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Efecto del ejercicio 
en la variabilidad 
de la frecuencia 

cardíaca

Effect of exercise training 
on heart rate variability

Mónica Rincón Roncancio1

Resumen

La disfunción autonómica juega un papel 
primordial en la fisiopatología de la enfermedad 
isquémica coronaria, y el análisis de la 
variabilidad de la frecuencia cardíaca es un 
método no invasivo y reproducible para realizar 
una evaluación cuantitativa de la regulación 
autonómica cardíaca. El ejercicio regular logra 
mejorar la actividad vagal tanto en sujetos 
sanos como en pacientes con infarto agudo 
del miocardio y en diferentes estadios de la 
insuficiencia cardíaca congestiva. El papel 
esencial del entrenamiento físico no solo está 
en un mejor balance autonómico sino también 
en el gasto cardíaco durante la realización de la 
actividad física así como en la disminución de la 
mortalidad y la presencia de muerte súbita.

Palabras clave:  variabilidad de la frecuencia 
cardiaca, ejercicio, rehabilitación, enfermedad 
cardiovascular, insuficiencia cardiaca congestiva.

Abstract

Autonomic dysfunction plays a major role 
in the pathophysiology of ischemic heart 
disease.  Analysis of beat-to-beat heart rate 
variability provides a simple, reproducible, and 
noninvasive method for quantitatively assessing 
cardiac autonomic regulation. Exercise training 
has been shown to improve vagal control of the 
heart in healthy subjects, as well as in patients 
suffering from both myocardial infarction and 
different stages of heart failure. The essential 
role of exercise is not only improving  the 
autonomic balance but also cardiac output 
during exercise as well as in reducing cardiac 
mortality and sudden death. 

Key words: heart rate variability, exercise, 
rehabilitation, cardiovascular disease, heart 
failure.

Introducción

La disfunción autonómica juega un papel pri-
mordial en la fisiopatología de la enfermedad 
isquémica coronaria, y el análisis de la varia-
bilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) es un 
método no invasivo, reproducible que permite 
realizar una evaluación cuantitativa de la regu-
lación autonómica cardíaca (1,2). La presencia 
de una alta variabilidad en la frecuencia cardíaca 
(FC), es signo de buena adaptabilidad e implica 
que el individuo tiene mecanismos de control 
autonómico que funcionan adecuadamente; a 
diferencia de aquellos individuos cuya VFC es 
baja (25), quienes a menudo demuestran una 
adaptabilidad insuficiente y anormal del sistema 
nervioso autónomo (SNA), que evidencia un mal 
funcionamiento fisiológico, es decir, la actividad 
de este sistema juega un papel sustancial en 
las adaptaciones fisiológicas de la circulación a 
los cambios de la actividad del ser humano. Se 
ha postulado que un incremento en el sistema 
parasimpático es benéfico a la función cardio-
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vascular, ya que permite que el trabajo cardíaco 
sea más económico por reducción en la FC y la 
contractilidad, lo cual lleva a una disminución en 
la demanda de oxígeno miocárdico (17).

