
17Enfermería en Cardiología N.º 55-56 / 1.er - 2.o cuatrimestre 2012La prescripción del ejercicio de fuerza en la insuficiencia cardíaca crónica: una...

LA PRESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO DE FUERZA
EN LA INSUFICIENCIA CARDÍACA CRÓNICA:
UNA REVISIÓN DEL ESTADO ACTUAL DE LA SITUACIÓN

Autores
Pozo Rosado P*, González Calvo G**

* Facultad de Ciencias de la Actividad Física y el Deporte. Universidad de Granada.
** Departamento de Didáctica de la Expresión Musical, Plástica y Corporal de la Universidad de Valladolid. 

Resumen
• Introducción y objetivos: La práctica de actividad física regular es reconocida en la actualidad como una me-

dida de intervención efectiva en pacientes de rehabilitación cardíaca con insuficiencia cardíaca crónica (ICC). A 
pesar de esto, aún debe profundizarse en el estudio de los efectos y los mecanismos que intervienen en el entre-
namiento de fuerza en este tipo de pacientes. El objetivo es realizar una revisión que proporcione las bases para 
una prescripción individualizada del entrenamiento de fuerza en pacientes con ICC.

• Método: Para ello se realizará una exhaustiva revisión de la literatura científica a través de diferentes moto-
res de búsqueda. 

• Resultados: A través de estos recursos se tratará de hallar un nivel de evidencia que permita afirmar que la 
aplicación de ejercicios de fuerza dentro de los programas de rehabilitación cardíaca resulta segura y beneficiosa 
para la mejora o el mantenimiento de la salud de los pacientes con ICC. Limitaciones: Algunas de las limitaciones 
detectadas en los estudios son muestras reducidas, poblaciones no reales (gravedad intermedia, varones y sin 
comorbilidades) o estudios a corto plazo. 

Palabras clave: actividad motora, contraindicaciones, entrenamiento de resistencia, rehabilitación, terapia por 
ejercicio. 

RESISTANCE EXERCISE PRESCRIPTION IN CHRONIC HEART FAILURE: REVIEW OF CURRENT SITUATION 

Abstract 
• Introduction and Objectives: Practice of regular physical activity is now recognized as an effective intervention 

measure in cardiac rehabilitation patients with chronic heart failure (CHF). Despite this, effects and mechanisms 
involved in strength training in these patients still need further study. The objective is to make a review that pro-
vides the basis for an individualized prescription of strength training in patients with CHF. 

• Methods: This will involve a thorough review of scientific literature through different search engines. 
• Results: Through these resources will try to find a level of evidence to suggest that the implementation of 

strength training in cardiac rehabilitation programs is safe and beneficial for improving or maintaining the health of 
CHF patients . Limitations: Some of the limitations identified in the studies are small samples, not real population 
(intermediate severity, male without comorbidities) or short-term studies. 
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INTRODUCCIÓN 
La insuficiencia cardíaca crónica (ICC) es un sín-

drome clínico que resulta de cualquier daño cardia-
co estructural o funcional y que impide el adecuado 
llenado o vaciado de la sangre en el ventrículo, para 
satisfacer las necesidades metabólicas del organismo. 
Supone uno de los principales problemas de salud en 
los países desarrollados, con una prevalencia que va 
aumentando progresivamente, de forma que se calcula 
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Based Medicine Reviews (EBMR) de Ovid, Cochrane 
Library, LILACS, y el Diccionario de Descriptores en 
Ciencias de la Salud (DeCS), desde enero de 2000 
hasta agosto de 2010. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 Siguiendo a Meyer(16), los métodos de entrena-

miento usados tradicionalmente en los estudios y en 
la práctica clínica en los pacientes con ICC han esta-
do basados en las recomendaciones clásicas para el 
entrenamiento de la condición física o en experiencias 
de la rehabilitación en disfunciones ventriculares leves 
o función normal, y han sido arbitrariamente modifica-
dos para pacientes con ICC. 

