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Introducción: combinar trabajo aeróbico con actividades de entrenamiento de fuerza constituye una alternativa de gran 
interés dentro de los programas de rehabilitación cardiaca, debido a la influencia ejercida sobre algunas cualidades físicas 
y la potencialización de los beneficios del ejercicio. Objetivo: evaluar cambios en cualidades físicas en pacientes fase III de 
rehabilitación cardíaca, posterior a la aplicación de un programa de fuerza. Materiales y métodos: estudio cuasi experimental 
en 35 pacientes mayores de 40 años asistentes a la Unión de Médicos de la Actividad Física en Bogotá, Colombia, a quienes 
se les realizó una evaluación inicial de composición corporal, prueba de fuerza, propiocepción y flexibilidad; se completaron 
36 sesiones de un programa de fuerza, con una evaluación final de las mismas variables. El análisis se hizo con medidas de 
frecuencia, de tendencia central, dispersión y prueba de Wilcoxon para datos pareados. Resultados: se vincularon 35 pacientes, 
54,3% hombres, edad promedio 65,7 años. Se observó diferencia significativa p < 0,05 en la mediana del peso levantado 
y número de repeticiones en la extensión de rodilla, fuerza de agarre y propiocepción después de la intervención. No se 
observó diferencia en composición corporal y flexibilidad. Conclusiones: se observaron cambios en la fuerza y propiocepción 
después del entrenamiento de fuerza en pacientes con comorbilidades y edad mayor de 40 años, usuarios pertenecientes a 
un programa de rehabilitación cardíaca. No hubo cambios en la flexibilidad, se sugiere un entrenamiento de mayor amplitud 
para los grupos musculares. No se presentaron eventos adversos.
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A B S T R AC T

Introduction: Introduction: to combine aerobic and strength training activities constitute an interesting alternative in 
cardiac rehabilitation programs, for they influence certain physical qualities and enhance the benefits of exercising. Objective: 
to evaluate changes on physical qualities in cardiac rehabilitation phase III patients, after a strength training program. 
Materials and Methods: an interventionist study in 35 patients aged over 40 years attending Unión de Médicos de la Actividad 
Física in Bogotá, Colombia, who had an initial body composition evaluation and strength, proprioception and flexibility 
tests; they completed 36 sessions of a strength training program and a final evaluation of same variables. Frequency, central 
tendency, dispersion measures and the Wilcoxon paired test were used for analysis. Results: among 35 participants, 54.3% 
were men with mean age 65.7 years. After the intervention a significant difference, p < 0.05, was observed in the mean 
weight lifted and the number of repetitions of knee extension performed, grip strength and proprioception. No difference 
in body composition and flexibility was evidenced. Conclusions: changes in strength and proprioception were evidenced in 
patients with comorbidities and aged over 40 years participating in a cardiac rehabilitation program. No changes in flexibility 
were observed. We suggest greater muscle group amplitude training. No adverse events were present.

Key words: cardiac rehabilitation, strength training, physical conditioning.
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I N T RO D U C C I Ó N

Los pacientes que presentan eventos coronarios tienen 
al año una mayor tasa de mortalidad, reinfarto o reingreso 
por angina inestable de 15.4% con tratamiento invasivo y 
29,6% conservador, a los dos años de 23,5% vs 36,6% y a 
los cuatro años de 31,7% vs 44%. Además, la intolerancia al 
ejercicio después de una cirugía valvular del corazón puede 
influir en la disminución de la fuerza muscular.1

En este sentido es necesario establecer medidas estrictas 
de prevención encaminadas a evitar la progresión de la 
patología y mejorar la capacidad funcional.2  Para tal fin la 
actividad física se considera una terapia no farmacológica 
eficaz en la prevención tanto primaria como secundaria de 
la enfermedad coronaria (CHD).3 

