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RESUMEN 

La resistencia cardiovascular se la define como la capacidad de tolerancia al 

esfuerzo y la facultad de ejecutar de forma prolongada un trabajo corporal 

intenso; la cual se puede medir con la frecuencia cardiaca máxima del 

individuo y el consumo de oxígeno regulando la intensidad del ejercicio. El 

concurrente contenido investigativo se desarrolló en 90 adultos mayores de 

por medio hombres y mujeres con alto factor de riesgo. La indagación fue de 

índole no experimental, con la intervención de corte transversal bajo el 

enfoque cuantitativo y un alcance explicativo. Se evaluó la frecuencia 

cardiaca mediante el método karvonen y se midió de manera indirecta el 

consumo de oxígeno. Dando como resultado que en la valoración de la 

Frecuencia cardiaca tenemos que en los hombres es del 38% normal, 27% 

bueno, 29% mala y el 15% excelente, al contrario de las mujeres se presenta 

con el 24% normal, 30% bueno, 14% excelente y el 32% mala. En el 

consumo de VO2 MAX tenemos que en hombres se obtuvo el 80% normal 

mientras que en el 20% esta disminuida; por otra parte, en las mujeres 

tenemos que el 30% esta normal y el 70% esta disminuida o mala. 

Finalizando que el consumo de VO2 se encuentra más disminuido en las 

mujeres que en los hombres y la frecuencia cardiaca de la misma manera 

concluyendo que las mujeres presentan una resistencia cardiovascular 

disminuida con relación a los varones. 

 

 

PALABRAS CLAVES: FRECUENCIA CARDIACA; CONSUMO DE 

OXÍGENO; MÉTODO KARVONEN; ADULTO MAYOR; RESISTENCIA 

CARDIOVASCULAR. 
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ABSTRACT 

The Karvonen method establish the maximum cardiac frequency of the 

subject and help us to obtain the VO2 max, that let us moderate the intensity 

of the exercise to do an appropriate cardiac rehabilitation, the given proposal 

pretend to improve the life quality of the elderly and minimize the factors of 

cardiovascular risks that owns. The present investigative work was done with 

90 elderly men and women with high factor of risk. The investigation was a 

no experimental type, of a cross section with a quantity focus and an 

explanatory scope.  

 

Cardiovascular resistance is defined as the ability to tolerate exertion and the 

ability to carry out prolonged intense body work; which can be measured with 

the maximum heart rate of the individual and oxygen consumption by 

regulating the intensity of the exercise. The concurrent research content was 

developed in 90 older adults, including men and women with a high-risk 

factor. The inquiry was non-experimental, with cross-sectional intervention 

under the quantitative approach and an explanatory scope. Heart rate was 

evaluated using the karvonen method and oxygen consumption was 

measured indirectly. Giving as a result that in the evaluation of the Heart 

Rate we have that in men it is 38% normal, 27% good, 29% bad and 15% 

excellent, we have that in woman it is 24%, 30% good, 14% excellent and 

32% bad. In the consumption of VO2 MAX we have that in men it was 

obtained 80% normal while in 20% it is diminished; On the other hand, in 

women we have that 30% is normal and 70% is diminished or bad. Finalizing 

that the consumption of VO2 is more diminished in women than in men and 

heart rate in the same way concluding that women have a decreased 

cardiovascular resistance in relation to men. 

KEYWORDS: HEART RATE; OXYGEN CONSUMPTION; KARVONEN 

METHOD; ELDERLY; CARDIOVASCULAR RESISTANCE. 
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INTRODUCCIÓN 

En general la evaluación de la resistencia cardiovascular ha permitido 

reducir la mortalidad en los pacientes con enfermedad cardiovascular. en el 

2018, Según v. Anchique & Cecilia Zeballos, existe poca adherencia a los 

programas de rehabilitación cardíaca, la cual es menor en las mujeres que 

en los hombres a pesar de que los beneficios y los resultados se evidencian 

tanto en los hombres como en las mujeres (p. 23).  

La baja resistencia cardiovascular se observa con la edad, 

principalmente en los individuos que no realizan alguna actividad física y que 

presentan alteraciones cardiacas, lo que podría afectar la realización de las 

actividades de la vida diaria en los adultos mayores ocasionando que 

alcancen la fatiga más rápido, en el caso de una disminución súbita se llega 

a la dependencia funcional. en segundo lugar, aumenta el riesgo de muerte 

que se asocia a un nivel bajo de resistencia cardiovascular.  

Con este trabajo se pretende evaluar la resistencia cardiovascular del 

adulto mayor basándonos en los niveles de consumo de oxígeno y la 

frecuencia cardiaca máxima con la finalidad de proponer una guía de 

ejercicio que facilite la adaptación del paciente a la actividad física con un 

menor índice de fatiga. 

En la presente investigación se abordan temas como: antecedentes 

de la problemática estudiada, recuerdo anatómico del corazón, conducción 

eléctrica cardiaca, envejecimiento y desempeño del sistema cardiovascular; 

entrenamiento físico en relación con los niveles de intensidad y frecuencia 

cardiaca, estimación mediante el método karvonen, sus fundamentos, 

indicaciones y contraindicaciones. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  Según la OMS el organismo humano a medida que va envejeciendo, 

sufre un gradual desgaste que afecta su funcionalidad, provocando una serie 

de cambios, en los aparatos cardiovascular, locomotor y respiratorio. Esto es 

percibido por los sujetos mayores como una merma de sus capacidades 

motrices y un incremento del cansancio, al realizar actividades de la vida 

diaria. Esta pérdida de la función neuromuscular y del rendimiento están 

provocados en gran medida por todos estos cambios que van disminuyendo 

la capacidad de esfuerzo y de resistencia al estrés físico de los mayores, 

repercutiendo negativamente sobre su autonomía y calidad de vida (Ramos, 

2016, p.9). 

Conforme a Rodríguez & Varela en su estudio realizado a un grupo de 

adultos mayores se ha evidenciado un aumento de dos veces en la 

mortalidad en aquellos que presentan enfermedades cardiovasculares, 

efecto que persiste tanto para las enfermedades cardiovasculares estables 

como en aquellas que representan un alto riesgo como es el caso de la 

insuficiencia cardiaca, síndromes coronarios y reemplazos de válvula aortica. 

(Rodríguez & Varela, 2016, p.11). 

 Para Acosta, 2015, las enfermedades del corazón constituyen la 

segunda causa de muerte para todas las edades y la primera causa en los 

mayores de 60 años, con más de 10 años de vida potencialmente perdidos. 

Las principales causas de mortalidad por las enfermedades del corazón son 

las enfermedades isquémicas, insuficiencia cardíaca y enfermedades 

hipertensivas. (p.1). 

           Farfán el 2016 dispone que la valoración de la resistencia 

cardiovascular refleja la posibilidad de realizar un esfuerzo físico durante el 

mayor tiempo posible sin que aparezcan alteraciones en la técnica de los 

movimientos, por ello la resistencia se evalúa tanto por el tiempo que se 

puede mantener el esfuerzo como por la calidad de la técnica de los 

movimientos que lo componen (p.16). 
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       Según Rosales (2016) la fórmula Karvonen es un método utilizado para 

determinar la resistencia para de acuerdo a esta, determinar la intensidad de 

trabajo. Para ello se debe tener en cuenta, por un lado, la frecuencia 

cardíaca de reserva que es la diferencia entre la frecuencia cardíaca máxima 

menos la frecuencia cardíaca de reposo (p. 62). 

       El Instituto Nacional de Educación Física de Galicia, 2005 recomienda el 

uso de la denominada FC de reserva (FCR) para individualizar la intensidad 

de entrenamiento en relación con el VO2max, así como para individualizar la 

intensidad de la carga de trabajo durante el entrenamiento de la resistencia 

(p. 108). 

        A medida que Tuimil, Iglesias, Dopico, & Morenilla, 2018 argumenta 

para obtener la FC máxima se registra la FC a lo largo del Test, 

considerándose la FC al finalizar la prueba como la FC máxima (FCM) de 

cada sujeto (p.12). 

