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Asociación entre la fuerza de prensión de la mano y la 
capacidad cardiorrespiratoria en insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección reducida y levemente reducida
Association between handgrip strength and cardiorespiratory capacity in heart failure 
with reduced and mildly reduced ejection fraction
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Resumen
Introducción: Los pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) reportan limitación al ejercicio, la cual se asocia con menor 
calidad de vida. Las alteraciones metabólicas del músculo esquelético en las extremidades son un contribuyente. 
Objetivo: Evaluar la asociación entre la fuerza de prensión y la capacidad cardiorrespiratoria con consumo máximo de oxí-
geno (VO2p) en pacientes con IC con fracción de eyección reducida. Métodos: Estudio observacional transversal. Se inclu-
yeron adultos con IC con fracción de eyección < 50% con tratamiento médico óptimo y una prueba cardiopulmonar. Los 
datos de la capacidad cardiorrespiratoria se obtuvieron de las pruebas de ergoespirometría. La fuerza de prensión se evaluó 
con un dinamómetro Jamar. Se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson con un nivel de significancia estadística p < 
0.05. Resultados: Se evaluaron 33 participantes. La edad promedio fue de 60.5 años (DE: 9.54); el 39.3% eran mujeres. 
La principal etiología fue la cardiopatía isquémica (43%). La fracción de eyección del ventrículo izquierdo media fue 31.5% 
(DE: 9.7). El VO2p promedio fue 15.1 ml/kg/min (DE: 4.5) y el porcentaje del VO2p predicho fue 55.5% (DE: 19.3). Se en-
contró una correlación moderada entre la fuerza absoluta de prensión manual y el VO2p (r = 0.454; p = 0.008). No se en-
contró asociación al estratificar por terciles de NT-proBNP. Conclusiones: Existe una correlación positiva moderada entre 
la fuerza de prensión y el VO2p. Los resultados sugieren medir la fuerza de prensión dentro de la evaluación rutinaria de 
pacientes con IC con fracción de eyección reducida.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Fuerza de prensión. Capacidad cardiorrespiratoria. Consumo pico de oxígeno.

Abstract
Introduction: Individuals with heart failure (HF) report exercise limitation that is associated with lower quality of life. Metabo-
lic alterations at the skeletal muscle at the extremities level are a contributor. Objective: To evaluate the association between 
handgrip strength and cardiorespiratory capacity with peak oxygen consumption (VO2p) in patients with HF with reduced 
ejection fraction. Methods: Cross-sectional observational study. Adults with HF with ejection fraction < 50% with optimal 
medical therapy and a cardiopulmonary exercise test were included. Cardiorespiratory capacity data were obtained from er-
gospirometry tests. Handgrip strength was assessed with a Jamar dynamometer. The Pearson correlation coefficient was 
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Introducción
Se estima que cerca de 26 millones de personas 

viven con insuficiencia cardíaca (IC) en el mundo1. La 
tasa de mortalidad en estudios observacionales varía 
entre el 17 y el 45% en el primer año y más del 65% 
cinco años después del diagnóstico2. Aunque la tasa 
de mortalidad se ha reducido en las últimas décadas, 
particularmente en pacientes con fracción de eyección 
reducida, su pronóstico sigue siendo malo y su calidad 
de vida se ve comprometida3. Si bien la baja calidad 
de vida reportada tiene un origen multifactorial, una de 
las principales causas se relaciona con la limitación 
para el ejercicio4; además, la intolerancia al ejercicio 
aumenta la discapacidad y la mortalidad en estos 
pacientes5,6.

