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INTRODUCCION 

Hace ya m4s de 25 años que se present6 el primer -

programa de rehabilitaci6n cardíaca (1,2), desde entonces 

el avance y la difuoi6n de este aspecto de la cardiología 

ha sido muy importante, sobre todo en aquellos países de -

mayor nivel socio-económico. 

El objetivo rte la rehabilitar.i6n P.S el de restau-­

rar la capacidad funcional, desde el punto de vista fisio-

16gico y psicológico, de aquellos individuos afectados por 

enfermedades coronarias, para su completa reintegración a 

la sociedad (2,3, 4). 

En la actualidad no eó lo se pretende restablecer -

la capacidad funcional del paciente, sino tambi~n prevenir 

la aparici6n de nuevos acontecimientos coronarios e inten­

tar cambiar la progresi6n de la enfermedad ("prevención s~ 

cundaria"), mediante la modificación de factores de riesgo 

(5, 6). 

En un programa de rehabilitación se incluyen, ade­

más de los pacientes que han sufrido un infarto 6 angina -

crónica estable, a pacientes que han sido sometidos a ci-­

rug!a de revascularizaci6n ó angioplast!a transluminal. A 
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este nivel, desde el punto de vista preventivo, se consi­

dera también "secundario" (7), y es obvio que también es -

muy importante tratar de evitar que se desarrolle ateroes­

clerosis en los puentes implantados en la cirug!a ó que 

aparezca de nuevo una estenosis en una arteria coronaria -

previamente dilatada mediante angioplast1a 

Para todo ello la rehabilitación cardiaca, además 

del ejercicio f1sico, utiliza una amplia estrategia, con-­

sistente en: dieta, disminución de peso, control de diabe­

tes, hipertensión arterial, supresión de tabaco, etc. Con 

la finalidad de modificar el perfil de riesgo de cada pa-­

ciente. As! corno el apoyo y orientación psicológica nece­

sarios. 

El ejercicio f1sico ha sido motivo de numerosas 

discusiones, pero en estudios prospectivos se ha informado 

acerca de efecto benéfico del ejercicio regular en pacien­

tes isquémicos (B,9,10,11,12,13). As! en el estudio del -

National Ueart Disease and Exercise Proyect Prograrn se 

muestra una disminución del 87% en la recurrencia de inf a~ 

to de miocardio en los pacientes sometidos a un programa -

de ejercicio (12). 
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Froelicher y col, tambidn estudiaron a 146 pacien­

tes, divididos en dos grupos: grupo control y grupo inter­

venido, y observaron una mejoría significativa en la isquE 

mia (evaluado por Talio 201), en los pacientes sometidos a 

un programa de ejercicio ( 14). 

Sobre la eficacia preventiva del ejercicio se han 

mostrado resultados posjtivos en algunos estudios, en los 

que se pone de manifiesto su utilidad (15). 

La seguridad del m6todo va a depender do una seleE 

ción adecuada de los pacientes, y de un control adecuado -

de los mismos, ele hecho nunca debe recomendarse ejercicio 

de alto nivel sin una estricta supervisión m~dica, ya que 

este tipo de ejercicio puede ser peligroso (lG). 

El objetivo del ejercicio físico es mejorar la ca­

pacidad de trabajo y preparar al paciente para el regreso 

al trabajo ó a una vida ütil y productiva, que permita su 

reintegración total en la sociedad. 

Los efectos del ejercicio de tipo isotónico podrían 

resumirse en: 
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l. Aumento en la máxima captación de oxigeno (V02 

máx.): es decir la máxima cantidad de oxigeno que un in­

dividuo pueden utilizar por minuto durante un ejercicio -

agotador (17), que es una medida de la capacidad máxima -

para transportar oxigeno a los tejidos y con ello un indi­

ce de la funci6n cardiopulmonar. 

Este incremento sucede en sujetos sanos y en pa-­

cientes isquémicos, si bien el mecanismo3 es diferente. -

Así en sanos se debe a un aumento del gasto cardiaco máxi­

mo y a un aumento de la diferencia arteria-venosa de oxí-­

geno, que se debe a su vez a un aumento de la captuci6n de 

oxigeno por el müsculo esquelético. 

Y, en los pacientes coronarios, se produce por au­

mento en la diferencia arteria-venosa de oxígeno, sin cam­

bios en el gasto cardiaco máximo ( 18). 

II. Función ventricular: Este punto ha sido y es 

motivo de controversia, ya que algunos autores afirman que 

un programa adecuado, en cuanto a duraci6n e intensidad,pQ 

dría producir cambios a nivel central, con aumento del ga~ 

to cardiaco ( 19) . 
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Ehsani y col. demostraron que la funci6n ventricu­

lar en reposo puede mejorar con un programa de ejercicio -

adecuado y supervisado (20). También se demuestran cfec-­

tos cardíacos centrales positivos en otros estudios (21,22, 

23,24,25,26,27) mediante contra]. fono y ccocardiogr~fico, 

y mediante rad1onúcl.idos (28,29,30,31). 

Jensen scñal6 como puede mejorar la fracción de e~ 

pulai6n ventricular izquierda durante ejercicios subw.<!xi-­

mos (32). Pero, sin embargo, otros autores como Cobb y 

col. (33) y Tubau y col. (34) mostraron que la fracci6n de 

expulsi6n ventricular izquierda no experimenta ningtín cam­

bio corno resultado de un programa de ejercicio. 

Tambi~n se ha descrito mejoría en la fracci6n de -

expulsi6n en diversos estudios: llammond l!K (35), Pollock M 

L (36), Oldridge (37) y lla~berg (19). 

III. f.E~uenci~díaca y_,!'_ensi6n Arterial: En -

sujetos sanos el ejercicio produce bradicardia por aumento 

del tono vagal y una menor actividad beta-adren€rgica (38), 

en el paciente isquémico los cambios sobre la frecuencia -

cardíaca en reposo son menos notables y más variables (4, 

39' 40). 
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En individuos sanos y en pacientes isquémicos, el 

ejercicio no tiene efecto sobre la tensi6n arterial en re­

poso (41). 

Durante el ejercicio submáximo la respuesta de 

adaptaci6n a una intensidad determinada, se caracteriza 

por cifras más bajas de frecuencia cardiaca y de presión -

arterial sist6lica (42). 

El producto de presi6n arterial sist6lica por fre­

cuencia cardíaca disminuye después de:~] entrenamiento (43, 

38,41). Esta disminuci6n es uno de los mecanismos de los 

que depende la mejoria de la angina y la depresión del 

segmento ST, producidas por el ejercicio (42,44). 

IV. Circulaci6n Coronari<!: No se ha podido demos­

trar aumento de ln circulación colateral ni del flujo to-­

tal coronario en pacientes con cardiopat!a isquémica, des­

put5s de un programa de entrenamiento (5), aunque si se ha 

podido observar mejoría en estudios experimentales en ani­

males. En ellos se pudo comprobar un aumento del ~rea de 

las arterias coronarias cxtrarnuralcs y un aumento de lu 

densidad capilar (46). 
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V. Mdsculo esqueHítico: Se va a producir un ¡¡umc~ 

to del metabolismo aer6bico por un aum0nto en el número y 

tamaño de las mitocondrias y en la actividad de las enzi-­

mas en la g~nesis aer6Lica de ATP (471. 

VI. Neuro-hormonal: llay disminuci6n en la activi­

dad adrenérgica con el ejercicio, sobre todo en el ejerci­

cio subm.!iximo, con disminuci6n de la conccntraci6n plasmá­

tica de noradrenalina (48). El ejercicio m~ximo sin embar 

go, puede provocar un aumento en la conccntraci6n pJasm.:ít! 

ca de noradrenalina despui!s del entrenamiento ( 42) . 

VII. Factores de riesgo: En atletas se ha detectj! 

do mayor concentración de lipoproteínas de alta densidad -

que en sujetos sedentarios, así como en la concentraci6n -

de triglic~ridos, menor en sujetos entrenados (49,50), 

En pacientes isqu~micos bajo un programa de ejer-­

cicio físico adecuado se han encontrado tambilln aumento en 

las lipoproteínas de alta densidad, y disminuci6n de tri-­

glic~ridos, sin cambios en el colesterol total ni en las -

lipoproteínas de baja densidad (51,52). 
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CARACTERISTICAS DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO: PRESCRIPCION 

DE EJERCICIO. 

La prescripci6n de ejercicio debe hacerse de forma 

individualizada, en base a dos premisas fundamentales, pa­

ra que éste sea seguro e inocuo para el paciente: 

-Estabilidad clínica del paciente. 

-Entrenamiento adecuado en cuanto a intensidad, d~ 

raci6n y frecuencia del ejercicio. 

Para·"1a prescripci6n de ejercicio sea la idónea P.!! 

rd cada paciente, hay que tomar en cuenta varias consider~ 

cienes como son: edad, sexo, capacidad física inicial, me­

dicaci6n que recibe el paciente, integridad mtisculo-esque­

lética y ortop6dica, grado de motivaci6n, preferencias en 

actividades de tipo recreativo y sobre todo, como punto 

más importante, el grado de repercusión de su cardiopatía 

isquémica, valorado en base a una cvaluaci6n diagnóstica y 

funcional muy estricta, y así de esta manera tener un ma-­

yor margen de seguridad. 

La informaci6n acerca de la intensidad del ejerci­

cio se obtiene en la prueba de esfuerzo, en ella se valor~ 

di el consumo de oxígeno alcanzado, la frecuencia cardíaca 
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alcanzada, el momento y nivel de aparición de cambios oloE 

trocardiogrcí.ficos en el ST, trasturnos del ritmo o de la -

conducci6n, alteraciones en la respuesta prcsora y sínto-­

mas, así corno el consumo de energía realizado. 

Por ello la i11tcnsida<l del ejercicio que se va a -

prescribir debe ser suficiente como para que se produzca -

un efecto de acondicionamiento físico, pero debe cstaL· por 

debajo de aquellos niveles de frecuencia cardiaca y consu­

mo de oxígeno que produzcan síntomas 6 alteraciones ~lcc-­

trocardiográficas (53). 

Cada sesión de ejercicio incluye tres fasDs (53): 

-Calentamiento: con una duración de unos 10 minu­

tos aproximadamente. 

-Fase de 11 cntrenamiento": con una duraci6n entre 

15 y 30 minutos. En esta fase se indicarán do foE 

ma precisa la intensidad, duración y frecuencia -

de los ejercicios. 

-Fase de enfriamiento 6 recuperación: con una du­

ración de 10 a 15 minutos. 

r. Calentamiento: esta fase permitió un paso ade-
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cuado y progresivo del reposo al ejercicio, minimizándose 

el déficit de oxigeno y la formación de ácido láctico. De 

esta manera no se producen cambios isquémicos en el elec-­

trocardiograma ni arritmias, como ocurre en el ejercicio -

realizado en forma repentina (55), Esta fase incluye ca-­

lentamiento mGsculo-esquelético mediante la realización de 

ejercicio de estiramiento muscular, flexibilidad, y calen­

tamiento del sistema cardio-pulmonar mediante calistenia, 

caminata y/o pedaleo en bicicleta estática, todo ello rea­

lizado en forma ligera. Este calentamiento cardiopulmonar 

permite la elevación gradual de la frecuencia cardíaca pa­

ra un apropiado nivel de entrenamiento (53). 

-II. Fase de "entrenamiento": Durante esta fase -

se estimula el transporte de oxigeno directamente, las ac­

tividades pueden ser: caminata, trote, pedaleo, etc, 

En esta fase hay tres factores fundamentales que -

son: intensidad, duración y frecuencia del ejercicio. De 

ello va a depender la eficacia y la seguridad del ejerci-­

cio para cada paciente. 

a) Intensidad: Esta debe adecuarse de forma indivi 

dualizada a cada paciente. 

En general se utilizan como parámetros de referen-
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cia el ("V02 mlx. ") : mlxima captación de oxígeno, y la fr2 

cuencia cardíaca. 

