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INTRODUCCIÓN

Diversas publicaciones han puesto de manifiesto los marcados 
beneficios del ejercicio físico en la prevención primaria y secundaria 
de la cardiopatía isquémica (CI)1-4. Se han señalado también los efec-
tos beneficiosos del entrenamiento físico (EF) como parte de un pro-
grama de rehabilitación cardiaca (RC) en pacientes con CI y otras 
enfermedades cardiovasculares, especialmente después de eventos 
mayores3-7.

Hace 20 años, el American College of Sports Medicine8 definió la 
prescripción de ejercicios físicos como «la recomendación de un régi-
men de actividad física sistemático e individualizado, para alcanzar 
en el paciente los beneficios fisiológicos óptimos del EF». Con ello se 
intentará que el individuo incremente su capacidad física, mejore su 

salud y reduzca el riesgo de aparición o recurrencia de la enfermedad 
y que garantice su seguridad durante la participación en los ejerci-
cios.

Los objetivos específicos para participar en un programa de EF 
varían según los intereses particulares del individuo, sus necesidades, 
su estado de salud o su enfermedad de base, que influirán en la pres-
cripción de ejercicios. Sus indicaciones y contraindicaciones se rela-
cionan en las tablas 1 y 2.

Para diseñar o indicar un régimen de EF, hay que tener en cuenta 
los siguientes aspectos, también conocidos como «principios funda-
mentales del entrenamiento físico»9: tipo de ejercicios y modo de 
realizarlos, intensidad, duración y frecuencia. También hay que con-
siderar la individualización y el modo de progresión de dichos ejerci-
cios.

R E S U M E N

Los beneficios evidentes del ejercicio físico empleados como medida de prevención primaria y secundaria 
en la cardiopatía isquémica se han señalado en diversas publicaciones. También se han publicado efectos 
favorables del entrenamiento físico empleado como parte de un programa de rehabilitación cardiaca en lo 
referente a calidad de vida, morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedad de las arterias coronarias 
y otras enfermedades cardiovasculares. Para lograr tales efectos beneficiosos, es necesario que se cumplan 
los principios fundamentales del entrenamiento físico, y la intensidad de los ejercicios es un factor esencial. 
Actualmente se considera que mantener y promover la salud cardiovascular requiere realizar ejercicios 
aeróbicos de intensidad moderada un mínimo de 30 min cinco días a la semana o de intensidad vigorosa 
20 min tres veces por semana. Puede considerarse el empleo de ejercicios isométricos o de resistencia aun 
en pacientes con insuficiencia cardiaca debidamente seleccionados y supervisados.

Physical Exercise in Cardiovascular Prevention and Rehabilitation

A B S T R A C T

Numerous publications have highlighted the importance of physical exercise in the primary and secondary 
prevention of ischemic heart disease. Moreover, when used as part of a program of cardiac rehabilitation, 
physical training has also been reported to have a positive effect on quality of life and morbidity and 
mortality in patients with coronary artery disease and other cardiovascular conditions. These beneficial 
effects can only be obtained by complying with the basic principles of physical training, of which exercise 
intensity is an essential component. At present, it is generally believed that maintaining and promoting 
cardiovascular health requires aerobic exercise to be performed at a moderate intensity for at least 30 
minutes 5 days a week or at a vigorous intensity for 20 minutes three times a week. Isometric exercise or 
resistance training should be considered even for patients with heart failure provided they are carefully 
selected and supervised.
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La RC usualmente se distribuye en tres fases: hospitalaria, convale-
cencia y mantenimiento. En la fase hospitalaria, generalmente se rea-
lizan actividades de fisioterapia y ejercicios físicos de baja intensidad. 
Nos referiremos a continuación a las fases restantes, en las que se 
suele prescribir programas de EF más estructurados:

FASE DE CONVALECENCIA

La rehabilitación con EF se inicia usualmente pocos días después de 
que el paciente reciba el alta hospitalaria tras haber sufrido un infarto 
cardiaco, una angioplastia o cirugía coronaria o cualquier otro episodio 
coronario agudo; se debe estratificar al paciente adecuadamente según 
su riesgo de muerte o de padecer otro infarto cardiaco no letal. También 
hay pacientes que pueden no haber sido hospitalizados pero requieren 
incorporación a programas de ejercicios físicos supervisados. La dura-
ción tradicional de la fase de convalecencia es normalmente de 8 a 12 
semanas, aunque algunos pacientes pueden requerir más de 6 meses 
para alcanzar un incremento funcional óptimo10.