En general los programas de rehabilitación cardíaca 
promueven la prevención secundaria, demostrando ser 
seguras, apropiadas y costo efectivas, vías que conducen 
a una disminución en la estancia hospitalaria, mejoras en 
la capacidad de ejercicio y beneficios en calidad de vida 
relacionados con la salud, reduciendo la mortalidad en una 
variedad de patologías cardíacas.4-14 

La rehabilitación cardíaca además de la actividad física 
brinda un componente educativo acerca de los factores 
de riesgo de la enfermedad coronaria que le permiten al 
paciente un ajuste físico, psicológico y social posterior a su 
enfermedad.8,12,15,16 

Los beneficios del ejercicio cardiovascular son 
ampliamente conocidos, entre los que se encuentran la  
mejoría del perfil lipídico y la sensibilidad a la insulina, 
desempeñando un papel importante en el control del 
peso y disminución de la presión arterial y la  proteína C 

reactiva, entre otros biomarcadores.6,11,13,14,17-21  El objetivo 
de la actividad física es entonces contrarrestar el declive 
en el funcionamiento de los sistemas cardiovascular, 
neuromuscular y osteomuscular, encontrando pacientes con  
atrofia muscular, cambios en el  tipo de fibra del músculo 
y disfunción metabólica.22 En efecto, la fuerza muscular 
esquelética está estrechamente relacionada con la tolerancia 
al ejercicio en pacientes con cardiopatía.23  El ejercicio de 
fuerza es considerado como una intervención adecuada para 
el manejo y control de factores de riesgo por la American 
Heart Asociation (AHA) y la American Association of 
Cardiovascular and Pulmonar y Rehabilitation (AACVPR), 
entidades que introducen el entrenamiento de fuerza como 
complemento de los programas de rehabilitación cardíaca24,25,  
siendo esta una modalidad efectiva y segura de ejercicio 
para pacientes con enfermedad coronaria.5,6,13,14,20,21 Además 
de una estrategia eficaz para mejorar la potencia, hipertrofia 
y fuerza muscular5,26-29 hay un aumento significativo de esta 
última asociada con un buen pronóstico en supervivencia, 
rendimiento funcional, promoción de vida independiente, 
retorno al trabajo y  actividades físicas domésticas 
(HPA).30 También puede ayudar a mejorar las características 
de salud tales como resistencia a la insulina y función 
endotelial.5,6,8,9,11,12,19,25-31 Para ello, se han evaluado algunos 
protocolos cortos de entrenamiento de fuerza realizados 2 a 
3 veces a la semana de baja a moderada intensidad y de dos 
a tres series de ocho a quince repeticiones por ejercicio y 
con descanso de 30 a 120 segundos por serie6,10,11,14,   además 
de ejercicios con  contracciones isométricas empleando 
métodos convencionales como el Huber Motion Lab (HML)30,  
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R E S U LTA D O S

o entrenamientos con ejercicios de  contracción excéntrica  
por ocho semanas en sujetos masculinos (rango de edad 42 a 
66 años)32, que han demostrado ser seguros y permiten una 
disminución de factores de riesgo asociados con cardiopatía 
como  diabetes mellitus, hipertensión arterial, sarcopenia y 
cambios en la composición corporal,  aumentando la masa 
magra y disminuyendo la masa grasa.25  

El cambio asociado con el envejecimiento que consiste 
en la reducción progresiva de la masa muscular esquelética 
conlleva a una disminución de la fuerza y la funcionalidad, 
que aumenta el riesgo de presentar resultados adversos 
como discapacidad física, calidad de vida deficiente y 
mortalidad.5,25,33-36 Se han visto beneficios adicionales en 
otras cualidades físicas como la flexibilidad y propiocepción, 
descritos en otros  estudios37,38,  una alternativa es utilizar el 
método Tai Chi en su estilo Wu, el cual mejora  parámetros 
de fuerza, equilibrio y flexibilidad, importantes en la 
incorporación en  programas de rehabilitación cardiaca 
fase III.39 El entrenamiento de fuerza adecuadamente 
prescrito con los componentes de modo, frecuencia, 
duración e intensidad y supervisado por especialistas, 
incrementa la fuerza, lo que conlleva a un buen desempeño 
en las actividades de la vida diaria6,21, disminución de 
los casos de depresión y ansiedad40, mejora en la postura 
e integridad articular, además de disminuir el riesgo de 
caídas y favorecer la condición física.20,31-41  Actualmente en 
Colombia no existen estudios que hayan medido los efectos 
de un entrenamiento de fuerza sobre las cualidades físicas 
en pacientes en fase III de rehabilitación cardíaca, por lo 
tanto evaluar estos cambios después de la aplicación de un 
programa de fuerza justifica esta investigación.

