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RESUMEN 
Desde sus inicios, los programas de rehabilitación cardíaca no incluían entre las 
modalidades de ejercicios el entrenamiento de resistencia a la fuerza muscular. La 
pérdida de masa muscular asociada al envejecimiento y la disminución de la prác-
tica de ejercicio físico se asocian a la prevalencia de factores de riesgo que favore-
cen la aparición o empeoramiento de las enfermedades cardiovasculares. La comu-
nidad científica aboga cada vez más por incorporar este tipo de entrenamiento a los 
programas de rehabilitación y prevención secundaria, para lo cual se necesita con-
sensuar criterios en cuanto al contenido de los ejercicios, los elementos metodoló-
gicos y de seguridad que permitan su práctica eficaz y segura.  
Palabras clave: Entrenamiento de resistencia dinámica, Rehabilitación cardíaca, 
Ejercicio de resistencia a fuerza muscular 
 
Muscular strength resistance training in cardiac rehabilitation 
 
ABSTRACT 
Since their beginnings, cardiac rehabilitation programs have not included muscular 
strength resistance training among the exercise modalities. The loss of muscle mass 
associated with aging and the decrease in the practice of physical exercise are asso-
ciated with the prevalence of risk factors that favor the appearance or worsening of 
cardiovascular diseases. The scientific community is increasingly advocating the 
incorporation of this type of training into rehabilitation and secondary prevention 
programs, for which it is necessary to reach a consensus on the criteria for the con-
tent of the exercises, the methodological and safety elements that allow its effective 
and safe practice.  
Keywords: Dynamic resistance training, Cardiac rehabilitation, Muscular strength 
resistance exercise 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Tras el comienzo de los Programas de Rehabilitación Cardíaca en Cuba, en 
1969, el entrenamiento de resistencia a la fuerza muscular (ERFM) no fue 
incluido como parte de las modalidades de ejercicios a realizar. En 1995 se 
sugería como modalidad complementaria al entrenamiento aeróbico en pa-
cientes de bajo riesgo cardiovascular1. Aunque las primeras recomendacio-
nes para su implementación fueron publicadas por la American Heart Asso-
ciation en 2000 y 20072-4, ha sido en esta última década, donde se han desarro- 
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llado amplias y diversas investigaciones que avalan 
su incorporación en la rehabilitación de pacientes 
con enfermedades cardiovasculares4,5. 

La consecuente pérdida de masa muscular aso-
ciada al envejecimiento y la disminución de la prác-
tica de ejercicio físico favorecen la producción de 
cambios metabólicos y fisiológicos degenerativos, 
que conllevan al desarrollo de la osteopenia. Esta 
condiciona la limitación de la movilidad, la indepen-
dencia y la funcionabilidad del paciente4,6-8. Por otro 
lado, trae consecuencias también en la prevalencia 
de obesidad, insulinorresistencia, diabetes mellitus, 
dislipidemia e hipertensión arterial; factores de riesgo 
asociados a la rigidez de las arterias, la disfunción en-
dotelial, el incremento de marcadores inflamatorios 
y, por consiguiente, la aparición o empeoramiento de 
la enfermedad cardiovascular7,9,10. 

 
 

ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA A LA FUERZA 
MUSCULAR 
 
La incorporación del ERFM en la rehabilitación de pa-
cientes con cardiopatías ha tenido sus detractores en 
la comunidad científica debido al temor a generar des- 
compensación hemodinámica, arritmias malignas, is-
quemia miocárdica y disfunción del ventrículo iz-
quierdo. El desarrollo de investigaciones en la temá-
tica ha sido clave para valorar su implementación5,11: 
cada vez es más frecuente hallar en la literatura crite-
rios que defienden la incorporación de ejercicios de 
resistencia en los programas de rehabilitación y pre-
vención secundaria12-15, tras haber evaluado su efec-
tividad y seguridad, en aras de obtener un grado de 
evidencia científica. Esta alcanza hoy la clase IB de 
recomendación en relación con el bajo riesgo de 
eventos cardiovasculares y mortalidad por todas las 
causas9. 

El concilio acerca de las formas y condiciones de 
la prescripción de estos ejercicios en la rehabilitación 
del paciente con cardiopatía resulta una necesidad 
operativa de los grupos de trabajo; favorece valorar 
los criterios ya establecidos con las nuevas recomen-
daciones, y evaluarlos de forma segura para su pues-
ta en práctica 4,5,16,17.  