Según diversos estudios, los pacientes con enfermedad coronaria 
incorporados a programas de EF suelen incrementar su consumo 
máximo de oxígeno (VO2máx) un 10-56%; este incremento puede variar 
según la edad y la condición clínica del paciente, así como la prescrip-
ción específica de ejercicios y la adhesión del paciente al programa11. 

FASE DE MANTENIMIENTO

Los programas de EF para la fase de mantenimiento, por lo general, 
están diseñados para cumplirse ambulatoriamente, en centros tales 
como departamentos de rehabilitación de hospitales municipales, 
centros de atención primaria, gimnasios de escuelas, universidades, 
clubes, etc. Tales programas ambulatorios de EF usualmente aceptan 

Abreviaturas

CI: cardiopatía isquémica.
EF: entrenamiento físico.
FC: frecuencia cardiaca.
RC: rehabilitación cardiaca.
VO2máx: consumo máximo de oxígeno.

a pacientes de bajo riesgo dados de alta del hospital 6-12 semanas 
antes, después de un episodio coronario agudo, y que se encuentran 
estables clínicamente.

El EF no supervisado que se puede indicar al paciente indefinida-
mente a lo largo de su vida tiene el principal objetivo de mantener un 
adecuado nivel de aptitud física; dichos pacientes deben tener al 
menos una capacidad física correspondiente a 5 MET. Este programa 
no supervisado generalmente se realiza en el domicilio del paciente o 
en instalaciones de la comunidad con los requerimientos mínimos 
indispensables para que el paciente cumpla con una variedad de ejer-
cicios físicos10,12.

Elementos a considerar en la prescripción de ejercicios

La prescripción de los ejercicios físicos y su modo de realizarlos 
constituyen la piedra angular de un programa de RC con EF; se han 
elaborado diversas guías con este fin8,13,14. La indicación de este pro-
grama de ejercicios, más aún para pacientes ambulatorios, se debe 
realizar individualizadamente sobre la base de los resultados de una 
prueba de esfuerzo. En cada sesión de entrenamiento físico se debe 
considerar tres fases: 

1. Calentamiento.
2. Aeróbica o de resistencia.
3. Enfriamiento.

Fase de calentamiento

Esta fase debe tener una duración de 10-15 min y debe incluir acti-
vidades como calistenia o ejercicios dinámicos de bajo nivel, así como 
de estiramiento para flexibilizar el sistema osteomuscular y otras 
actividades cardiorrespiratorias ligeras (fig. 1). Esta fase, denominada 
de «calentamiento», debe realizarse con los siguientes objetivos:

• Alcanzar progresivamente una frecuencia cardiaca próxima al 
«pulso de entrenamiento».

• Reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares relaciona-
das con el ejercicio.

• Disminuir la posibilidad de daños osteomusculares durante el 
entrenamiento físico.

Tabla 1
Indicaciones del entrenamiento físico

Infarto miocárdico reciente o antiguo

Angina estable crónica

Cirugía de revascularización miocárdica

Enfermedad coronaria no tributaria de tratamiento quirúrgico

Otras cardiopatías quirúrgicas (congénitas o adquiridas)

Angioplastia coronaria

Insuficiencia cardiaca compensada

Miocardiopatías

Hipertensión arterial

Trasplantes cardiaco y cardiopulmonar

Marcapasos y desfibriladores automáticos implantados

Arritmias cardiacas no letales

Enfermedad vascular periférica

Prevención primaria o secundaria de la cardiopatía isquémica

Largos periodos de inactividad física

Tabla 2
Contraindicaciones del entrenamiento físico

Angina inestable

Hipertensión arterial en condiciones basales, con presión arterial sistólica > 200 o 
diastólica > 110 mmHg

Hipotensión ortostática > 20 mmHg, acompañada de síntomas

Obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo: estenosis aórtica 
moderada o severa; miocardiopatía hipertrófica obstructiva

Fiebre o enfermedad infecciosa o sistémica aguda

Arritmias supraventriculares o ventriculares con deterioro hemodinámico no 
controladas con tratamiento

Taquicardia sinusal no controlada (≥ 120 lpm)

Insuficiencia cardiaca descompensada

Bloqueo auriculoventricular de tercer grado sin marcapasos implantado

Pericarditis o miocarditis aguda

Embolia reciente

Tromboflebitis aguda o reciente

Desplazamiento del segmento ST en reposo > 2 mm (relativa)

