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El entrenamiento de la fuerza como agente de prevencion de la

sarcopenia.

I. Introduccion.

El incremento en la poblacién de adultos mayores es considerado un fenémeno
global, debido al aumento en la expectativa de vida de los ancianos.' Esta
situacion, se presenta como un reto para las ciencias de la salud, ya que se deben
brindar servicios a un mayor nimero de pacientes pertenecientes a dicho grupo
etario. Esta etapa de la vida humana, se distingue por tener una serie de
alteraciones somdticas, morfofuncionales y psicolégicas que provocan la
disminucion de las facultades fisicas y cognoscitivas. Esta condicién se agrava
generalmente por la pérdida progresiva de seres queridos, la disminucién de
recursos econdmicos y la pérdida de jerarquia en el seno de la familia que

potencian el deterioro de la personalidad.”

Entendiendo el complejo contexto por el que transitan los ancianos, es sumamente
importante destacar que una de las grandes problematicas que se manifiesta en el
ultimo tercio de la vida es la sarcopenia. Esta patologia es definida como un
“sindrome caracterizado por una pérdida progresiva y generalizada de la masa
muscular esquelética y la fuerza con un aumento del riesgo de sufrir resultados
adversos, tales como la discapacidad fisica, la mala calidad de vida y la
muerte”.’ Ademds, es crucial destacar una visién mds integral en el diagnostico
propuesta por el consenso europeo para la sarcopenia (actualizado en 2019) que se
basa en tres componentes fundamentales: la fuerza muscular, la cantidad/calidad
del tejido muscular y el rendimiento fisico.® En tal sentido, se establecen una
serie de test con el fin de evaluar cada uno de estos elementos que serdn detallados

a lo largo del trabajo.

La sarcopenia es una entidad de alta prevalencia en las personas mayores. Desde
los 50 afios de edad, la masa muscular disminuye a un ritmo de 12% a 15% por

década (Lindl y cols., 1997). Baumgartner y cols. (1998) hallaron una prevalencia
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de sarcopenia del 20% en el grupo etario de 70 a 75 anos y del 50% en los
mayores de 80 afios en los varones y del 25% al 40% en las mujeres en las

. . . 5
mismas franjas etarias.

Las consecuencias clinicas de la sarcopenia son progresivas y en ocasiones
pueden ser muy graves. Existe una clara relacién entre la pérdida de masa y
potencia muscular y la pérdida de independencia funcional, que contribuye al
aumento en el riesgo de caidas, fracturas y necesidad de institucionalizacion.
Conforme el anciano se va debilitando, la proporcién del médximo esfuerzo
requerido para realizar actividades de la vida diaria aumenta, con lo que cada vez
le va costando mads realizar actividades rutinarias como la marcha. La debilidad
va conduciendo progresivamente al desuso, apareciendo finalmente la
discapacidad y la dependencia. Toda esta situacion contribuye también a la

.., L, - . . 6
aparicion de enfermedades cronicas como la diabetes o la osteoporosis.

El tratamiento de la sarcopenia, se basa fundamentalmente en la prevencién del
propio proceso.7 La intervencion primaria permite prevenir no s6lo la sarcopenia
sino las consecuencias de su impacto: el deterioro de la calidad de vida, la
pérdida de la autonomia del adulto mayor, la disminucién la expectativa de vida y
favorecer la etapa de morbilidad asociada al envejecimiento. En este marco, una
de las herramientas mas poderosas que tenemos para el abordaje terapéutico, es la
actividad fisica programada y planificada por un profesional idéneo. En relacion
con las intervenciones, es cierto que los programas de actividad fisica deben ser
disefiados de una manera integral, es decir, teniendo en cuenta el desarrollo de
todas las capacidades condicionales (fuerza, resistencia, velocidad y flexibilidad).
Ahora bien, en el caso particular de la sarcopenia se debe enfatizar en el
entrenamiento de la fuerza, entendiendo al mismo como la utilizacion de la fuerza
para lograr la contraccion muscular, y asi incrementar la resistencia anaerdbica, la

~ . 8
fuerza muscular y el tamafio de los musculos.