Así la intensidad óptima de un ejercicio sería al­

rededor de 57-78% de V02 mlx., pero la intensidad necesa-­

ria para obtener ya un efecto positivo estaría entre 25-50% 

de V02 m~x. Para sujetos j6venes ~staría por encima del -

50% de V02 rnlx. (53), Aunque todo depende del nivel ini-­

cial de capacidad aeróbica de cada individuo. J,a frecuen­

cia cardíaca también se utiliza para la prescripción de 

ejercicio, en general se comienza con el 60% de la frecuerr 

cia máxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo de con­

trol. Segdn los resultados puede incrementarse paulatina­

mente hasta 75-80%. Por encima de estos niveles aumenta -

el riesgo de complicaciones cardiovasculares (Fig. !), 

b) Duración: Las neceaidades mctab6licas de los -

primeros minutos de ejercicio son suplidas por energía ana~ 

róbica, pero con la duraci6n del ejercicio disminuye el co~ 

ponente anaeróbico, para hacerse ya el aporta energético a 

expensas de energía aer6bica. De ahí la importancia también 

de la duración. 

Por otro lado la duración del ejercicio estl en r~ 
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L!mites 
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intensidad 
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corrplicaciores 
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Relaci6n entre el aumento en la capacidad aer6bica (repre­

sentado por% A V02 máx.) y la intensidad del ejercicio 

(expresado como% FC mfix. 6 % V02 m&x.). cuando la inten­

sidad del ejercicio excede el 85% de la FC máxima aumentan 

bruscamente los riesgos de arritmia, angina u otras rnani-­

festaciones isquémicas, mientras que la capacidad aer6bica 

no aumenta. (Tomada de \·Jenger NK, Hellerstein HK, (86). 
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laci6n inversa con la intensidad del mismo, pero se ha vis­

to que por encima de un determinado tiempo no se obtienen -

beneficios y aumenta el riesgo de complicaciones de tipo or 

topédico (56) (Fig. 2). 

c) Frecuencia: Se ha observado que una frecuencia 

de una a dos sesiones por semana no producen beneficios, no 

hay aumento de la capacidad aer6bica en sujetos sanos j6ve­

nes, pero en pacientes cardi6patas mayores 6 de mediana 

edad, pueden obtener ligeros efectos ben6ficos ya con esta 

frecuencia. Si bien, parece ser que la frecuencia 6ptima y 

los mayores beneficios, con menor riesgo, se obtiene con 

una frecuencia de tres sesiones semanales. Por encima de -

esto parece mejorar la capacidad aer6bica y si hay aumento 

de riesgo de problemas ortop&dicos (53,56) (Fig. 3). 

-III. Fase do enfriamiento 6 recuperación: Duran­

te el ejercicio se produce una vasodilataci6n en los müscu­

los activos, con el objeto de suplir el aumento de la demaE 

da provocada por el ejercicio a nivel muscular. Este acaro~ 

lo de sangre a nivel muscular se equilibra por un efecto 

"rnilking" que ejerce sobro las venas el mc.tsculo, con lo que 

aumenta el retorno venoso y por tanto el gasto cardiaco. Si 

el ejercicio se detiene repentinamente, todavia en las ex--
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OUracl6n (minutos, ;~l 75% V02 máx.) 

Relación entre la duración del ejercicio (minutos al 75% 

V02 m~x. y el aumento en la capacidad aeróbica ( % .ÍJ V02 

máx). El ejercicio prolongado mis alll de 30 minutos 

puede aumentar el riesgo de complicaciones ortopédicas, 

con un ligero aumento de la capacidad aeróbica. 

(Tomada de Wenger NK, Hellerstein, 86). 
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Frecuencia (sesiores/B€mlrla) 

Relaci6n entre la frecuencia del ejercicio (sesiones sema­
nales) y el aumento en la capacidad aer6bica ( % 11 V02 m~x). 

El riesgo de daño artop~dico aumenta de forma importante -

con una frecuencia muy alta de entrenamiento (más de 5 se­

siones semanales) con un aumento muy ligero de la capaci-­

dad aeróbica. (Tomado de Wenger NK, Hellerstein HK, 86). 
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tremidades a nivel muscular persiste el aumento de flujo -

antes señalado, pero el efecto de bomba que el masculo cs­

quel6tico ejercia durante el ejercicio, ya no cst~ presen­

te. Por lo tanto esto podría dar lugar a una disminuci6n 

del retor110 venoso, y en consecuencia caída del ~asto car­

diaco, además los ajustes necesarios en las resistencias -

periféricas µara compensar esta situacl6n, podría11 ocurrir 

tardíamente. 

Esta situación puede dar lugar a la producción de 

arritmias, desvanecimiento, debilidad, por un flujo y oxi­

genación inadecuados al corazón y cerebro. 

De lo cual se deduce la importancia de esta fase -

en el ejercicio, con disminuci6n progresiva del mismo, man 

teniendo el ~ovimiento de los mGsculos con ejercicios lig~ 

ros, como caminar 6 cualquier otro de baja intensidad. 

El tiempo de recuperación de 5 a 10 minutos permi­

te un ajuste circulatorio adecuado, y el regreso paulatino 

a las frecuencia cardiaca y presión arterial en reposo (53, 

57). 

Los beneficios de un programa adecuado de rehabi-
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litaci6n han sido descritos por varios autores: la mejor!a 

de la respuesta hemodinámica al ejercicio (58,59,18), así 

como en la capacidad de trabajo físico (60,61,39), y en la 

funci6n cardíaca (62,63,14,64). 

Además de los cambios en la actitud psicol6gica -

frente a la enfermedad cardíaca (65,66), la cual influir~ 

notablemente en su calidad de vida. 

El ~fecto de la rehabilitaci6n sobre morbilidad y 

mortalidad aGn no está bien doterminada, aunque en los es­

tudios longitudinales a largo plazo se ha demostrado una -

reducci6n de la mortalidad coronaria ( 10, 11, 12, 13, 14, 15)_. 

La mayor parte de los pacientes estudiados tiene 

una edad comprendida entre 40 y 60 años, es muy poco lo -­

que se ha escrito sobre el powiente de mayor edad, por ene_! 

ma de los 60 años. 

Y la observací6n de estos pacientes cobra mayor -

importancia debido a que en los últimos años, sobro todo -

en países desarrollados, se ha producido un envejecimiento 

de la poblaci6n general, y en consecuencia tambílén se ha -

incrementado el número de pacientes que son ingresados en 
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el hospital portadores de cardiopatía isquémica. Y por -­

tanto también ha aumentado el número de pacie11tes por ene_! 

ma de 65 años en el grupo intervenido. Lo que hace oblig~ 

do el conocer cuales son las respuestas y ol comportamien­

to de este grupo de poblaci6n, sometido a un programa de -

rehabil itaci6n. 

Para ello habr.S. que tener muy en cuenta los cam-­

bios fisiol6gicos que se va11 a producir en la capacidad fi 

sica y mental del individuo en relación con la edad, cxcl~ 

yendo la enfermedad, para que, de esta forma, se pueda ev~ 

luar con mayor precisi6n la influencia sobre dichos cam--­

bios de un programa de ejercicio. Y así observar el efec­

to ben!\fico que un programa de rehabitilitaci6n, pueda te­

ner en pacientes ele mayor edad y portadores de cardiopatía 

isqu!\mica, 

EDAD Y CAPACIDAD FISICA. 

Con la edad se va a producir un deterioro en la -

capacidad de ejercicio (67), y sabemos que hay tres facto­

res que modulan esta capacidad 6 la respuesta fisiológica 

al ejercicio, estos son: edad, enfermedad e inactividad, -

muchas veces coexistentes los tres. 
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Algunos estudios han señalado el hecho de que es­

te deterioro de la capacidad física esté más en relaci6n -

con la falta de actividad física, que con la edad en si 

misma (68,69), En este aspecto el estudio de Saltin y col. 

(70) en cinco jóvenes sanos voluntarios, muestra los efec­

tos de la inactividad: después de 20 días de reposo en ca­

ma tuvieron una disminución del gasto cardíaco del 29% y -

del V02 máx. de 27%. 

Otros estudios ponen de manifiesto como la capac! 

dad Hsica puede conservarse, a pesar de la edad, cuando -

el sujeto se mantiene activo físicamente (71,72,73). Del 

resultado de los cuales se puede concluír que: la activi-­

dad física regular no evita totalmente los cambios que, 

con la edad se producen en la capacidad funcional, pero si 

parece claro que al menos enlentece este proceso. 

En individuos mayores, al igual que en edades más 

j6venes, se utiliza la prueba de esfuerzo en banda sin fin 

y en bicicleta ergométrica, para medir capacidad física. -

Así podremos medir la capacidad de trabajo físico y, como 

índices de capacidad física : máxima captaci6n de oxígeno 

y otros parámetros como umbral anaer6bico etc. 
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-)~áxima captación de ox!geno (V02 máx.): En es--

tos sujetos mayores, este parámetro, al igual que en gr\1--

pos más jóvenes, puede estar influído por una serie de fa_s 

tares subjetivos, como son: la motivaci6n individual, el Uffi 

bral de percepción de cansancio, la capacidad física ini--

cial, así como la misma motivaci6n e influencia del médico 

sobre el paciente. 

Por ello Posner y col. (74) señalan que el V02 

máx. es de difícil medición en ancianos ó sujetos mayores, 

ya que suelen tener una condición física muy pobre. Y prg 

ponen otro !ndice: el umbral de anaerobiosis, que es el ni 
vel de trabajo ó consumo de oxígeno sobre el cual se pro--

duce un aumento en los niveles sangu!neos de ácido láctico, 

como indicadores del comienzo del metabolismo anaeróbico. 

Sería el nivel de trabajo que puede sostenerse por un pe--

ríodo de tiempo largo sin que se sobrepase la cantidad del 

sistema cardiopulmonar para incrementar las demandas de 

oxígeno (75). 

La utilidad y validez de este parámetro (umbral -
',, 

de anaerobiosis), han sido muy discutidos en base a resul-~ 

tados obtenidos en algunos estudios, segan los cuales no -

hubo cambios cuantitativos en el nivel de lactatos, duran-
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te el incremento del ejercicio (76,77). 

Respecto a la máxima captación de oxígeno y edad, 

Posner y col (74) y Dehn y Bruce (72), muestran una dismi­

nución de la misma con la edad, al parecer para cualquier 

sexo (78). 

Analizan además la actividad física habitual de -

estos sujetos y se puso de manifiesto que las personas ac­

tivas físicamente tenían una menor disminución, por decir­

lo así, del V02 máx. que aquellas sedentarias (72,79). 

Heath y col. (73) en un estudio realizado en atl~ 

tas mayores, observaron que su capacidad aer6bica era un -

60% más alta que en sujetos de su misma edad, pero sedent~ 

ríos. 

La disminución de la máxima captación de oxigeno 

es de alrededor de 0.45 ml/kg/mto., en sedentarios es tod~ 

vía de un 10% a un 20% menor (72). 

El mantenimiento de la actividad física por tanto 

puede disminuir 6 paliar el deterioro del V02 máx. que se 

produce.con la edad. 
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-Umbral de anacrobiosis: Este [ndice está menos 

estudiado, pero tambit'.'?n parece variar en rclaci6n con la -

edad. 

En el estudio de Posner y col. (74), en 161 suje­

tos sanos, con t?dades comprendidas entre 22 y 86 años, en­

contraron que el umbral anaer6bico y el V02 máx., varran -

inversamente con la edad. 

También se van a producir otros cambios en rela--

ci6n con la edad, como serían en: 

-Tensi6n arterial 

-Frecuencia cardf aca 

-Gasto cardíaco 

-Respuesta al ejercicio máximo y submáximo. 

-Tensi6n arterial: La presi6n arterial sist6lica 

y diast6lica aumentan con la edad, la sist6lica más que la 

diast6lica. Este aumento de la tensi6n arterial sist6lica 

(en reposo) se debe a un aumento de las resistencias vasc~ 

lares perif~ricas y endurecimiento del árbol arterial (80, 

81). 

-Frecuencia cardíaca: En reposo no cambia, pero 
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la actividad de los baroreceptores está disminuida (82,83), 

esto puede dar lugar a una disminución en la taquicardia r~ 

fleja que se produce al adoptar la posición ortostática. 

Durante el ejercicio máximo disminuye (Fig. 4), eE_ 

to podria deberse a una disminución en la frecuencia del 112 

do sinusal ó a una disminución en la respuesta de los receE 

tares cronotr6picos. 

Durante la actividad fisica diaria la frecuencia -

cardiaca aumenta de forma ligera, al aumentar la intensidad 

del ejercicio tambi6n se va producir un aumento de la misma, 

pero de forma escalonada (84). 

