 H 48 (3) EA:30 

ECR:8 EJ, 2 S, 8-12 reps 

EA:60-70 

ECR:40-50 
26.8 <.0001 

TS 21.6 <.0001 

Tokmakidis et al., (2003) EC TI 56.2±8.6 H 32 (2) EA:40 

ECR:8 EJ, 3 S, 12-15 reps 

EA: 60-85 

ECR:60 
 <.05 

TS  <.05 

Cornelissen et al., (2010) EC 
TI 

59.7±6.7 A 12 (3) EA:45 

ECR:5 EJ, 2-3 S, 8-12 reps 

EA:60 

ECR:80 
15.3 <.05 

EC 55±9.5 13.7 <.05 

Santa Clara et al., (2003) 
EC 

TI 45 a 68 H 48 (3) EA:30 

ECR:8 EJ, 2 S, 8-12 reps 

EA:60-70 

ECR :40-50 
26.8 <.0001 

TS 21.4 <.01 

Beigiené et al., (2021) 

EA 

TI 

72.9±4.4 A 3(6) EA: 30 EA: 60-70% 11.1 <.001 

EC 70.1±4 A 3(9) EA:30 

ECR:3 S, 10 reps 

EA:60-70% 

ECR:12-15 Borg 
52.3 =.001 

EC 75.5±6.9 A 3(9) EA:30 

ECR:3 S, 10 reps 

EA:60-70% 

ECR:30-50% 
46.05 =.001 



Tabla 4. Resumen de las características y resultados de los estudios incluidos que analizaron la variable fracción de eyección.  

Abreviaciones: H=hombres; A=ambos sexos; n=muestra del grupo; min=minutos; p=significancia; %∆=porcentaje de cambio; EJ=ejercicios; 

EA= Entrenamiento Aeróbico; EC=Entrenamiento Concurrente; ECR= Entrenamiento Contraresistencia; EAC= Entrenamiento Aeróbico en 

Circuito; EAD=Entrenamiento Aeróbico Domiciliar; NR=no reporta; reps= repeticiones; sem= semana; ses=sesiones; NS= no significativo. 

 
 

  

 

 

Estudio Modalidad Edad Sexo Sesiones 

Sem(ses) 
Volumen 

(min, series, reps) 

Intensidad 

(%VO2 o FC reserva, RM) 

%∆ p 

Schmid et al., (2008) EA 57.0±9.6 A 12 (6) EA: NR EA: 70-85 4.2 NS 

EC 54.7±9.4 A 12 (6) 

 

EA: NR 

ECR:6 EJ, 2 S, 10 reps 

EA: 70-85 

ECR:40-60 
1.01 NS 

Ghashghaei et al., (2012) EA 62±12 A 8 (2-3) EA:15-30 EA:NR -3.8 NS 

EC 58.5±12.5 A 8(3) EA: NR 

 ECR:NR  

EA:60-85 

ECR: NR 

11.9 =.049 

Pabisiak et al., (2013) EC 62±8.5  M 8 (3) EA:25-35 

ECR:15 reps 

EA: NR 

ECR:30-50% 
3.7 <.05 

EC 63±8.4 H 8 (3) EA:25-35 

ECR:15 reps 

EA: NR 

ECR:30-50% 
3.6 <.05 

Dor-Haim et al., (2018) EA 47 a 69 H 12 (2) EA: 45 EA: 60-70 NR NS 

EC 47 a 69 H 12 (2) EA:8 x 3min 

ECR:8 EJ, 1 serie, 15 reps  

EA:75-80 

ECR:30-50 
NR <.05 

Cornelissen et al., (2010) EC 59.7±6.7 A 12 (3) EA:45 

ECR:5 EJ, 2-3 S, 8-12 reps 

EA:60 

ECR:80% 
NR NS 

EC 55±9.5 A 12 (3) EA:45 

ECR:5 EJ, 2-3 S, 8-12 reps 

EA:60 

ECR:80% 
NR NS 



DISCUSIÓN 

 

En este estudio se analizó la eficacia del EA en comparación con el EC sobre el consumo 

de oxígeno, la MM, la fuerza y la FEVI en pacientes con EAC. Además, se buscó actualizar la 

información existente en metaanálisis previos. La evidencia sugiere que el EC es más efectivo que 

el EA para aumentar el VO2pico en PRC (Gayda et al., 2009; Hansen et al., 2011; Marzolini et al., 

2008; Santa-Clara et al., 2002; Schmid et al., 2008). Ambas modalidades fueron superiores a los 

grupos control (McGregor et al., 2015, 2018; Mehani, 2018; Santa-Clara et al., 2002; Tokmakidis 

& Volaklis, 2003). Este resultado se asemeja con los encontrados en metaanálisis anteriores, en 

los cuales se concluye que, combinar el EA con el ECR en PRC es más efectivo para mejorar el 

VO2 que el EA (Marzolini et al., 2012; Xanthos et al., 2017; Yang et al., 2015). 

La MM fue estadísticamente significativa solo en grupos que realizaron EC, 

independientemente de la cantidad de series o repeticiones que realizaran, sin embargo, se destaca 

la utilización de mayor cantidad de ejercicios en los grupos significativos (Marzolini et al., 2008; 

Santa-Clara et al., 2003). Lo anterior concuerda con un metaanálisis que indicó mayor 

significancia en los PRC de EC que de EA (Marzolini et al., 2012).   