M É TO D O S

Se realizó un estudio cuasi experimental entre abril 2014 
y julio 2015, en pacientes en fase III de rehabilitación 
cardíaca, asistentes a la Unión de Médicos de la Actividad 
Física (UMAF), sede Fitboxes, en Bogotá, Colombia, en 
el que se evaluaron los cambios físicos posteriores a un 
programa de fuerza con resultados mayores o iguales a 6 
METs en prueba de banda sinfín estandarizada, realizada 
bajo supervisión de personal médico. La intervención se 
realizó en 35 pacientes con edades superiores a 40 años, 
se consideraron como motivos de exclusión pacientes 
con malformaciones cardíacas no tratadas, con alguna 
discapacidad física según las guías The American College 
Of Sport Medicina (ACSM) y American Heart Asociation 
(AHA).42,43 (Todos los participantes fueron informados 
por escrito sobre la naturaleza, procedimiento, beneficios 
y posibles eventos adversos del programa de fuerza y 
firmaron consentimiento informado. 

Este trabajo fue aprobado por el comité de ética en 
investigación en seres humanos. Se rige por las normas 
internacionales del Código Nüremberg del 20 de agosto 

de 1997, la declaración de Helsinki Asamblea General de 
octubre 2013, el informe Belmont 1979 y la resolución 
008430 del ministerio de salud colombiano.

En la recopilación de datos se registraron variables 
demográficas como edad, género, estrato sociodemográfico, 
antecedentes médicos entre los que se encuentran 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, 
obesidad, enfermedad arterial periférica y antecedente de 
tratamiento médico o quirúrgico de evento coronario agudo. 

En los datos clínicos evaluados antes y después se 
consideraron talla, peso con impedanciometría de cuatro 
puntos, porcentaje graso, porcentaje muscular e índice 
de masa corporal (IMC).  La evaluación de las cualidades 
físicas se desarrolló con test de Romberg modificado para 
evaluar propiocepción42 fuerza de agarre con dinamometría, 
protocolo Bruce modificado para determinar resistencia 
cardiopulmonar, test submáximo Brzycki para obtener 
repetición máxima de cuádriceps en extensión de rodilla, 
test de Wells para valorar flexibilidad y crunch de abdomen 
para valorar fuerza abdominal a partir del número de 
repeticiones en 60 segundos.

   Programa de fuerza 

Se llevó a cabo un plan de ejercicio aeróbico y de fuerza 
muscular en el cual se evaluaron las cualidades físicas. 
Inicialmente el paciente realizó puesta a punto en banda 
sinfín por 10 minutos con una intensidad de Borg 4/10 
(moderado) y una inclinación de 2%. El plan de ejercicios 
de fuerza consistió en ejercicios de extensión y flexión 
de rodillas con máquina multifuerza, curl de bíceps con 
mancuerna y ejercicio mariposa (PECK-DECK-FLY) con 
una carga inicial de 40% - 60% de 1RM 3 series de 15 a 20 
repeticiones, de 2 a 3 sesiones por semana, hasta completar 
un total de 36 sesiones. 