A raiz de lo expuesto anteriormente surge el interrogante que impulsa este
trabajo: (Cudl es la efectividad del entrenamiento de la fuerza en la prevencion de

la sarcopenia en adultos mayores?



I1. Objetivos.

IL.a. Objetivo general.

Describir la efectividad del entrenamiento de la fuerza para la prevencion

de la sarcopenia en adultos mayores.

IL.b. Objetivos especificos.

Conocer los beneficios que otorga la concrecion de un programa de
entrenamiento de la fuerza y su contribucién para la prevenciéon de la
sarcopenia en adultos mayores.

Explicar detalladamente las caracteristicas de los programas de
entrenamiento de la fuerza utilizados para prevenir la sarcopenia en
adultos mayores.

Exponer la influencia que ejerce la aplicacion sistemdtica del
entrenamiento de la fuerza en etapas vitales tempranas sobre la prevencion

de la sarcopenia en adultos mayores.



II1. Justificacion.

El presente trabajo pretende realizar un aporte sobre la efectividad del
entrenamiento de la fuerza para la prevencién de la sarcopenia en adultos
mayores, considerando que dicha patologia presenta una gran prevalencia en las
sociedades modernas, donde la expectativa de vida es cada vez més elevada y en

consecuencia existe un incremento acelerado de la poblacién mayor de 65 afios.

La concrecion de esta revision bibliografica procurard brindar conocimientos a
los profesionales de la kinesiologia sobre los beneficios del entrenamiento de la
fuerza para la prevencion de dicha patologia. Profundizando también sobre los
medios y métodos de entrenamiento considerados los mdas adecuados para
establecer una planificacion en desarrollo de esta capacidad condicional. De esta
manera, se exponen conceptos tedricos actualizados en relacién con esta temdtica
que buscan seguir abriendo caminos en el conocimiento y la prictica de la

Kinesiologia.

En términos de la promocion de la salud, intentard contribuir a concientizar tanto
al personal de la salud como a la poblacién en general acerca de la importancia
que posee la prevencion de esta enfermedad, detallando sus causas, sus
consecuencias, los procedimientos més efectivos que se utilizan en la prevencion
y de esta manera seguir en la busqueda de un envejecimiento humano activo y

saludable.



Palabra

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9

IV. Métodos.

Para la realizacion de este trabajo se efectiio una revisidn bibliografica utilizando

articulos de revistas cientificas recientes que abordan la tematica de la sarcopenia,

actividad fisica en ancianos y el entrenamiento de la fuerza.

Al finalizar la

biisqueda y determinar la seleccion de los articulos de interés para este estudio, se

procedio a efectuar un andlisis minucioso de la literatura para lograr concretar los

objetivos propuestos.

IV. a. Términos para la bisqueda en las bases de datos.

Término libre

DeCS

MeSH

Sarcopenia

Sarcopenia

"Sarcopenia” [MeSH]

Ejercicio fisico

Ejercicio fisico

"Exercise" [MeSH]

Entrenamiento de fuerza

Entrenamiento de fuerza

"Resistance Training" [MeSH]

Adulto Mayor Anciano " Aged" [MeSH]

Prevencién primaria Prevencion primaria "Primary Prevention" [MeSH]
Autonomia Autonomia Personal "Personal Autonomy" [MeSH]
calidad de vida Calidad de Vida "Quality of Life" [MeSH]
Gerontologia Geriatria "Geriatrics" [MeSH]

Aumento del musculo esquelético

Crecimiento del Musculo Esquelético

"Skeletal Muscle Enlargement" [MeSH]
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V. Cronograma de tareas.