La VFC es una función de la acción sinérgica  
entre dos ramas del SNA, las cuales actúan 
en forma balanceada mediante mecanismos 
neurales, humorales y fisiológicos, con el fin 
de mantener las funciones cardiovasculares en 
forma óptima. Ésta es usualmente analizada 
en los dominios de frecuencia y tiempo (42); 
con relación al de tiempo se tienen métodos 
que utilizan técnicas matemáticas para 
medir la cantidad de la variabilidad en un 
electrocardiograma continuo en un período de 
tiempo especificado (3). Los índices del dominio 
de tiempo mas utilizados son la desviación 
estándar de los intervalos entre pulsaciones 
normales (SDNN), la desviación estándar 
de la media de la duración de los intervalos 
R-R en ciclos de cinco minutos (SDANN), la 
raíz cuadrada de la media de la diferencia al 
cuadrado entre latidos sucesivos (RMSSD) 
y el porcentaje de intervalos que difieren 
por mas de 50 milisegundos del intervalo 
precedente (pNN50); todas estas medidas 
permiten estimar una alta variabilidad cardíaca 
(31). Un SDNN menor de 50 milisegundos 
y un pNN50 menor del 3% identifican a los 
pacientes con una disminución marcada de 
la VFC y un mayor riesgo de muerte súbita 
(29). En contraste el método de dominio de la 
frecuencia, que abarca  el análisis espectral de 
poder de la VFC, puede parcialmente separar 
los efectos parasimpáticos de los simpáticos 
(1). En términos generales se acepta que 
la VFC está mediada principalmente por la 
actividad vagal y que las oscilaciones de la FC 
a frecuencias altas (FA) son equivalentes con 
la arritmia sinusal respiratoria y se consideran 
un marcador de  la actividad parasimpática;  
mientras que las oscilaciones de la FC en 
frecuencias bajas (FB) son marcadores de la 
actividad tanto parasimpática como simpática. 
Sin embargo, la FB en unidades normalizadas es 
relativa al poder total, por lo que para algunos 
investigadores la consideran que refleja una 
modulación simpática. La relación FB/FA indica 
un balance  simpático-vagal.  La transformación 
de Fourier es el modelo matemático que se usa 
mas comúnmente para obtener los índices de 
la VFC en el dominio de frecuencia; las regiones 
de FA se encuentran en el espectro de poder 

entre 0,15 a 0,40 Hz y reflejan la modulación 
vagal, en tanto que el poder en FB se encuentra 
entre 0,04 a 0,15 Hz, y el de muy baja frecuencia 
menor a 0,04 Hz (16,31).

La morbi-mortalidad producida por la 
enfermedad cardiovascular se incrementa 
progresivamente a medida que se envejece y 
al parecer el mecanismo potencial que explica 
esto incluye el aumento en la presión arterial 
y la alteración en el control autonómico de la 
circulación que se presenta con la edad (11,13). 
Existen suficientes datos que evidencian que la 
elevación en la presión arterial y la alteración 
en la función autonómica cardíaca, la cual se 
manifiesta por el decremento de la VFC y la 
sensibilidad barorrefleja arterial, se asocian 
con este incremento de riesgo cardiovascular 
y son predictores independientes de los 
eventos cardíacos y de la mortalidad global en 
individuos libres de enfermedad clínica (12).

Las alteraciones que se presentan en la VFC se 
relacionan consistentemente con pacientes que 
han sufrido infarto agudo del miocardio (IAM) 
e insuficiencia cardíaca congestiva (ICC). Una 
VFC baja está asociada con un incremento en el 
riesgo de mortalidad cardiovascular y eventos 
cardíacos, este riesgo aumentado puede ser 
el resultado de una inestabilidad eléctrica 
en la FC debido a un dominio en al ambiente 
autonómico, por las influencias del sistema 
nervioso simpático (4,26), de esta manera  se 
ha propuesto que la VFC se pueda utilizar como 
un factor pronóstico para la estratificación del 
riesgo y las intervenciones terapéuticas para 
pacientes con enfermedad cardíaca.

El sistema baro-reflejo (SBR)

Desde el punto de vista de la ingeniería el SBR 
se comporta como un sistema de dos asas 
cerradas, esto quiere decir que son dos vías 
separadas mediante las cuales el SBR modula 
la prensión arterial (PA). Lo correspondiente 
al asa de la frecuencia cardíaca, se refiere a 
que cada vez que la PA se incrementa el SBR 
(el cual se activa por los receptores sensibles al 
estiramiento en la aorta y en el seno carotideo) 
produce disminución de la frecuencia cardiaca 
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y lo opuesto también sucede. La segunda asa 
se refiere al tono vascular del SBR.  Aunque el 
cambio de la FC es inmediato, ocurre dentro 
de una fracción de segundo luego de que la 
PA ha empezado a modificarse, el cambio en 
ésta sucede varios segundos después de la 
modificación de la FC, debido a la inercia del 
recorrido de  la sangre en el sistema vascular.