Cualquier recomendación para el ejercicio de estos 
pacientes debería estar basada en la patología parti-
cular de la persona, la respuesta individual al ejercicio 
(frecuencia cardíaca, presión sanguínea, síntomas, y 
percepción del ejercicio) y las medidas obtenidas du-
rante la prueba de esfuerzo, la cual debe contemplar 
también la adaptación a un test de fuerza. 

Según el Instituto para el Deporte Australiano(17), el 
volumen y la intensidad del ejercicio que se recomienda 
va a depender de la severidad del síndrome, aunque 
coinciden que en la mayoría de los pacientes con ICC 
debe consistir en una combinación de ejercicio aeró-
bico de baja a moderada intensidad en la mayoría de 
los días de la semana y un entrenamiento de fuerza 
individualmente prescrito de baja a moderada intensi-
dad al menos 2 veces por semana. 

Por tanto, hemos de indicar que no resulta posi-
ble la prescripción única y universal de los elementos 
que componen el ejercicio físico de los pacientes con 
IC (tipo de ejercicio, intensidad, duración, frecuencia, 
progresión y recuperación ) dada la complejidad de 
las diferentes patologías que originan la IC , así como 
la diversidad de alteraciones complejas que estos pa-
cientes presentan(18). Por ello se aconseja la aplica-
ción de manera individualizada de normas generales. 
Las guías elaboradas por grupos de expertos como la 
American Heart Association (AHA)(19-20) o la American 
Association for Cardiovascular and Pulmonary Reha-
bilitation (AACPH)(21) muestran la normativa general de 
entrenamiento para cardiópatas. 

Recientemente la Asociación Americana del Cora-
zón declaró que el ejercicio de fuerza supervisado pue-
de ser incorporado de forma segura dentro de progra-
mas de rehabilitación para ICC, pero que se requerían 
de más estudios en esta área(22). De la misma forma, 
en varias revisiones sistemáticas se considera este tipo 
de entrenamiento como una práctica segura y efecti-
va(23-24). Basándose en las evidencias científicas, los 
autores califican de seguros estos programas y añaden 
que inducen adaptaciones histoquímicas, metabólicas 
y funcionales en los músculos esqueléticos, contribu-
yendo a el tratamiento de la debilidad muscular y las 
miopatías específicas de la ICC. 

La necesidad de la implementación del entrena-
miento de fuerza surge debido a que se ha demostra-
do que los pacientes de ICC sufren pérdida de masa 

que haya alrededor de 15.000.000 de 4 pacientes en 
todo el mundo(1), debido a la mayor supervivencia de-
rivada del diagnóstico precoz, de la prevención y por 
los avances en el tratamiento de las enfermedades 
cardiovasculares. 

Hasta finales de la década de los 80, los pacientes 
con anomalías cardíacas eran comúnmente excluidos 
de los programas de rehabilitación cardíaca debido a 
la preocupación en torno a la seguridad. Sin embargo, 
se ha demostrado que este consejo puede ir en detri-
mento de la enfermedad, puesto que la inactividad pue-
de acentuar sus síntomas(2). Estas consideraciones se 
han ido disipando con la incorporación de numerosos 
estudios que han documentado que el ejercicio físico 
en estos pacientes es seguro, que el entrenamiento no 
causa un daño mayor en el miocardio y que los pro-
gramas de rehabilitación han sido asociados con nu-
merosos beneficios fisiológicos, musculo-esqueléticos 
y psicosociales, entre los que se encuentran la mejora 
de los síntomas, la tolerancia al ejercicio, la calidad de 
vida, y los resultados clínicos(3-5). 

Además, la práctica de ejercicio físico regular, pue-
de llevar a un incremento en la autonomía en la reali-
zación de actividades diarias, previniendo de la inca-
pacidad funcional y las condiciones de dependencia(3-6). 

Con respecto al entrenamiento de fuerza, se han 
presentado beneficios en la mejora de los síntomas y 
la capacidad funcional(7), el aumento de la masa mus-
cular y de la potencia muscular(8-10), o la función respi-
ratoria(11-12) de estos pacientes, mientras que algunos 
autores afirman que incluso a una elevada intensidad 
el entrenamiento de fuerza no presenta una respues-
ta hemodinámica indeseable en el sistema cardiovas-
cular dañado(13,14). 