Según Montero (2009) “Los programas de rehabilitación cardiaca con 

entrenamiento físico reducen la mortalidad total en un 27% y la mortalidad 

cardiovascular en un 31%”, con este sustento se pretende mejorar esta 

condición de salud a través de la intervención fisioterapéutica (p. 20). 

       En consideración, el concurrente proyecto se efectuara  en la Fundación 

Clemencia, puesto que en esta existe una población generalizada en la que 

la población involucrada cuenta con características puntuales como los 

cambios fisiológicos  propios del envejecimiento y a la falta de actividad 

física, recreativa, fisioterapéutica ya que estos adultos mayores disponen de 

poca tolerancia al ejercicio físico siendo esto un reflejo de su baja resistencia 

cardiovascular, complementario a esto se suma la consecución de malos 

hábitos de salud tales como; obesidad y sedentarismo , convirtiéndolos en 

una población con un prominente factor de contingencia de salud, 

encaminando a esta afectación cuestionable para ser resuelta con la 

intervención de este proyecto investigativo. 
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1.1. Formulación del problema 

¿Cuál es el estado de la resistencia cardiovascular que presentan los 

adultos mayores? 

¿Como influye el peso y el sexo en la resistencia cardiovascular? 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo General  

Determinar la resistencia cardiovascular mediante la frecuencia cardiaca 

y el consumo de oxígeno en los adultos mayores de la Fundación 

Clemencia. 

2.2. Objetivos Específicos 

 Realizar las valoraciones respectivas mediante las historias clínicas 

para conocer las condiciones generales y antecedentes médicos que 

presentan los adultos mayores.  

 Evaluar la frecuencia cardiaca y el consumo de oxígeno en los adultos 

mayores. 

 Analizar los resultados obtenidos posteriores a la valoración 

fisioterapéutica para establecer el estado de la resistencia 

cardiovascular y como influye el peso y el sexo en la misma. 

 Proponer una guía de rehabilitación cardiaca regulando la intensidad 

del ejercicio para beneficio de los adultos mayores. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

       Nuestro trabajo es relevante debido al alto índice de enfermedades 

cardiovasculares que se presentan en el adulto mayor que según Sisa , 2018 

citando a la revista redacción medica el factor de riesgo cardiaco asciende al 

42% de la población ecuatoriana, y en la actualidad las enfermedades 

cardiovasculares constituyen la principal causa de incapacidad y muerte en 

los países de Latinoamérica (p. 1). 

      En nuestro pais se ha evidenciado una escasa ejecución de 

procedimientos y estudios focalizados a la valoración de la resistencia  

cardiovascular, sin duda alguna es indispensable difundir métodos que 

avalen la infalibilidad en el trabajo de la actividad física en adultos mayores 

con factores de riesgo cardiovascular; la misma que debe regularse tanto en 

la intensidad del entrenamiento como en la selección adecuada del tipo de 

acciones a efectuar, atendiendo de modo puntual el proceso de 

rehabilitación cardiovascular cuyo fin sea replicar las necesidades 

fisiológicas  de los paciente minimizando las condiciones de fatiga, disnea y 

riesgos  que pudieran suscitarse durante la praxis del mismo .  

      La estrategia ideada en la investigación bajo el método karvonen 

establecerá la frecuencia cardiaca en rango óptimo para cumplir con la 

actividad física ofreciendo seguridad para la rehabilitación en el paciente con 

una cardiopatía establecida o con factor de riesgo, el cimiento del estudio 

soporta lineamientos establecidos por la carrera de Terapia Física de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil denominada “Terapia Física 

y calidad de vida”. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1. Marco Referencial  

En la investigación realizada por E. Povea & Arturo Cabrera (2018) titulada 

“Utilidad práctica de la monitorización de la frecuencia cardiaca 

durante el ejercicio físico” indica que: 

       La práctica de actividad física dirigida y programada, o incluso la 

promoción de un estilo de vida más activo, son cada vez más difundidas, La 

presencia de ejercicio físico intenso e incremento de la carga de trabajo en 

ausencia de ascenso de la frecuencia cardiaca, se considera una meseta, la 

cual en muchos casos, se define como la frecuencia cardiaca máxima, La 

utilización indiscriminada de la ecuación 220 - edad para calcular la FC, 

sobreestima la cifra de frecuencia cardiaca en jóvenes y subestima la de los 

individuos mayores; una investigación longitudinal demuestra un menor 

descenso en la FCmax con la edad (0,7 en lugar de 1 latido por año) y un 

punto de intersección-y más bajo sin importar el nivel de entrenamiento o el 

género, la frecuencia cardiaca en reposo se recomienda realizarla en la 

mañana, antes de levantarse o inmediatamente después del despertar, 

preferiblemente en decúbito supino, en ayunas, al menos cinco minutos 

durante tres días consecutivos y repetirla con frecuencia. Si bien esta puede 

ser un buen indicador de condición física o en casos de alteración pueden 

revelar un estado de sobrecarga física o emocional, no permite predecir con 

certeza qué tanto cambia con el esfuerzo físico. El método de Karvonen 

establece una frecuencia objetivo, que es igual a la frecuencia cardiaca de 

reposo más un porcentaje de la frecuencia cardiaca de reserva. Como 

resultado Lellamo et al, compararon dos programas de ejercicio por 12 

semanas en pacientes con falla cardiaca, uno de carácter continuo y otro en 

intervalos. Utilizaron el método TRIMP para monitorizar de manera individual 

las cargas del entrenamiento, buscando que la carga total fuera la misma en 

ambos grupos. Encontraron un incremento del VO2max y el umbral ventilatorio 

en los dos métodos, sin diferencias significativas entre los grupos (pp. 11-

12). 
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       En la investigación realizada por Torres (2017), sobre los “Efectos de la 

rehabilitación cardiaca en la presión arterial, frecuencia cardiaca y vo2 

máx”: Llevado a cabo en 15 pacientes que asistieron al programa de 

rehabilitación cardiaca del centro médico cirujano mayor Santiago Távara en 

el 2016; el mismo que tenía un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo – 

retrospectivo; para el cual se utilizó las fichas de datos de los pacientes del 

programa de rehabilitación cardiaca. En el estudio se logró evidenciar los 

efectos de la rehabilitación cardiaca sobre la frecuencia cardiaca a mediano 

plazo (disminuyo 2,4 lpm en 16 semanas), la frecuencia cardiaca a corto 

plazo (aumento en 4 lpm en referencia a las medidas de reposo con las de 

post ejercicio), la presión arterial a mediano plazo (disminuyo 3,71 mmHg en 

16 semanas), presión arterial a corto plazo (disminuyo en 1,78 mmHg en 

referencia a las medidas de reposo con las de post ejercicio) y VO2 máx. a 

mediano plazo (aumento 6,49 ml/kg/min en 16 semanas). 

       La rehabilitación cardiaca logro disminuir las frecuencias cardiacas a 

mediano plazo y la presión arterial a mediano plazo y corto plazo; aumento 

la frecuencia cardiaca a corto plazo y el VO2 máx. a mediano plazo. 

Concluyendo que La rehabilitación cardiaca nos ayuda como tratamiento y 

como prevención contra las posibles patologías cardiovasculares que 

podríamos padecer ya que nos ayuda a obtener y mantener un mejor estado 

de salud y capacidad física (pp. 2-6). 

       Narledis (2014), en su estudio “Capacidad Funcional en Adultos 

Mayores que Asisten a un Programa de Rehabilitación Cardiaca” infiere 

que: El envejecimiento de la población mundial es un fenómeno progresivo. 

A partir de 1950, la proporción de adultos mayores viene aumentando 

regularmente. Así, de un 8% reportado en 1950, pasó al 11% en 2009, y se 

calcula que en 2050 llegará al 22%, siempre y cuando la mortalidad siga 

disminuyendo en las personas mayores y la fecundidad tienda a bajar. 

       Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad 

cardiovascular es uno de los mayores problemas de salud pública en el 

mundo, además de ser la primera causa de mortalidad, al ocasionar 17 
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millones de muertes al año. La enfermedad cardiovascular es responsable 

de 32 millones de síndromes coronarios y accidentes cerebro-vasculares, de 

los cuales, entre el 40-70 % son fatales en países desarrollados Se estima 

que este problema es mucho mayor en países en vía de desarrollo, y, de 

hecho, en Colombia constituye la segunda causa de muerte. 