También on relación con la edad aumenta ol tiempo 

necesario para que esta frecuencia cardiaca regreBe a su 

valor basal. 

La disminución de la actividad de los barorecepto­

res es la causa desencadenante del frecuente ortostatismo 

en sujetos mayores. 

-Gasto cardiaco: En este aspecto los resultados -

de varios estudios son contradictorios. Asi Rodeheffer y -
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Mu. heart rate, llcau/mln 
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Figura 4: 

Frecuencia cardiaca m~xima durante el ejercicio en rala-

ción con la edad en 81 sujetos sanos. 

(Tomado de Wenger NK, Hellerstein HK, 86). 
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col. (85) no encontraron cambios, mientras que otros auto­

res sostienen lo contrario, es decir que en reposo dismin~ 

ye con la edad (67, 80). 

Para Wenger (86) el gasto cardíaco en reposo y el 

gasto cardíaco submáximo disminuye con la edad, aunque se­

ñala que estas mediciones la mayoría de las veces están h~ 

chas en sujetos sedentarios. Esta disminuci6n del gasto 

cardíaco en reposo, segOn esta misma autora, no refleja -­

disminuci6n alguna en la capacidad contráctil del miocar-­

dio (Fig. 5). 

Cuando aumentan las demandas de oxígeno por un au­

mento del trabajo, se produce aumento del gasto cardíaco,­

al igual que en grupos más j6venes. Pero el gasto cardía­

co máximo no disminuye tanto en relaci6n con edad, en su-­

jetos activos, como en sujetos sedentarios. 

Por lo tanto, con una actividad física adecuada se 

podría mantener la capacidad de trabajo físico a pesar de 

la edad. 

-volumen latido: Las resistencias pulmonares y 
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sist6micas aumentan con la edad, tanto en reposo como du-­

rante el ejercicio (86). 

La precarga parece no variar significativamente -

con la edad, pero hay disminuci6n en la distcnsibilidad 

ventricular relacionada con la edad, ahora bien el aumento 

de la presi6n de llenado capacita a los vcntriculos para -

aumentar su volumen latido de acuerdo a la ley de Starling, 

compensando con ello esa disminución de la distcnsibi1idad. 

Por este mismo motivo en sujetos mayores se puede auscul-­

tar un 4o. ruído sin que ello signifique insuficiencia ca! 

d!aca, y este 4o. ruído ser un hallazgo normal, que refle­

ja una disminuci6n de la distensibilidad ventricular (85). 

-Respuesta al ejercicio máximo Y...!'..\!P_máximo: La -

respuesta es diferente en sujetos mayores que en grupos de 

edades más j6venes. 

En sujetos mayores la respuesta de la presi6n ar­

terial sist6lica y diast6lica durante el ejercicio submá-­

ximo es diferente a la de sujetos más j6vencs con este mi~ 

mo tipo de ejercicio, siendo más altas en los de mayor 

edad. Tambi~n es mayor el tiempo que tardan en producirse 

las respuestas de adaptaci6n al ejercicio: presi6n arte---
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rial, frecuencia card!aca y la respuesta ventilatoria 187). 

También la respuesta al ejercicio máximo c.1mbia -

con la edad, así la presi6n arterial sistólica y diast6li­

ca aumentan con la edad y con este tipo de e:jcrcicio, sin 

embargo, la frecuencia cardíaca máxima disminuye, quizás -

esto se deba a una disminución en la respucst~ simp5ticu -

(80, 82). 

El volumen latjdo máximo, como ya se señaló ante­

riormente, no parece disminuir con la edad, y el gasto ca! 

díaco máximo tampoco disminuye segan algunos autora• (80, 

82). 

Entre los cambios hemodinámicos relacionados con 

la edad, ya mencionados, se ha señalado por algunos auto-­

res que durante el ejercicio puede haber una disminución -

de la fracci6n de expulsi6n, en relaci6n con grupos de ed~ 

des más j6venes, como señalan Posner y col. (74). Este a~ 

tor atribuye la disminuci6n de la fracción de expulsi6n a 

una disminuci6n en la frecuencia cardíaca, y a una proba-­

ble disminución en la contractilidad, con el aumento con-­

siguiente del volumen sist6lico firal y con ello a una di~ 

minuci6n en la fracci6n de expulsi6n. 
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Han sido descritos los cambios fisio16gicos que -

se producen en sujetos sanos en relación con la edad, pero 

tarnbilin es necesario revisar de que manera, la realización 

de un programa de ejercicio adecuado puede alterar dichos 

cambios, y asi logr.1r una mejoría en la capacidad fisica y 

con consecuencia una mejoría en la calidad de vida, que 

les permita a este grupo de mayor edad, una vida más acti­

va e independiente. 

La presi6n arterial sistólica en reposo puede di! 

minuir despu!is de un programa regular de ejercicio fisico 

(88). 

En el estudio de Posner y col. (74) se observ6 

una disminuci6n de la presi6n arterial sist6lica y diast6-

lica despu!is de 16 semanas de entrenamiento, sin que en el 

grupo control se produj!ise cambio alguno. 

Tambi!in se ha descrito una disminuci6n de la pre­

si6n arterial sist6lica para un nivel de ejercicio submáxl 

mo, as! como de la frecuencia cardíaca para este mismo ni­

vel de ejercicio (89). 

En relaci6n al ejercicio máximo, en el mismo estE 
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dio de Posner y col. (74) se observó un aumento en la máxi 

ma captación de oxigeno (V02 máx.) y en la máxima capaci-­

dad de trabajo, en relación a la que tenían antes de su 

programa de entrenamiento y en relaci6n con un grupo con-­

trol (Fig. 6 y 7). 

~l oxigeno pulso y la capacidad de trabajo físico 

también aumentan después de un programa adecuado de entre­

namiento ( 89). 

Hasta aqu! se han revisado los cambios fisiol6gi­

cos en la capacidad funcional que se producen en sujetos -

sanos en relación con la edad, y también la influencia que 

sobre los mismos puede tener un adecuado programa de ejer­

cicio. 

Pero los pacientes portadores de cardiopatía is-­

quémica y de mayor edad, van a sufrir el deterioro en la -

capacidad funcional provocado por la edad en si misma y 

además los secundarios a la enfermedad. Por lo tanto en -

su respuesta a un programa de rehabilitación habrá que con 

siderar ambos aspectos: 

-Cambios en relación a la edad. 

-Alteraciones secundarias a la cardiopatía isqué-

mica. 
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Figura 6: 

Cambios en la m~xima captaci6n de ox!geno (V02 max.) 

después de 4 meses de entrenamiento, en sujetos sanos 

con una edad media de 71 años de edad. 

(Tomado de Posner JD et al, 74) 
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Figura 7• 

Cambios en la máxima capacidad de trabajo despu~s de 4 

meses de entrenamiento, en sujetos sanos con una edad 

media de 71 años, 

(Tomada de Posner JO et al, 74) 
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Habrá que contemplar ambos aspectos para evaluar -

su capacidad funcional y para hacer indicaciones precisas -

en cuanto a niveles de actividad física. 

Muchas veces la misma inactividad y la falta de 

acondicionamiento físico, por mGltiples problemas podrían -

magnificar ó hacer manifiestas alteraciones cardiovascula-­

res subyacentes por la pobre capacidad de su sistema cardig 

vascular. 

Con la edad, además de los cambios que se producen 

en el sistema cardiovascular, también hay alteraciones en -

otros órganos y sistemas. Así mismo el paciente de mayor -

edad puede sufrir reacciones adversas producidas por medica 

mentas, debido a una alteraci6n en la farmacocin6tica de 

los mismos (90). 

En ocasiones las indicaciones médicas de excesivo 

reposo y un tratamiento con demasiados medicamentos puede -

empeorar la situación, y disminuir la capacidad funcional -

del paciente. En este sentido hay que señalar que hay poca 

informaci6n acerca de los niveles id6neos de actividad fis~ 

ca en pacientes cardiópatas, y también en sanos, dH avanza­

da edad. 
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De todos modos se ha visto como con un programa -

adecuado de rehabilitación se puede lograr una mejoría en 

la capacidad de trabajo físico. 

De estos pacientes mayores la misma cardiopatía -

isqu6mica puede ser de dificil diagnóstico, ya que oo es raro 

que estos pacientes estén asintomáticos 6 lo más frecuente 

que su sintomatología sea poco definida y diferente a las 

manifestaciones clínicas típicas y características de la -

cardiopatía isquémica (91). 

Otras veces estas manifestaciones no se hacen ev1 

dentes por que estos pacientes tienen ya limitaciones a su 

actividad física por otras enfermedades intercurrentes co­

mo son: artropatía degenerativa, arteriopatía periférica -

etc, las cuales limitan ya su actividad y evitan que en 

ocasiones se manifiesten síntomas como angina de esfuerzo. 

Y otras veces su cardiopatía isquémica se hace m~ 

nifiesta por la presencia de otros trastornos ó enfermeda­

des como: anemia, hipertensión arterial, etc. Y, natural­

mente, al corregirlos puede mejorar su sintomatología (86). 

Está ampliamente descrito como puede cambiar la -
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presentaci6n de un infarto agudo de miocardio en estos pa­

cientes y en lugar del cuadro cl!nico caracter1stico puede 

aparecer equivalentes como: disnea, ataque al estado gene­

ral con gran decaimiento, descompensaci6n de una insuficie_I} 

cia cardiaca, accidente vascular cerebral, nadseas, v6mi-­

tos, agitaci6n, confusi6n, etc. Sobre todo si además son 

pacientes diabéticos, 

La tasa de mortalidad de estos pacientes es mayor 

que la de grupos más j6venes, está alrededor del 30% al 

40%, en pacientes mayores de 70 años (86), 

Durante su estancia en el hospital, y concretamen 

te en la Unidad Coronaria, este grupo tiene mayor sufrimien 

to psicológico que grupos más j6venes, su adaptaci6n·a· un 

ambiente nuevo no es muy buena, la presencia de aparatos -

desconocidos como monitores, etc, sonidos extraños, perso­

nal también desconocido y diferente en cada turno, etc, 

puede producirles una gran ansiedad. 

Además muchas veces de forma secundaria a proble­

mas hemodinámicos, trastornos del ritmo, aumento de la sen 

sibilidad a sedantes etc, puede producirles mayor desorien 

taci6n, agitaci6n y confusi6n 6 sea mayor disfunci6n cere­

bral. 
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Por ello la rehabilitación comienza ya desde su -

ingreso a la Unidad Coronaria, claro está si el paciente -

está en condiciones adecuadas, ya que desde el punto de 

vista psicológico puede ser de gran ayuda para disminuir 

su estado de ansiedad, informándoles de forma clara y pre­

cisa. 

Otro problema es el de estos pacientes mayores, -

cuando se someten a cirug!a de revascularizaci6n, y a este 

nivel cambién juega un papel importante la rehabilitación 

cardíaca. 

Naturalmente las complicaciones son similares a 

las de otros grupos más jóvenes, sin embargo, en estos pa­

cientes de mayor edad hay más morbilidad y mortalidad a 

consecuencia de ateroesclerosis cerebral y períf~rica, y -

también su tiempo de permanencia hospitalaria es mayor 

(86). Aunque el estudio su supervivencia a cinco años de~ 

pués de cirugía de revascularización coronaria ("Coronary 

Artery Surgey Study") en 10~6 pacientes mayores, publicado 

en Circulation en 1982 (92), se señala que el 81% de estos 

pacientes no tiene un nuevo infarto de miocardio, muerte,­

nueva cirugía 6 angina al cabo de un año, y el 40% no tie­

ne nuevos acontecimientos coronarios en cinco años. 
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Estos resultados son comparables con los de gru-­

pos de menor edad. 

La deambulación precoz, además del apoyo psicoló­

gico, también es muy importante dcspuós de la cirugía de -

revascularizaci6n, como partes integrantes de un progr~ma 

de rehabilitación. 

La actividad precoz puede ayudar a evitar las co~ 

plicaciones secundarias a una inmovilizaci611 prolongada 

después de la cirugía, adem~s de disminuir el tiempo de 

permanencia hospitalaria, permite al paciente obtener una 

mejor capacidad funcional para el momento del regreso a su 

casa. 

Wenger en su labor de rehabilitación cardíaca (86) 

señala cuales son las ventajas y las características de un 

programa de rehabilitación en este grupo de pacientes may2 

res. 