Diabetes mellitus descompensada (con glucemia en ayunas > 22 mmol/l)

Problemas ortopédicos importantes que impidan los ejercicios
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La realización súbita de ejercicios intensos sin un calentamiento 
apropiado puede originar arritmias, cambios isquémicos del seg-
mento ST, angina de pecho, incluso una disminución de la fracción de 
eyección de ventrículo izquierdo, aun en personas sanas. No hay 
dudas de que el calentamiento reduce tales anormalidades en res-
puesta a la ejecución de ejercicios intensos11.

Fase aeróbica o de resistencia

Es continuación de la fase de calentamiento y se basa en las reco-
mendaciones incluidas en los principios fundamentales del EF de 
pacientes cardiópatas, como intensidad, duración, frecuencia y tipo 
de ejercicios (fig. 1).

Fase de enfriamiento

La fase de enfriamiento debe tener una duración de 5-10 min y por 
lo general incluye ejercicios dinámicos de baja intensidad y caminatas 
lentas. Durante el enfriamiento, la continuación de estos ejercicios 
ligeros permite el apropiado retorno al corazón de la sangre venosa 
acumulada en las extremidades durante la fase aeróbica, en que se 
han efectuado ejercicios más intensos; también se obtendrá una dis-
minución gradual de la frecuencia cardiaca y la presión arterial sistó-
lica y con ello de los requerimientos miocárdicos de oxígeno, así como 
del gasto cardiaco.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL ENTRENAMIENTO FÍSICO

Estos principios han de cumplirse fundamentalmente durante la 
fase aeróbica de cada sesión de ejercicios físicos e incluye recomenda-
ciones relacionadas con intensidad, duración, frecuencia y tipo de 
ejercicios, además de tener en cuenta la individualización para cada 
paciente. 

Intensidad

Para alcanzar los efectos beneficiosos del EF, es necesario realizar 
los ejercicios aeróbicos con la intensidad necesaria, de manera que se 
mantenga entre el 40 y el 85% de la capacidad funcional del paciente 
durante 15-60 min11. En la práctica diaria, la intensidad del ejercicio 
está determinada por la frecuencia cardiaca (FC) alcanzada durante 
este, que se determina por diferentes métodos; a dicha FC predeter-
minada también se la conoce por «pulso de entrenamiento». No obs-

tante, algunas condiciones ambientales —tales como temperatura y 
humedad— deben estar presentes para que se cumplan tales efectos 
del EF; también la presencia de ansiedad o fatiga muscular, pues tales 
aspectos pueden alterar la relación existente entre FC y VO2máx durante 
los ejercicios.

Duración

La duración de la fase aeróbica de los ejercicios generalmente 
recomendada es de 20-60 min, sobre todo en pacientes con CI8,11,15. Es 
conocido que se necesita un mínimo de 20 min a la intensidad de 
ejercicios usualmente prescrita de un 50-85% del VO2máx para 
aumentar o mantener la capacidad funcional11. 

La sesión de EF puede incluir actividad física aeróbica continua o 
intermitente, lo que puede determinar la duración total de la sesión 
requerida. 

Frecuencia

La frecuencia de ejercicios físicos que se suele indicar a pacientes 
cardiópatas como parte de un programa de EF es de tres a cinco veces 
por semana. Para tener en cuenta la periodicidad de las sesiones de 
ejercicios, se debe considerar otros aspectos como la intensidad y la 
duración de los ejercicios: a menor duración de las sesiones o menor 
intensidad de los ejercicios, mayor debe ser la frecuencia de las sesio-
nes de ejercicios. 

En 2007, el American College of Sports Medicine y la American Heart 
Association15 actualizaron las guías relacionadas con actividad física y 
salud en adultos confeccionadas en 1995. Como recomendación pri-
maria, establecieron que, para promover y mantener la salud, todos 
los adultos sanos entre 18 y 65 años de edad necesitan realizar activi-
dad física aeróbica de intensidad moderada un mínimo de 30 min 
cinco días a la semana o de intensidad vigorosa un mínimo de 20 min 
tres veces a la semana (indicación de clase IA). 

Tipos de ejercicios

En principio, hay dos grandes tipos de ejercicios que utilizar en 
programas de EF como parte de la RC: dinámicos o isotónicos y estáti-
cos o isométricos.