    Análisis estadístico

La información obtenida se analizó con el programa stata 
12. Las variables cualitativas se reportan como frecuencias 
absolutas y porcentajes. Las variables cualitativas se 
analizaron mediante medidas de tendencia central y 
dispersión, según su distribución. Además, se empleó 
prueba Wilcoxon para comparar la mediana de cambio de 
fuerza de cuádriceps, agarre, número de repeticiones de 
abdominales y cuádriceps al igual que propiocepción en 
miembros inferiores antes y después de la intervención.

 

  En el estudio participaron 35 pacientes que cumplieron con 
los criterios de inclusión. La descripción de los participantes 
se muestra en la tabla 1.

 La edad promedio del grupo en intervención fue de 65,8 
(DE 8,2), la mayoría eran hombres (54,3%) y más de dos 
tercios de la población pertenecían al estrato 3 (67,6%).
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Tabla 1. Características demográficas, clínicas y condiciones iniciales de los participantes (n=35)

 Se presentó mayor frecuencia de pacientes con 
comorbilidades 1 y 2 (34,3%), siendo por orden de 
frecuencia, hipertensión arterial, dislipidemia, obesidad, 

diabetes mellitus y enfermedad arterial periférica. Solo 
65,7% (n=23) de los pacientes completaron las 36 sesiones.

    En la tabla 2 se muestran los resultados de las cualidades 
físicas evaluadas, la mediana de peso levantado en extensión 
de rodilla fue de 25 k (RIQ 15-30) antes, y de 30 k (RIQ 
25-35) después. El número de repeticiones en la extensión 
de rodilla fue de 12 (RIQ 10-19) en mediana y pasó a 19 
(RIQ 16-25). Se encontró una diferencia con significación 

estadística (p < 0,05) y clínicamente en prueba de resistencia 
cardiopulmonar METs, peso levantado en extensión de 
rodilla, número de repeticiones en extensión de rodilla, 
número de repeticiones abdominales, fuerza de agarre en 
dinamometría y propiocepción bilateral.                                             

Atención brindada al pacienteVariable

Sexo n (%)

      masculino

      femenino

Edad años media (DE)

Composición corporal media (DE)

      peso total (k)

      % grasa

      % músculo

      IMC

Numero de comorbilidades n (%)

      ninguna

      1

      2

      ≥ 3

Estrato social n (%)

      2

      3

      4

      5

Peso levantado k en extensión de rodilla media (DE)

# repeticiones extensión de rodilla media (DE)

Fuerza dinamometría k derecha media (DE)

Fuerza dinamometría k izquierda media (DE)

Propiocepción derecho media (DE)

Propiocepción izquierdo media (DE)

Flexibilidad cm medias (DE)

Tratamiento inicial

      médico n (%)

      peso levantado en k extensión de rodilla media (DE)

      quirúrgico n (%)

      peso levantado en k extensión de rodilla media (DE)

Número de sesiones n (%)

      < 36

      36

19 (54.3)

16 (45,7)

65,2 (8,2)

72,3 (11,3)

30,6 (8,19)

32,8 (6,70)

27,3 (3,5)

4 (11,4)

12 (34,3)

12 (34,3)

7 (20,0)

3 (8,9)

23 (67,6)

7 (20,6)

1 (2,90)

20,6 (8,64)

15,6 (8,78)

28,1 (9,48)

28,6 (9,79)

2,8 (0,94)

2,5 (0,88)

-10,4 (7,71)

15 (42,9)

20,3 (7,66)

20 (7,10)

20,7 (9,49)

Número de sesiones n (%)

12 (34,3)

23 (65,7)

 n=35

Fuente: los autores.
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Tabla 2. Cambio en las cualidades físicas antes y después del programa de fuerza

D I S C U S I Ó N      

De los 35 pacientes incluidos en el estudio, solo 65,7% 
completaron la totalidad de las sesiones, una de las 
principales causas que manifestaron de la no continuidad 
fue el número de sesiones requeridas por semana (2-3 
veces) y las dificultades de desplazamiento en Bogotá. Este 
porcentaje evidenció una adherencia significativa, se estima 
que esta puede variar entre 17 y 44%43 y que el factor 
sociodemográfico es el de mayor incidencia en el momento 
de la deserción, lo cual está acorde con otros estudios44,45   en 
los cuales se reporta hasta 66,5% ± 18,5% de participantes 
de rehabilitación cardíaca que acuden a sesiones de ejercicio 
prescritas de un programa estructurado.4 También se ha 
descrito en estudios observacionales que la adherencia a 
un programa de ejercicio es más alta en hombres entre 51 y 
64 años45, comportamiento similar al de la muestra, con un 
porcentaje de 54,3% y edad promedio de 65,7 años. 

