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La rehabilitación en el adulto mayor de 65 años
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Resumen

Aunque la mayoría de los desórdenes cardio-
vasculares ocurren en personas > 65 años de
edad, los estudios de rehabilitación cardíaca
han sido tradicionalmente hechos en pacientes
más jóvenes. En la última década se le ha pres-
tado alguna atención a la rehabilitación cardía-
ca en el añoso. Se presenta un repaso de los
datos disponibles sobre rehabilitación cardíaca
en adultos de > 65 años de edad incluyendo
literatura relevante. La rehabilitación cardíaca
conlleva un sistema multidisciplinario de edu-
cación y ejercicio diseñado para desarrollar y
mantener un nivel deseable de función física,
social y psicológica acompañado de un mejo-
ramiento en la capacidad funcional, una dismi-
nución en los eventos cardíacos y una mejoría
en la calidad de vida. Conlleva una estratifica-
ción de riesgo y un programa de ejercicio acom-
pañado de medidas de prevención secundaria
para controlar los factores de riesgo. Se resu-
men aspectos sobresalientes de la historia, las
indicaciones y contraindicaciones de la rehabi-
litación cardíaca, la prevención secundaria, el
ejercicio aeróbico, el ejercicio de resistencia, la
prescripción de ejercicio, la estratificación de
riesgo y sobre las implicaciones psicosociales.
Datos de la última década documentan la segu-
ridad y eficacia de los programas de entrena-
miento de ejercicio en pacientes coronarios
añosos con un beneficio similar relativo al obte-
nido en pacientes más jóvenes.

Summary

REHABILITATION IN PATIENTS AGED ABOVE 65 YEARS

Although the majority of cardiac disorders occur
in patients  >65 years of age most of the studies
on cardiac rehabilitation have traditionally fo-
cused on younger patients. It is just in the last
few years that elderly population has received
more attention. A summary of the data available
concerning cardiac rehabilitation in adults 65
years of age or older including pertinent litera-
ture is presented. Cardiac rehabilitation is a
multidisciplinary program of education and ex-
ercise designed to develop and maintain a de-
sirable level of physical, social and psychologi-
cal function with improvement in the functional
capacity, decrease in cardiac events, and im-
provement in the quality of life. It includes risk
stratification and an exercise program. It should
be accompanied by secondary preventive mea-
sures for CHD risk factors. The highlights on the
history, secondary prevention, indications and
contraindications, types of exercise, aerobic
exercise, resistance exercise, exercise prescrip-
tion, risk stratification and psychosocial aspects
are presented. Last decade data documents
safety and efficacy of exercise training programs
in older CHD patients revealing similar relative
training benefit as shown by younger patients.

Palabras clave: Rehabilitación cardíaca. Prescripción de ejercicio. Estratificación de riesgo. Ejerci-
cio aeróbico. Ejercicio de resistencia. Prueba de esfuerzo. Prevención secundaria.
Key words: Cardiac rehabilitation. Exercise prescription. Risk stratification. Aerobic exercise. Resis-
tance exercise. Stress testing. Secondary prevention.

Trasfondo
n el pasado se promulgaba el reposo en
cama y el hacer ejercicio estaba contrain-
dicado para las enfermedades cardiovas-

culares. En los años cincuenta y setenta se publi-

can informes sobre actividad física en pacientes
con infarto del miocardio incluyendo la contri-
bución de Hellerstein con el modelo de rehabili-
tación cardíaca de 3 fases.1 Para 1964 la Organi-
zación Mundial de Salud define la rehabilitación
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cardíaca como la “suma de actividades que ga-
ranticen al paciente cardíaco las mayores con-
diciones físicas, mentales y sociales para poder
obtener, por su propio esfuerzo, un lugar en la
comunidad tan normal como sea posible, alcan-
zando una vida activa”.2 Brevemente la rehabili-
tación cardiovascular consiste en restaurarle al
paciente que ha tenido un evento cardíaco o a
pacientes con enfermedad cardíaca crónica, el
bienestar físico, psicológico y social.
A fines de la década del 80 dos metaanálisis, de
Olridge et al3 y Connors et al4 demostraron, una
reducción significativa de mortalidad total y
cardiovascular en los pacientes cardiovascula-
res expuestos a la rehabilitación cardiovascular.
Estos metaanálisis incluyeron más de 4,000 pa-
cientes divididos en rehabilitación y controles
lo que influenció en la consideración de usar la
rehabilitación cardíaca como opción terapéuti-
ca dentro de la cardiopatía isquémica. Desafor-
tunadamente pacientes sobre 65 a 70 años de
edad fueron excluidos de estos estudios. Sin
embargo, las enfermedades cardiovasculares son
la causa más común de muerte en personas de 65
años o de más edad. Este grupo de edad sigue
aumentando y concurrentemente el número de
adultos mayores con enfermedad cardiovascu-
lar. En la última década se han presentado algu-
nos artículos que documentan la seguridad y la
eficacia de programas de entrenamiento físico
en diferentes grupos de pacientes añosos con
enfermedad coronaria.5-10