Al principio de esta introducción se describe el 

efecto deletéreo que sobre la capacidad funcional puede t~ 

ner el reposo excesivo en cama después de un infarto de 

miocardio, cirugía de revascularización, etc. 
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Si la evolución clínica lo permite, es decir sino 

hay complicaciones, actividades muy ligeras como sentarse 

en una silla pueden ayudar a evitar problemas secundarios 

como el ortostatismo (93), más marcado en esta edad por la 

disminuci6n de la sensibilidad de los baroreccptore3 (83), 

e hipovolemia que puede ser equivalente a una disminución 

de 700 a 800 ce (94). 

En esta circunstancia el ejercicio, aunque sea m2 

derado, podría aumentar el consumo mioc~rdico de oxígeno y 

dar lugar a un aumento de la isquemia miocdrdica. 

Para evitarlo Wenger propone un programa de movi­

lizaci6n precoz, con actividades muy ligeras, en pacientes 

no complicados (94). 

De forma progresiva y lenta, y segGn la respuesta 

de cada paciente, se va aumentando la actividad física en 

el hospital igual que se realiza en grupos de menor edad. 

Desde el punto de vista psicológico este punto S.!,! 

pone una gran ayuda para el paciente, ya que ~l mismo so -

demuestra que puede valerse por si mismo, lo que le da se­

guridad, muy importante en ese momento de la evolución de 
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su enfermedad. 

Quizás en estos pacientes la modificaci6n de fac­

tores de rics<JO no sea tan importante como en grupos más -

j6venes, aunque el control adecuado de sus cifras de tcn-­

si6n arterial puede evitar la aparición de un accidente 

vascular cerebral, también un control adecuado de la angi­

na 6 de la insuficiencia cardiaca puede disminuir el trab~ 

jo cardíaco. 

La información sobre actividad f1sica, dicta, etc, 

debe darse al paciente y sus familiares, y con ello tratar 

de evitar la ansiedad 6 depresión tan frecuentes después -

de un infarto de miocardio, haciendo incapié en la impor-­

tancia de una actividad física regular segón las indicaciQ 

nes médicas para el regreso 6 mejoría de la calidad de vi­

da previa al infarto de miocardio. 

En estos pacientes se observa una mayor tendencia 

a la ansiedad y depresi6n por la dependencia de otras per­

sonas que los rodean en su familia; por lo tanto resulta -

de gran ayuda el darles una orientación e información ade­

cuada, adem~s de la mejoría en la capacidad física que les 

permite realizar una vida relativamente independiente. En 
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este punto estriba la importancia de la rehabilitación pa­

ra este grupo de pacientes. 

Ejercicios físicos, como caminar por ejemplo, son 

muy Gtiles para lograr un buen acondicionamiento, con una 

frecuencia de 5.5 km/hora, aumentando paulatinamente la in 

tená!dad y la distancia recorrida. 

En estos pacientes es tambi6n muy importante la -

fase de calentamiento y la fase de recuperaci6n 6 enf ria-­

miento, ya que, como se señaló anteriormente, los procesos 

de adaptaci6n y recuperaci6n son más lentos en pacientes -

mayores (84). Por esta misma raz6n se requiere que los in 

tervalos de reposo 6 actividad ligera entre los ejercicios, 

sean mayores (86). 

En unas 12 semanas es posible que la mayoría ha-­

llan aumentado su capacidad aer6bica, siendo esta mayor 

que la de un sujeto 20 años más )óven pero sedentario (86). 

En estos pacientes el tiempo requerido para lo-­

grar un acondicionamiento físico es mayor, por el tipo de 

ejercicios y por la lenta adaptación inicial. 
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El tipo de ejercicios debe clergirse bien para e~ 

ta edad, ya que algunos como carreras, saltos, etc, pueden 

dar lugar a problemas ortopédicos que obliguen a limitar -

posteriormente la actividad. 

En conclusión con un programa de rehabilitación -

se persigue una mejoría en la capacidad funcional física y 

psicol6g ica. 

Adem:'is de los efectos bentlf icos ya descritos tam­

bién se puede lograr una mejoria en: coordinación neuromu.~ 

cular, mejor y mayor movilidad, y es probable que tambi!On 

una menor desmineralización 6sca. 

Con todo ello el objetivo es lograr que estos pa­

cientes puedan llevar una vida más activa y de mayor partl 

cipación en la sociedad, así como la posibilidad de reali­

zar sus actividades cotidianas con mayor margen de seguri­

dad. Y, sobre todo, devolverle al paciente la confianza -

en si mismo, muy importante a esta edad. 

La mayor parte de los estudios realizados sobre -

los efectos de la rehabilitación en pacientes que han su-­

frido infarto de miocardio, cirug!a de revascularización 6 
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angloplastia, se han hecho en edades que oscilan entre los 

45 a 65 años, pero poco se ha descrito sobre grupos de ma­

yor edad. 

El objetivo del presente trabajo ha sido precisa­

mente analizar los beneficios de la rehabilitaci6n cardia­

ca en este grupo de pacientes mayores y compararlos con 

otros grupos de menor edad. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron 71 pacientes, de ellos 62 habían s~ 

frido infarto de miocardio, ocho habían sido sometidos a -

cirugía de revaacularizaci6n y en un paciente se realiz6 -

angiüplastía transluminal. 

En el grupo de pacientes de mayor edad, objeto 

del presente trabajo, se incluyeron 13 pacientes y con la 

finalidad de realizar un estudio comparativo entre este 

grupo de mayor edad y de edades más jóvenes, se distribuy~ 

ron de la siguiente manera: 

-GRUPO I: 20 pacientes, menores de 43 años, con 

una media de 38±5 años. 
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GRUPO II 1 20 pacientes, con cdñdes comprcndic!,1s 

entre 44 y 50 afias, con una media d~ -

47_:t2 años. 

GRUPO III: 18 pacientes con edades entre 51 y 59 

años, con una media de 55~2 años. 

13 pacientes con cdadBs entre 60 y 72 

años, con una media de 64±4 años. 

No hubo diferencias en cuanto a lo localización -

del infarto ni en el namero ó distribución de vasos afoct~ 

dos, entre los 4 grupos. 

Se excluyeron a aquellos pacientes que no desea-­

han entrar a un programa de rehabilitación, ó que tentan -

dificultades para seguir adecuadamente el protocolo de es­

tudio: actitud personal, distancia del domicilio al hospi­

tal, etc. 

Y además se utilizaron los criterios generales pa 

ra exclusión de pacient~s c.irdi6patas de un programa de 

ejercicio (95), como son, por ejemplo: inestabilidad clt-­

nica: con aparición de angina de pecho ó cambios en las c~ 

racter!sticas del cuadro anginoso. En ocasiones con el 
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ajuste de medicamentos y un período de inactividad con una 

nueva evaluaci6n del paciente, en la que se incluye prueba 

de esfuerzo limitada por síntomas, puede volver a reanudar 

el plan de entrenamiento. 

Por otro lado se excluyen a pacientes con insufi­

ciencia cardíaca, trastornos del ritmo y/o de la conducci6n 

graves. llipertensi6n arterial no controlada. Y otras en­

fermedades agudas concomitantes, como enfermedades infecci2 

sas, artritis, enfermedades respiratorias, etc. 

Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes e~ 

ya asistencia a las sesiones de entrenamiento fue regular, 

así como a las consultas de seguimiento, con una asisten-­

ola al menos del 75% de las mismas, 

A todos se les di6 las indicaciones pertinentes -

acerca del tratamiento médico a seguir, antes, durante y -

después del programa de i:ehabilitaci6n. De tal manera que 

los pacientes que recibían B-bloqueadores, nitratos 6 an-­

tagonistas del calcio, fueron estudiados bajo este trata-­

miento, sin modificaciones de importancia, excepto peque-­

ñas ajustes cuantitativos. 
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Al comienzo de cadu programa se hizo una rcvjsi6n 

de factores de riesgo en cada paciente, dise~ándose con 

ello un perfil de riesgo (que se clasificó, &cgan una de-­

terminada puntuaci6n obtenida, en: muy bajo, bajo, modera­

do, alto y muy alto). 

Esta cvaluaci6n se repiti6 en cada ocasi6n que se 

realiz6 prueba de esfuerzo m~xima, y se hizo en buse a: 

-Resultados de la prueba de esfuerzo: tiempo de permanen-­

cia en banda, cambios en el ST, frecuencia cardíaca y te~ 

sión arterial en reposo, trastornos del ritmo y/o de la -

conducci6n, aparici6n de angina, etc, es decir respecto a 

la positividad ó negatividad de la prueba. 

-Antecedentes familiares y personales de cardiopatia isqu~ 

mica. 

-Edad. 

-Antecedentes de tabaquismo. 

-Cifras de colesterol total, triglic~ridos, glucosa, ácido 

arico. 

-Porcentaje de grasa corporal determinada por la medición 

de pliegues cutáneos. 
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-Características del electrocardiograma en reposo. 

-Grado de tensión ó ansiedad en sus actividades habituales: 

trabajo, familia, etc. 

Obteniéndose con todo ello el perfil de riesgo en 

cada paciente y observando de esta manera las variaciones 

de un programa de rehabilitación sobre dicho perfil. 

As! segGn los resultados se hicieron las recomen­

daciones necesarias en cada caso en cuanto a: dicta, con-­

trol de peso, ajuste de tratamiento en pacientes hiperten­

sos, diab~ticos 6 con hiperuricemia, etc. Y se les acons~ 

j6 acerca de actividades recreativas, trabajo, cambios en 

los hábitos de vida, etc, con el objeto de tratar <le dismi 

nuir el grado de estres y ansiedad. 

Todos los pncientes comenzaron su programa de en­

trenamiento, 6 sea su programa de ejercicios alrededor de 

las 10 semanas (media de 8 semanas). El tiempo de segui-­

miento global medio fue de 43 ± 22 meses. 

Durante todo el tiempo que duró el estudio se vi­

gi16 la aparici6n de nuevos acontecimientos coronarios, e~ 

to$ se clasificaron en: 



-48-

-Mayores: maerte sabita 

reinf arto 

fibrilación ventricular 

-Menores: angina de pecho 

insuficiencia cardíaca 

nueva cirugía de revascularizaci6n. 

Antes y durante el programa de rehabilitación a -

todos los pacientes se les realizó prueba de esfuerzo en -

banda sin fin. 

Antes de comenzar la prueba se hizo historia clí­

nica, exámen físico y electrocardiograma de reposo en cada 

paciente. 

Todas las pruebas se hicieron en ayunas. Durante 

el primer año de seguimiento la frecuencia de la realiza-­

ción de las pruebas de esfuerzo fue de una cada 3-4 meses, 

y posteriormente a partir del segundo año una cada 6 meses. 

Al comienzo del programa se utilizó el protocolo 

del Servicio de Rehabilitación del Instituto Nacional de -

Cardiología, que es una modificación del protocolo de Nau­

ghton (96), en este la demanda de oxígeno comienza en fer-
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ma baja con 1.5 mets. en la primera etapa, que paoa a 

rnets. en la segunda y con un incremento progresivo en la 

carga de trabajo, aumentando 1 met. por etapa 197). La 

prueba de esfuerzo fue suspendida por fatiya 6 por la apa­

rición de signos 6 síntomas. 

Despu~s de la prueba de esfuerzo inicial se siguió 

el protocolo de Bruce (98) que fue utilizado para seguir a 

los pacientes cada 6 meses. 

Para registrar los trnzos clectrocardiogrtíficos -

durante el esfuerzo se utilizó una derivación bipolar CM5, 

con un aparato Nikon Kohden de dos canales Lifcscope No. 8. 

En cada paciente se tomaron las 12 derivaciones -

electrocardiográficas en reposo, tanlo en posici6n de decQ 

bito como en posición ortostática. Tambi~n se analizaron 

los efectos de la hiperventilación sobre el segmento ST. -

El t:CG se monitoriz6 continuamente durante el es fuerzo y -

los trazos post-esfuerzo se tomaron con un equipo Cardiopan 

2, registrando electrocardiogramas completos en forma inme­

diata al finalizar el ejercicio, todavía en posición ortos­

tática, y al primer minuto, tercero y noveno post-esfuerzo. 
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Durante cada etapa, además del trazo electrocar-­

diográfico, se midi6 la tensi6n arterial con esfigmoman6m~ 

tro 15 segundos antes de que f inalizasc cada etapa, y en -

el momento de aparición de cambios isquémicos en el ECG, -

así como durante la rccupeeaci6n. 