La intolerancia al ejercicio está relacionada con fac-
tores cardíacos y extracardíacos. Estos últimos, inclu-
yen disminución de la hemoglobina y alteraciones 
metabólicas que, en el músculo, representan una menor 
capacidad de extraer oxígeno. Los estudios de rehabili-
tación cardíaca han demostrado que el entrenamiento 
físico mejora la tolerancia al ejercicio, sin que esto con-
lleve una mejoría del gasto cardíaco, lo cual sugiere que 
los factores periféricos contribuyen a la intolerancia al 
ejercicio7. A su vez, la disminución de la capacidad mus-
cular para extraer oxígeno conduce a menores valores 
del consumo máximo de oxígeno (VO2p)8-10. En pacien-
tes con IC, el VO2p se reduce en un 35% en compara-
ción con los controles sanos11, mientras que el 
rendimiento en la prueba de caminata de 6 minutos es 
menor4. Adicionalmente, los pacientes con IC que son 
intolerantes al ejercicio muestran disminuciones más 
rápidas en el consumo de ATP en el músculo esquelé-
tico, comparado con quienes toleran el ejercicio, inde-
pendientemente de la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo12. Por lo tanto, la función adecuada del mús-
culo esquelético y la capacidad de extracción de oxíge-
no, desempeñan un papel clave en la tolerancia al 
ejercicio. Aunque se ha demostrado que existe una aso-
ciación entre calidad, composición y función muscular 

con el pronóstico de los pacientes con IC, la mayoría de 
las vías propuestas para explicar el efecto protector del 
aumento de la fuerza/función muscular se extrapolan de 
la enfermedad cardiovascular aterosclerótica incluyendo 
disminución de la adiposidad abdominal, resistencia a 
la insulina e inflamación sistémica, sin que necesaria-
mente se plantee un mecanismo relacionado con la 
capacidad de extracción de oxígeno13.

Si bien se ha demostrado que la baja función mus-
cular se asocia con menor capacidad cardiorrespirato-
ria, la evaluación de la función muscular y su capacidad 
de extracción de oxígeno durante el ejercicio no son 
aplicables fácilmente en la práctica clínica. Estudios 
observacionales han evaluado la medición de la fuerza 
isométrica máxima del cuádriceps; sin embargo, se 
requirieron protocolos con dispositivos complejos, 
como electrodos, transductores de fuerza y oscilosco-
pios utilizados en laboratorios especializados de ejer-
cicio, que fueron reproducibles en la práctica clínica14. 
En la actualidad existen herramientas prácticas y dis-
ponibles, como el dinamómetro, para evaluar la función 
muscular. Este estudio evaluó la relación entre la fuer-
za de prensión de la mano medida por dinamometría 
y la capacidad cardiorrespiratoria a través del VO2p en 
pacientes con IC y fracción de eyección reducida.

Métodos

Diseño del estudio y participantes

Se realizó un estudio observacional de corte trans-
versal. Se evaluaron adultos con IC y fracción de eyec-
ción reducida y levemente reducida (< 50%), con 
tratamiento médico óptimo seguido por la Unidad de 
Insuficiencia Cardíaca y Trasplante Cardíaco del Hos-
pital Universitario San Ignacio de Bogotá, durante los 
años 2022 y 2023 y a los cuales se les había 
indicado una prueba cardiopulmonar. Se incluyeron 
participantes mayores de 18 años con una prueba de 
ergoespirometría y que firmaron el consentimiento 

used with a level of statistical significance p < 0.05. Results: Thirty-three participants were evaluated. The average age was 
60.5 years (SD: 9.54), and 39.3% were women. The main etiology was ischemic heart disease (43%). The mean left ventri-
cular ejection fraction was 31.5% (SD: 9.7). The average VO2p was 15.1 ml/kg/min (SD: 4.5), and the percentage of predic-
ted VO2p was 55.5% (SD: 19.3). A moderate correlation was found between absolute handgrip strength and VO2p (r = 0.454; 
p = 0.008). No association was found when stratifying by NT-proBNP tertiles. Conclusions: There is a moderate positive 
correlation between handgrip strength and VO2p. These results suggest measuring handgrip strength within the routine eva-
luation of patients with HF with reduced ejection fraction.

Keywords: Heart failure. Handgrip strength. Cardiorespiratory capacity. Peak oxygen consumption.
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informado. Para la evaluación de la fuerza muscular, 
se midió la fuerza de prensión de la mano por dinamo-
metría. Se excluyeron participantes con alguna limita-
ción física o neurológica que no permitiera la medición 
de la fuerza de prensión, o la imposibilidad de realizar 
una visita programada a la clínica de IC. El comité de 
ética de investigación local aprobó el estudio (código: 
FM-CIE-0393-22).