Los ejercicios dinámicos o isotónicos comprenden la contracción y 
la relajación alternantes de los grandes grupos musculares de las 
extremidades superiores e inferiores y del tronco, los que causan 
movimiento corporal. Este tipo de entrenamiento produce un 
aumento, o mantenimiento, de la función cardiorrespiratoria o de la 
capacidad funcional, expresada por el VO2max. Los ejemplos de ejerci-
cios dinámicos más frecuentemente utilizados en RC incluyen: cami-
natas, carreras o trote, natación, remos, pedaleo en bicicleta, caliste-
nia, danzoterapia, etc.

Los efectos del EF empleando estos ejercicios dinámicos han mos-
trado resultados satisfactorios en cuanto a incremento del VO2máx y, 
por consiguiente, de la capacidad funcional, tanto en sujetos sanos 
como sedentarios con factores de riesgo y aun en pacientes con CI y 
otras enfermedades cardiovasculares como hipertensión arterial16-19. 
Muy recientemente, también se han descrito otros efectos favorables 
en la liberación de óxido nítrico y el endotelio vascular20,21, la dismi-
nución de citocinas proinflamatorias, proteína C reactiva ultrasensi-
ble, etc.22, incluso en pacientes con insuficiencia cardiaca23-25. En el 
estudio HF-ACTION, se comprobaron los efectos favorables, la eficacia 
y la seguridad del EF en pacientes con insuficiencia cardiaca 
crónica26,27.

Progresión del entrenamiento físico

La forma en que un paciente con enfermedad cardiaca, en general 
o coronaria en particular, debe progresar a través del programa de 

Figura 1. Pacientes con diferentes formas de cardiopatía isquémica realizando una 
sesión de ejercicios físicos dinámicos, aeróbicos e isotónicos, a una intensidad prede-
terminada que cumple con los principios fundamentales de un programa de entrena-
miento físico. En este caso realizan caminata en cinta sin fin, pedaleo en bicicleta es-
tática y calistenia.
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ejercicios es de suma importancia. Debe lograrse un método mediante 
el cual el paciente se ejercite lo suficiente de manera que incremente 
evolutivamente su VO2máx y con ello su capacidad funcional, y a la vez 
se eviten complicaciones cardiovasculares u osteomusculares que 
pudieran afectar al paciente e interrumpir el programa de rehabilita-
ción. Por lo tanto, es muy importante para quien dirige o supervisa el 
programa ajustar apropiadamente la intensidad, la duración y la fre-
cuencia del ejercicio, de manera que optimice los beneficios funcio-
nales y evite tales complicaciones al paciente.

Entrenamiento con ejercicio de resistencia o isométricos

El entrenamiento de resistencia incrementa la fuerza muscular, la 
capacidad funcional, la independencia y la calidad de vida de perso-
nas sanas y con enfermedades cardiovasculares y reduce una proba-
ble incapacidad física. Tales beneficios han propiciado que el entrena-
miento de resistencia sea un componente aceptado para incluir en 
programas de salud. La American Heart Association ha elaborado reco-
mendaciones28 señalando la utilidad y los beneficios de la prescrip-
ción de entrenamiento de resistencia; así, se señala que son capaces 
de producir beneficios para la salud, un favorable impacto en la 
estructura y la función del sistema cardiovascular y modificación de 
los factores de riesgo cardiovascular, etc.

Consideraciones fisiológicas del ejercicio de resistencia

En general, la contracción muscular tiene propiedades mecánicas 
y metabólicas. La propiedad mecánica describe si la contracción 
muscular produce movimiento de las extremidades; así, puede cla-
sificarse en ejercicio dinámico o isotónico si causa movimientos de 
las extremidades o estático o isométrico si hay contracción muscular 
sin movimientos de ellos. A su vez, el ejercicio dinámico puede ser 
concéntrico si hay acortamiento muscular durante la contracción 
(tipo más frecuente de acción muscular) o excéntrico si se produce 
alargamiento de la fibra muscular durante la contracción29, como 
ocurre, por ejemplo, al bajar un peso en contra de la fuerza de grave-
dad19.

La clasificación metabólica de la contracción muscular considera 
fundamentalmente la disponibilidad de oxígeno para la producción 
de energía; así, considera ejercicio aeróbico (con disponibilidad de 
oxígeno) o anaeróbico (sin disponibilidad de oxígeno). Una actividad 
física puede ser predominantemente aeróbica o anaeróbica en depen-
dencia primariamente de su intensidad, en relación con la capacidad 
de la persona para el desarrollo de ese tipo de ejercicio. 