Por otro lado, la evidencia indica que el EC es más efectivo para aumentar la fuerza que el 

EA en PRC. Se encontraron estudios con diferencia estadísticamente significativa (Dor-Haim 

et al., 2018; Marzolini et al., 2008; Theodorou et al., 2016). En contraste, investigaciones 

anteriores encontraron que el EA y el EC son efectivos para mejorar la fuerza muscular, sin 

embargo, se encuentran mejores resultados con el EC (Beigienė et al., 2021; Hollings et al., 2017; 

Marzolini et al., 2012; Yang et al., 2015). Por otro lado, se logró identificar en este estudio una 

tendencia de que, a mayor intensidad de ECR, mayor porcentaje de cambio en fuerza; de igual 

forma, una investigación previa indica que el entrenamiento de fuerza a intensidades altas resulta 

más efectivo y además, genera menor demanda cardiovascular aguda sobre el paciente (Hansen 

et al., 2011). 

Los resultados anteriores se evidencian con un estudio que comparó dos grupos que 

realizan la misma prescripción de EC, con la diferencia de que el grupo que realiza más series en 

ECR, obtiene mejores resultados en VO2, fuerza y MM, mostrando correlación entre el VO2 y la 

MM, pero sin significancia respecto a la fuerza.; además, ambos grupos fueron mejores que el EA 

(Marzolini et al., 2008). Resultados similares se encontraron al comparar un grupo de volumen 



muscular (VM) mayor a 22kg con otro de VM menor a 22kg, en el cual se encontró un porcentaje 

de cambio mayor en el VO2, la MM y la fuerza en el grupo que tenía mayor VM, además, indicaron 

correlación positiva entre la fuerza y el VO2, sin embargo, no se encontró relación en la MM y la 

fuerza  (Kida et al., 2008).  

Este comportamiento puede presentarse debido una combinación de adaptaciones centrales 

y periféricas al EC, en las cuales se generan adaptaciones musculares que disminuyen las 

limitaciones periféricas y en consecuencia aumentan el volumen de oxígeno (Xanthos et al., 2017). 

Además, se puede asociar a una mayor cantidad de vasos capilares  y una mejor capacidad de 

almacenamiento de energía (Marzolini et al., 2008). Estos resultados deberían recordarnos tomar 

un punto de vista integral del sistema cardiovascular, que no puede separarse de otros órganos, 

especialmente del musculoesquelético, el cual está crecientemente considerándose como un 

órgano endocrino, por la secreción de mioquinas durante su activación (Fiuza-Luces et al., 2018).  

Con respecto a la FEVI, existen resultados contradictorios con la literatura actual, dado que 

este estudio presentó significancia para la FEVI sólo en grupos que realizaron EC (Dor-Haim et al., 

2018; Ghasghaei et al., 2012; Pabisiak et al., 2013), sin embargo, la relación con la carga de 

entrenamiento o duración del PRC fue inconsistente. En contraste, estudios relacionados que 

analizaron pacientes con insuficiencia cardiaca, encontraron que el EA puede ser ineficaz para el 

aumento de la FEVI (Fukuta et al., 2019),  comparado con grupos control, que pueden mejorar la 

FEVI significativamente (Tucker et al., 2019). Sin embargo, cuando se realiza EC, los resultados 

no mostraron diferencia significativa respecto a grupos control (Jewiss et al., 2016; Tucker et al., 

2019).  

No se encontraron estudios que analizaran la FEVI en pacientes con EAC, sin embargo, 

podría relacionarse con reducción de la presión arterial, mejora de la función endotelial e 

incremento del gasto cardíaco provocado por aumento del volumen sanguíneo, mejora del retorno 

venoso y aumento en el llenado ventricular, que ocasiona el incremento del volumen sistólico y 

por ende de la FEVI (Boron & Boulpaep, 2017; Fiuza-Luces et al., 2018; Montero et al., 2015; 

Powers & Howley, 2018). Además, evidencia indica que baja masa muscular se relaciona con 

disminución de la FEVI por asociarse a disfunción cardiovascular (Fiuza-Luces et al., 2018).  

En este estudio no se encontraron diferencias significativas respecto a la prevalencia de 

casos adversos en los PRC, de modo que, ambos demuestran un nivel de seguridad similar, no 

obstante, se evidenció una menor prevalencia de casos en EA que en EC. En concordancia, estudios 



anteriores concluyen que los PRC son seguros para los pacientes con EAC independientemente si 

la modalidad es EA o EC (Xanthos et al., 2017; Yang et al., 2015).  Cabe resaltar el valor de los 

PRC, al mencionar que niveles altos de capacidad cardiorrespiratoria o aumento de la fuerza 

muscular se asocian con una menor prevalencia de eventos adversos (Fiuza-Luces et al., 2018).  

 

CONCLUSIONES 

 

La evidencia fue consistente al indicar que el EC muestra mayor eficacia en el aumento del 

VO2 pico, la fuerza y la MM. Por otro lado, los resultados de la FEVI fueron inconsistentes debido 

a la falta de información, aunque se inclinan a un incremento mayor con el EC. Además, ambas 

modalidades parecen ser seguras de aplicar en un PRC. Por lo cual, se sugiere que el EC debe ser 

implementado como la modalidad de entrenamiento principal en los PCR. Se recomienda ampliar 

la investigación de los efectos del EA y EC sobre la FEVI en pacientes con EAC. 

 

RECOMENDACIONES  

 

El EC debe ser utilizado en los PRC como metodología principal, dado la gran gama de 

beneficios que genera. Para investigaciones futuras se debe ampliar el análisis sobre el EC sobre 

los factores de riesgo cardiovascular, así como ampliar la investigación respecto a los efectos de 

la rehabilitación cardiaca sobre la FEVI en pacientes con EAC. 

 

LIMITACIONES 

 

Los artículos científicos incluidos que analizaron la variable FEVI, no incluyeron la 

totalidad de la información pertinente respecto a los programas de entrenamiento aplicados, por lo 

cual, los resultados son inconsistentes y difíciles de analizar. Se declara que esta revisión 

sistemática se realizó sin conflicto de intereses.  
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