Varios son los elementos a considerar en la imple-
mentación de estos ejercicios: el tipo de fuerza a de-
sarrollar; la contracción muscular predominante; la 
intensidad, volumen (tandas y repeticiones) y densi-
dad de la carga; el ritmo del ejercicio y los grupos 
musculares que participan. Además, también es ne-
cesario conocer la frecuencia del entrenamiento, el 

procedimiento organizativo a utilizar, cómo realizar 
la progresión de la carga y cuáles son los medios de 
control de la sesión3-5,14,16-21. Como se apreciará a con-
tinuación, acerca de varios de estos aspectos hay cri-
terios divergentes. 

El tipo de fuerza recomendada para pacientes car-
diópatas es la resistencia a la fuerza muscular (en in-
glés, dynamic resistance training)3,5,16,17,19. Se caracte-
riza por apelar a la capacidad del organismo para re-
sistir la fatiga en esfuerzos repetitivos y de larga dura-
ción. Se comienza a trabajar a partir de 15 repeticio-
nes y con intensidades alrededor del 60% de una re-
petición máxima (RM)22.  

En relación con el tipo de fuerza a trabajar se re-
comienda la contracción muscular isotónica o diná-
mica, en la cual se produce un desplazamiento articu-
lar y acortamiento de la fibra muscular; esta, a su vez, 
puede ser concéntrica y excéntrica3,5,16,17,19. El entre-
namiento con este tipo de esfuerzo favorece la hiper-
trofia muscular, la mejora de la coordinación neuro-
muscular y, en su ejecución, el predominio del meta-
bolismo oxidativo con incremento de la concentra-
ción de la mioglobina, del número de capilares y la 
cantidad y tamaño de las mitocondrias16,17,22,23.  

La intensidad de la carga expresada en un deter-
minado porcentaje (%) de una RM y la cantidad de 
repeticiones a realizar son los aspectos mayormente 
relacionados con las respuestas cardiovasculares ad-
versas17,21. Por esta causa se sugiere una intensidad 
de trabajo de ligera a moderada (entre el 30-60% de 
una RM) y la realización de 8, 12, 15, 17, 203,12,16-18 y has- 
ta 25 repeticiones12,18,20. La intensidad de una RM y las 
repeticiones de la carga son inversamente proporcio-
nales: a mayor intensidad de una RM menos repeti-
ciones deben realizarse17.  

Sin embargo, actualmente se propone también tra-
bajar con altas intensidades de ejercicios de resisten-
cia a la fuerza muscular (hasta el 80% de una RM), con 
el consecuente incremento de fuerza, pero habría 
que valorar el riesgo-beneficio de acuerdo con  las re-
percusiones hemodinámicas y de otro tipo en el pa-
ciente cardiópata; de ahí que se sugiera la realización 
de estudios controlados4,5,14,16,17. Se ha valorado indi-
car diferentes intensidades de trabajo según sean los 
grupos musculares, superiores o inferiores, puntuali-
zando en estos últimos con un mayor porcentaje de 
una RM3,14,17. 

Un elemento de constante preocupación para la 
comunidad médica es la forma de obtener el % de una 
RM, debido al riesgo a que se expone el paciente car-
diópata al realizar una repetición con el máximo peso 
que pudiera levantar, y las consecuencia de ejecutar-
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lo en un músculo no entrenado3,14,17,19. Se ha sugerido 
emplear varias formas indirectas14,17,24 como, por 
ejemplo, la realización de cinco17 o diez RM14, y el em-
pleo de ecuaciones para establecer el cálculo y esti-
mar el valor de una RM14,17,25. Lo ideal para obtener el 
resultado que se espera es que, con la magnitud del 
peso que se levante, se realicen hasta diez RM; a par-
tir de ese número la estimación es más imprecisa25.  