Sin embargo, la recomendación de ejercicio para 
los pacientes con ICC no está ausenta de preocupa-
ción, debido a ciertas teorías que sostienen que el en-
trenamiento habitual puede acelerar el proceso de la 
enfermedad a través de la hipertrofia y la remodelación 
cardíaca, el deterioro en la hemodinámica central y la 
hiperactividad neurohormonal, factores con una fuer-
te asociación con el incremento de la morbilidad y la 
mortalidad en estos pacientes. 

Los estudios acerca de la influencia del ejercicio en 
pacientes con ICC presentan un reciente desarrollo, y 
las investigaciones hasta la fecha han sido limitadas 
a pacientes más jóvenes (<65 años), clínicamente es-
tables y casos menos complicados. Se han centrado 
principalmente en el estudio de hombres, por lo que 
es un campo de trabajo en el que debe profundizarse 
más en el futuro(15). 

El objetivo de este estudio es establecer el estado 
actual de las recomendaciones y la prescripción del 
ejercicio de fuerza para pacientes con ICC, así como 
localizar las limitaciones existentes. 

 
MÉTODO 

Para la presente revisión sistemática se han se-
leccionado artículos del metabuscador Tripdatabase y 
de las bases de datos Medline (PubMed), Evidence-
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total de 8 semanas. La actividad comenzó con un ca-
lentamiento de 6 minutos consistente en movilidad ar-
ticular, seguido de 45 minutos de entrenamiento, para 
finalizar con 9 minutos de vuelta a la calma que incluía 
de nuevo movilidad y estiramientos de los grupos mus-
culares implicados. En el protocolo de entrenamiento 
los pacientes realizaron contracciones musculares re-
petidas frente a la resistencia de una banda elástica. 
Se entrenó un grupo muscular cada vez sin descanso. 
El protocolo empezó con 25 repeticiones por grupo. La 
intensidad en el esfuerzo central fue de 13 o menos en 
la escala RPE de Borg y en el esfuerzo muscular pe-
riférico de 13 a 16. Cuando el esfuerzo periférico era 
menor a 13, se incrementó la resistencia de la banda 
de forma individual cambiando el color de la banda. 

La cantidad de estrés cardiovascular en el ejerci-
cio de fuerza no depende sólo del método de entre-
namiento elegido o de la intensidad de la contracción, 
también del grupo/masa muscular solicitada (una pier-
na/ambas piernas). Por ejemplo, un ejercicio con los 
dos brazos con una carga dada resultó en un estrés 
cardiovascular mayor que el de un brazo. De esta for-
ma, resulta más apropiado la aplicación de la fuerza 
en segmentos de las cadenas musculares en lugar de 
en toda la cadena en pacientes de etapas avanzadas 
de la IC. A pesar de que no pueda esperarse una re-
construcción significativa muscular en estos pacientes, 
los incrementos en el reclutamiento de unidades mo-
toras por cada fibra muscular pueden mejorar la ca-
pacidad física para la vida diaria. Además de reclutar 
pequeños grupos musculares o realizar los ejercicios 
de una manera segmentaria, se aconseja realizar ejer-
cicios de cadena cerrada antes que los de abierta, las 
fases de trabajo deben de corta duración (por debajo 
o iguales a 60 segundos), ejecutándose a un ritmo in-
termedio (3 segundos cada fase) y deberían constar 
de un periodo de recuperación completo (ratio traba-
jo/recuperación >1:2). Los pacientes con baja reser-
va cardíaca pueden usar pequeños pesos libres (0.5, 
1 o 3 kg), máquinas, bandas elásticas de baja-media 
resistencia, autocarga o resistencia acuática siempre 
que no se supere la intensidad elevada. Por último du-
rante los ejercicios se debe ejecutar un número bajo 
de repeticiones (8-10 dependiendo del número total 
de repeticiones realizables). con 8-10 repeticiones(29). 