     Como resultados se presentó que el 60% de los sujetos que se 

encontraban en la quinta semana de tratamiento presentaron dependencia 

leve en la realización de las Actividades Básicas de la Vida Diaria; mientras 

que el 100% de los adultos de género masculino que se hallaban en la 

quinta y octava semana de tratamiento presentaron ligera dependencia en 

las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.  

       Las actividades en las que necesitan mayor ayuda son las relacionadas 

con el manejo de asuntos económicos, en particular los sujetos que se 

encuentran en la octava semana de tratamiento, en conclusión, los pacientes 

que acudieron al programa de rehabilitación cardiaca mejoraron su 

capacidad Funcional. 
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4.2. Marco Teórico 

4.2.1. Anatomía Cardiaca 

4.2.2. Anatomía del Corazón 

La gravitación del corazón está entre 200 a 425 gramos y es sus 

medidas son de considerable escasos centímetros superior que una mano 

cerrada. En el colofón de una extensa vida, este órgano que es el núcleo de 

toda persona dispone de un porcentaje indeterminado de latidos (es decir, 

haberse dilatado y contraído) en un valor lindante entre 3.500 millones de 

veces. En el total de su alba, el corazón tiene un cálculo en el aspecto medio 

en el que late 100.000 veces, y bajo los valores estará bombeando 

aproximadamente 7.571 Litros del total de la linfa. 

        Según Galán, 2017 el corazón tiene cuatro cavidades. Las cavidades 

superiores se denominan aurícula izquierda y aurícula derecha y las 

cavidades inferiores se denominan ventrículo izquierdo y ventrículo derecho. 

Una pared muscular denominada tabique separa las aurículas izquierda y 

derecha y los ventrículos izquierdo y derecho. El ventrículo izquierdo es la 

cavidad más grande y fuerte del corazón. Las paredes del ventrículo 

izquierdo tienen un grosor de sólo media pulgada (poco más de un 

centímetro), pero tienen la fuerza suficiente para impeler la sangre a través 

de la válvula aórtica hacia el resto del cuerpo (pp. 11-12). 

Las paredes de los ventrículos cardiacos están formadas por tres 

capas de tejido. El endocardio: es la capa más interna en contacto directo 

con la sangre y está formado por una sola capa celular epitelial. El 

miocardio: es la capa media y representa el musculo del corazón, 

responsable de la bomba en su cometido, por lo que es la capa más 

fundamental y de mayor grosor. Las células del miocardio, llamadas 

cardiomiocitos, son células musculares que, como el resto de las células de 

este prototipo, por ejemplo, estas convergen en los músculos de los brazos y 

piernas, tienen la capacidad de contraerse y relajarse, en este 
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procedimiento, el corazón se estrecha, expele la sangre en torno a el 

sistema circulatorio, y se relaja, permitiendo que entre sangre. 

       Solís, 2017. El epicardio: es la capa más externa y se encuentra en 

contacto con el resto de los órganos de la cavidad torácica. Está formado por 

una pequeña capa de tejido conectivo con redes de fibras, vasos y nervios 

(p.22). 

4.2.3. Conducción eléctrica 

       (Romeral, 2012) El nodo sinusal genera los impulsos pues se auto 

excita, lleva el ritmo y es el marcapasos natural, está en la aurícula derecha 

cerca de la vena cava superior. El Nodo auriculoventricular: Retrasa el 

impulso para después despolarizar los ventrículos para que se contraiga 

(p.14). 

4.2.4. Control de bomba cardiaca 

Está dada por dos mecanismos:  

1 intrínsecos:  

Mecanismo de Frank-Starling. O efecto de liga, pues las fibras que se 

extienden mucho ocasionan una contracción más fuerte. 

 Estimulación del nodo sinusal. Distensión de la aurícula que estimula al 

nodo sinusal para aumentar la frecuencia cardiaca.  

2. Extrínsecos: 

 - Simpático. Aumenta la frecuencia cardiaca y la fuerza de contracción por 

tener fibras en aurículas y ventrículos. 

- Parasimpático. Disminuye la frecuencia y disminuye la fuerza de 

contracción. Tiene más innervación en aurículas en los nodos (p.15-16). 
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4.2.5. Funciones del sistema cardiovascular  

-Transporte de nutrientes a las células de los tejidos.  

-Transporte de productos de desechos metabólicos.  

-Participación en mecanismos homeostáticos como la regulación de la 

temperatura, regulación del equilibrio hídrico, etc.  

-Participación en la defensa y comunicación en el organismo, transportando 

células y moléculas de defensa y hormonas.  

Estas importantes funciones se llevan a cabo por las dos piezas que 

componen este aparato: el corazón, que actúa como bomba, aspirante, y 

una red de distribución constituida por los vasos sanguíneos. 

4.2.6.   Efectos del envejecimiento en el sistema cardiovascular  

A juzgar por Jaeger, 2018, las teorías del envejecimiento son 

múltiples y el mecanismo es multifactorial. Junto a los mecanismos 

intrínsecos del envejecimiento (factores genéticos, telomerasa, estrés 

oxidativo, etc.), el papel de los factores extrínsecos, en particular el estilo de 

vida saludable y los factores ambientales, resulta cada vez más crucial. 

Todos los sistemas fisiológicos envejecen a un ritmo determinado y con 

consecuencias variables y particularidades propias, en función del órgano 

implicado. Este envejecimiento fisiológico puede retrasarse con medidas 

higiénico-dietéticas a menudo sencillas, pero en ocasiones restrictivas (p.1). 

A juzgar por la Dra.Yuxini Acosta Gómez D. G., 2015, con la edad la 

actividad del corazón tiende a deteriorarse; puede aumentar el grosor de las 

paredes del corazón, las arterias pueden endurecerse y perder su flexibilidad 

y, cuando esto sucede, el corazón no puede bombear la sangre como antes 

al resto del cuerpo. Debido a estos cambios, el riesgo cardiovascular 

aumenta (p.3). 
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El bajón progresista de la cuantía de los cardiomiocitos, que en su 

tramo de vida denota el aspecto de limitada y cuyo número es fijo desde el 

período neonatal. El capital celular se localiza en una empalizada del 40% 

racionada en el paso de los años, por necrosis y apoptosis. Denota la 

degradación de los vasos en la distensibilidad del miocardio. Esta rigidez 

arterial se debe en gran parte a una glicación de las proteínas; con la edad, 

el tejido elástico es progresivamente sustituido por tejido conjuntivo más 

fibroso. Las resistencias vasculares periféricas aumentan, provocando una 

elevación de la presión arterial y una hipertrofia ventricular izquierda por 

aumento de la resistencia a la eyección. 

En el arranque de las tres décadas del individuo como aspecto 

relevante se da que disminuye progresivamente el índice cardíaco, esta 

disminución toma un mayor rango dentro del índice cardíaco en el anciano 

ya que en el varía, pero tiene mayor peso en un segmento de personas que 

en otras bajo su estilo de vida. Las personas que mantienen una actividad 

física moderada y regular pueden conservar hasta una edad avanzada una 

buena función cardíaca, al menos en reposo. 

Jaeger, 2018, dispone que los efectos sobre la pared arterial: la 

disminución de la distensibilidad arterial, los cambios estructurales de la 

elastina con endurecimiento del colágeno y la alteración de la 

vasomotricidad arterial conducen a un aumento de la presión arterial sistólica 

con la edad superior al aumento de la presión arterial diastólica, provocando 

un aumento de la presión arterial diferencial (p.1). 