Por otro lado, no se encontraron cambios clínicamente 
importantes en la flexibilidad de los individuos que 
completaron la intervención, este comportamiento ha sido 

asociado con la direccionalidad del entrenamiento, en el 
que solo se consideraron algunos grupos musculares con 
un número reducido de ejercicios, que comparados con la 
literatura evidencian la necesidad de incrementar el número, 
el volumen y el tiempo. Por ejemplo, Morton SK y col. 
han mostrado un aumento de la flexibilidad con ejercicios 
de fuerza involucrando casi todos los grupos musculares, 
con un volumen de 10 ejercicios y 3 series por cada uno 
durante 6 meses a razón de 3 veces por semana.30,46,47 
El motivo de no involucrar un número considerable de 
ejercicios por grupo muscular en este programa de fuerza 
fue el desarrollo de ejercicios de cadena cinética abierta, 
ejercicios exigentes como el leg extensión. En este tipo 
de ejercicios las fuerzas producidas pueden ocasionar 
algunas cortantes y compresivas que son perpendiculares 
al plano anterior de la tibia y causan molestias o dolor al 
realizar el ejercicio afectando el rendimiento de la prueba, 
en comparación con ejercicios de cadena cinética cerrada 
como la sentadilla47, cabe destacar que no se reportaron 

Cualidades físicas
Prueba resistencia cardiopulmonar METs media (DE)
Peso levantado en k extensión de rodilla medianas (RIQ)
# de repeticiones extensión de rodilla medianas (RIQ)
# repeticiones abdominales medianas (RIQ)
Fuerza dinamometría k derecho medianas (RIQ)*
Fuerza dinamometría k izquierdo medianas (RIQ)*
Propiocepción derecho medianas (RIQ)
Clasificación propiocepción derecho n (%)
     muy malo
     malo
     regular
     bueno
     excelente
Propiocepción izquierdo medianas (RIQ)
Clasificación propiocepción izquierdo n (%)
     muy malo
     malo
     regular
     bueno
     excelente
Flexibilidad cm medianas (RIQ)
Composición corporal media (DE)
     peso total k
     % graso
     % músculo
IMC peso/talla2 media (DE)
Tratamiento al inicio media (DE)
     médico peso levantado en k extensión de rodilla
     quirúrgico peso levantado en k extensión de rodilla

Antes n=23
6,3 (0,55)
25 (15-30)
12 (10-19)
20 (12-22)
30 (20-32)
30 (22-32)
3 (2-3)

2 (8,70)
4 (17,4)
13 (56,5)
3 (13,0)
1 (4,40)
2 (2-3)

1 (4,3)
12 (52,2)
8 (34,8)
1 (4,3)
1 (4,4)
-11 (-15;-6)

74,0 (12,86)
31,6 (8,05)
31,0 (5,64)
27,7 (3,83)
    
23,1 (7,03)
22,3 (10,15)