¿En qué consiste la rehabilitación
cardiovascular?
La rehabilitación cardiovascular conlleva un en-
foque multidisciplinario que incluye ejercicio,
actividad física, educación y modificación de
estilos de vida para mejorar la capacidad funcio-
nal, para reducir la recurrencia de eventos cardio-
vasculares y la muerte y para mejorar la calidad
de vida. Los pilares fundamentales en los progra-
mas de rehabilitación cardiovascular son:

A) Control clínico y de los factores de riesgo
B) Entrenamiento físico programado
C) Tratamiento psicológico
D) Educación del paciente

Indicaciones, contraindicaciones y limitaciones
Pacientes añosos considerados apropiados para
programas de rehabilitación cardíaca son los que
han sufrido:

• infarto del miocardio
• puente aorta coronario
• angina pectoris estable
• reemplazo de válvulas
• fallo cardíaco crónico

Al evaluar añosos para el ejercicio hay que estar
consciente de las contraindicaciones, a saber:
angina inestable, estenosis valvular severa, hi-
pertensión descontrolada y recaída de síntomas
de insuficiencia cardíaca congestiva.
Los beneficios de la rehabilitación cardiovascu-
lar pueden estar limitados en adultos mayores
por la presencia simultánea de condiciones de
co-morbilidad como la artritis, osteoporosis, en-
fermedad vascular periférica, cerebrovascular,
pulmonar y otras.

Rehabilitación cardiovascular y
prevención secundaria
El concepto moderno de la rehabilitación car-
díaca está íntimamente ligado a la prevención
secundaria, ya que es mandatario tratar los prin-
cipales factores de riesgo, entre otros, a saber:
dislipidemia, hipertensión arterial, tabaquismo,
diabetes, el sedentarismo y la obesidad. Hay
múltiples estudios sobre la utilidad del control
del tabaquismo, del tratamiento correcto de la
hipertensión arterial y sobre todo del control
adecuado de lípidos séricos mediante alteracio-
nes en los estilos de vida y/o el uso de fármacos.
Estudios epidemiológicos demostraron que la
actividad física era protectora contra la isquemia
coronaria11 y la mortalidad total.12 El tratar los
factores de riesgo es vital para la rehabilitación
del paciente y se basa en estudios llevados a cabo
con miles de pacientes mayores de 65 años.
Un estudio de 4,440 pacientes, incluyendo 1,021
de 65 a 70 años de edad13 y otro de 4,156 pacien-
tes con infarto del miocardio, donde 1,283 eran
de 65 a 75 años14 revelaron reducción en muertes
totales, eventos coronarios y desarrollo de insu-
ficiencia congestiva con el uso de estatinas. Un
estudio de prevención secundaria con 2,365 hi-
pertensos sistólicos de edad promedio 72 años15

y otro con 2,398 pacientes con edad promedio
de 70 años16 demostraron reducción en mortali-
dad total y cardiovascular y reducción en infarto
del miocardio con el uso de hipotensores.
Múltiples estudios han comprobado que el ejer-
cicio mejora la función cardiorrespiratoria tanto
en individuos sanos como en pacientes corona-
rios. El ejercicio programado mejora la capaci-
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dad física de los enfermos, refuerza el estado psi-
cológico y ayuda a normalizar la vida social.

Tipos de ejercicio
Las modalidades de ejercicio deben incluir op-
ciones para ejercicio aeróbico, ejercicio de re-
sistencia y de flexibilidad. Los ejercicios de re-
sistencia deben incluir entrenamiento de los mús-
culos extensores de las piernas para ayudar a
caminar, subir escaleras y evitar caídas. En cual-
quier plan de ejercicios se deben considerar los
siguientes factores: 1) frecuencia, 2) intensidad,
3) modo o tipo 4), duración 5) progresión.