 

4.2.7. Efectos del envejecimiento circulatorio. 

Bedoya-Mejía, Ceneida, & Cardona-Arango, 2019. Entre los efectos 

del envejecimiento sobre el sistema circulatorio se encuentra la posibilidad 

del incremento de la enfermedad vascular cerebral y de enfermedades 

isquémicas del corazón, seguidos por insuficiencia cardíaca y la enfermedad 

hipertensiva (p.7). 
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4.2.8. Resistencia cardiovascular 

      En soporte con lo expresado por (Alemán, Andujar, & Ortín, 2010) se la 

define como la capacidad funcional de los aparatos circulatorio y respiratorio 

para ajustarse y recuperarse de los efectos de la contracción muscular. La 

mejora de la resistencia se mide mediante la valoración del VO2max; el 

mismo que puede determinarse a partir de la frecuencia cardiaca. Los 

individuos con bajos niveles de forma física y aquellos con grandes pérdidas 

de peso corporal, mostrarán los mayores porcentajes de aumento del 

VO2max. La frecuencia cardiaca (FC) y el consumo de oxígeno (VO2) son 

los dos principales indicadores de la intensidad del ejercicio. Se considera 

que hay una relación directa 1:1 entre los porcentajes de VO2max y de FCR. 

(p.20). 

4.2.9. Frecuencia Cardiaca 

El argumento del Romeral, (2012) dispone que el número de 

contracciones que el corazón realiza por minuto se mide en condiciones bien 

determinadas en reposo o de actividad. Para que haya un correcto 

funcionamiento es necesario que el corazón actué bombeando la sangre, a 

todos los órganos de nuestro cuerpo. Las pulsaciones del corazón se las 

puede medir en determinados puntos como, la muñeca (radial), cuello 

(carotideo), brazo (humeral), dorso del pie (pedio). (p.1) 

 

4.2.10.  Frecuencia Cardiaca Máxima 

Álvarez, Chirinos, & Arizmendi, (2010), es el número máximo de 

latidos que el corazón puede realizar en un minuto sometido a esfuerzo 

físico, nos sirve para medir frecuencias en un trabajo que queremos realizar, 

por ejemplo, si tenemos una frecuencia de 190 y queremos trabajar 

intensidades del 60%- 70% tendríamos que ir a 115 y 130 pulsaciones por 

minuto. Existen algunas fórmulas entre ellas está la conocida fórmula FCM= 

220 – edad, se puede medir mediante un test de carrera de 1000 metros a 

velocidad máxima o realizar bicicleta estática durante un tiempo determinado 

al finalizar el trabajo físico se tomará la frecuencia cardíaca máxima (p.23). 
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4.2.12. Frecuencia Cardiaca en Reposo 

 La expresión del Romeral, 2012, son el número de pulsaciones 

mínimas que nuestro corazón da por minuto cuando estamos tranquilos y 

relajados, para calcular la frecuencia cardiaca en reposo basta tomarla en 

actividad física nula o en la mañana justa al despertarse. Para tomar el pulso 

en reposo es necesario que lo realicemos en la carótida, colocamos el dedo 

índice y el medio sobre la parte del cuello, contamos los latidos del corazón 

durante 15 segundos, multiplicamos por 4 y el total del conteo será la 

frecuencia cardiaca en reposo. (p.1). 

 

 

4.2.13. Frecuencia Cardíaca en entrenamiento  

Romeral (2012), es un plan de entrenamiento, realizado a un nivel 

adecuado a nuestra condición física y edad. Mucha gente piensa, 

erróneamente, que la única forma de aprovechar al máximo un 

entrenamiento es acabar totalmente exhausto, sin embargo, no es así; se 

    Tabla 1. Frecuencia Cardiaca Máxima 

      Tabla 2. Frecuencia Cardiaca en Reposo 
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sugiere que la actividad física, la frecuencia cardiaca ideal no debe 

sobrepasar el 60% ó 80% de la frecuencia cardiaca máxima. Una forma de 

calcular los rangos de pulsaciones de entrenamiento o frecuencia cardiaca 

de entrenamiento es según la fórmula de Karvonen, la cual se calcula a 

partir de la FCmáx, la FCR y los porcentajes de esfuerzo al que se desea 

trabajar. (p.2) 

4.2.14. Efectos del entrenamiento físico 

• Nivel central: Incremento o menor deterioro de la función ventricular 

• Nivel periférico: Mejoría en la función del endotelio arterial – aumento en: 

‣ Capilaridad muscular 

‣ Tamaño y número de mitocondrias 

‣ Crestas mitocondriales 

‣ Capacidad oxidativa 

‣ Diferencia arteriovenosa de O2 Elevación del umbral de angina por 

descenso de la FC y la PAS (en reposo y a niveles de esfuerzo 

submáximo) 

       Nivel respiratorio: descenso de disnea, capacidad vital aumentada, 

mejoría en la cinética diafragmática Nivel psicológico: descenso en estrés, 

depresión y ansiedad (Montero, 2009 p. 3). 

4.2.15.  Consumo de oxígeno y relación con el ejercicio 

       La resistencia cardiovascular, expresada a través del VO2 max es la 

capacidad de una persona de absorber, transportar y consumir O2 en los 

tejidos y órganos para satisfacer la demanda de energía para la realización 

de diversas actividades físicas. Este se constituye en el mejor indicador de la 

capacidad física de trabajo y de la salud del sistema cardiovascular. El VO2 
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max constituye la característica más valiosa de la capacidad del sistema 

energético aeróbico (Rodríguez, Ramos, & Bermúdez, 2018, p.81).  

      La actividad física, así como cualquier aumento de actividad metabólica 

por encima de la situación de reposo absoluto, provocara en el organismo un 

aumento de consumo de oxígeno. Está claro que a mayor trabajo muscular 

mayor serán las necesidades de oxígeno según vamos aumentando por 

tanto la intensidad del ejercicio, mayor será el VO2 (Vaquero, 2006, p. 407). 

       El consumo de oxígeno puede variar con relación al sexo debido a 

factores como: tamaño del corazón, cantidad de hemoglobina, cantidad de 

grasa corporal, consumo metabólico. 

 

  Tabla 3 Consumo de VO2 Max. 

4.3.16. Método Karvonen  

La fórmula Karvonen, es un método utilizado para determinar la 

intensidad de trabajo. Para ello se debe tener en cuenta, por un lado, la 

frecuencia cardíaca de reserva que es la diferencia entre la frecuencia 

cardíaca máxima menos la frecuencia cardíaca de reposo. La frecuencia 

cardíaca de reserva se multiplicará por el porcentaje de esta al que se quiere 

trabajar y el resultado obtenido se sumará a la frecuencia cardíaca en 
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reposo. Se podría decir que es una fórmula donde se toma en cuenta la 

frecuencia cardiaca en reposo cuando hacemos ejercicio, es una alternativa 

a la fórmula 220- edad. En lugar de basarse en FCM toma en cuenta el % de 

VO2 máx. Para trabajar intensidades del 60% - 70% se debe hacer ejercicios 

óptimos produciendo adaptaciones, fortaleciendo y acondicionando al 

corazón, posterior a un trabajo moderado y sin dolor, estas pueden ser 

mediante carreras largas y suaves.  

 

 Formula Karvonen.: FCmax = 220 – edad 

FÓRMULA DE KARVONEN 

% de FCobjetivo = ((FCmax – FCrep) × %intensidad) + FCrep 

 Fórmula para calcular VO2 Max = 132,6 – (0,17 x PC) – (0,39 x 

Edad) + (6,31 x S) – (3,27 x T) – (0,156 x FC) 

*PC= Peso corporal 

*S= Sexo (0: femenino, 1: masculino). 

*T= Tiempo en minutos 

*FC= Frecuencia cardiaca – pulso. 

4.2.17. Zonas de entrenamiento del Método Karvonen.  

 

 
Tabla 4 Zonas de entrenamiento del Método Karvonen 



20 
 

4.2.18. Niveles de Intensidad y Frecuencia Cardíaca Según Método 

Karvonen. 

Según Carolina (2016), durante los ejercicios de baja intensidad, el 

corazón late bien por debajo de su frecuencia cardíaca. A medida que el 

ejercicio aumenta en intensidad, la frecuencia cardíaca se acerca a su límite 

máximo. Los ejercicios de baja intensidad elevan la frecuencia cardíaca 

entre un 40 y 50% de su máximo. Los ejercicios de intensidad moderada 

incrementan la frecuencia cardíaca entre un 50 y 70%, mientras que los 

ejercicios de alta intensidad elevan la frecuencia cardíaca a un porcentaje de 

entre el 70 al 80% del máximo (p.34). 