Bajo condiciones de incremento de la PA, las 
paredes arteriales  se distienden, lo cual resulta 
en un incremento de la actividad aferente de 
los barorreceptores, este efecto lo que produce 
finalmente es una reducción en la ejecución 
cardiaca por el incremento parasimpático 
y disminución de la actividad simpática al 
corazón, con bradicardia y vasodilatación con 
el fin de retornar la PA  a sus niveles normales 
(14). La VFC se relaciona íntimamente con el 
SBR, ya que ésta da una descripción cualitativa 
y cuantitativa de las variaciones inmediatas 
de la FC que son el principal resultado de 
las fluctuaciones espontáneas de la presión 
arterial mediadas por el SBR. La disminución de 
la VFC en pacientes con ICC se le atribuye a la 
reducción en el componente vagal del control 
cardiovascular, ésta VFC reducida tiene un alto 
valor pronóstico y se relaciona con una mayor 
mortalidad en estos pacientes (15).

Ejercicio y variabilidad cardíaca

El ejercicio regular logra mejorar la actividad 
vagal tanto en sujetos sanos como en pacientes 
con IAM y en diferentes estadios de la ICC. 
El papel esencial del entrenamiento físico no 
solo está en un mejor balance autonómico, 
sino también en el gasto cardíaco durante la 
realización de la actividad física así como en 
la disminución de la mortalidad y la presencia 
de muerte súbita (45). De igual manera se 
reconoce que cambios rápidos en el control 
simpático-vagal ocurren durante la realización 
y recuperación del ejercicio (46,47). Diversos 
estudios demuestran que el ejercicio aeróbico 
causa una mejoría significativa en la VFC que 
a su vez se acompaña de la reducción en la FC 
tanto en el reposo como durante el ejercicio 
submáximo; lo cual refleja un aumento en la 
actividad eferente autonómica y una variación 
a favor del incremento en la modulación vagal 
sobre el ritmo cardíaco (48,49,50,51).

Un estudio experimental, diseñado para 

evaluar los efectos del entrenamiento físico en 
los marcadores de la actividad vagal, mostró 
a su vez información sobre los cambios en la 
estabilidad eléctrica, el estudio se practicó 
en perros con un alto riesgo de fibrilación 
ventricular durante la isquemia miocárdica 
aguda, los cuales se asignaron aleatoriamente a 
un grupo de ejercicio diario durante 6 semanas 
o a otro que permaneció en reposo luego del 
entrenamiento físico. Posterior a realizar el 
ejercicio la VFC aumentó en un 74% y todos los 
animales sobrevivieron a una nueva prueba de 
isquemia (31).

Otros estudios en animales han establecido 
que el riesgo de fibrilación ventricular o 
muerte súbita después del IAM se reduce 
marcadamente por intervenciones que 
incrementen la actividad vagal. Estos estudios 
sugieren que la mejoría en la estabilidad 
eléctrica cardíaca y las adaptaciones en las 
vías neurales centrales y periféricas pueden 
contribuir al efecto del entrenamiento 
en la actividad vagal (9). Incluso algunos 
autores relacionan la disminución de ciertos 
parámetros de la VFC con la evaluación del 
umbral anaeróbico en diferentes prácticas 
deportivas y se estableció en ciertos grupos 
poblacionales,  que el decremento de la VFC 
durante el ejercicio con incremento en su 
intensidad puede permitir una estimación 
mas precisa de la FC máxima (35,36). Se ha 
demostrado que la actividad física regular, 
previene e incluso mejora las anormalidades 
relacionadas con la edad de la presión arterial 
y la función autonómica cardiaca, por lo 
tanto puede aminorar el incremento del 
riesgo de la enfermedad cardiovascular con el 
envejecimiento (10).