Por su parte, la American Heart Association ha 
propuesto el trabajo del ERFM en pacientes con en-
fermedades cardiovasculares mediante una relación 
entre el porcentaje de una RM y la realización de re-
peticiones aproximadas3. Un ejemplo de ello es que 
para un trabajo del 60% de una RM, se deben realizar 
aproximadamente 17 repeticiones. Varios criterios 
son emitidos para precisar la estimación de una RM; 
en cualquiera de ellos, se considera llevar una pres-
cripción individualizada de la carga a levantar, ade-
más de contar con un período de preparación para 
iniciar este entrenamiento3,14,17. 

En relación a los sets a realizar, se recomiendan 
entre 3 y 4 con el procedimiento organizativo de cir-
cuito y con ejercicios donde participen varios grupos 
musculares de los miembros superiores e inferiores 
y se puntualice el trabajo de músculos agonista y an-
tagonista, para evitar lesiones. Pueden incluirse en 
este entrenamiento entre 6, 8 y 10 grupos musculares, 
y utilizarse pesos libres y equipos de musculación3,14, 

16,19. En la progresión de la carga participan las repeti-
ciones, las tandas y el incremento de la magnitud de 
peso3,16,18,19.  

La frecuencia para realizar el ERFM debe ser de 2-
3 veces en la semana, con intervalos de 24 a 48 horas 
de descanso, y debe realizarse siempre de forma com- 
plementaria al entrenamiento aeróbico3,16,18-20. Para 
iniciarlo se sugiere realizar previamente un período 
de entrenamiento aeróbico y comprobar que este 
haya sido bien tolerado por el enfermo3,7,18,20,26. En pa-
cientes con enfermedad coronaria se debe iniciar en-
tre la tercera y la cuarta semanas posteriores al 
evento clínico —con o sin intervencionismo percutá-
neo—, y entre la sexta y séptima, tras una cirugía car-
díaca3,26,27.  

Se insiste en la necesidad de efectuar una correcta 
respiración en esta forma de entrenamiento (exhalar 
con la contracción muscular e inhalar con la relaja-
ción muscular), para evitar la maniobra de Valsalva. 
Igualmente, se recomienda llevar un ritmo de bajo a 
moderado durante la ejecución2,3,16,19-21.  

Otro elemento que se aborda en la bibliografía so-
bre este entrenamiento en la rehabilitación del pa-
ciente cardiópata es la respuesta de la presión arterial, 

sobre todo la sistólica, ya que esta tiende a modificar-
se más que la frecuencia cardíaca, en corresponden-
cia con la intensidad de la carga. La presión arterial 
sistólica influye en el incremento de la resistencia 
vascular periférica, genera un aumento de la pos-
carga, lo que pudiera favorecer cambios isquémicos 
y arritmias cardíacas. Por ello, además de emplear la 
monitorización mediante telemetría como supervi-
sión al paciente, se debe llevar un seguimiento de la 
presión arterial2,3,16,19-21.  

Otro medio de control durante la ejecución del 
ERFM en estos pacientes es la escala de Borg, según 
la cual el esfuerzo realizado debe percibirse en los 
niveles de 11 a 143,5,12,14; sin embargo, se plantea tam-
bién que el uso de esta escala en este tipo de entre-
namiento es controversial, ya que fue concebida para 
evaluar la intensidad del entrenamiento aeróbico16. 

 
Beneficios e indicaciones 
Actualmente, dados los beneficios que aporta la prác-
tica de ERFM y la recomendación de combinarlo con 
el entrenamiento aeróbico en los programas de reha-
bilitación cardíaca, es necesario seguir las actualiza-
ciones sobre su práctica en las diferentes enfermeda-
des cardiovasculares16,18. Se considera igualmente im-
portante realizar una adecuada estratificación de ries-
go, y comprobar que el paciente no esté descompen-
sado de la enfermedad. Además, debe tener un míni-
mo de capacidad funcional (se hallan criterios varia-
bles, desde ≥ 4 METS [unidad de medida del índice 
metabólico]3 y 5 METS2) para que proceda indicar 
esta forma de rehabilitación7 y, para pacientes con in-
suficiencia cardíaca compensada con disfunción sis-
tólica del ventrículo izquierdo, se recomienda ≥10 
ml/kg/minutos de consumo de oxígeno20,27.  

 
Actualizar guías de práctica clínica  
Las contraindicaciones del ERFM en la rehabilitación 
de los pacientes con cardiopatías fueron descritas 
por la American Heart Association en 20073, por lo 
cual deberían actualizarse.  