El umbral del doble producto para una respuesta -

isquémica se definió como el producto de TAS (tensi6n art~ 

rial sistólica) y FC (frecuencia cardíaca) en que apareci~ 

ron por primera vez desniveles negativos del ST. 

Se consider6 índice de isquemia a un desnivel ne­

gativo horizontal 6 descendente del segmento ST de O.l mv 

y de O.OS segundos de duración. 

El área de isquemia se midió cuantificando los 

desniveles negativos del ST segdn el parámetro de Sheffield 

(99): cada mm2 representa un &rea de 4 mcv/seg. y se mide 

desde el desnivel del punto 11 J 11 el nümero de cuadros, el -

resultado se expresa en mcv/seg. 

Se consideró como positivas a áreas mayores de 8 

mcv/seg, y ~reas menores de esta cifra como negativas para 

isquemia miocárdica, El área se midió en todas las deriv~ 
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cienes donde se observó depresión del segmento ST, señalan 

do la etapa y derivación donde fue mayor el área de isque­

mia. 

También fueron consideradas como positivas aque-­

llas pruebas de esfuerzo en las que se observó desnivel P2 

sitivo del ST respecto al ECG de reposo, se midió el supr~ 

desnivel desde el punto "J" y si /;ate permanecía elevado a 

los 80 maga. en un mm ó más (100,101). 

La banda sin fin fu6 calibrada regularmente, y se 

dieron siempre instrucciones a los pacientes del modo de -

realizar la prueba y el objetivo de la misma (indicándoles 

la importancia de manifestar cualquier molestia durante la 

realización, as! como evitar la sujección con fuerza a las 

barras metálicas de protección). 

Los datos obtenidos en la prueba de esfuerzo fue­

ron: frecuencia cardíaca y tensión arterial en reposo, do­

ble producto inicial y final, capacidad de trabajo físico, 

grado de dificultad alcanzado usando la graduación del es­

fuerzo percibido ("RPE") propuesta por Borg (102), en la -

cual se asigna una puntuación determinada segan la intens! 

dad del esfuerzo realizado en base a la percepción subjet! 
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va de cada paciente. 

Máxima captación de oxígeno (V02 máx.), oxígeno/ 

pulso, tiempo de permanencia en banda, etc. 

Se obtuvo tambi6n el porcentaje de grasa corporal 

mediante la medici6n de pliegues cutáneos. Y en 10 de los 

13 pacientes del grupo de mayor edad, se midi6 también la 

capacidad vital y el volumen expiratorio forzado en el pri 

mar segundo. 

La prescripción de ejercicio para cada paciente -

se hizo en base a la frecuencia cardíaca y al V02 máx., al 
canzados durante la prueba de esfuerzo do referencia. 

Así se comenzó con el 60-70% de la frecuencia car 

díaca alcanzada en la prueba de csfuürzo, durante los pri­

meros meses, despu~s de los seis primeros meses se conti-­

nuó con el 75-85% de la frecuencia cardíaca de referencia. 

También para ajustar la intensidad <lel ejercicio en cada -

caso, se utiliz6 también el V02 máx. Durante los primeros 

tres meses se consideró el 50-70% de la máxima captación -

de oxígeno y posteriormente se aumentó progresivamente ha~ 

ta el 70-80% del V02 máx., con dos ó tres intervalos de 
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dos a cinco minutos en los que se alcanzaba hasta el 80-90% 

de la máxima capacidad aer6bica entremezclado en las sesio­

nes de ejercicio. 

Las sesiones de ejercicio consistían en: una fase 

de calentamiento de 10 a 15 minutos, seguidos de caminata -

alternando con trote los primeros tres meses, y de trote 

con ejercicio en bicicleta estática 6 ambos a partir del 

primer trimestre, con una duraci6n esta fase entre 15 y 30 

minutos. Y una fase de enfriamiento 6 recuperaci6n con una 

duraci6n también entre lüa 15 minutos. 

La frecuencia de las sesiones fue de: tres sesio-­

nes semanales los primeros tres meses y posteriormente de -

cuatro a cinco sesiones por semana. 

Las sesiones de ejercicio se realizaron bajo es-­

trecha vigilancia médica, con monitorizaci6n continaa me-­

diante una única derivaci6n bipolar con telemetría, tam-­

bién monitoreo electt"ocardiográfico peri6dico. También so 

determinaron las cifras de tensión arterial durante las s~ 

sienes de entrenamiento. 

Las mediciones de V02 máx. durante el primer año 
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se repitieron cada tres meses para evaluar ta tolcranci.1 ,, 1 

esfuerzo, y también naturalmente, para ajustar la intensi-­

dad del ejercicio. 

Se consider6 que la respuesta a un programa de 

ejercicio era adecuada cuando al aumentar la V02 máx. dis-­

minuía la frecuencia cardíaca, Con estas medidas se ajustó 

la velocidad de trote y la resistencia de la bicicleta para 

alcanzar la frecuencia cardiaca equivalente al porcentaje -

deseado de V02 máx. 

Las relaciones entre la frecuencia cardíaca y la -

máxima captaci6n de oxígeno se determinaron mediante la me­

dici6n del consumo de oxigeno y la frecuencia cardiaca du-­

rante el esfuerzo máximo y submáximo. El cálculo de la má­

xima captaci6n de oxigeno se biza por el m6todo de Beckman. 

El cálculo de la fracci6n de expulsión se hizo me­

diante ecocardiografía bidimensional, se utilizó un equipo 

Varían 3400 con transductor de 2.25 mllz de 84 grados, elec­

trónico de rastreo básico en tiempo real. Se hizo registro 

en aproximación paraesternal para la obtención de cortes 

longitudinal y transversal a través de la válvula mitral, -

mGsculos papilares y ápex, y aproximación apical, cortes 
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longitudinal y transversal de cuatro cámaras y ántero-pos­

terior de dos cámaras. Se registró en cinta de video Din~ 

royeron Sony en movimiento y con congelación a nivel del 

v~rtice de la 11 R" del electrocardiograma y final de la 11 T11
• 

Las cintas fueron revisadas con microprocesadora 

digital dotada de lápiz luminoso para obtener cálculos del 

volumen diastólico final, volumen sistólico final y frac-­

ción de expulsión, mediante el método de Simpson modifica­

do. 

El análisis cstadistico se hizo con la prueba de 

la T de Student. 

Los valores se informan con media aritmética y 

desviación standard. 

Se consideró significativa una P menor ó igual a 

O.OS cltando se compararon los grupos. 

Los resultados del grupo de mayor edad fueron 

comparados con los de los grupos de edades más jóvenes. 



RESULTADOS 

El total de la población estudiada fue de 71 pa-­

cientes, divididos en cuatro grupos de acuerdo a su edad, 

(corno se describe en la metodología del presente trabajo). 

El tiempo de seguimiento medio para los cuatro 

grupos fue de 43 ± 22 meses. 

La adherencia global al programa de entrenamiento 

fue muy buena: 90%, con una variación del 75% al 100%. En 

el grupo de mayor edad ésta fue del 92%. 

NingGn paciente sufrió evento alguno durante el -

ejercicio 6 durante la rcalizaci6n de las pruebas de es-­

fuerzo. 

-El Grupo I, cuya edad media fue de 38 ± 5 años, 

con un total 20 pacientes, todos ellos menores de 43 años. 

Despu~s del entrenamiento mostraron una disminuci6n en la 

presión sistólica en reposo estadísticamente significati­

vo con p < O. 05, también hubo un aumento en la prcsi6n 

sistólica rn&xima (de 154 a 162 mrnllg) despu6s del entrena-
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miento que fue significativo: p < 0.05. Lo mismo ocurrió 

con la frecuencia cardíaca máxima y la capacidad de trab~ 

jo físico, con una p < 0.001, así como en la máxima capt~ 

ción de oxígeno (V02 máx.: p < 0.001). 

El grado de dificultad percibido (GDP) submáximo 

disminuyó significativamente (p < 0.0f)5). Hubo un aumen­

to del tiempo de permuncncia en banda de 510 a 828 segun­

dos y del oxígeno pulso, ambos con valor estadísticamente 

significativo (p <o. 001). 

Sin embargo, no hubo cambios significativos antes 

y después del entrenamiento en el peso corporal, la fre-­

cuencia cardíaca y presión diastólica en reposo ni en la 

fracción de expulsión (Tablas l y 2). 

El tiempo medio de seguimiento para este grupo 

fue de 41 ~ 20 meses. 

El namero de pruebas de esfuerzo negativas fue de 

15 (75%) y positivas 5 (25%) al final del entrenamiento, 

-El Grupo II, Lo constituyeron también 20 pacien­

tes, con edades entre 44 y 50 años, con una edad media de 



Peso (Kg) 

Estatura 

Sup. Corporal 

FC Reposo (lat/min) 

TAS Reposo (mmllg) 

TAO Reposo (mmHg) 

TAS Mlixima (mmllg) 

FC Máxima (lat/min) 

Capacidad de trabajo 

V02 máx. 

p < o.os 
= p < .001 

TABLA 

ACONDICIONAMIENTO FISICO Y EDAD 

GRUPO I n=20 EDAD MEDIA 38 + s. 

~ FINAL 

71 ± 71 ± 
l. 69 ± 0.04 l. 69 + 

l. 82 ± o. 1 l. 82 ± 
61 ± 10 56 ± 

119 ± 10 111 ± 
76 ± 76 ± 

154 ± 14 162 ± 
153 ± 19 1 75 ± 

físico (mets) 9.37 ± 2 .1 14.22 ± 
38.2 ± 7.4 49.8 ± 

0.04 

o. 1 

14 * 

11 

14* 

14° 

2º 

7º 

% INCREMENTO 

59 ± 31 

59 ± 31 

1 
UI 

"' 1 



TABLA 

ACONOICIONAMIENTO FISICO Y EOAO 

GRUPO I n=20 EDAD MEOIA 38 + 5 

INICIAL FINAL 

Doble Producto FCxTASxl0- 3 23.787 ± 5.3 28.153 ± 4.2* 

GDPº (subm!iximo) 

Tiempo de Banda 

Seguimiento o2 pulso 

F. Expulsión 

Pruebas de Esfuerzo 

Negativa 

Positiva 

ST+ 

ST-

* p < 0.001 **P < 0.05 

14 

510 

21. 5 

49 

0 GOP : Grado de dificultad percibido. 

± 

± 

± 

± 

11 ± 2•• 

126 828 ± 116* 

4.3 30 ± 5• 

53 ± 

15 (75%) 

(25%) 

% INCREMENTO 

45.0 ± 26 

1 .,, 
"' 1 
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47 ± 2 años. 

Este grupo despu~s del entrenamiento mostró los -

siguientes cambios: 

Un aumento significativo en la frecuencia cardía­

ca máxima (p < 0.05), en la capacidad de trabajo f!sico y 

en el doble producto máximo (p < 0.001). Lo mismo ocurrió 

en el grado de dificultad percibido (p < 0.05), as! como 

en el tiempo de permanencia en banda, en la máxima capta­

ción de oxígeno, ox!geno pulso y fracción de expulsión 

(p < 0.001). 

Y no hubo cambios estad!sticamente significativos 

en el peso corporal, frecuencia cardíaca y tensión arte-­

ria! sistólica en reposo, frecuencia cardíaca máxima y 

tensión arterial sistólica máxima (Tabla 3 y 4). 

El tiempo medio de seguimiento fue de 32 ± 16 me­

ses. El nGmero de pruebas de esfuerzo negativas al final 

del entrenamiento fue de 15 (75%) y positivas 5 (25%). 

-El Grupo III, estaba constituído por 18 pacien­

tes, con una edad media de 55 ± 2 años, con edades entre 

51 y 59 años. 



TABLA 3 

ACONDICIONAMIENTO FISICO Y EDAD 

GRUPO II n= 2 O EDAD MEDIA 47+ 2 

~ 

Peso 72 ± 
Estatura l. 67 ± o.oG 

s. Corporal l. 82 ± 0.09 

FC Reposo 61 ± 
TAS Reposo 112 ± 15 

TAO Reposo 75 ± 11 

TAS Mlíx. 153 ± 19 

FC Mlíx, 141 ± 17 

Capac. de trabajo (metal 8.87 ± l. 26 

Doble producto(FC X TAS X 10-3) 22. 317± 4' 3 

• p < 0.001 

p < o.os 

FINAL 

74 ± 
l. 67 ± 
l. 82 ± 

58 ± 
117 ± 

82 ± 
160 ± 
158 ± 

13.08 ± 

25.374± 

7 

0.06 

0.09 

13 

20 

18° 

2.34* 

4.2* 

% INCREMENTO 

48 ± 22 

1 

"' ... 
1 



GDP (submá.x.) 