Fuente: los autores.
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lesiones o dolor durante la intervención.   Se ha visto que el 
entrenamiento de fuerza en periodos cortos tiene un efecto 
beneficioso en la población mayor de 65 años. En el estudio 
de Paul D. Xanthos por ejemplo, que incluyó metaanálisis 
para entrenamiento combinado (aeróbico y fuerza) de corta 
duración versus entrenamiento aeróbico de corta duración 
individual, demostró que el combinado fue superior al 
aeróbico de corta duración, para el mejoramiento en la 
aptitud cardiorrespiratoria y fuerza muscular.6 El estudio 
de Serra-Rexach y col. describió que con un programa de 
fuerza de intensidad baja moderada (30-70% 1RM), durante 
8 semanas en pacientes entre 90 y 94 años, se obtuvo un 
aumento en la fuerza para el press (prensa) de pierna en 10.6 
k y se evidenció una reducción en el número de caídas en 
estos pacientes.48

 Thompson Kr  y col. llevaron a cabo un estudio en mujeres 
con un promedio de edad de 65 años que después de un 
programa de entrenamiento de fuerza de 3 meses, 3 veces 
por semana, a una intensidad alta (80% 1RM), 10 ejercicios 
de grupos musculares grandes, hallaron una mejoría en la 
fuerza y propiocepción que se evaluó mediante la capacidad 
de reproducir un ángulo de articulación (RJA).49 Por otro 
lado, el estudio de Mattew Hollings y col. indica que son 
mayores los beneficios del entrenamiento de fuerza con alta 
intensidad en adultos mayores, y que aunque en su revisión 
y metaanálisis no fueron identificadas relaciones dosis 
respuesta, hay evidencia de que el entrenamiento de fuerza 
de alta intensidad (por encima 80% 1RM) produce una 
respuesta hemodinámica más baja que el ejercicio de baja 
intensidad en adultos con enfermedad coronaria, sugiriendo 
que se necesita más evidencia para encontrar la seguridad 
y eficacia del entrenamiento de fuerza de alta intensidad en 
enfermos coronarios.5 

 Esto está en contraste con el estudio de Paul D. Xanthos, 
con revisión y metaanálisis en donde los datos sugieren 
que el entrenamiento de fuerza de alta intensidad es más 
benéfico que el de baja y moderada intensidad para mejorar 
la aptitud cardiorrespiratoria, debido a una relación dosis 
respuesta entre la intensidad del entrenamiento de fuerza 
y el mejoramiento en la fuerza muscular.6  En la población 
objeto de estudio se observó un aumento en la mediana 
de peso levantado en extensión de rodilla y fuerza de 
agarre, además se encontró una mejoría en propiocepción, 
resultado clínicamente importante pues está relacionado 
con una disminución del número de caídas y mejoría de la 
marcha.48,50,51 En el estudio de Teixeira y col. realizado en 
mujeres posmenopáusicas se evaluó un programa de fuerza 
con duración de 18 semanas, intensidad baja moderada 
(50-80% 1RM) dos veces a la semana, con una mejoría de 
la fuerza asociada con prevención de caídas y mejoría del 
desempeño de las actividades diarias.52 Lo mismo describió 
Flavia R. Caruso hallando un incremento significativo no 
homogéneo de la tolerancia a la carga máxima y submáxima.29  
En este estudio se informaron cambios estadísticamente 
significativos (p<0,05) en la mediana de peso levantado 

en extensión de rodilla, agarre y número de repeticiones 
en extensión de rodilla a intensidades baja/moderada con 
volúmenes altos después de la intervención. Desde el punto 
de vista clínico el aumento de la fuerza y propiocepción son 
importantes, porque se han visto relacionados con superior 
movilidad, mejorando así la independencia, el equilibrio, la 
realización de tareas de la vida cotidiana y la disminución 
de caídas.20,31,53,54 En el presente estudio no se evaluaron 
las variables calidad de vida, movilidad y desempeño de 
las actividades diarias, las cuales sería importante tener 
en cuenta para futuros estudios.En cuanto al peso y los 
promedios en los porcentajes de las masas muscular y grasa, 
no se evidenciaron cambios. Según el Colegio Americano 
de Medicina del Deporte la recomendación para mayor 
pérdida de peso y prevenir su recuperación con actividad 
física, es de 250 a 300 min/sem (aproximadamente 2000 
kcal/sem) de intensidad moderada que puede ser medida 
por METs o Kcal/día. El entrenamiento de fuerza para la 
pérdida de peso no es tan efectivo sin restricción de la 
dieta.55  Así también lo indicó el estudio de Robert Berent y 
col. que aunque no encontraron una reducción significativa 
de peso e índice de masa corporal, hubo un incremento de 
18% en la potencia máxima media absoluta medida en el 
cicloergómetro20;  también hay evidencia que uno de sus 
beneficios es la reducción de la grasa visceral, así como el 
aumento de la masa muscular.11 Siguiendo esta evidencia 
el estudio de Susan Marzolini y col. con un metaanálisis 
documenta que el entrenamiento combinado comparado 
con solo el aeróbico disminuyó 2.3% el porcentaje corporal 
graso, la grasa abdominal 0.56 y aumentó la masa libre de 
grasa en 0.9 k.19  