Varios estudios han concluido que periodos 
de 10 minutos de ejercicio vigoroso son los 
mas efectivos en mejorar la modulación vagal 
(27, 39). El estudio realizado por Okazaki 
y colaboradores (10) en adultos mayores 
sedentarios sanos quienes fueron entrenados 
por 12 meses mostró que la modulación 
autonómica cardíaca mejora con el incremento 
de la intensidad  del ejercicio luego de un año 
de entrenamiento, y que los índices de la VFC 
afectados por el envejecimiento, se restablecen 
con ejercicio de alta intensidad, incluso a 
niveles iguales a los de personas mucho mas 
jóvenes. Al considerar todos los datos de este 
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estudio, los autores concluyen que los índices 
de la VFC en sujetos adultos mayores sanos son 
modulados en forma benéfica solo cuando el 
entrenamiento se realiza en forma vigorosa 
con una prescripción de ejercicio al 75% de su 
FC máxima, por 200 minutos a la semana y al 
menos entre 6 a 12 meses. En contraste con la 
plasticidad prominente de la VFC, la sensibilidad 
del sistema baro-reflejo de los adultos mayores 
sanos después del entrenamiento se mantuvo 
considerablemente baja aún en los picos de 
máxima respuesta del ejercicio. 
El entrenamiento con ejercicio de resistencia 
fue introducido en los programas de 
Rehabilitación Cardíaca para mejorar la 
eficiencia del entrenamiento tradicional que 
se había implementado en los años 80s, y 
son numerosos los estudios en diferentes 
poblaciones como pacientes cardíacos, 
geriátricos, con enfermedad vascular periférica, 
pulmonar, y con trasplantes de órganos, que 
han mostrado como al combinar este tipo 
de ejercicio con el entrenamiento aeróbico 
se desarrolla un mejor fortalecimiento pero 
a la vez se obtiene un enorme beneficio 
cardiovascular (54,55,56).

El ejercicio de resistencia ha mostrado una 
mejoría significativa en la fuerza muscular, 
flexibilidad y el equilibrio, entre otros, que lleva 
a un mayor desempeño en las actividades de la 
vida diaria, en especial todos estos beneficios 
se han demostrado en los adultos mayores 
quienes típicamente presentan sarcopenia y 
debilidad generalizada, lo cual ha permitido 
incrementar su uso en los programas de 
rehabilitación cardíaca (17,19,20).

Diversos estudios (16,18,30) concluyen que 
la contracción muscular isométrica resulta 
en un retiro de la actividad vagal así como 
con un alto influjo simpático, lo cual fue 
demostrado por Lee y colaboradores, quienes 
llevaron a cabo un estudio en 17 sujetos sanos, 
con ejercicio consistente en contracciones 
musculares isométricas al 70 y 85% de su 
contracción máxima voluntaria, a la vez que se 
registraban los parámetros de la modulación 
autonómica cada 2,5 minutos luego de la 
actividad; estos investigadores encontraron 
una reducción del pNN50 y de la FA y FB con 
respecto al reposo en el minuto 7,5 y décimo 
luego de la contracción, y concluyeron que el 
periodo pos-ejercicio después de una serie de 

contracciones musculares isométricas de alta 
carga está marcado por alteraciones en los 
índices del control autonómico. Lo cual lleva a 
insistir en la importancia de la prescripción del 
ejercicio por personal idóneo que considere 
los efectos del entrenamiento planeado.

VFC y pacientes con IAM

Diversos meta-análisis demostraron que dentro 
de los 2 años posteriores a la recuperación 
del IAM, los pacientes con VFC disminuida 
presentan 6,3 veces mas probabilidad de un 
evento arrítmico mayor como la muerte súbita, 
fibrilación ventricular o taquicardia ventricular 
en comparación con los que tienen una alta VFC 
(52,53). Estudios de pacientes con IAM concluyen  
que  el  entrenamiento  físico  realizado entre 8 
semanas y tres meses, modificó la VFC hacia un 
incremento persistente en la función cardíaca  
modulada  parasimpáticamente,  aún  en  aquellos  
que fueron sometidos a revascularización 
miocárdica (5).