Tiempo de Banda 

V02 Mflx. 

Seguimiento (meses) 

02 Pulso 

F. Expulsión 

P. Esfuerzo 

Negativa 

Positiva 

ST + 

ST -

'TABLA 

ACONDICIONAMIENTO FISICO Y EDAD 

GRUPO II n=20 EDAD MEDIA 47± 2 

12 + 

475 ± 70 

31.05 ± 4.41 

21.88 ± 4.13 

45.2 ± 12.5 

• p < 0.001 o p < 0.05 

~ 

10 ± 2º 

736 ± 140• 

45.8 ± 0.2• 

32 ± 16 

30. 5 ± 7,42• 

52 ± 1 i. 0• 

l 5 (75%) 

(25%) 

5 

% INCREMENTO 

48 ± 22 

34 ± 23 

1 

"' .., 
1 
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Los cambios experimentados con el programa de 

ejercicios fueron los siguientes: 

Aumento en la presi6n arterial sist6lica máxima, 

disminuci6n de la frecuencia cardíaca en reposo (p <0.005) 

así como en la capacidad de trabajo físico, en la máxima 

captación de oxígeno, en el tiempo de permanencia en ban­

da, y oxígeno pulso, todos ellos con un valor estadístic~ 

mente significativo (p < 0.001), y en la fracción de ex-­

pulsi6n (p < 0.05). 

No hubo cambios significativas en el peso corpo-­

ral, en la tensi6n arterial sist6lica y diast6lica en re­

poso, en la frecuencia cardíaca máxima, ni en el doble 

producto. También se encontr6 una disminuci6n estadísti­

camente significativa en el grado de dificultad percibido 

submáxima ( p < 0.05), (Tablas 5 y 6). El tiempo medio -

de seguimiento de este grupa fue de 44 ± 22 meses. 

El ntimero de pruebas de esfuerzo negativas fue de 

13 (72%) y positivas 5 (28%). 

-El Grupo IV, lo constituyeran 13 pacientes, con 

edades entre 60 y 72 años, con una edad media de 64± años. 



TABLA 5 

ACONDICIONAMIENTO FISICO Y EDAD 

GRUPO III n=l8 EDAD MEDIA 55± 2 

INICIAL ~ 

Peso 73 :':: 74 :':: 

Estatura l. 70 :':: 0.04 l. 70 :':: 

s. Corporal l. 85 :':: 0.07 l. 85 :':: 

FC Reposo 64 :':: 10 54 :':: 

TAS Reposo 127 :':: 21 122 ± 
TAO Reposo 82 ±. 12 78 :':: 

TAS Máx. 156 ±. 17 171 ± 

FC máx 154 :':: 14 153 :':: 

c. Trabajo"º (mets) 9.16 :':: 13. 65 ± 

Doble producto (Fe X TAS x 10-J) 25 .116± 3.7 26.254± 

.. p < o.os *p < 0.001 
• Capacidad de trabajo físico. 

6 

o. 04 

o. 07 

a•• 
21 

10 

23** 

16 

l. 7• 

4.9 

% INCREMENTO 

51 ± 28 

1 

"' ... 
1 



GDP (Subm~x.) 

Tiempo en banda 

V02 m~x 

Seguimiento 

02 Pulso 

F Expulsión 

P, Esfuerzo 

Negativa 

Positiva 

ST + 

ST -

• p < 0.001 

TABLA 6 

ACONDICIONAMIENTO FISICO Y EDAD 

GRUPO III n=l8 EDAD MEDIA 55± 2 

••p<0.05 . 

INICIAL 

14 ::':. 

489 ::':. 61 

32.06 ::':. 3.5 

21.38 .:!: 3.5 

50 1 2 .:!: 9.6 

FINAL 

12 ::':. 

774 ::':. 

47.8 ± 
44 ± 

31. 54 ± 
56.2 ± 

13 (72%) 

(28%) 

3 

2•• 

119* 

6* 

22 

5.8• 

12** 

% INCREMENTÓ 

51 ± 28 

53 .:!: 44 

1 

"' "' 1 
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En este grupo, objeto central del presente estu-­

dio, los cambios observados fueron los siguientes: 

Hubo un incremento estadfsticamentc: significativo 

en el volumen expiratorio forzado en el primer segundo, -

una disminuci6n de la frecuencia cardíaca en reposo, así 

como en el doble producto submáximo y en el grado de difi 

cultad percibido (p < 0.05). 

También aumento la máxima captación de oxígeno, -

la capacidad de trabajo físico, el tiempo de permanencia 

en banda y el oxígeno pulso (p < 0.001). 

No hubo cambios significativos en: el peso corpo­

ral, en el porcentaje de grasa corporal, en la capacidad 

vital (en litros), ni en el la presión arterinl sistólica 

en reposo, tampoco en la presi6n arterial sist6lica y 

diast6lica m~ximas, ni en la frecuencia cardíaca m~xirna. 

No hubo modificaciones significativas en el doble 

producto máximo, ni en la fracción de expulsión (Tablas 7 

y 8). 

El tiempo medio de seguimiento fue de 43 ± 22 me-



TABf,A 

ACONDICIONAMIENTO FISICD Y EDAD 

GRUPO IV n~13 EDAD MEDIA 64± 4 

INICIAL f.!.!iN! % INCREMENTO 

Peso 70 .:!:: 73 .:!:: 10 

Estatura l. 69 .:!:: 0.07 l. 69 ±. 0.07 

Grasa Corporal (%) 23.51 .:!:: 5.B 24.1 ±. 5. 2 1 

"' " 
Sup. Corporal l. 83 .:!:: o .1 

1 
l. 84 ±. o. 1 

Capacidad vital (litros) 3.6 :!:. 0.6 3.6 ±. 0.5 

VEF (% de cap. vital) 73.9 .:!:: 12.1 79. 4 .:!:: 7. 4 •• 

FC Reposo 59 :!:. 54 .:!:: a•• 
TAS Reposo 126 :!:. 21 122 .:!:: 21 

TAD Reposo 82 :!:. 12 78 .:!:: 10 

TAS máxima 154 .:!:: 20 163 .:!:: 26 

FC máxima 137 :!:. 27 137 .:!:: 23 

V02 máxima 26.5 .:!:: 5.3 38.8 ±. 5.5* 50.0 ±. 29.0 

•• p < 0.05 *p<0.001 



TABLA 8 

ACONDICIONAMIENTO FISICO Y EDAP 

GRUPO IV n=l3 EDAD MEDIA 64± 4 

INICIAL 

Capac. trabajo físico (mets) 7. 57 :!: 1 '51 

Doble producto (submáx.) 22.165:!: 4.83 

Doble producto (máx) 22.155:!: 5.53 

GDP (submáx.) 12 :!: 

Tiempo en banda 388:!: 94 

Seguimiento 

02 Pulso 19. 5 :!: 3 

F. Expulsión 44 ± 13 

p, Esfuerzo 

Negativa 

Positiva 

ST + 

ST -

• p < 0.001 •• p < o. 05. 

~ 

11.08 :!: 1.57* 

14.655:!: 4.62** 

22.692:!: 6.13 

10 :!: 2•• 

615:!: 96* 

43 :!: 22 

29.0 :': 6* 

46 :': 12 

(69%) 

(31%) 

% INCREMENTO 

50.0 :': 29.0 

62 ± 28 

1 

"' "' 1 
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ses. 

El nwnero de pruebas de· esfuerzo negativas fue de 

(69%), y positivas 4 (31%). 

En las Tablas 9, 10 y 11 se se~alan los distintos 

cambios experimentados despu6s de un programa de entrena­

miento en este grupo <le mayor edad, en los pacientes que 

sufrieron infarto de miocardio, ciruy!a de ravasculariza­

ci6n ó angioplastía. 

As! en los pacientes que sufrieron infarto de miQ 

cardio (Tabla 9) se observ6: 

Un aumento estadísticamente significativo en la -

máxima captaci6n de oxígeno, en el oxígeno pulso, en el -

tiempo de permanencia en banda y en la capacidad de tra-­

bajo físico (p < 0.001), y una disminución en el grado de 

dificultad percibido (GDP, p <O.OS). Sin cambios en la 

fracci6n de expulsión, ni en el doble producto máximo. 

En los que fueron sometidos a cirugía de revascu­

larización también se experiment6 un incremento después -

del entrenamiento en: lu máxima captaci6n de oxígeno, en 

la capacidad de tral.Jajo físico, en el tiempo de permanen-



TABLA 

RESULTADOS ANTES Y DESPUES DEL ENTRENAMIENTO 

EN PACIENTES DE MAYOR EDAD, 

INFARTO DE MIOCARDIO 

INICIAL !'.'.!~ % INCREMENTO 

V02 m!ix. 26.05 :': 5.35 38.15 :': 5.35* 51 :': 30 

Capac. trabajo (mets) 7.44 :!: l. 53 11 :': l. 53. 51 1 
-J 
e 

Tiempo en banda 380 605* 1 

Doble producto (FC X TAS X 10-3) 22.052 :': 5.7 22.628±_ 6.4 

02 Pulso 18.9 29.l* 56 

F. Expulsión 41. 1 :': 12 42 :': 

GDP (Submáx.) 13.0 :': 11 :': 2** 

• p < 0.001 •• p < 0,05 
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cia en banda y en el oxígeno pulso, con valor estadístic~ 

mente significativo (p < 0.001), así como en el grado de 

dificultad percibido (p < 0.05), sin cambios en el doble 

producto máximo y en la fracción de expulsión (Tabla 10). 

Y en el paciente sometido a anqioplastía transluminal se 

observó (Tabla 10): 

Aumento también la máxima captación de oxígeno, -

en la capacidad de trabajo físico, en el tiempo de perma­

nencia en banda, en el oxígeno pulso (p < 0.001), y en e~ 

te caso también en la fracci6n de expulsi6n y en el doble 

producto máximo (p < 0.001), y una disminuci6n estadísti­

camente significativa del grado de dificultad percibido -

(p < 0.05). 

También se analizaron los cambios producidos en -

este grupo de pacientes en relación con el uso de B-blo-­

queadores, para lo cual se subdividieron en dos sub-gru-­

pos: con y sin B-bloqueadores antes y desp~és de un pro-­

grama de entrenamiento (Tabla 11). 

Hubo diferencias significativas en °ambos grupos -

en distintos par5metros antes y después del entrenamiento. 

Así en los dos subgrupos se observó aumento en la capaci-



V02 mlix. 

Capac. trabajo 

Tiempo en banda 

Doble producto 

02 Pulso 

F. Expulsión 

GDP (Submlix.) 

• p < 0.001 

TABLA 10 

RESULTADOS ANTES Y DESPUES DEL ENTRENAMIENTO 

EN PACIENTES DE MAYOR EDAD. 

POST-CIRUGIA POST-ANGIOPLASTIA 

_LNICIAL FINAL UNCHEMENTO INICIAL FINAL 

31.5 45.5* 44.4 28 42* 

(mets) 9 ± 1.55 13 ± 1.5* 44. 4 12* 

480 730* 420 660* 

(FCxTASxl0- 3 ) 23.288;!:5.5 23. 400± s. 4 14. JSO 23 .040* 

22.1 29.2* 32.9 23. 7 29.1* 

60.1 Sl. 7 60.0 77.0* 

12 ± 7 10 ± 2** 12 ± 2 10 ± 2** 

•• p < o.os . 

%INCREMENTO 

50 

se 

23 



TABLA 11 

RESULTADOS ANTES Y DESPUES DEL ENTRENAMIENTO 

EN PACIENTES DE MAYOR EDAD. 