CRONOGRAMA DE TAREAS
MESES SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
TAREAS semana 1| semana2|semana3|semana4| semana 1/ semana2|semana3|semana4| semana1 semana2|semana3|semana4| semana1 semana2|semana3|semana4

Busqueda Bibliografica

Seleccion de articulos

Analisis de la literatura

Redaccion

Consultas al director

Redaccidn parcial

Revisidn parcial

Edicion parcial

Redaccion parcial

Revision final

Redaccidn final

Edicion final

Aval del director

Entrega final
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VI. Marco teorico.

VI.1) Definicion de Sarcopenia.

El consenso Europeo para la sarcopenia (actualizado en el afio 2019) define a esta
patologia como ‘“un sindrome caracterizado por la pérdida progresiva y
generalizada de la masa y la fuerza muscular, con un riesgo de resultados adversos
como la discapacidad fisica, mala calidad de vida y la muerte”.* Con respecto a
esta definicioén es importante destacar que no existe una relacion lineal entre la
cantidad de masa muscular y la fuerza muscular, por lo tanto, interpretar a la
sarcopenia solo en términos de baja masa muscular puede llevar a obtener un
valor clinico muy limitado. Por esta razén, el consenso propone ciertos 4 criterios
fundamentales para su diagnostico: cantidad de masa muscular, calidad de masa

muscular, fuerza y rendimiento.
VI1.2) Clasificacion.

La sarcopenia es una afecciéon con muchas causas y resultados variables. Si bien
se observa principalmente en personas mayores, también puede desarrollarse en
adultos mas jévenes, como es el caso de la demencia y la osteoporosis.9 Teniendo
en cuenta esto, puede ser util desde el punto de vista clinico clasificarla en
primaria: cuando estd asociada Unicamente al envejecimiento y secundaria:
cuando esté relacionada o es consecuencia de otras patologias. De todas maneras,
el cardcter etioldgico multifactorial de esta patologia suele hacer dificil esta
diferenciacion. Esto nos lleva al reconocer la sarcopenia como un sindrome

multifacético.

Otra clasificacion que podemos encontrar para esta patologia es la propuesta por
Cruz-Jentoft et al., 2010 en la cual se tienen presente los criterios diagndsticos del
consenso europeo y determina la gravedad o grado de afectacion que presenta el

paciente:
1) presarcopenia: disminucién de la masa muscular.

2) sarcopenia: disminucion de la masa muscular y la fuerza o el rendimiento.

12



3) sarcopenia severa: disminucion de la masa muscular, la fuerza y el

rendimiento.
V1.3) Prevalencia.

Después de los 50 afios, la masa muscular disminuye a un ritmo anual del 1-2%.
La fuerza muscular disminuye un 1,5% entre los 50 y los 60 afios y un 3% a partir
de entonces. Ademads, se estima que entre el 5 y el 13% de las personas mayores
de 60 a 79 afos estdn afectadas por sarcopenia. Las cifras aumentan hasta el 11-
50% para los de 80 afios o mas."”

Un trabajo publicado en el ano 2013 con 765 participantes masculinos y 1.022
femeninos. Correspondientes a personas mayores que viven en la comunidad en
el Reino Unido, utilizando el criterio diagnostico del consenso europeo para la
sarcopenia establecié que la prevalencia de la sarcopenia (edad media de 73 afios)

fue del 6,8% y del 7,8%. "

En el afio 2017 se publicé un meta-anélisis que pretende identificar la prevalencia
de la sarcopenia en base a una seleccion estudios realizados en sujetos sanos
mayores de 60 afos alrededor de todo el mundo entre los afios 2009 y 2016. En
este trabajo se utilizaron treinta y cinco articulos cumplieron los criterios de
inclusion, con un total de 58404 individuos. Las estimaciones globales de
prevalencia fue del 10% (IC 95%: 8-12%) en hombres y del 10% (IC 95%: 8-

13%) en mujeres, respectivamente.'
V1.4) Etiologia.