Algunos reportes muestran como en los pacien-
tes que han sido sometidos a Angioplastia (ACTP) 
se observa una VFC baja con mayor alteración de 
los índices modulados parasimpáticamente. Para 
algunos autores esto es transitorio, en tanto 
que para otros es permanente, incluso hasta 6 
meses después del procedimiento y en espe-
cial para aquellos con lesiones multivasos o co-
morbilidades asociadas, de igual manera esta 
condición se asocia con un gran riesgo de re-
estenosis (6,7).  

El estudio de Tsai y colaboradores (1) demostró 
como existe un incremento significativo en 
la modulación parasimpática de los índices 
de la VFC, en aquellos pacientes a quienes se 
les practicó ACTP y realizaron actividad física 
por 8 semanas, con un aumento del 10% en 
la FA después del ejercicio, lo cual es bajo con 
respecto a otros estudios que demostraron 
incremento entre el 7 y el 27% (8); de igual 
manera se concluyó que los sujetos con 
IAM mostraron un mayor incremento en la 
respuesta modulada por el parasimpático 
luego del ejercicio que los individuos que no 
presentaron IAM. Los hallazgos sugieren que 
la presencia del infarto podría influenciar el 
efecto del ejercicio en el balance autonómico 
en pacientes luego de ACTP (1).
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VFC e Insuficiencia Cardíaca Congestiva

Las alteraciones autonómicas en los pacientes 
con ICC incluyen: aumento en la actividad sim-
pática, disminución en el control parasimpático, 
reducción en la VFC y pobre tolerancia a la acti-
vidad física. La actividad simpática permanente 
y la VFC deprimida, así como la pérdida de la 
masa muscular esquelética que llevan a un es-
tado caquéctico, son factores independientes 
que se correlacionan con la morbi-mortalidad 
en estos pacientes y por lo tanto requieren una 
intervención temprana (15,41).

La ICC está marcada por una reducción en el 
dominio de frecuencia específicamente en el 
de FA, con incremento en el de FB que indica 
una pérdida del control del tono vagal y una 
predominancia del simpático respectivamente. 
El estudio de Maaike y colaboradores demostró 
como el entrenamiento físico regular aumenta 
la sensibilidad barorrefleja y la VFC, reduce 
el influjo simpático, los niveles plasmáticos 
de catecolaminas, la angiotensina II, la 
vasopresina, y el péptido natriurético cerebral 
en reposo (15).  De otro lado no se debe olvidar 
en los programas de rehabilitación cardíaca 
para este tipo de pacientes, la importancia 
del entrenamiento respiratorio, pues la 
arritmia sinusal respiratoria es dependiente 
de las fluctuaciones en la excitabilidad vagal 
inducidas por dos mecanismos : uno es la 
oscilación de la descarga del SBR debido a 
la variación dada en el volumen sistólico y la 
presión arterial y el otro es la magnitud de 
la influencia inhibitoria inspiratoria central 
dependiente de CO2 en la respuesta vagal; se 
ha podido demostrar con varios estudios como 
el entrenamiento respiratorio aumenta la 
respuesta parasimpática en los individuos (34).

VFC y pacientes con cardio-desfibrilador 
implantable

Muchos resultados demuestran que los 
pacientes con riesgo de paro cardíaco exhiben 
una reducción en la actividad del sistema 
parasimpático; y la protección para evitar una 
muerte súbita se puede alcanzar mediante 
mecanismos que aumenten el tono vagal. Es 
por esto que se ha establecido que el ejercicio 
es una forma de tratamiento que permite  el  
beneficio potencial de la estabilización de 
la función autonómica y protege de futuras 

arritmias a los pacientes cardiópatas. El 
estudio de Dougherty y colaboradores (28), 
con 10 pacientes sobrevivientes de muerte 
súbita y portadores de cardio-desfibriladores, 
quienes fueron sometidos a un programa de 
rehabilitación cardíaca  consistente en actividad 
física aeróbica por una hora, tres veces por 
semana y una hora de caminata en sus hogares 
durante 8 semanas a una intensidad entre 
el 60 a 80% de su frecuencia máxima y con 
seguimiento a seis meses, demostró mejoría 
en la VFC tanto en su dominio de tiempo como 
de frecuencia con incremento significativo en 
el pNN50, y FA manteniéndose los cambios 
incluso a los 6 meses. El estudio concluye que 
los pacientes sobrevivientes de muerte súbita y 
portadores de cardiodesfibriladores se pueden 
beneficiar de la actividad física regular por la 
estabilización de la función autonómica y la 
reducción en la incidencia de arritmias.