4.2.19. Indicaciones y Contraindicaciones de la Rehabilitación Cardiaca. 

       Centeno & Segura, (2015), las indicaciones de la rehabilitación cardiaca 

varían según cada país ya que dependen del nivel de desarrollo y de las 

políticas del sistema de salud. En general, las indicaciones aceptadas 

incluyen: infarto agudo de miocardio, angina estable, cirugía de bypass 

coronario, cirugía de reemplazo o reparación valvular, enfermedad arterial 

periférica, angioplastía coronaria, insuficiencia cardiaca NYHA II y III, 

trasplante de corazón y trasplante de corazón-pulmón. (p.23) 

       Segura, 2015, establece que las contraindicaciones de la rehabilitación 

cardiaca, las cuales sólo se refieren al entrenamiento físico, son: la angina 

inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias ventriculares 

complejas, hipertensión pulmonar mayor a 60 mmHg, presencia de trombo 

intracavitario, tromboflebitis reciente con o sin tromboembolismo pulmonar, 

cardiomiopatía obstructiva severa, estenosis aortica severa o sintomática, 

patologías infecciosas o inflamatorias descontroladas y toda condición 

musculoesquelética que no permita la realización del ejercicio. Los demás 

componentes de los programas de rehabilitación cardiaca pueden y deben 

aplicarse en todo paciente elegible (p.1). 
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4.3. MARCO LEGAL 

CONSTITUCIÓN DE LA REPÚBLICA DEL ECUADOR. 

TÍTULO II 

 DERECHOS 

CAPITULO SEGUNDO 

 Derechos del buen vivir Sección séptima Salud 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 

vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 

alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado 

garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 

exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral 

de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 

salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 

interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con 

enfoque de género y generacional.  

CAPÍTULO TERCERO 

Derechos de las personas y grupos de atención prioritaria 

Art. 35.- Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, 

mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de 

libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta 

complejidad, recibirán atención prioritaria y especializada en los ámbitos 

público y privado. La misma atención prioritaria recibirán las personas en 

situación de riesgo, las víctimas de violencia doméstica y sexual, maltrato 

infantil, desastres naturales o antropogénicos.  
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SECCIÓN PRIMERA 

ADULTAS Y ADULTOS MAYORES 

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y 

especializada en los ámbitos público y privado, en especial en los campos 

de inclusión social y económica, y protección contra la violencia. Se 

considerarán personas adultas mayores aquellas personas que hayan 

cumplido los sesenta y cinco años de edad. 

 Art. 38.- El Estado establecerá políticas públicas y programas de atención a 

las personas adultas mayores, que tendrán en cuenta las diferencias 

específicas entre áreas urbanas y rurales, las inequidades de género, la 

etnia, la cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades, 

pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentará el mayor grado posible de 

autonomía personal y participación en la definición y ejecución de estas 

políticas. 

 En particular, el Estado tomará medidas de:  

1. Atención en centros especializados que garanticen su nutrición, salud, 

educación y cuidado diario, en un marco de protección integral de 

derechos. Se crearán centros de acogida para albergar a quienes no 

puedan ser atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un 

lugar donde residir de forma permanente.  

2. Protección especial contra cualquier tipo de explotación laboral o 

económica. El Estado ejecutará políticas destinadas a fomentar la 

participación y el trabajo de las personas adultas mayores en 

entidades públicas y privadas para que contribuyan con su 

experiencia, y desarrollará programas de capacitación laboral, en 

función de su vocación y sus aspiraciones.  

3. Desarrollo de programas y políticas destinadas a fomentar su 

autonomía personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena 

integración social. 
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4. Protección y atención contra todo tipo de violencia, maltrato, 

explotación sexual o de cualquier otra índole, o negligencia que 

provoque tales situaciones.  

5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realización de 

actividades recreativas y espirituales. 

6.   Atención preferente en casos de desastres, conflictos armados y 

todo tipo de emergencias.  

7. Creación de regímenes especiales para el cumplimiento de medidas 

privativas de libertad. En caso de condena a pena privativa de 

libertad, siempre que no se apliquen otras medidas alternativas, 

cumplirán su sentencia en centros adecuados para el efecto, y en 

caso de prisión preventiva se someterán a arresto domiciliario.  

8. Protección, cuidado y asistencia especial cuando sufran 

enfermedades crónicas o degenerativas.  

9. Adecuada asistencia económica y psicológica que garantice su 

estabilidad física y mental.  

10. La ley sancionará el abandono de las personas adultas mayores por 

parte de sus familiares o las instituciones establecidas para su 

protección. 
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LEY ORGANICA DE SALUD 

CAPITULO I 

Del derecho a la salud y su protección 

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la 

ejecución de las actividades relacionadas con la salud, se sujetarán a las 

disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la 

autoridad sanitaria nacional.  

 Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y 

no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho 

humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección 

y garantía es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un 

proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e individuos 

convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida 

saludables. 
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5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

Los adultos mayores con bajo peso presentan mayores alteraciones 

en la resistencia cardiovascular debido a que presentan mayores demandas 

en su consumo de oxígeno con lo que se altera además su frecuencia 

cardiaca. La resistencia cardiovascular se encuentra más afectada en el 

sexo femenino debido a mayores incrementos en la frecuencia cardiaca en 

reposo. 
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6. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES 

Variable: Resistencia Cardiovascular 

Otras Variables: Sexo, edad, peso. 

Variables  Definición 

conceptual 

Dimensión  Indicadores Instrumento 

 

 

 

Resistencia 

Cardiovascular. 

 

 

Es la 

capacidad 

que tiene 

el corazón, 

los pulmones 

y los vasos 

sanguíneos p

ara suplirle 

energía al 

cuerpo 

durante un 

ejercicio 

continuo y 

prolongado. 

Frecuencia 

cardiaca 

máxima y 

Frecuencia 

cardiaca de 

Reposo 

 

 

Consumo de 

Oxigeno 

 

 

FCR % de 

FCobjetivo = 

((FCmax – 

FCrep) × 

%intensidad) + 

FCrep. 

 

Mediante la 

utilización del 

cicloergómetro se 

realizó la prueba 

hasta el tiempo 

que el paciente 

pudo tolerar 

controlando la 

FCM. 

El paciente de 

debe estar en 

posición de 

reposo durante 

unos 10 mnts 

para tomar la 

FCR. 

 

 

Método 

Karvonen 

 

 

 

Formula 

indirecta usando 

test de Rockport 

de VO2 

 

 

Pulsioxímetro 
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

7.2. Justificación de la Elección del Diseño 

       La investigación es de tipo no experimental, ya que no se manipulan las 

variables; es de corte transversal porque se recopilarán los datos en un solo 

monitoreo. 

       El enfoque de este estudio es cuantitativo debido a que se realiza la 

medición numérica de los datos obtenidos para probar la hipótesis 

(Hernández, 2006, p. 99). 

        El alcance del estudio es descriptivo ya que describe la variable y 

permite determinar las características de la población adulta mayor 

(Hernández, 2014, p. 98).  

6.2   Población Y Muestra 

          La población está constituida por 90 adultos mayores que pertenecen 

a la Fundación Clemencia que cumplen con los criterios de inclusión. 

6.2.1  Criterios de Inclusión 

 Adultos mayores hombres o mujeres. 

 Adultos mayores que presenten factores de riesgo cardiaco:          

hipertensión, diabetes, obesidad, sedentarismo. 

 Adultos mayores que aceptaron participar en la investigación. 

6.2.2 Criterios de Exclusión. 

 Adultos mayores con trastorno mental severo. 

 Que no deseen participar en la investigación. 
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6.3   Las técnicas e instrumentos a utilizar en esta investigación son las 

siguientes 

6.3.1  Técnicas 

Observacional: 

            Corresponde al conjunto de cosas observadas, el conjunto de datos y 

conjunto de fenómenos. En este sentido, que pudiéramos llamar objetivo, 

observación equivale a dato, a fenómeno, a hechos.  (Serrano, 2017, p 58.) 