Cálculo de la muestra
Se utilizó un diseño muestral no probabilístico. Ini-

cialmente, se asumió un coeficiente de 0.36, según el 
estudio de Zhang15, y se calculó un tamaño de muestra 
de 58 participantes para evaluar si el coeficiente de 
correlación era diferente de cero, asumiendo que los 
datos siguen una distribución normal con un nivel de 
confianza del 95% y una potencia del 80%. Luego de 
un análisis exploratorio, se realizó un nuevo cálculo 
muestral, asumiendo un coeficiente de 0.45 para una 
estimación de 32 participantes.

Recopilación de datos
Posterior al consentimiento, se obtuvieron datos so-

ciodemográficos y de antecedentes de IC de la historia 
clínica electrónica institucional. Los datos de la capa-
cidad cardiorrespiratoria se tomaron de pruebas de 
ergoespirometría realizadas de manera institucional o 
extrainstitucional. Estas pruebas se realizaron en cinta 
rodante utilizando el protocolo modificado propuesto 
por Balke16. La velocidad inicial se fijó en 3.25 mph, 
con una inclinación del 6%, que se incrementó en un 
2% cada tres minutos hasta que los participantes com-
pletaron el agotamiento. La fuerza de prensión se mi-
dió con un dinamómetro Jamar (Sammons Preston, 
Bolingbrook, IL, EE.UU.). El paciente tenía que soste-
ner el dinamómetro con la mano dominante con el codo 
flexionado en un ángulo de 90 grados y apretar el 
dispositivo lo más fuerte posible durante tres segun-
dos. El procedimiento se repitió tres veces, con un 
intervalo de descanso de 30 segundos entre cada in-
tento. Los valores máximos obtenidos fueron registra-
dos en la base de datos. El resultado principal fue el 
VO2p en términos absolutos (ml/kg/min).

Análisis estadístico
Para las variables cualitativas se realizó el cálculo 

de frecuencias absolutas y porcentuales y se presen-
taron con tablas de medias y de frecuencia simples. 

Para las variables cuantitativas se calcularon medidas 
de tendencia central; de acuerdo con la normalidad, se 
calculó la media y la desviación o la mediana y el rango 
intercuartil. Para la evaluación de la correlación entre 
la fuerza de prensión y el VO2p se utilizó el coeficiente 
de correlación de Pearson o el coeficiente de correla-
ción de Spearman según las características de distri-
bución de las variables. Se consideró significación 
estadística de p < 0.05, con intervalos de confianza del 
95%. El análisis de los datos se hizo mediante el sof-
tware STATA 15. StataCorp. 2017 (Software estadístico 
Stata: versión 15. College Station, TX: StataCorp LLC).

Resultados
Se analizaron los datos de 33 participantes incluidos 

en el estudio, desde el 1.o de agosto de 2022 hasta el 
31 de mayo de 2023. Las características de los partici-
pantes se describen en la tabla 1. La edad promedio fue 
de 60.5 años (DE: 9.4) y el 39.3% eran mujeres. La 
comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial 
(45.4%), seguida de la enfermedad coronaria (42.4%) y 
la diabetes (39.3%). El 15.1% tenía cardiopatía chagási-
ca y el 33.3% fibrilación auricular. La principal etiología 
fue el origen isquémico (43%). La fracción de eyección 
media del ventrículo izquierdo fue del 31.5% (DE: 9.7) y 
el valor medio de NT-proBNP fue de 1787.8 pg/ml (DE: 
2323.1). Según la clasificación de la New  York Heart 
Association (NYHA), la mayoría de los participantes se 
encontraban en clase funcional I (36.3%) y II (54.5%).