CON B-BLOQUEADORES SIN B-BLOQUEADORES 

INICIAL FINAL %INCREMENTO INICIAL FINAL %INCREMENTO 

V02 mb. 26. 74 ± 6.2 36.47±5.1* 40 ± 24 26.17 ± 4.3 41. 98±4. 78* 64 ± 33 

Cap. trabajo 7.64 ± 1.77 10. 42±1. 45• 7.47 ± 1.22 12. 00±.1.36* 1 _, 
Doble producto (FCxTASxl0- 3 ) 22.272± 6 19. 953±4. 7* 21.991± 5.4 26.528±_6.2* "' 1 

a:>P (suhnfuc.) 13 ± 2 11±2** 12 ± 2•• 10 ± 2 

Tiempo en banda (seg.) 399±100 582. 8 ±97* 374± 84 660±73* 

F. Expulsi6n 43.3 ±4.1 45± 5 45. 6±19.2 46.5±17.00 

02 Pulso 19.7±2.l 31.2 ± 4. 4* 58.5±34 18.3±3.76 26.32± 2.7• 46 ± 22 

• p < 0.001 ••p<0.05. 
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dad de trabajo físico, en la máxima captaci6n de oxigeno, 

en el oxigeno pulso y tiempo de permanencia en band,1 (p < 

o.al) y disminuci6n del grado de dificultad percibido 

(p < 0.05), El grupo sin O-bloqueadores tuvo un aumento 

ligeramente mayor en la capacidad de trabajo físico y en 

el doble producto máximo, en el grupo con O-bloqueadores 

hubo una disminuci6n del doble producto máximo (p< 0.001), 

En ningan grupo se detectaron cambios significativos en la 

fracción de expulsión. 

No hubo diferencia entre el grupo de mayor edad -

(grupo IV) y el resto de grupos en relación al porcentaje 

de pacientes que recibieron B-bloqueadores, asi: 

-Grupo I: 45% 

-Grupo II: 55% 

-Grupo III: 56% 

-Grupo IV: 54% 

En las Tablas 12 y 13 muestran resultados de las 

pruebas de esfuerzo antes y después del entrennmiento en 

los cuatro grupos. 

En los cuatro grupos hubo un aumento estadística-



TABLA 12 

RESULTADOS DE LA P. ESFUERZO ANTES Y DESPUES 

DEL ENTRENAMIENTO EN LOS CUATRO GRUPOS. 

GRUPO I n;20 EDAD MEDIA 38±5 GRUPO II n;20 EDAD MEDIA 47+2 

~ ~ % IOCREMENl'O Iill.Q& FINAL % IrlCREMEN!'O 

capacidad de trabajo (mets) 9.37±2.1 14. 22±2* 59 ± 31 8. 87±1.26 13.08±2.34* 48 ± 22 

Doble producto (FCxTASx 10-3, 23. 787±5.3 28.153±4.2* 22.317 ±4.3 25.374 ±4.2* 

GDP (Subm&x.) 11 ±2** 12 ± 2 10 ± 2** 

*p < 0.001 ** p < o.os. 

1 
._¡ 
lll 
1 



TABLA 13 

0

RESULTAOOS DE LA P. ESFUERZO JINTES Y DES PUES 

DEL ENTRENAMIENTO EN LOS CUATRO GRUPOS. 

GRUPO III n=l8 EDJID MEDIA 55±2 GRUPO IV n=13 EDAD MEDIA __ 64±4 

% INCREMENTO 

Capacidad de trabajo (mets) 9.16± 1 13. 65.:'.:l. 71 • 51 ± 28 7.57± 1.51 11.08.:';l.57• so.:': 29 

Doble producto (FCxTASxlo-3) 25.116±3. 7 26. S24.:'.:4. 9 22.1S6± 5. s 22.692±6.l 

GDP (Subm1ix.) 14± 2 12 ± 2 .. 12 ± 2 10:1: 2•• 

•p < 0.001 •• p < o.os. 

"' ' 
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mente significativo en la capacidad de trabajo físico y -

en el doble producto m~ximo (p < 0.001), en éste último -

parámetro el aumento s6lo se observ6 en el grupo y II,-

no hubo cambios significativos en los grupos III y IV. 

El grado de dificultad percibido disminuy6 en los 

4 grupos después del entrenamiento, con un valor estadístl 

camente significativo en los cuatro (p < 0.05). 

En la Tabla 14 se señalan el número de aconteci-­

mientos coronarios (mayores y menores) observados durante 

el seguimiento, en los cuatro grupos. 

En el grupo I, sólo un paciente sufri6 un nuevo -

reinfarto, ningan otro tuvo otros acontecimientos. 

En el grupo II, un paciente tuvo reinfarto, uno -

cirugía de revascularizaci6n y tres angina de pecho. 

En el grupo III, cinco pacientes tuvieron angina 

de pecho. 

Y en el grupo de mayor edad (IV): hubo un rein-­

farto, en un paciente S!! realiz6 cirugía de revasculariz~ 

ci6n, y cinco (38.4%) pacientes tuvieron angina. 



TABLA 14 

ACONDICIONAMIENTO FISICO Y EDAD 

ACONTECIMIENTOS CORONARIOS 

~ GRUPO II GRUPO III GRUPO IV 

MAYORES 
1 

Muerte slibita o o ... 
"' 1 

Reinf arto l 
Fibrilación ventricular o o o 

~ 

Angor o 5 

Revascularizaci6n o o 
Angioplast!a o o o 
Insuf. cardíaca o o o 
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EST~ 

SAUR 
Tt~IS 

DE LA 

Los efectos del ejercicio y de un programa de ro-

h·bilitación han sido ampliamente descritos en la litera-

ttra, pero la mayor parte de las veces en relaci6n con 

g upos de edades comprendidos entre 40 y 60 años. Poco -

se ha descrito sobre los efectos de estos programas y del 

cj~rcicio en sujetos sanos y pacientes cardi6patas mayo--

re de 60 años. 

Los programas de entrenamiento mejoran la capaci-

da< funcional a través do modificaciones perif~ricas (33, 

38 , y centrales (4,14,19,20,22,24,32,37,42), con lo cual 

difminuye el trabajo cardíaco y el consumo de oxígeno mi2 

c.1xdico. 

Algunos estudios han señalado la disminuci6n del 

gas o cardíaco con la edad (67,80,81), pero recientemente 

Rod~heffer no encontró ningGn cambio en el gasto cardíaco 

en ceposo ni en el índice cardíaco en relación con la 

edad. 

En relación a la precarga se ha señalado que con 

la edad aumenta la contribución de la contracción auricu-

lar al llenado ventricular y por tanto la pérdida de ésta 
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disminuye el llenado ventricular izquierdo consecuentemen­

te habria una caida en el gasto cardiaco mayor que en los 

j6venes. 

La postcarga aumenta la edad, a nivel de la aorta 

y con las arterias periféricas, hay un aumento en el gro-­

sor de sus paredes. Recientemente (104) se informaron es-­

tos cambios en un grupo de población china, C'O la cual la 

ateroesclcrosis es rara. También se ha detectado aumento -

de la norepineírina plasmática en relación con la edad, 

tanto en reposo, como al realizar esfuerzo como: prueba de 

esfuerzo en banda, "handgrip" sostenido y al adoptar la po 

sición ortost~tica (105,106), Parece contribuir al aum~~ 

to de las resistencias perif~ricas una disminución en la 

capacidad de vasodilataci6n, soUre todo durante el ejerci­

cio. 

Respecto a la contractilidad parece ser que hay un 

aumento en la duraci6n de la contracción, sin que haya di~ 

minuci6n en la fuerza de contracci6n, se ha demostrado un 

aumento en el tiempo de eyccci6n del ventriculo izquierdo 

(107), esta prolongación est~ relacionad<> con un aumento -

en el tiempo de activación del proceso excitaci6n-contrac­

ción, y puede deberse a cambios en las propiedades visco--
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elásticas pasivas con la edad (108). 

La fracci6n de expulsi6n, como índice más utiliza­

do de funci6n de bomba, en reposo no se modifica con la 

edad en sanos (85, 109). También la velocidad de acorta-­

miento parece ser independiente de la edad en sanos (110), 

Durante el ejercicio el gasto cardíaco puede aume~ 

tar, por aumento en el retorno venoso, con consiguiente a~ 

mento del volumen latido. 

Se ha postulado que con la edad se produce una hi­

pertrofia del ventrículo izquierdo con una reducci6n del 

volumen del llenado, sin embargo, en el estudio de Rodehe­

ffer (85), se muestra que el volumen diast6lico aumenta 

por dilataci6n cardíaca. 

También durante el ejercicio máximo aumentan las -

resistencias periféricas (80), sin embargo, en el estudio 

de Rodehcffe>r no hubo cambios en dichas resistencias peri­

f!iricas en relación a la edad ( 85) . 

En cuanto a la contractilidad se observó que en s~ 

jetos sanos con el ejercicio se produce un incremento en -
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la fracci6n de expulsi6n, respecto a los niveles de repo­

so, ahora bien en los pacientes con cardiopatía isquémica 

no parece haber un aumento significativo en dicho par~me­

tro, sin embargo, en el estudio de Baltirnorc (85) se cn-­

contr6 que el incremento de los valores de reposo al es-­

fuerzo así como las cifras absolutas de la f racci6n de e~ 

pulsi6n, con el m~ximo esfuerzo, disminuían en relaci6n -

con la edad, con un aumento en el volumen sist6lico final. 

Se propone como causa de esta situaci6n a una disminuci6n 

del efecto estimulador de la contractilidad por catecola­

minas (108). 

En el presente estudio no hubo cambios significa­

tivos en la fracci6n de cxpulsi6n en los pacientes do ma­

yor edad entre antes y después del entrenamien~o, después 

de un tiempo de seguimiento de 43 meses. Sin embargo, en 

los grupos de mediana edad (Il y III, con edad media de -

47 y 55 años respectivamente), si hubo cambios significa­

tivos en la fracci6n de expulsi6n obtenida antes y deupu€:s 

del programa de entrenamiento. Su tiempo de seguimiento -

fue de 32 a 44 meses respectivamente. En el grupo I (el -

grupo más j6ven con una edad media do 38 años) tampoco se 

observaron cambios significativos en la fracci6n de ox:pul­

si6n entre el comienzo y al final del entrenamiento. Por 
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lo que la ausencia de variaciones significativas en este 

caso no podría atribuirse s6lo a la edad. 

Esta ausencia de cambios estaría de acuerdo a lo 

señalado por algunos autores ( 108), ( 33, 34) , si bien hay 

numerosos estudios que informan de modificaciones logra­

dos en la fracci6n de expulsi6n, con una mejoría después 

de un adecuado programa de entrenamiento (21 1 22,23,24,25, 

26,27,29,30,Jl,32,JS,36,37 y 19). 

Page et al (111) estudiaron las diferencias en la 

funci6n ventricular de acuerdo a la edad, y observaron 

que no había diferencias en cuanto a la fracci6n de expul 

si6n y a la velocidad de acortamiento, mientras que si err 

centraron cambios significativos en los volurnenes ventri­

culares (sist6lico y diast6lico finales), concluyen que -

estil reducci6n de los volúmenes ventriculares se debe a -

la falta de actividad física de estos individuos. 

Estos efectos de la edad como señalan varios aut2 

res, pueden minimizarse con un programa adecuado de entr~ 

namiento y con actividad física regular (74,94,108), obt~ 

ni~ndose mejoría tanto en sanos como en pacientes portad2 

res de cardiopatía isqu~mica. 



-84-

En la introducción de este trabajo se revisó como 

la edad altera la función cardiorespiratoria con la consi 

guiente disminución en la capacidad funcional (67,84), p~ 

ro también se ha demostrado como en sujetos muyores sanos 

con una actividad física regular pueden mejorar su capac! 

dad funcional (72,77,88,89). En este estudio hemos obser 

vado como los pacientes portadores de cardiopatía isqué-­

mica pueden también obtener beneficios de un programa ad~ 

cuado de entrenamiento, al igual que sujetos sanos ya ma­

yores, y al igual que grupos de pacientes cardiópatas más 

jóvenes. 

Después del entrenamiento observamos una mejoría 

significativa en: la capacidad de trabajo físico (p<0.001), 

al igual que en los otros tres grupos más jóvenes, con un 

aumento similar para el grupo de mayor edad (50%), si 

bien el incremento mayor fue el del grupo m5s jóven (59%), 

Tablas 12 y 13. 

Esta mejoría ha sido señalada también por varios 

autores (86,112,113,114). Así como en otros parámetros -

de capacidad física, como la máxima captación de oxígeno 

(V02 máx.). 