Entrevista:  

       La entrevista es una técnica en la que una persona (entrevistador 

solicita información de otra o de un grupo, para obtener datos sobre un 

problema determinado. Presupone, pues, la existencia al menos de dos 

personas y la posibilidad de interacción verbal. 

En la investigación cualitativa los diferentes tipos de entrevistas que 

se pueden utilizar son la entrevista estructurada, no estructurada o en 

profundidad, entrevista de grupo, etc.  (Serrano, 2017, p. 15). 

Estadística:  

La magnitud cuantitativa luego de la indagación se plasmó como parte 

estadística a utilizar en el software es Excel 2016 para la base de datos y para 

la realización de tablas y gráficos que facilitaran la clasificación y detalles 

relevantes de la investigación. 

6.3.2  Instrumentos 

1.- Pruebas Evaluativas método karvonen 

Para poder comparar la FC registrada en los dos tipos de 

entrenamiento, realizados a una intensidad media del 70% de la VAM 

individual, con la denominada frecuencia cardíaca de reserva (FCR), se 
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calculó para cada sujeto el 70% de la FCR mediante la ecuación: (FCM–

FCB) ·0,7+FCB (Karvonen 1957; Åstrand, 1996, p. 54). 

2.-Historia Clínica 

         La historia clínica médica es la que refleja de forma fidedigna todas las 

características clínicas del paciente y su evolución periódica, desempeña un 

papel fundamental en la calidad de la atención médica y es vital en la 

interrelación entre los diferentes niveles de atención (González R, 2015, p. 

17). 

3.-Test de Rockport modificado 

Bajo el argumento de (Corsino, 2012), la prueba aeróbica de recorrer 

de una milla es sencilla y fue diseñada particularmente para aquellas 

personas que no pueden correr debido a una pobre condición 

cardiorrespiratoria. La prueba de Rockport solo se requiere que recorra la 

distancia de una milla lo más rápido posible. La frecuencia cardíaca de los 

participantes debe como mínimo subir por encima de 120 latidos /minutos al 

finalizar la prueba. Se habrá de estimar la capacidad aeróbica sobre la base 

de las variables: Edad, Peso, Sexo y tiempo transcurrido durante la milla y la 

frecuencia cardíaca alcanzada al finalizar la prueba.  
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS 

Figura N 1 Distribución porcentual de rango según la edad. 

 

Figura N°1: De acuerdo con el estudio realizado en los 90 adultos mayores, la 

población que más prevalece en cuanto a edad es de 65-75 años que corresponde 

al 61% de la población total. Los datos fueron obtenidos mediante la historia clínica. 
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Figura N 2 Distribución porcentual según el sexo. 

 

Figura N°2: Según los datos obtenidos el 58% de población de estudio es de sexo 

masculino, mientras que el otro 42% representa el sexo femenino. 
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Figura N 3 Distribución porcentual según el IMC. 

 

Figura N°3: Según la población evaluada, la valoración del IMC el 76% de la población 

presenta peso bajo mientras que el 20% presenta un estado eutrófico y el 4% presenta 

sobre peso. 
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Figura N 4 Distribución porcentual según la frecuencia cardiaca 

máxima en hombres. 

 

Figura N°4: Según los datos obtenidos el 98% de la población masculina presentan una 

frecuencia cardiaca máxima normal, mientras el 2% la presentan malo. Lo que evidencia 

que no se presentaron alteraciones en la frecuencia cardiaca máxima en el sexo masculino. 
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Figura N 5 Distribución porcentual según la frecuencia cardiaca 

máxima en mujeres. 

 

Figura N°5: Según los datos obtenidos el 52% se presenta en rango normal, mientras que el 

48% malo. Existe un grado de diferencia mínimo entre la población femenina con una 

valoración mala y aquellas que se encuentran en el rango normal. 
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Figura N 6 Distribución porcentual según la frecuencia cardiaca de 

reposo en hombres. 

 

Figura N°6: Según los datos obtenidos el 38% de la población presentan una frecuencia 

cardiaca normal, mientras que el 29% presenta una mala frecuencia cardiaca y el 27% una 

frecuencia cardiaca bueno y tan solo el 6% excelente. 
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Figura N 7 Distribución porcentual según la frecuencia cardiaca de 

reposo en mujeres. 

 

Figura N°7: Según los datos obtenidos el 32% de la población presentan una frecuencia 

cardiaca mala, mientras que el 30% presenta una frecuencia cardiaca normal y el 24% una 

frecuencia cardiaca normal y tan solo el 14% excelente.  
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Figura N 8 Relación de la frecuencia cardiaca entre hombres y mujeres. 

 

Figura N°8: Según los datos obtenidos como resultado de la relacion tenemos que la 

frecuencia cardiaca en mujeres presenta un mayor porcentaje de anomalias en cuanto a la 

comparacion de la frecuencia cardiaca en hombres. El valor de P es menor a 0,5 lo que 

indica que es estadísticamente significativo. 
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Figura N 9 Valoración del VO2 Max en hombres. 

 

Figura N°9: Para medir el VO2 se maneja la fórmula para calcular VO2 Max = 132,6 – (0,17 

x PC) – (0,39 x Edad) + (6,31 x S) – (3,27 x T) – (0,156 x FC). De modo que según los datos 

obtenidos el 80% presenta un consumo de oxígeno promedio, mientras que el 20% presenta 

un consumo de oxígeno bajo.  
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Figura N 10 Valoración del VO2 Max en mujeres. 

 

Figura N°10: Según los datos obtenidos el 70% presenta un consumo de vo2 Max en un 

rango bajo, mientras que el 30% presenta un consumo de oxígeno pobre. Ninguna de las 

mujeres llegó al consumo promedio de oxígeno lo que evidencia que la resistencia 

cardiovascular se encuentra muy afectada en el sexo femenino. 
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Figura N 11 Distribución porcentual del VO2 MAX. 

 

Figura N°11: Según los datos obtenido tenemos que en las mujeres el consumo de oxígeno 

es mayor lo que explica el mayor índice de fatiga al momento de realizar las actividades en 

comparación a los hombres. El valor de P es menor a 0,5 lo que indica que es 

estadísticamente significativo. 
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9. CONCLUSIONES 

       De las evaluaciones realizadas a los 90 adultos mayores como 

características se encontró   que existía una mayor población femenina; 

adicionalmente se pudo constatar que la mayoría presentaban bajo peso lo 

que contribuye a que exista una mayor demanda metabólica y un mayor 

consumo de oxígeno lo que disminuye su resistencia cardiovascular. 

        Con relación a la frecuencia cardiaca máxima la población masculina 

presentaba valores dentro del rango de normalidad mientras que en la 

población femenina se observó que cerca de la mitad presentaban valores 

superiores al rango normal debido a que en el sexo femenino los cambios 

hormonales, el tamaño del corazón, tejido adiposo y la demanda metabólica 

influyen directamente a que se presenten dichos incrementos.   En cuanto a 

la frecuencia cardiaca en reposo se dieron más alteraciones en las mujeres 

con lo que podemos concluir que en los varones la resistencia 

cardiovascular estaría en mejor condición.  

       De la misma manera el consumo de oxígeno en las mujeres fue mayor 

que el consumo de oxígeno que se presentó en los varones lo que indica 

que la resistencia cardiaca de las mujeres estaría disminuida con relación a 

los varones. 
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10. RECOMENDACIONES 

 Se recomienda a la Fundación Clemencia implementar un programa 

de actividad física considerando los valores evaluados en la 

resistencia cardiovascular que se determinaron en los adultos 

mayores para mejorar la tolerancia al ejercicio en aquellos que se 

encuentran desacondicionados y de esta manera aumentar la 

independencia funcional y mejorar su calidad de vida. Los ejercicios 

se realizarán bajo supervisión sin llegar al cansancio excesivo para no 

provocar complicaciones en la salud.  

 Estimular a los adultos mayores a actividades recreativas con el fin de 

que exista una mayor integración. 

 Recomendamos que en aquellos pacientes cuya resistencia cardiaca 

se encuentra muy alterada se inicie un programa de rehabilitación 

cardiaca guiado por un fisioterapeuta, teniendo en cuenta que el 

adulto mayor requiere cuidados básicos debido al envejecimiento 

ocasionado por el deterioro progresivo. 