En cuanto al manejo farmacológico, se observó que 
todos los participantes contaban con betabloqueado-
res e inhibidores del sistema renina-angiotensina-al-
dosterona; casi el 90% tenía inhibidores del 
cotransportador sodio-glucosa-2 y el 81.8% inhibidores 
del receptor de mineralocorticoides. El porcentaje de 
pacientes en terapias fundamentales completas fue 
cercano al 80%. Además, el 15.1% tomaba ivabradina, 
mientras que el 18.1% tomaba furosemida. De los 33 
participantes, 20  (60.6%) tomaba estatinas y 8  (24%) 
antiagregantes plaquetarios. Los datos antropométri-
cos muestran una fuerza de agarre dominante prome-
dio de 29.1 kg (DE: 10.8) y una relación de fuerza de 
agarre ajustada al peso de 0.42 (DE: 0.14). El índice 
de masa corporal promedio fue de 25.8 kg/m2 (DE: 5).

La tabla 2 describe los datos de las pruebas de er-
goespirometría. El valor promedio de VO2p fue 
15.1 ml/kg/min (DE: 4.5) y el porcentaje medio del VO2p 
predicho fue del 55.5% (DE: 19.3). El RER medio fue 
de 1.20 (DE: 0.2), mientras que la pendiente media del 
consumo de CO2 fue de 27.9 mmHg (DE: 5.5).
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Tabla 1. Características iniciales de los participantes

Características (n = 33)

Edad (años) 60.5 (DE: 9.54)

Mujeres, n (%) 13 (39.3%)

Antecedentes, n (%)
Hipertensión arterial
Diabetes
Fibrilación auricular
Enfermedad de Chagas
Enfermedad coronaria
Dislipidemia
Enfermedad valvular
Apnea obstructiva del sueño
Miocarditis
Cáncer
Otras

 
15 (45.4%)
13 (39.3%)
11 (33.3%)
5 (15.1%)

14 (42.4%)
11 (33.3%)
3 (9.09%)
8 (24.2%)
1 (3.0%)
1 (3%)

28 (84.8%)

Medicamentos, n (%)
Beta bloqueadores 
Inhibidores del sistema renina-
angiotensina
Inhibidor de neprilisina
Antagonista receptor de 
mineralocorticoides
Inhibidores del cotransportador sodio 
glucosa 2
Terapia fundacional completa
Ivabradina
Furosemida
Anticoagulante oral directo
Warfarina
Amiodarona
Estatina
Ezetimibe
Terapia antiplaquetaria (ASA y/o iP2Y12)
Metformina
Insulina

 
33 (100%)
33 (100%)

29 (87.5%)
27 (81.8%)

30 (90.9%)

26 (78.7%)
5 (15.1%)
6 (18.1%)
9 (27.2%)

3 (9%)
8 (24.2%)

20 (60.6%)
21 (36.3%)

8 (24%)
5 (15.1%)
5 (15.1%)

Características de la insuficiencia cardíaca
Tiempo desde el diagnóstico (años)
Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, n (%)
NT‑proBNP (pg/ml)
Cardiopatía isquémica, n (%) 

 
5.03 (DE: 4.1)
31.5 (DE: 9.7)

1787.8 (DE: 2323.1)
14 (42.4%)

Clase funcional de acuerdo con la NYHA
I
II
III
IV

 
12 (36.3%)
18 (54.5%)

3 (9.0%)
0

Medidas antropométricas
Fuerza de prensión (kg)
Peso (kg)
Talla (cm)
Índice de masa corporal (kg/m2)

 
29.1 (DE: 10.8)
69.2 (DE: 18.7)
162 (DE: 8.8)
25.8 (DE: 5)

Tabla 2. Características de la ergoespirometría

Características (n = 33)

Consumo pico de oxígeno (ml/kg/min) 15.1 (DE: 4.5)

Porcentaje de consumo pico de oxígeno 
predicho, n (%)

55.5 (DE: 19.3)

RER 1.20 (DE: 0.2)

VE/VCO2 42.7 (DE: 11.9)

Curva de consumo de CO2 (mmHg) 27.9 (DE: 5.5)

La correlación entre la fuerza de prensión absoluta 
y ajustada al peso y el VO2p, se evaluó con el coefi-
ciente de correlación de Pearson debido a la dis-
tribución normal de las variables. Los resultados se 
muestran en la figura 1. Se encontró una correlación 

Figura  1. Coeficiente de correlación entre la fuerza de 
prensión y el consumo máximo de oxígeno (VO2p).