La mayoría de las actividades físicas incluyen tanto contracciones 
dinámicas como estáticas y un metabolismo aeróbico y anaeróbico. 
Entonces, se tiende a clasificar las actividades físicas según su meca-
nismo y sus características metabólicas predominantes.

Debido a que puede haber diferencias significativas en las respues-
tas fisiológicas según el tipo de ejercicio, se debe identificar en uno de 
dos grupos: a) ejercicios dinámicos y aeróbicos (endurance), y b) ejer-
cicios de resistencia y anaeróbicos (de fortalecimiento, strength). La 
diferenciación de estos dos tipos de ejercicios es de utilidad al realizar 
recomendaciones para un programa de EF, tanto en personas sanas 
como en pacientes con enfermedades cardiovasculares.

Ejercicios de resistencia en pacientes con insuficiencia cardiaca

El ejercicio de resistencia tradicionalmente ha sido excluido de los 
programas de rehabilitación de pacientes con insuficiencia cardiaca 
debido al temor a un empeoramiento en la función del ventrículo 
izquierdo y a un potencial efecto adverso en la remodelación de este 
ventrículo, relacionado con el aumento de la poscarga que este tipo de 
ejercicio produce. Se sabe que, a la intensidad que estos pacientes 
suelen realizan los ejercicios, las respuestas hemodinámicas no exce-
den los niveles alcanzados durante una prueba de esfuerzo habitual30 

y, por lo tanto, no se han demostrado efectos adversos del ejercicio de 
resistencia en la remodelación ventricular izquierda31.

Teniendo en cuenta todas estas experiencias32-34, parece recomen-
dable incorporar el ejercicio de resistencia a los programas de rehabi-
litación para pacientes con insuficiencia cardiaca. No obstante, son 
necesarios nuevos y más amplios estudios en esta área35-37.

Individualización

Permite el ajuste del programa de ejercicios a cada paciente en 
particular, teniendo en cuenta sus características individuales y sal-
vando las diferencias en las respuestas fisiológicas de un caso a otro, 
como por ejemplo la FC y las cifras de presión arterial en reposo y 
máximas durante el ejercicio, sus efectos cronotrópicos, así como sus 
síntomas. La prescripción de ejercicios también se puede modificar 
teniendo en cuenta las respuestas individuales a las pruebas de 
esfuerzo evaluativas periódicas programadas, las adaptaciones del 
paciente al EF y sus variaciones clínicas evolutivas.

Al individualizar el programa de ejercicios físicos a los pacientes, 
se debe tener en cuenta no sólo su enfermedad de base, sino la gran 
variedad de formas de presentación dentro de cada una de ellas; en 
particular en la CI, en la que puede haber casos con diversos grados de 
gravedad de la enfermedad coronaria, debe considerarse además la 
cuantía de la disfunción ventricular y la presencia de síntomas en 
reposo y ejercicio. Para su rehabilitación con EF, se debe tener en 
cuenta requerimientos especiales en casos tras infarto miocárdico o 
revascularización miocárdica, ya sea mediante cirugía o angioplastia 
coronaria o después de cirugía valvular, o en pacientes con marcapa-
sos o desfibrilador automático implantado, entre otros.

Vigilancia y seguridad

Para obtener un buen nivel de seguridad en un programa de EF en 
pacientes con enfermedad cardiovascular, en particular con enferme-
dad coronaria, es imprescindible evaluar y estratificar adecuadamente 
el riesgo de los pacientes antes de su incorporación al programa para 
poder individualizarlos óptimamente durante las sesiones de ejerci-
cios, así como un buen tratamiento médico, la educación de los 
pacientes y una adecuada prescripción y, en determinados casos, 
también supervisión. Además, se debe contar con personal debida-
mente entrenado en prevenir, diagnosticar y tratar rápidamente las 
potenciales complicaciones que pudieran presentarse38. Otro aspecto 
muy difundido y utilizado en este sentido es la monitorización elec-
trocardiográfica continua durante las sesiones de ejercicios.

Un programa de RC adecuadamente estructurado debe incluir, 
además de la conveniente estratificación de riesgo, sesiones supervi-
sadas de ejercicios físicos, con o sin monitorización continua del elec-
trocardiograma.
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