En nuestro grupo el aumento de la V02 máx. fué 
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también significativo, con un incremento del 50% (p < 0.001), 

similar al observado en los otros tres grupos. Esta mejo­

ha sido también documentada en la literatura, con resulta­

dos similares en los diversos estudios sobre este grupo de 

mayor edad (72,77,74,85,86,112,113,114,115). Por tanto se 

observó mejoría en la capacidad aeróbica a pesar no sólo -

de la edad, sino tambi6n a pesar de su cardiopatía como e~ 

contró Williams (115). 

También hubo disminución significativa en el doble 

producto (FCxTASxlo- 3) para una carga de trabajo submáxima, 

lo que indica una disminución en el trabajo miocárdico 

(descenso del 16%, p <O.OS). Este hecho ya ha sido des-­

crito en sanos después de un programa de entrenamiento (86, 

82,116), y también en cardiópatas mayores después de un 

programa de ejercicio (115). También disminuyó el grado -

de dificultad percibida submáxima en todos los grupos 

( "GDP"), y en todos ellos de forma significactiva, entre -

ellos el grupo IV. La magnitud de Jos cambios fue similar 

en los cuatro grupos. 

El volumén expiratorio forzado en el primer segun­

do aumentó también, sin cambios significativos en la capa­

cidad vital. En este aspecto Wenger señala que con la 
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edad se produce una disminuci6n en Ja funci6n pulmonar, -

sin embargo, los factores ventilatorios no limitan su ca­

pacidad física a no ser que halla enfermedades pulmonares 

coexistentes (86). En nuestro grupo de pacientes este 

factor no limit6 su capacidad física, experimentado tras 

el entrenamiento un incremento significativo en el VEF 1 . 

La frecuencia card!aca en reposo disrninuy6 ~l 

igual que en el grupo III (edad media de 55 años) no as! 

en los grupos I y II, en los cuales disminuy6 pero sin -

significado estadístico. 

Posner tambilln encontró disminuci6n en la FC en -

reposo (74) después de un adecuado programa de ejercicio 

físico, en sanos y Williams y col. en cardiópatas (115),­

En el grupo de mayor edad no hubo cambios en la tensi6n -

arterial en reposo, ni en la tensi6n arterial y frecuen-­

cia cardíaca con el esfuerzo máximo, en los otros tres 

grupos si hubo cambios significativos con el máximo esfuer 

zo, con aumento de la tensi6n arterial y la frecuencia 

cardíaca máxima, y aumento del doble producto máximo. 

Esta ausencia de cambios significativos con el m! 

ximo esfuerzo en el grupo de pacientes mayores podría es-
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tar en relaci6n con una disminuci6n de la actividad de los 

baroreceptores y de los mediadores de respuesta cronotr6p! 

ca, como ha descrito varios autores (42,74,86,108). 

El tiempo de permanencia en banda se increment6 -­

significativamente (p < 0.001), al igual que en los gru-­

pos de menor edad, el porcentaje de incremento fue similar 

al de los otros tres grupos, pero en valores absolutos el 

tiempo de permanencia en banda fue menor en el grupo de m~ 

yor edad (grupo I:82Bsgs al final de entrenamiento y grupo 

IV: 615 segundos). Otros autores han obtenido resultados 

similares (113,114). El aumento fue significativo en to-­

dos los grupos. 

En nuestro estudio no hubo cambios con significado 

estad1stico en el peso corporal, ni en el porcentaje de 

grasa corporal en ninguno de los grupos, entre el comienzo 

y final del entrenamiento. Al contrario que otros autores 

(114,115,74,89). 

Quizás la explicaci6n a esta ausencia de cambios -

en el peso corporal, sea el hecho de que en nuestros pa-­

cientes, pese al ejercicio, con el tiempo al sentirse subjeti-
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vamente mejor aparece una autoconfianzü en si mismos, que 

quizás los lleva a ser menos estrictos con su dict'a con-­

forme transcurre más tiempo, en rclac16n con el ~pisodio 

de infarto de miocardio, cirugía, etc. 

La mejorra en la capacidad funcion~l se observó -

en los pacientes con infarto de miocardio previo, cirugía 

de revascularizaci6n y angioplastía, con cambios signifi­

cativos en los siguientes parámetros: V02 máx, capacidad 

de trabajo f!sico, tiempo de permanencia en bnnda, oxíge­

no pulso, y grado de dificultad percibida submáxima, poro 

hubo un aumento significativo en la fracción do expulsión 

en el caso de angioplast1a que no se observó en los otros 

dos. Y los pacientes sometidos a cirugia de revasculari­

zaci6n tuvieron un mayor tiempo de permanencia en banda -

Tablas 9 y 10. 

Posteriormente se subdividieron a los pacientes -

de mayor edad, como se describe en la metodolog1a, en dos 

subgrupos: con y sin B-bloqueadores, con objeto de obser­

var la magnitud de los cambios y la influencia en los mi~ 

mos de estos fármacos. 

La máxima captaci6n de oxigeno aumentó de forma -
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significativa en los dos subgrupos, así corno la capacidad 

de trabajo físico, el grado dificultad percibida, el oxr-

geno pulso y tiempo de permanencia en banda. El doble 

producto disrninuy6 de forma significativa en el grupo con 

D-bloqueadores y aumcnt6, tambi~n significativamente, en 

el grupo sin E-bloqueadores. En este aspecto hay traba--

jos que muestran que el uso de E-bloqueadores no impide -

la mejoría de la capacidad funcional con un programa de -

entrenamiento (22,115,117,118,119), si bien coinciden en 

que la magnitud de la mejoría en la capacidad aer6bica es 

menor en los tratados con E-bloqueadores. 

En nuestro grupo observarnos tarnbi6n que el aurnen-

to del V02 rn~x, fué cuantitativamente superior en el gru-

po sin a-bloqueadores (sin Bb. 64% de incremento, con Bb. 

40%) el tiempo de permanencia en banda también fue supe--

rior cuantitativamente. El doble producto disminuy6 in--

cluso en los pacientes con Bb., el oxígeno pulso aumento 

en éstos un 58% y sin Bb
0

!6 4~bla 11. 

El número de acontecimientos coronarios durante -

el seguimiento fue similar en los cuatro grupos, no obseE 

v~ndose peor evoluci6n en el grupo de mayor edad. 
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Savin y col. (120) en 46 pacientes (con edades en­

tre 37 y 68, con una media de 54 afies), no entrenados, en­

contraron un aumento del 25% en la máxim" extracción de 

oxígeno y una disminución del 10% en el doble producto su~ 

m~xirno durante las primeras semanas de rccupcraci6n de un 

infarto de miocardio. Por tanto la mejoría observada des­

pués de la recuperación del infarto de miocardio podría 

ser espontánea. Pero en nuestro estudio en pacientes de -

edad similar hubo un incremento en la capacidad de trabajo 

físico del 50% y una disminución en el doble producto sub­

máximo del 16% y en los pacientes de mayor edad hubo un a~ 

mento del 50% en la capacidad de trabajo físico y una dis­

minución del 19.5% en el doble producto submáximo. 

Aunque Savin y col. utilizaron mediciones directas 

de la captación ue oxígeno y en el presente trabajo se ca} 

culó de forma indirecta, la magnitud de los cambios obser­

vados en nuestros grupos de pacientes fueron mucho mayores 

que las señaladas por Savin y col, y por tanto el aumento 

observado fue mayor de lo que cabría esperarse en caso de 

"mejorfa espont&nea" solamente. 

El pronóstico y, especialmente, la calidad de vida 

de estos pacientes con cardiopatía isquémica pueden mejo--
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rarse modificando factores de riesgo, y cambiando su ac­

titud hacia la vida y enfermedad. Para ayudar al pacien­

te a cambiar sus costumbres y hábitos (sobrealimentaci6n, 

tabaquismo etc), es positivo agruparlos para realizar sus 

programas de ejercicio, darles infonnaci6n sobre su enfeE 

medad, realizar sicoterapia de grupo, cte. 

Después de la cirugía de revascularizaci6n 6 in-­

farto de miocardio se produce una sensaci6n de inseguri­

dad en si mismo del paciente, de miedo a la muerte y a la 

enfermedad, que provoca depresi6n y ansiedad. Por ello -

es también importante el apoyo del personal médico, en fe E 

meras, fisioterapeutas especializados, psic6logos, etc, 

que les den informaci6n clara y el apoyo psicol6gico neo~ 

sario. 

Al comenzar los programas de rehabilitaci6n pre-­

cozmente en los pacientes no complicados se le proporcio­

na al paciente mayor seguridad, disminuyendo el grado de 

ansiedad al sentirse capaces de realizar sus actividades 

habituales normalmente, y sin peligro. 

La asistencia de nuestro grupo de pacientes fue -

muy bueno: del 90% (límites de 75 al 100%), y en el grupo 
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de mayor edad fue del 92%, 

En la literatura se informa de un importante aba~ 

dono de los programas de rehabilitaci6n, as.r en los prime 

ros doce meses alrededor de un 30 a 50% y del 45 a 80i a 

cuatro al'ios de se<3uimiento (121). 

Una ue las formas de evaluar el resultado de un -

programa de rehabilitaci6n es el porcentaje de regreso al 

trabajo en general se ha observado un gran abandono del -

trabajo, según divPrsos estudios, por lo que ha aumentado 

el interés en los programas de rehabilitaci6n (122). 

En el grupo de pacientes de mayor euad, objeto de 

este estudio, este no ha sido un par~metro utilizado para 

evaluar el resultado de la rchabilitaci6n, por razones oE 
vi as. 

Aunque se han descrito los efectos del ejercicio 

a nivel periférico y a nivel central y las adaptaciones -

de la funci6n cardíaca, la mejoría en la capaciddd funci~ 

nal observada también es, en parte, resultado del interés 

y la motivaci6n que los pacientes tienen al realizar sus 

ejercicios y pruebas de esfuerzo de control intentando sy 



-93-

perarse paulatinamente, con el objeto de aumentar su capa­

cidad física. 

La evaluaci6n de los parámetros submáximos descri­

tos previamente son un important.e instrumento para cuanti­

ficar los efectos del entrenamiento. 

En los programas actuales de entrenamiento se se­

ñala que hay un 4%/año de mortalidad, que es la frecuen-­

cia esperada para esos pacientes. En este estudio la mor­

talidad fue de cero. Pero hay que tener en cuenta, como -

seflalan diversos autores, que el ejercicio tiene un pquefio 

riesgo de complicaciones cardiovasculares y muerte sGbita. 

!,os efectos a largo plazo sobre la morbi-mortali-­

dad en estos pacientes de mayor edad no son todav!a conoci 

dos. Ahora bien la mejoría en la calidad de vida, con el 

aumento de la seguridad en si mismos y la p~rdida de miedo 

ante actividades que requieran actividad f!sica son indis­

cutibles, y este aspecto a esta edad es también muy impor­

tante, al igual que otras edades consideradas como "mc1:s ªE 

tivasº. 
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CONCLUSIONES 

1) Los pacie11tes de mayor edad se benefician de igual ma­

nera que pacientes m~s jóvenes de un progama ele rnhab_! 

litación precoz, 

2) En estos pacientes mayores se observa und mejoría en -

la capacidad de ejercicio uer6bico secundaria a un pr2 

grama de entrenamiento f!sico. 

3) El aumento del 50% en la capacidad de trabajo físico -

es similar a la observada en pacientes tnás jóvenes. 

4) Después del entrenamiento los pacientes de mayor edad 

mostraron un aumento significativo en la máxima tole-­

rancia al ejercicio y una disminución en el trabajo 

miocárdico a cargas de trabajo submáximas, así como 

una disminución en el grado de dificultad percibida a 

diferentes cargas de trabajo. 

5) Hubo un aumento significativo en la m&xima captación 

de 02 (V02 m&x, secundaria al ejercicio) y en la capa-­

cidaj de trabajo físico, entre el comienzo y final del 

entrenamiento tanto en el grupo con E-bloqueadores co-
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mo sin a-bloqueadores. 

6) Como consecuencia de la disminuci6n de la demanda mio­

cárdica de oxígeno subm&xima, estoG pacientes pueden -

estar menos sintomáticos durante sus actividades dia-­

rias habituales, lo cual aumenta su calidad de vida. 

7) Finalmente, los pacientes de mayor edad no parecen te­

ner mayores riesgos para participar en un programa de 

rehabilitaci6n, por lo que por el simple hecho de una 

edad determinad" no deben ser excluídos de un programa 

de rehabilitaci6n. 
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