moderada entre la fuerza absoluta de prensión de la 
mano y el VO2p (r = 0.454; p = 0.008). La figura 2 
muestra los coeficientes de correlación de la fuerza de 
prensión de la mano y el VO2p estratificado por terciles 
de niveles de NT-proBNP, sin evidenciarse una corre-
lación estadísticamente significativa. La figura 3 mues-
tra los hallazgos en análisis de asociación entre la 
clase funcional de la NYHA y el VO2p. Se encontró que 
los participantes de la clase funcional I tienen un VO2p 
mayor que los participantes de la clase funcional II y, 
a su vez, este VO2p mayor que los participantes de la 
clase funcional III. Sin embargo, las diferencias no fue-
ron estadísticamente significativas.

Discusión

Este estudio demuestra la existencia de una corre-
lación positiva moderada entre la fuerza de prensión 
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Figura 2. Coeficientes de correlación entre la fuerza de prensión y el consumo máximo de oxígeno (VO2p) estratificados 
por terciles de valores NT-proBNP.

Figura  3. Asociación entre clase funcional y consumo 
máximo de oxígeno (VO2p).

de la mano y el VO2p en pacientes con IC con fracción 
de eyección reducida y levemente reducida. Los resul-
tados muestran que una fuerza muscular baja medida 
con una herramienta simple, reproducible y de bajo 
costo podría ser no solo un predictor de peor pronós-
tico en IC17-19, sino un predictor de intolerancia al ejer-
cicio y, por ende, menor calidad de vida. Está 
demostrado que la baja función muscular se asocia 
con una menor capacidad cardiorrespiratoria en pa-
cientes con IC cuando se evalúa con métodos espe-
cializados como osciloscopios y transductores 
de fuerza muscular14,20. Además, la fuerza muscular 

evaluada mediante la extensión de la rodilla es un 
predictor independiente de rehospitalización por IC21. 
La relación entre la fuerza de prensión y la capacidad 
cardiorrespiratoria se ha estudiado previamente; por 
ejemplo, en el estudio de Zhang et al., se demostró 
que existe una correlación positiva débil entre la fuer-
za de prensión y la distancia en la prueba de caminata 
de 6 minutos (r = 0.359; p < 0.001)15. Nuestros resul-
tados son similares, pues se halló una correlación 
moderada entre las dos variables evaluadas (r = 0.454; 
p = 0.008). Aunque en una cohorte de Brasil que in-
cluyó 64 pacientes con IC de origen chagásico e is-
quémico se evaluó la fuerza de prensión y variables 
de la ergoespirometría, no se describió su asocia-
ción22. Por lo tanto, hasta donde se sabe, este es el 
primer estudio que evalúa la correlación entre la fuerza 
de prensión y la aptitud cardiorrespiratoria medida por 
ergoespirometría (VO2p) en pacientes con IC y frac-
ción de eyección reducida.

Nuestros resultados tienen implicaciones desde el 
punto de vista de un abordaje integral del manejo de 
pacientes con IC ya que, según la hipótesis del entre-
namiento muscular, el aumento de la masa muscular 
puede mejorar la calidad de vida. En estudios de in-
tervención sobre la fuerza muscular, se ha demostrado 
que aumentar la fuerza y la resistencia muscular me-
jora la fuerza, la aptitud cardiorrespiratoria y la calidad 
de vida. Un metanálisis de diez estudios que incluye-
ron a 240 participantes con IC con fracción de eyec-
ción reducida (edad entre 48 y 76 años), mostró que 
el entrenamiento de resistencia aumentó el VO2p 
en 2.71  ml/kg/min (IC 95%: 1.96-3.45)23. Además, el 
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ensayo clínico de rehabilitación con intervención mul-
ticomponente en pacientes con IC (REHAB-HF)24 que 
implementó el aumento de la fuerza muscular en uno 
de sus dominios, mostró que la intervención tuvo una 
mejora significativa en el puntaje SPPB, en la distancia 
en la prueba de caminata de 6 minutos, en las pun-
tuaciones en los cuestionarios de calidad de vida y en 
los puntajes de depresión en comparación con el ma-
nejo estándar. Por lo tanto, los resultados sugieren 
que una medición de la fuerza de prensión de la mano 
en el consultorio podría alentar al grupo de salud que 
atiende a pacientes con IC a implementar intervencio-
nes para mejorar la fuerza muscular y, en consecuen-
cia, su calidad de vida.

