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células inflamatorias y proteínas en las secreciones 
de sus pulmones en comparación con los individuos 
más jóvenes; se ha postulado que la inflamación de 
bajo grado en las personas mayores puede influir 
en la disminución gradual de la función pulmonar 
que se produce asociada a la edad8.

Los pacientes mayores tienen mayor riesgo de 
desarrollar una enfermedad pulmonar con el paso 
del tiempo9 y muestran una respuesta significativa-
mente menor a la hipoxia y a la hipercapnia10,11. 
Con el envejecimiento se producen cambios en la 
forma de la caja torácica: aumentan los diámetros 
dorsal (cifosis) y ántero-posterior, lo que distorsiona 
la caja torácica y origina enfermedad restrictiva 
pulmonar12,13. Otros cambios en la función pulmo-
nar incluyen la reducción en las tasas del flujo es-
piratorio, en la capacidad de difusión del monóxi-
do de carbono y en la saturación de oxígeno, que 
conducen a la disminución de la superficie alveo-
lar. La ampliación del espacio aéreo terminal se ha 
denominado enfisema senil, que difiere del enfise-
ma patológico en que no hay fibrosis de la pared 
alveolar6.

También hay una disminución del factor de cre-
cimiento vascular endotelial en las secreciones 
pulmonares, que se asocia a la edad avanzada. 
Esto sugiere que la mínima alteración en la pro-
ducción de este factor puede vincularse al enfi-
sema y a cambios que se producen en el pulmón 
envejecido8.

La tendencia hacia una menor saturación del 
oxígeno arterial en los mayores sugiere que se 
están produciendo los procesos biológicos del 
envejecimiento14.

Se considera que el consumo máximo de oxíge-
no es el criterio de medida de la aptitud cardiorres-
piratoria. Los factores importantes que influyen en 
él en los adultos sanos son la edad, el sexo, la he-
rencia, la composición corporal, el estado de for-
ma, el modo de ejercicio y una serie de enferme-
dades15; por tanto, el ejercicio aeróbico es el tipo 
adecuado para el desarrollo y/o mantenimiento 

La población de España se duplicó a lo largo del 
siglo XX como consecuencia de la explosión de-
mográfica espectacular en la década de 1960 y 
principios de 1970. Después de ese tiempo, la tasa 
de natalidad cayó durante la década de 1980 y la 
población de España se estabilizó. A partir de los 
años ochenta, la esperanza media de vida aumen-
tó paulatinamente y llegó en 2006 a superar los 79 
años1.

El envejecimiento es un proceso que se caracte-
riza por alteraciones progresivas universales, perju-
diciales e irreversibles, pero no es una enfermedad. 
Podemos tratar los fenómenos relacionados con la 
edad pero no el envejecimiento en sí mismo2.

El término “envejecimiento activo” se refiere a la 
participación continua de los adultos mayores de 
forma individual y colectiva, en los aspectos socia-
les, económicos, culturales, espirituales y cívicos, y 
no solamente a la capacidad para mantenerse físi-
camente  de cara a la actividad laboral3.

Aunque el riesgo de la enfermedad y la disca-
pacidad se incrementan con la edad, la mala sa-
lud no es un resultado inevitable del envejecimien-
to. Los médicos de familia deben promocionar la 
práctica de un estilo de vida saludable (practicar 
una actividad física regular y tomar una alimenta-
ción saludable) y el uso de prácticas de detección 
precoz de varias enfermedades4 a medida que la 
población de adultos mayores sigue aumentando5.

En los individuos sanos los cambios debidos a la 
edad en el sistema pulmonar son lentos y progre-
sivos. El declive en la función pulmonar no se nota 
hasta que la persona alcanza los 60, 70 o incluso 80 
años de edad. La exposición a las toxinas ambien-
tales a lo largo de la vida puede contribuir a una 
disminución más rápida de la función pulmonar de 
las personas mayores. Este declive puede afectar 
negativamente la capacidad para practicar acti-
vidad física6, lo que puede ser particularmente evi-
dente en los individuos que han llevado una vida 
sedentaria, ya que promueve el desgaste y la debi-
lidad musculares7. Las personas mayores tienen más 
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del desempeño funcional en los adultos mayores16.

No hay que olvidar que el envejecimiento car-
diovascular también supone un riesgo importante, 
por lo que es crucial modificar la estructura cardio-
vascular y la función cardiaca para la prevención 
o para el tratamiento de las enfermedades cardio-
vasculares17. Otros problemas cardiacos relaciona-
dos con la edad son la disminución de la frecuen-
cia cardiaca máxima, del volumen sistólico, del 
gasto cardiaco, de la fracción de eyección y del 
consumo de oxígeno; en cambio, se incrementan 
los volúmenes telesistólico y telediastólico18.

El declive de la capacidad aeróbica relaciona-
do con el envejecimiento está asociado a causas 
de mortalidad de tipo cardiovascular específica-
mente, lo que pueda llevar a un declive funcional 
y a un alto nivel de dependencia16.