A pesar de que se han expuesto varios elementos 
relacionados con la prescripción de esta forma de en-
trenamiento, otros, también necesarios para una co-
rrecta metodología en su implementación, quedan al 
reclamo de documentos guías4,5,16. Pueden conside-
rarse, entre otros, el ritmo del ejercicio entre contrac-
ción y relajación muscular, la densidad de la carga, 
las variables tiempo de trabajo-descanso entre tandas 
y ejercicios, aspectos de supervisión, criterios para la 
interrupción del entrenamiento y otros elementos 
metodológicos relacionados con los pasos a seguir en 
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la estimación de una RM. 
Al tener en cuenta todo lo anterior y sobre la base 

de la experiencia en la prescripción del ERFM, en el 
Departamento de Rehabilitación del Instituto de Car-
diología y Cirugía Cardiovascular de La Habana, Cu-
ba, se ha considerado pertinente la actualización del 
protocolo en la fase de convalecencia28, en aras de 
facilitar su práctica. 

 
Aspectos metodológicos del ERFM 
- Antes del comienzo de este entrenamiento debe 

haber una fase de familiarización y orientación al 
paciente. Se sugiere realizar, al menos una semana 
antes de iniciar la carga estimada para el entrena-
miento, una preparación donde se demuestre la 
postura correcta y la técnica del ejercicio, y se ex-
plique el adecuado patrón de respiración (exhalar 
con la contracción muscular e inhalar con la rela-
jación muscular) para evitar la maniobra de Val-
salva.  

- Para seleccionar la magnitud de peso de trabajo se 
debe tener en cuenta la edad, el sexo y la compo-
sición corporal del paciente. Debe preverse un pe-
ríodo de preparación con pesos menores al esti-
mado y con pocas repeticiones.  

- La densidad de la carga debe oscilar entre 30-45 
segundos entre los grupos musculares y entre 60-
90 segundos entre cada circuito. 

- El ritmo del ejercicio debe ser de 2,0-2,5 segundos 
entre contracción y relajación muscular. 
 

Aspectos de seguridad del ERFM 
- Para comenzar el ERFM la presión arterial debe 

encontrarse en valores normales: <140 mmHg de 
sistólica y < 90 mmHg de diastólica. Estas variables 
deben controlarse al finalizar las repeticiones de 
cada tanda realizada, e interrumpir la sesión si se 
alcanzan valores de 190 mmHg de presión arterial 
sistólica y 110 mmHg de diastólica. 

- Se suspenderá la sesión si el paciente presenta de-
crecimiento de la presión arterial sistólica > 10 
mmHg. 

- Debe realizarse el monitoreo al paciente mediante 
telemetría y suspender el ERFM si se produce un 
desplazamiento negativo ≥ 2 mm del segmento ST 
con respecto al basal y cuando aparezcan algunas 
de las formas de taquiarritmia y bradiarritmias que 
comprometan el gasto cardíaco. 

- Se suspenderá el ERFM si el paciente presenta sín-
tomas clínicos de angina de pecho, sudoración, 
cambios de coloración de la piel asociado a un 
cuadro de hipotensión y disnea. 

- La frecuencia cardíaca debe ser evaluada a través 
de un equipo de telemetría y se observará que se 
mantenga en rangos de ±10 latidos/minuto, en re-
lación con el pulso de entrenamiento individuali-
zado. Este puede tomarse en la arteria radial. 

 
 

COMENTARIO FINAL 
 
Cada vez se valora más la pertinencia de incluir el 
ERFM en programas de rehabilitación cardíaca y pre-
vención secundaria, por ello es necesario que la co-
munidad científica unifique criterios en los diferentes 
aspectos que competen a su prescripción. Entre estos 
elementos se encuentran la estimación de forma indi-
recta de una RM, el porcentaje de intensidad reco-
mendado expresado en una RM y la cantidad de re-
peticiones que debe realizar el paciente.  

Por otra parte, es conveniente establecer una me-
todología para su implementación que facilite la prác-
tica de este entrenamiento y garantice su efectividad 
en la rehabilitación del paciente con cardiopatía. Este 
es un campo que reclama futuras investigaciones y 
actualización constante, a partir de la experiencia en 
las instituciones especializadas en la atención cardio-
vascular. 
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