La fatigabilidad es una manifestación clínica frecuen-
te de los pacientes con IC. Esta se da principalmente 
por la alteración en el metabolismo músculo-esquelé-
tico de las extremidades. El mecanismo causante es 
multifactorial e incluye una disminución del VO2p y 
mayores niveles de estrés oxidativo que se traducen 
en debilidad, atrofia, menor fuerza y menor tolerancia 
al ejercicio25-27. De hecho, en un estudio de casos y 
controles que incluyó a 100 pacientes con IC, se evaluó 
la asociación entre el VO2p, la fuerza isométrica máxi-
ma del cuádriceps y el área transversal de la mitad del 
muslo, y se demostró que los pacientes con IC tienen 
niveles más bajos de VO2p menor fuerza y, en conse-
cuencia, mayor fatiga14. El músculo desempeña un pa-
pel clave en el metabolismo de la glucosa y las grasas 
como órgano endocrino al promover la interacción hor-
monal entre los tejidos dependientes de la glucosa que 
conduce a su captación y a la oxidación de las grasas; 
además, tiene un rol como regulador de las vías infla-
matorias mediante la liberación de miosinas con pro-
piedades antiinflamatorias28. Por tanto, una menor 
fuerza muscular y un menor consumo de oxígeno pue-
den conducir a un círculo vicioso que puede traducirse 
en mayor fatigabilidad y limitación al ejercicio y menor 
calidad de vida.

En cuanto al tratamiento farmacológico, se observó 
que cerca del 80% de los pacientes se encontraban 
en manejo óptimo guiado por las guías. Estos datos 
son razonables y esperables para una clínica especia-
lizada en IC y podrían ser iguales o mejores que los 
reportados en países de altos ingresos29. Sin embargo, 
aunque todos los participantes estaban en tratamiento 
con betabloqueantes e inhibidores del sistema reni-
na-angiotensina, un porcentaje no había recibido inhi-
bidores de la neprilisina o antagonistas de los 
receptores de mineralocorticoides o iSGLT2, lo que 
podría estar relacionado con contraindicaciones 

asociadas a antecedentes de enfermedad renal cróni-
ca, hiperpotasemia o intolerancia por valores bajos de 
presión arterial.

El estudio tiene limitaciones; su carácter transversal 
sólo permite hacer asociaciones y no se puede inferir 
causalidad. Además, el hecho de que los datos se ha-
yan recopilado en un único centro de alta complejidad 
en una clínica especializada en IC, significa que no 
necesariamente pueden extrapolarse a la población 
general o fuera del contexto de este tipo de clínicas. 
Finalmente, algunos datos de la historia clínica, como 
la clase funcional y los niveles de péptidos natriuréti-
cos, se recogieron de manera retrospectiva de la his-
toria clínica electrónica, lo cual pudo influir en los 
resultados al estratificar por niveles de NT-proBNP, 
pues no necesariamente fueron evaluados al mismo 
tiempo y pudieron generar una posible disincronía en 
la toma del examen y la condición clínica del partici-
pante. Además, el tamaño de la muestra no fue calcu-
lado para evaluar la asociación entre clase funcional y 
VO2p.

Conclusiones

Se encontró una correlación positiva moderada entre 
la fuerza de prensión de la mano dominante medida 
por dinamometría y la capacidad cardiorrespiratoria 
evaluada por ergoespirometría (VO2p). Los resultados 
sugieren medir la fuerza de prensión dentro de la eva-
luación rutinaria de pacientes con IC con fracción de 
eyección reducida. De la misma manera, se sugiere 
incentivar al grupo de salud que atiende a pacientes 
con IC a implementar intervenciones para mejorar la 
fuerza muscular y, en consecuencia, mejorar la calidad 
de vida.
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