En este estudio no se realizó restricción de ingesta calórica. 
Se recomienda que todo programa de fuerza vaya de la mano 
de una restricción calórica de manera individualizada, 
teniendo en cuenta la tasa metabólica basal y el gasto 
calórico en las actividades de la vida diaria.

Como resultado importante, se halló que los hombres 
tuvieron un cambio mayor en el promedio de peso levantado 
y número de repeticiones en extensión de rodilla, además 
de la fuerza de agarre bilateral con respecto a las mujeres; 
este fenómeno se puede explicar gracias a la influencia 
de la testosterona sobre las fibras musculares como un 
estimulador de la síntesis de proteínas. Además, la hormona 
estimula la transición de la fibra tipo II a un perfil más 
glicolítico y de esta forma influye en la fuerza. El estudio 
de Cadore Lusa y col. describe que en individuos sometidos 
a cargas de entrenamiento iguales, aquellos que presentan 
mayores niveles de testosterona logran mayor resistencia del 
musculo y potencia tras el entrenamiento. Por lo tanto los 
hombres tienen una mejoría evidente en comparación con 
las mujeres, ya que el trabajo realizado durante un programa 
de fuerza puede ser un factor determinante en la respuesta 
aguda de la testosterona, lo que resulta en aumento de la 
fuerza y la masa muscular.56 

En el grupo ≥70 años, el promedio del cambio en las 
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cualidades físicas fue menor en comparación con los más 
jóvenes. La edad es una limitante para la mejoría de la 
función y la masa muscular después de los ejercicios de 
fuerza, siendo más evidente en los adultos jóvenes talvez 
debido a un menor “estado de desacondicionamiento.” La 
prevalencia de sarcopenia varía según la edad.57 Aunque no 
se consideraron los criterios para este diagnóstico a pesar 
de haber medido fuerza de agarre, porcentaje muscular 
y rendimiento en la prueba de leg extensión, se podría 
determinar la prevalencia en esta población y determinar 
si estos criterios varían con un programa de fuerza. Estos 
programas de fuerza son seguros, incluso en individuos 
con comorbilidades, y pueden ayudar en la prevención de 
caídas, discapacidad y ganancias de independencia.57 No 
se presentaron eventos adversos durante el ejercicio en el 
desarrollo del presente estudio. Se sugiere la combinación 
del entrenamiento de fuerza con trabajos de flexibilidad y 
criterios sociodemográficos en la selección de pacientes para 
garantizar la continuidad. 

C O N C L U S I Ó N

Se observaron cambios en la fuerza y propiocepción 
después del entrenamiento de fuerza en pacientes con 
comorbilidades y edad mayor de 40 años, pertenecientes a 
un programa de rehabilitación cardíaca.

 No se observaron cambios en la flexibilidad, se sugiere 
un entrenamiento de mayor amplitud para los grupos 
musculares. No hubo eventos adversos. Este trabajo muestra 
la factibilidad y la seguridad de un programa de fuerza 
en pacientes en rehabilitación cardiaca tipo III. Una gran 
limitante fue la pobre adherencia de los individuos.
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