 Incorporar tratamientos de nutrición, prevención y de rehabilitación 

brindándoles una mejor calidad de vida. 
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11. PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA GUÍA DE REHABILITACIÓN 

CARDIACA 

10.1 Tema de propuesta 

Guía de rehabilitación cardiaca para mejorar la resistencia cardiovascular en 

los adultos mayores de la Fundación Clemencia. 

10.2 Objetivo 

10.2.1 Objetivo General 

Elaborar una guía de rehabilitación cardiaca para mejorar la 

resistencia cardiovascular del adulto mayor mejorando la calidad de vida del 

paciente. 

10.2.2 Objetivos específicos  

 Determinar los ejercicios que contribuyen mejorar la resistencia 

cardiovascular, la capacidad funcional y la calidad de vida que 

presenta el adulto mayor según los resultados evaluados con la 

frecuencia cardiaca y el consumo de oxígeno. 

 

 Determinar la intensidad, series y frecuencias del ejercicio según los 

resultados obtenidos para incorporarlos a la guía de acuerdo a las 

fases de la rehabilitación cardiovascular. 

 

 Concientizar a los adultos mayores y a los profesionales de la Fundación 

Clemencia a seguir las recomendaciones planteadas. 
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10.3 JUSTIFICACIÓN  

La guía de rehabilitación cardiaca está orientada a reducir la 

mortalidad y discapacidad, aumentar la capacidad y tolerancia al ejercicio, 

mejorar los aspectos psicosociales, prolongar la vida independiente y 

mejorar la capacidad vital, además de que presenta pocos efectos adversos 

(Sulé, 2017, p. 8). 

 Para realizar esta guía nos basamos en los resultados y datos 

obtenidos mediante el estudio investigativo desarrollado en la Fundación 

Clemencia donde los adultos mayores evaluados presentaban un bajo índice 

de actividad física por tal motivo decidimos plantear como propuesta una 

guía de rehabilitación cardiaca teniendo en cuenta el estado de salud de 

cada adulto mayor basándonos en la utilización del método karvonen para 

un mejor resultado para la aplicación de los ejercicios.  

Esta guía incluye ejercicios de acondicionamiento físico y capacidad 

aeróbica, ejercicios de flexibilidad y amplitud de movimiento (con el fin de 

mantener rangos articulares), fortalecimiento muscular y de resistencia (para 

prevenir la atrofia muscular), coordinación y conciencia corporal, los 

ejercicios serán funcionales y orientados al mantenimiento de las actividades 

de la vida diaria, comenzando a un nivel bajo y progresando de forma 

gradual hacia actividad moderada (Sulé, 2017, P 10-11). 

Los ejercicios aeróbicos mejoran la capacidad cardiovascular en los 

adultos mayores, permitiendo que se eleve su resistencia cardiaca y exista 

una respuesta favorable al realizar la actividad física de manera progresiva 

en el caso de la Fundación Clemencia se sugiere se realicen 3 veces por 

semana debido a la falta de actividad física que presenta la población.  

Es importante saber el grado de capacidad del adulto mayor para 

determinar los ejercicios y la intensidad del ejercicio aeróbico que se la 

vayan a aplicar para así mejorar su calidad de vida y brindar una mayor 

dependencia funcional, cabe recalcar que todo tipo de actividad por menor 

intensidad que presente deberá ser monitoreados para un mejor resultado. 
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10.1.1  Guía de Rehabilitación Cardiaca.  

El entrenamiento físico en la RC disminuye la intensidad y la 

frecuencia de la angina de pecho esto se debería a una reducción de la 

demanda de O2 del miocardio. El tratamiento físico en pacientes con 

insuficiencia cardiaca moderada a severa produce mejoría de la capacidad 

funcional y reducción de los síntomas (Guerra, 2018, p. 11). 

Los programas de rehabilitación cardíaca (PRC) han demostrado su 

eficacia en cuanto al incremento en la capacidad funcional, el control de los 

factores de riesgo coronarios, la reducción de la sintomatología y la mejora 

del deterioro psicológico. Asimismo, hay evidencias de los beneficios en 

cuanto a su relación coste-eficacia. 

1. Entrenamiento físico supervisado e individualizado durante 3 

meses. 

2. Programa psicológico con técnicas de modificación de conducta, 

terapia de grupo y sesiones de relajación. 

3. Programa educativo sobre modificación del estilo de vida y control 

de factores de riesgo coronario. 

4. Consejo socio laboral. 

El entrenamiento físico debe realizarse en 3 sesiones semanales de 1 

h de duración. En cada sesión se realizaba una tabla de fisioterapia y 

entrenamiento aeróbico en bicicleta ergométrica. (José M Maroto Monteroa, 

Durána, Zarzosa, & Abraira, 2005, p. 51).  

10.1.2 Calentamiento 

Periodo de calentamiento o pre-acondicionamiento, que se emplea 

por su efecto cardioprotector. Se recomiendan unos 15-20 minutos de 

duración en ancianos, realizando ejercicios ligeros de baja intensidad, de 
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movilidad articular, flexibilidad y estiramientos, La intensidad al principio del 

calentamiento será baja, correspondiente a un 60% de la FCM.  

Se irá aumentando de forma gradual la intensidad del ejercicio, hasta 

llegar a la intensidad recomendada (Sulé, 2017, pág. 18). 

10.1.3 Ejercicios de respiración 

 Los ejercicios respiratorios tienen como objetivo enseñar a las 

personas a mejorar la capacidad funcional de sus pulmones, al tiempo que 

regulen su ritmo natural, respiratorio.  

 Colocamos una mano en el pecho y la otra en el abdomen inspiramos 

profundo sostenemos 3 segundo y expiramos por la boca 2 series de 4 

repeticiones. 

 Colocaremos las manos en cruz sobre el pecho e inspiraremos 

profundo mantenemos el aire por 3 segundos y expiramos por la boca 2 

series de 3 repeticiones. 

 Nos taparemos una fosa nasal y con la que está libre tomaremos aire 

mantenemos por 3 segundo y exhalamos por la boca haremos el mismo 

procedimiento con la otra fosa nasal 2 series de 3 repeticiones.  

Tradicionalmente, la rehabilitación cardiaca se ha dividido en tres 

fases: 

 Fase I 

El objetivo primordial de esta fase es la movilización temprana del paciente 

cardiaco estable para que éste realice actividades básicas de la vida diaria 

sin ayuda o con la menor ayuda posible. El principal objetivo es evitar las 

complicaciones del reposo y decúbito prolongado y la inmovilización, se 

tendrá en cuenta los signos y síntomas al momento de realizar la actividad y 

mejorar el pronóstico del adulto mayor incluyendo progresivamente: 
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1.-Ejercicios de baja intensidad. (Cicloergómetro con una duración de 15 

minutos, caminata con una duración de 5 minutos). 

2.-Ejercicios de movilización articular. (Movimientos de cabeza, cuello, 

miembros superiores e inferiores en un intervalo de 3 a 5 minutos cada 

zona). 

 

 

 

 

 

 

Fase II 

La fase II es ambulatoria y consiste en monitorizar el ejercicio y 

reducir de forma intensiva los factores de riesgo del paciente. Esta fase ha 

sido reconocida como punto clave para el mantenimiento. 

El objetivo principal es mejorar la función cardiovascular y la 

capacidad de trabajo físico, incluye ejercicios aeróbicos. Durante esta fase 

se deben realizar además ejercicios para desarrollar fuerza y mejorar la 

flexibilidad muscular, de acuerdo con las necesidades que presente el adulto 

mayor.  

10.1.4 Ejercicios aeróbicos  

     Tienen como objetivo principal desarrollar movimientos con menor 

intensidad, con el propósito de conseguir una mayor o mejoría de resistencia 

ya que incrementa la capacidad pulmonar al realizar los ejercicios de 

respiración y es beneficioso para el sistema cardiovascular. Cada ejercicio 
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se debe realizar en un monitoreo de 3 series de 8 repeticiones. Tres veces a 

la semana en el adulto mayor. 

Ejercicios aeróbicos: trote en un tiempo de 5 minutos y cicloergómetro 

por 15 minutos. 