Prescripción de ejercicio y estratifica-
ción de riesgo
Antes de iniciar un programa de actividad física
es necesario llevar a cabo un reconocimiento
cardiológico. Este conlleva una historia, explo-
ración física, electrocardiograma en reposo, una
prueba de esfuerzo, al menos submáxima para la
valoración funcional. La prueba de esfuerzo debe
ser individualizada. La forma más adecuada para
prescribir el tipo e intensidad de ejercicio en el
cardiópata es el medir el intercambio de gases
utilizando calorimetría indirecta, que mide la
ventilación minuto (VE), toma de oxígeno (VO

2
),

y el bióxido de carbono (VCO
2
) producido du-

rante el ejercicio. La prueba de esfuerzo requiere
toma de la tensión arterial inicial, electrogramas
de 12 derivaciones, monitoreo del ritmo y deter-
minaciones frecuentes de la tensión arterial. La
realización de una ergometría máxima es un ele-
mento indispensable para la prescripción correcta
de ejercicio. En los casos en que se realiza con
una imagen asociada, como perfusión miocárdi-
ca o ecocardiografía, la información es más com-
pleta y precisa sobre todo en los pacientes que
desarrollan isquemia al esfuerzo. Se puede usar
la Escala de Borg donde el paciente evalúa sub-
jetivamente el nivel del esfuerzo en una escala
de 6 a 20 o de 0 a 10.
La implementación de medidas de seguridad se
basa en la estratificación de riesgo que sirve
para determinar el tipo y la intensidad del pro-
grama de entrenamiento que debe ser indivi-
dualizado para obtener mayores beneficios. El
American Association for Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation ha adoptado reco-
mendaciones de estratificación en tres niveles
de riesgo, a saber: bajo, moderado y alto basa-
dos en variables clínicas, hemodinámicas, er-
gométricas y funcionales.17

Si el paciente manifiesta isquemia miocárdica
inducida por el ejercicio, la prescripción de ejer-
cicio debe ser redactada de manera que la zona
de entrenamiento sea menor que la cantidad de
trabajo que induce la isquemia. La prescripción
médica surge de la combinación de la prueba de
esfuerzo y el cuadro clínico. En un añoso se le
programará más tiempo para entrada en calor,
menos trote y más recreación. Al prescribir ejer-
cicio se debe tener en cuenta por lo menos dos
elementos que son la frecuencia cardíaca y la
capacidad funcional.

Ejercicio aeróbico
La duración del entrenamiento aeróbico fluctúa
de 20 a 45 minutos usualmente acompañado de
10-15 minutos de entrada en calor, calistenia de
bajo nivel, movimiento de caminar, al igual que
una vuelta a la calma con ejercicio aeróbico y
estiramiento de 5 a 15 minutos. La rehabilita-
ción cardíaca comienza durante la estadía en el
hospital (Fase I), continúa en la casa (Fase II), en
una facilidad de rehabilitación (Fase III), y lue-
go se mueve a un programa monitorizado de
mantenimiento (Fase IV) en la clínica externa.
El ejercicio aeróbico mejora la habilidad del sis-
tema cardiovascular para transportar y proveer
oxígeno para los músculos ejercitantes, que re-
sulta en una frecuencia y tensión arterial menor
requerida para generar una labor especifica. Esto
se llama efecto de acondicionamiento. Los pa-
cientes añosos se sienten cómodos con las ban-
das deslizantes estándar o bicicletas estáticas
usadas en el programa de rehabilitación.

Ejercicio de resistencia
El ejercicio de resistencia es importante para
aumentar la fuerza muscular y la resistencia. El
envejecimiento normal está acompañado de pér-
dida de masa y fuerza del músculo esqueletal
conocido por sarcopenia. El ejercicio de resis-
tencia lleva al desarrollo de más fuerza y masa
muscular. Varios estudios han demostrado segu-
ridad del ejercicio de resistencia en el añoso. El
entrenamiento de resistencia se puede comenzar
sin riesgo tan temprano como 4 a 6 semanas des-
pués de un infarto del miocardio pero usualmen-
te se espera que el paciente lleve ya un programa
de ejercicio aeróbico por 2 a 4 semanas.

Aspecto psicosocial
El aspecto psicosocial de la rehabilitación del
cardíaco añoso es muy importante debido a que
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la depresión es frecuente en este grupo. Pacien-
tes añosos deprimidos mejoran significativamen-
te su calidad de vida después de rehabilitación
cardíaca.18

Consideraciones futuras
Mientras la población de cardíacos añosos siga
aumentando, será necesario llevar a cabo más
investigación y estudios en las personas añosas.
La literatura reciente sobre rehabilitación car-
díaca en añosos es limitada pero, la disponible,
defiende los beneficios de la rehabilitación car-
díaca y del entrenamiento de ejercicio y provee

evidencia sobre la seguridad de la misma. Los
añosos deben ser estimulados a participar de es-
tos programas al igual que seguir las medidas de
comportamiento y la toma de medicinas para la
prevención secundaria. Como la mayoría de los
estudios sobre rehabilitación han sido en mues-
tras pequeñas y de tipo observacional sería con-
veniente llevar a cabo ensayos más amplios para
confirmar la conveniencia de rehabilitación car-
díaca sobre el cuidado usual en el añoso. Deter-
minar, además, si el ejercicio, a largo plazo pue-
de prevenir o revertir la pérdida de función car-
diovascular.
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