VFC y Ectasia de las Arterias Coronarias

La ectasia de las arterias coronarias se 
caracteriza por una dilatación anormal, la cual 
es una variante de la enfermedad coronaria 
(22,23) y se considera que ésta es una forma 
diferente de remodelación vascular como 
respuesta a la arterioesclerosis; sin embargo, 
los mecanismos subyacentes responsables de 
la formación ectásica no son claros. Algunos 
autores plantean que se puede presentar un 
IAM en estos pacientes, el cual sería causado por 
una diseminación repetida de microémbolos a 
los segmentos  distales a la ectasia o por una 
oclusión trombótica del vaso dilatado.

Luego de evaluar reportes de caso y pequeñas 
series, algunos investigadores postularon 
que la ectasia de las arterias coronarias 
puede inducir la isquemia miocárdica sin una 
estenosis significativa de estas u otros defectos 
cardíacos (24). Turker y colaboradores llevaron 
a cabo un estudio (21) con 50 pacientes con 
ectasia y 35 individuos sanos asintomáticos 
que se constituyeron en el grupo control, a 
todos los individuos reclutados se les practicó 
una evaluación de la VFC en los parámetros de 
dominio de tiempo y se les calculó el SDNN, 
SDANN, rMSSD y el pNN50. En este estudio se 
demostró que la VFC fue significativamente más 
baja en los pacientes con ectasia al compararla 
con los controles, con una reducción en 
todos los parámetros del dominio de tiempo 
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excepto rMSSD, lo cual estaría en relación a 
un incremento en las arritmias en este tipo de 
pacientes. 

VFC e Índice de Masa Corporal

Muchos estudios han demostrado una 
asociación entre un estilo de vida sedentaria, 
un alto índice de masa corporal y el riesgo de 
enfermedad cardiovascular (37,38,39), de igual 
manera se ha planteado la relación entre un 
índice de masa corporal incrementado con 
una reducción de la VFC, lo cual se atribuye 
a una disminución de la respuesta adreno-
receptor, supresión del tono parasimpático o 
incremento de la actividad simpática (33,40,43). 
El estudio SAPALDIA llevado a cabo en Suiza 
con 1.712 individuos demostró como el SDNN 
se incrementó en un 19% en los sujetos de 
peso normal que se ejercitaron mas de 2 horas 
por semana, incluso también hubo el mismo 
aumento en aquellos obesos que realizaron 
la misma frecuencia de ejercicio con respecto 
a los sujetos obesos sedentarios. Concluye el 
grupo que la actividad física regular tiene un 
efecto benéfico en la función autonómica y por 
ende  reduce el efecto negativo de la obesidad 
en la VFC (32).

Conclusiones

Los estudios de las últimas décadas han 
demostrado la relación significativa que 
existe entre el sistema nervioso autonómico 
y la mortalidad cardiovascular que incluye la 
muerte súbita. La evidencia científica apoya la 
probabilidad alta de desarrollar una arritmia 
letal en presencia del incremento simpático o 
de la reducción de la actividad parasimpática, 
lo cual hace necesario tener mediciones de 
la actividad autonómica en los pacientes con 
enfermedad cardiovascular y la VFC es uno 
de los más importantes marcadores de este 
sistema. El ejercicio logra mejorar la modulación 
de la liberación de catecolaminas, con un 
incremento en la actividad parasimpática y de 
la sensibilidad del sistema baro-reflejo, lo cual 
ejerce un efecto protector ante la posibilidad 
de generación de arritmias, de tal manera que 
se tenga un efecto positivo en  la variabilidad de 
la frecuencia cardiaca, se reduzca la mortalidad 
y mejore la calidad de vida de los pacientes.
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