10.1.5  Ejercicios de estiramiento. 

El estiramiento hace referencia a la práctica de ejercicios suaves y 

mantenidos para preparar los músculos para un mayor esfuerzo y para 

aumentar el rango de movimiento en las articulaciones. Es el alargamiento 

del músculo más allá de la longitud que tiene en su posición de reposo. 

El objetivo de realizar ejercicios de estiramientos radica en: 

 Aumentar la flexibilidad de los músculos. 

 Disminuir la cantidad de ácido láctico en los músculos. 

 Reducir la probabilidad de lesiones. 

 Mejorar la coordinación de músculos agonistas-antagonistas. 

 Prevenir el endurecimiento muscular después del ejercicio. 

 Reducir la tensión muscular. 

 Facilitar los movimientos. 

Ejercicios de flexibilidad: estiramientos de miembros superiores e 

inferiores y estiramiento de columna lumbar y cervical. 

Incluir prevenciones secundarias  

 No haber ingerido comida en exceso dos horas antes de la actividad 

física. 

 No consumir bebidas energizantes al menos 2 horas antes del 

ejercicio. 

https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_l%C3%A1ctico
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Fase III  

El objetivo principal es que el adulto mayor se adapte y realice las 

actividades de la vida diaria de manera agradable. Se debe tener en cuenta 

la capacidad cardiovascular de cada paciente para brindar una rutina 

necesaria e incluir ejercicios de intensidad moderada. 

Ejercicios de intensidad moderada: subir de 10 a 15 escalones 

diarios; 5 repeticiones de rampa, ejercicios con bandas elásticas para 

miembros superiores e inferiores. 

Entrenamiento en actividades de la vida diaria. 
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10.2 Intensidad del ejercicio según método karvonen 

        Lo expresado por  (Prada, 2011) acuerdo con los resultados obtenidos 

con la aplicación del sistema o método Karvonen para calcular la frecuencia 

cardiaca máxima y el consumo de oxígeno se sugiere que la población 

objetivo debe realizar una serie de ejercicios de bajo impacto, a una 

intensidad del 50% en los adultos mayores que presentan un desgate de 

VO2 máx. Superior al rango normal debido a que la elevación de MMSS por 

encima de los 90° de flexión de hombro genera un aumento de la capacidad 

funcional residual .(p.1). 

       Los ejercicios a realizar bajo el método karvonen se debe realizar bajo la 

vigilancia del personal especializado y teniendo el control de la frecuencia 

cardiaca máxima debido al alto índice de desgaste del VO2 máx. por lo que 

hay que realizar el control constante para observar su mejoría según lo 

establecido en el método expuesto, los ejercicios en estos casos no deberán 

sobrepasar los 90° debido a que esto provocaría un degaste y oxigeno 

mayor al que está permitido tomando en cuenta la condición que presentan 

el restante de la población muestra que no presenta mayor desgaste puede 

realizar los ejercicios de forma adecuada siempre controlando la frecuencia 

cardiaca máxima sin sobrepasar la frecuencia cardiaca objetivo.  
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Tabla 5 Guía de ejercicios de rehabilitación cardiaca 

 

Ejercicios de calentamiento miembro superior 

EXPLICACIÓN   IMAGEN  

 

Elevar los brazos a la altura del pecho 

entrelazar los dedos. 

 

 

Llevar los brazos hacia adelante, hacer puño 

y moverlos en forma circular. 

 

Estirar el brazo hacia delante hasta la altura 

del pecho y luego llevarlo al lado contrario. 

 

Elevar los brazos hacia los lados hasta la 

altura de los hombros y realizar movimientos 

circulatorios  
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Ejercicios de calentamiento miembro inferior 

EXPLICACIÓN   IMAGEN  

 

Con las manos apoyadas en el asiento 

de la silla/camilla levante sus glúteos 

despegándolos del mismo. 

 

 

Levantar sus piernas de manera 

alternada. 

 

 

 

Sin mover la pierna se realiza, flexo- 

extensión del tobillo. 

 

De pie o sentado. 
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 Título de 

actividad  

Frecuencia  Duración  Intensidad 

 

Ejercicios respiratorios  

Con manos en el 

pecho realizando 

inspiraciones 

profundas por 3 

segundos  

diaria 2 series de 4 

repeticiones 

Inspiraciones 

profundas y 

espiraciones 

prolongadas  

Movilizaciones Movimientos de 

cabeza, cuello, 

miembros 

superiores e 

inferiores 

diaria 2 series de 8 

repeticiones 

50% DE FCO 

Sin superar el 

vo2 máx. según 

rango de edad. 

Resistencia 

cardiorrespiratoria. 

Cicloergómetro,  

Caminata. 

3 veces por 

semana 

15 minutos 

5 minutos 

50% DE FCO 

Sin superar el 

vo2 max según 

rango de edad. 

Flexibilidad Estiramientos de 

miembros 

superiores e 

inferiores y 

estiramiento de 

columna lumbar 

y cervical. 

3 veces por 

semana  

3 series de 8 

repeticiones 

50% DE FCO 

Sin superar el 

vo2 max según 

rango de edad. 

Ejercicios de fuerza Subir de 10 a 15 

escalones. 

 

Rampa, 

ejercicios con 

bandas elásticas 

en extremidades. 

3 veces por 

semana  

 

 

 

 

1 vez en día1 

serie de 1 

repetición. 

5 repeticiones 

3 series de 8 

repeticiones. 

50% DE FCO 

Sin superar el 

vo2 max según 

rango de edad. 
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ANEXOS 1 Historia Clínica.  

 
 
 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

 

HISTORIA CLÍNICA DEL ADULTO 
 
Responsable:                                                Nº Ficha:  
Lugar Prácticas:                                         Fecha de Elaboración:  
 
  
 
 
ANAMNESIS 
Nombre y Apellido:  
Lugar/ Fecha de Nacimiento:                                        Edad:                               
Estado Civil:                                                                     Nº Hijos:  
Teléfono:                                                                         Dirección:  
 
 
 
 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES       
Enfermedades previas:  
Síntomas durante el último año: 
 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES 
Patología Familiar:    
 
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 
El paciente es fumador:                                      Número de cigarrillos/día: ______________ 
El paciente es ex -fumador:                                  Número de cigarrillos/día: ______________ 
El paciente es bebedor habitual:                         Durante días/semana: ___________________ 
Realiza ejercicio: ______________________       Durante días/semana: __TODOS LOS DIAS  
 
 
 
 
  
Estado de conciencia: NORMAL _______ 
Marcha: ___________NORMAL________ 
Facies: ______NORMAL 
FC:__________ TA: _____________ FR: ____________ Peso: __________ Talla: ___ 
Hallazgos relevantes (SOMA): NINGUNO 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

ANTECEDENTES DEL PACIENTE 

EXAMEN GENERAL 
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Observación 
Palpación 
Test de Rockport modificado 
 
 
 
 
Utiliza como ayuda/s técnica/s:  
_____________________________________________________ 
Nivel de funcionalidad: COMPLETO 
El paciente presenta dificultad para el autocuidado en: 
__________________________________ 
El paciente presenta dificultad para las actividades del hogar en: 
___________________________ 
 
 
 
 
 

 

                                                                               Firma del Estudiante:     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SITUACIÓN SOCIAL 

EXAMEN FÍSICO: dinámico y estático                                                  

 PALPACIÓN 
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ANEXO 2 Fotografías.  

FOTO 1: TOMA HISTORIA CLINICA. 

 

 

FOTO 2 Y 3: TOMA DE FRECUENCIA CARDIACA EN HOMBRE Y MUJER  
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FOTO 4: CONTROL DE LOS ADULTOS MAYORES.    

 

 

 

FOTO 5: CONTROL DE LA FRECUENCIA CARDIACA  



71 
 

FOTO 6: TOMA DE FRECUENCIA CARDIACA MÁXIMA 

FOTO 7: TOMA DE FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO  
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FOTO 8: TOMA DEL VO2 MAX EN EL CICLOERGOMETRO 

 

FOTO 9: REALIZACIÓN DEL TEST DE ROCKPORT 
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