Además de todo lo anterior, el envejecimiento 
está asociado a una pérdida del control postural, 
de la velocidad de la marcha, de la longitud de 
la zancada y de la distancia recorrida durante la 
prueba de marcha sincronizada, así como a un 
aumento en la variabilidad de la marcha. Existen 
numerosas herramientas disponibles para ayudar 
a los profesionales sanitarios en la identificación y 
en la cuantificación de los trastornos de la marcha 
y de las capacidades funcionales19. La reducción 
de la fuerza y de la flexibilidad en las personas de 
la tercera edad también puede llevar a la pérdida 
de la independencia20.

Las respuestas fisiológicas al entrenamiento con-
sisten en cambios estructurales en los sistemas mus-
culares y cardiovasculares periféricos, lo que pro-
picia una mejora en la capacidad de transporte 
de oxígeno y en la capacidad respiratoria de los 
músculos periféricos entrenados. Ello explica que el 
pico de consumo de oxígeno se mejora con el en-
trenamiento aeróbico21.

La rehabilitación proporciona una motivación y 
un apoyo psicológico a los pacientes durante los 
ejercicios y les ayuda a comprender mejor sus limi-
taciones físicas, a ganar control sobre la falta de 
aire y garantiza su seguridad durante el ejercicio11.

Se ha demostrado que la “Prueba del Ejercicio 
Cardio-Pulmonar” (PECP) y la distancia recorri-
da durante las pruebas de marcha son útiles en 
la prescripción individual de la rehabilitación pul-
monar y del suplemento de oxígeno22. Uno de los 

protocolos de la PECP usados para los mayores es 
el arranque en rampa del sujeto a una velocidad 
relativamente baja sobre el tapiz rodante, que se 
incrementa gradualmente hasta que el paciente 
tiene una buena zancada. El ángulo de la rampa 
de inclinación se aumenta progresivamente a in-
tervalos fijos (es decir, de 10 a 60 segundos) a partir 
de 0 grados; el aumento de inclinación se calcula 
a partir de la capacidad funcional estimada del 
paciente, de manera que el protocolo se comple-
ta a los 6-12 minutos. En este tipo de protocolo, el 
ritmo de trabajo aumenta gradualmente23.

Antes de elegir las modalidades de ejercicio más 
adecuadas, debe caracterizarse el estadio de la 
enfermedad del paciente y efectuar un electro-
cardiograma de estrés. Los pacientes deben con-
tar con un programa de ejercicios de interven-
ción individualizada para poder optimizar su valor 
terapéutico24.

Caminar es la actividad que produce mayores 
tasas de adhesión; además es muy segura desde el 
punto de vista cardiovascular y del aparato loco-
motor. Es aconsejable realizar actividades variadas 
para disminuir la incidencia de lesiones, así como 
para hacer más ameno el ejercicio y crear mayor 
adhesión25.

Según la determinación de la prueba de esfuer-
zo, la meta del ritmo cardiaco del ejercicio de in-
tensidad moderada tiene que ser un 40-60 % de 
la frecuencia cardiaca de reserva. La prueba de 
esfuerzo se calcula a partir de la siguiente fórmula:

Frec card máx - frec card en reposo x (40-60 %) +     
frecuencia card en reposo

Este rango de ritmo cardíaco puede ser utiliza-
do para la prescripción inicial de muchos tipos de 
ejercicio dinámico. Se puede aumentar hasta 85 % 
(de alta intensidad) si se tolera bien23.

En la guía American College of Sports Medicine 
se menciona que la intensidad debe seguir las mis-
mas directrices que para adultos sanos26:

(55-65 % - 90 %) frec card máx 
    40/50-85% VO2máx

Después de un programa de ejercicios de en-
trenamiento durante 3 meses con el tapiz rodante 
en una población de tercera edad (edad media 
69 años), hubo una mejoría de la distancia cami-
nada y un aumento en los niveles de saturación 
de oxígeno27. Los programas eficaces de entrena-
miento aeróbico incrementan el volumen máximo 
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de oxígeno en 6,6-30 % en las personas de tercera 
edad16.

El ejercicio regular proporciona grandes benefi-
cios en la salud de las personas mayores, igual que 
en el caso de adultos más jóvenes. También la ac-
tividad física regular está asociada a una disminu-
ción de la mortalidad y morbilidad relacionada 
con el envejecimiento. A pesar de esto, más de 75 
% de las personas de edad avanzada no son sufi-
cientemente activos para que su salud se beneficie 
de estos ejercicios5.

En un estudio previo se encontró una relación 
positiva entre el cumplimiento y la retroalimenta-
ción. Los pacientes cuyo cumplimiento fue super-
visado y retroalimentado con información acerca 
de su evolución y progresos cumplieron mejor que 
los pacientes sin supervisión28. Otro estudio demos-
tró que el cumplimiento se redujo de 59 % en el pro-
grama supervisado a 29 % después de 6 meses de 
ejercicio sin supervisión; se llegó a la conclusión de 
que el cumplimiento de los pacientes en terapia 
física no es satisfactorio, aunque con supervisión 
mejora la adhesión29.

El enfoque multidisciplinar individualizado y la 
formación continuada de ejercicio bajo la su-
pervisión personal son esenciales para mejorar el 
cumplimiento de las tareas de cara a obtener be-
neficios saludables a largo plazo dentro de un pro-
grama de intervención mediante ejercicio físico24.

En conclusión, los programas de promoción del 
ejercicio físico son necesarios para las personas de 
tercera edad para evitar o reducir las situaciones 
de dependencia asociadas a la discapacidad.
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