El resultado de la aplicación de estas recomenda-
ciones en un ejercicio de press individual de pierna, con 
2 series de 10 repeticiones al 70% del 1RM, redujo la 
FC y el producto frecuencia-presión. La presión san-
guínea sistólica, la fracción de eyección y el volumen 
sistólico y diastólico fueron similares a los resultados 
en cicloergómetro al 70% del VO2pico(34). Por otro lado, 
Meyer(35) señala que la fuerza máxima puede mejorar 
entre un 15 y un 50%. Las mejoras en el tiempo máxi-
mo de ejercicio y el VO2pico estuvieron entre el 10 y 
el 18%, en relación a los valores iniciales. 

Otros beneficios significativos del entrenamiento 
frente resistencias supervisado de intensidad modera-
da a alta se demostraron en la función del ventrículo 
izquierdo (VI), los niveles de lactato pico, resistencia 
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muscular y fuerza, motivada en parte por los periodos 
de inactividad por los que pasan. Como hemos indica-
do, en el pasado hubo bastante reticencia en la apli-
cación de estos programas, basándose en respuestas 
cardiovasculares patológicas encontradas en ejercicios 
de fuerza isométrica mantenida. 

Siguiendo a Spruit(25), hasta la fecha, la mayoría de 
los estudios publicados en esta línea concluyen que 
el ejercicio frente a resistencia dinámica debería reco-
mendarse como una alternativa efectiva o un entrena-
miento suplementario para la mejora de la fuerza de 
la musculatura esquelética en pacientes con ICC(26-30), 
siempre que el programa este guiado y supervisado 
por profesionales. Decir que estas revisiones presen-
tan prescripciones generales ausentes de matices, por 
lo que las recomendaciones pueden llevar a interpre-
taciones erróneas. 

Sorprendentemente, hasta la revisión de Spruit no 
se había realizado ninguna revisión sistemática por 
pares acerca de los efectos del ejercicio de fuerza de 
moderada a alta intensidad en pacientes con ICC. Esta 
revisión no proporcionó buenas evidencias de que este 
tipo de entrenamiento tenga efectos positivos estadís-
ticamente significativos y clínicamente relevantes en 
medidas importantes como el VO2 pico, la resistencia 
muscular, la capacidad de ejercicio submáxima y la 
calidad de vida específica de la enfermedad. Sumado 
a esto, la mayoría de los estudios revisados presenta-
ban limitaciones metodológicas, aunque sus aportacio-
nes son útiles para el diseño de programas (Tabla I). 

Consecuentemente, muchos son los autores que 
opinan que el conocimiento actual acerca de la temáti-
ca es limitado. Aunque el ejercicio de fuerza no parece 
ser peligroso para estos pacientes, las evidencias cien-
tíficas actuales son inadecuadas para recomendar de 
forma general la incorporación en programas de RC. 

A pesar de esta afirmación, Selig(31) sí mostró que 
el ejercicio de fuerza de moderada intensidad produ-
cía cambios favorables en la fuerza muscular y la re-
sistencia (VO2pico, flujo sanguíneo del antebrazo y la 
variabilidad de la frecuencia cardíaca). Igualmente, 
diversos autores sostienen que este tipo de entrena-
miento puede ser una modalidad de entrenamiento 
valorable para contraatacar la debilidad y la pérdida 
muscular esquelética, y los cambios morfológicos en 
pacientes con ICC(24,27). 

Su seguridad fue comprobada por Tiny-Lenné(32), 
que señaló que el entrenamiento muscular local mejora 
las adaptaciones musculares periféricas sin presionar 
a la capacidad cardíaca hasta sus límites en pacientes 
con ICC. Según el autor este(9) tipo de entrenamiento 
mejoró la capacidad de ejercicio y la calidad de vida, 
así como disminuyó las catecolaminas plasmáticas. Se 
encontró que la actividad que se centró en una menor 
masa muscular (grupos musculares pequeños) en un 
tiempo determinado resultó ser más eficiente que el 
entrenamiento de una gran masa muscular en el mis-
mo tiempo(33). 

El ejercicio se llevó a cabo con pacientes ambula-
torios supervisados, tres veces por semana para un 
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tensidad de ejercicio menor número de repeticiones. 
Nuestro objetivo con estos pacientes es desarrollar la 
resistencia a la fuerza (mayor número de repeticiones 
y menor carga) o la fuerza de construcción (bajo ritmo 
de ejecución, cargas bajas y descansos amplios), aun-
que muchos autores abogan por un número bajo de 
repeticiones. De cualquier manera, debemos huir de 
cualquier trabajo encaminado al desarrollo de la fuerza 
máxima o explosiva, alejados de nuestros intereses. 

En relación a la intensidad, extraemos que la ópti-
ma para estos pacientes se sitúa en torno al 50-70% 
de 1 RM. Debemos utilizar como complemento la es-
cala de Borg(43) (nivel 12-13), sobre todo en pacientes 
con muy baja capacidad funcional y usualmente para 
el adiestramiento diario de la actividad física. De cual-
quier forma y para evitar cualquier riesgo, la supervi-
sión médica y la monitorización del ECG por teleme-
tría resultan fundamentales en los primeros períodos 
de entrenamiento y especialmente en pacientes con 
arritmias durante el ejercicio y con IC avanzada. 

Finalmente, debemos señalar que muchas de las 
investigaciones revisadas presentan limitaciones como 
muestras bastante reducidas, poblaciones mayoritaria-
mente no muy mayores (menores de 65 años) y va-
rones sin comorbilidades comunes, que no represen-
tan la población real de pacientes. Algunos autores 
dudan incluso de la aleatoriedad en la selección de 
la muestra44. La etiología principal de la insuficiencia 
cardíaca suele ser la cardiopatía isquémica (aunque 
se presenta gran heterogeneidad en las causas y en 
la gravedad de los pacientes, normalmente de clase 
funcional NYHA II y III), muchos(14) presentan la falta 
de grupo control, y evaluación ciega, y son estudios a 
corto plazo y basados en mediciones de laboratorio. 

Como consecuencia, se precisan de nuevos estu-
dios a largo plazo que valoren la capacidad de los pa-
cientes para realizar entrenamiento de fuerza de for-
ma independiente con el apoyo de profesionales de la 
salud y del deporte, que recojan diferentes métodos y 
componentes del ejercicio, y que recojan muestras que 
reflejen de forma real la población de estudio. 
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De lo extraído en los distintos estudios analizados 

concluimos que el entrenamiento de fuerza frente al 
de resistencia resulta imprescindible en la mejora de 
la fuerza muscular, seriamente dañada en los pacien-
tes con insuficiencia cardíaca, al tiempo que se con-
figura como una herramienta indispensable para la 
vida diaria. 

De forma general, la duración de los programas re-
visados estuvo orientada a la consecución de objetivos 
a corto-medio plazo (entre 8 y 24 semanas), aunque 
en todos los estudios este tiempo fue suficiente para 
demostrar efectos beneficiosos. 

La frecuencia de trabajo semanal fue siempre in-
variable (3 veces por semana), un número (2-3) que 
permite la combinación con el entrenamiento de resis-
tencia cardiovascular. La duración de la sesión debe 
ser lo suficientemente larga para lograr la estimulación 
muscular y lo suficientemente corta para prolongar la 
adherencia a la actividad y evitar el sobreesfuerzo, en-
tre 20 y 30 minutos la parte principal, con largos pe-
riodos de calentamiento y vuelta a la calma (de 5 a 10 
minutos) que adapten al organismo a la actividad que 
va a realizar y reduzca la intensidad gradualmente. 

Las repeticiones de cada ejercicio van a depender 
inversamente de la intensidad, es decir a mayor in-

Tabla I. Duración, frecuencia, repeticiones e 
intensidad del ejercicio de fuerza en recien-
tes estudios con resultados beneficiosos 
(Adaptada de Spruit25) Estudio 

Duración Frecuencia Repeticiones Intensidad 
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Tiny-Lenné (2001)(32) 8 sem 3 v/semana 25 ≤13 y 13-16 RPE 
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