El misculo esquelético representa un 50% del peso corporal en adultos
cumpliendo funciones metabdlicas, endocrinas, termorreguladoras asi como ser el
principal efector del movimiento. El envejecimiento trae consigo una pérdida
gradual de masa muscular, fuerza y funcionalidad.> Ademds, se observan cambios

en la composicion muscular, la contractibilidad, las propiedades de los co

mponentes constituyentes del miisculo y en la funcién de los tendones. "
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A partir de lo mencionado anteriormente se puede afirmar que la sarcopenia se
produce por multitud de factores fisiologicos (neuronales, endocrinos,

musculares) asi como del estilo de vida (nutricidn, actividad fisica).
VI1.4.1) Mecanismos fisiologicos y moleculares de la sarcopenia.

En términos moleculares, algunos investigadores han determinado la importancia
de ciertos genes y/o moléculas que influyen directamente sobre los niveles de
atrofia muscular por sefializacion celular. En relacion con esto podemos destacar,
que la protedlisis (degradacidon proteica) observada durante la atrofia estd
relacionada con: la activacién de diferentes vias proteoliticas musculares como la
via ubiquitinaproteasoma, via calpaina-calpastatina, via lisosomal, activacion de

los marcadores de Atrogina-1 y la apoptosis o muerte celular programada.14

VI.4.2) Cambios neuromusculares y de la histoarquitectura

muscular.

Sin lugar a dudas este es un proceso universal y progresivo como el propio
envejecimiento. El misculo senescente presenta cambios anatomicos,

. .. . 1
histoquimicos y funcionales."

La disminucién del musculo esquelético puede ocasionarse por dos factores: la
pérdida de las fibras musculares, y también, la atrofia preferencial de las de tipo
I1. Esta situacion, puede explicarse a partir de la perdida de las unidades motoras
(UM) mediante denervacién, lo que da lugar a un aumento de la carga de trabajo
a las UM supervivientes, como respuesta adaptativa, asi, las UM remanentes
reclutan las fibras denervadas (Lang et al., 2010) a través de la modificacion del

fenotipo rdpido al lento.

Este mecanismo se ha demostrado en la investigacion llevada a cabo por el
equipo de Kobayashi et al. (1992) donde se ha comprobado que, en las fibras
musculares denervadas podian ocurrir dos fenémenos, o bien desaparecian (lo que
explica la reduccion del tamano muscular), o bien eran re-inervadas por las

neuronas tipo I. En conclusiéon a medida que los seres humanos envejecen van

14



perdiendo principalmente fibras musculares de tipo II (rdpidas) lo que explica la

T . . s . 16, 17
pérdida de potencia muscular y velocidad en los movimientos.'®

Paralelamente se produce una mayor infiltracién del tejido adiposo intramuscular.
Esto refiere una merma en la calidad del musculo afectando la funcién oxidativa
en las fibras musculares y fundamentalmente se asocia con un menor rendimiento

y fuerza muscular en los mayores (Taaffe et al., 2009).

Ademads, es importante destacar que los cambios en las propiedades contrictiles
del musculo esquelético tienen un impacto en la funcién, comprometiendo a la
fuerza muscular y a la movilidad articular. Esto repercute también en la mecanica
de los tendones (alterada) y consecuentemente en la accién destacada que ejercen

dichas estructuras en la remodelacién 6sea.'®
VI1.4.3) Cambios hormonales.

El ambiente hormonal se altera con la edad, con la disminucién de hormonas
anabolicas y los factores de crecimiento, lo que contribuye a la aparicién del
fenotipo sarcopénico.'” Para ser mas especifico, se observa una merma en
estrogenos, testosterona, dhea, hormona del crecimiento, insulina y vitamina D.
Todas ellas desempefan un papel muy importante en el mantenimiento de la masa

muscular:

e Insulina: determina una accién inhibitoria de la protedlisis y favorecedora
de la sintesis proteica.

e Hormonas sexuales (testosterona y estrégenos) se encargan de mantener el
trofismo muscular. Ademds, los estrégenos, disminuidos en la
posmenopausia, condicionan una pérdida de poder anabdlico vinculada a
la falta de conversion de los estrogenos en testosterona. Por udltimo, ambas
hormonas sexuales tienen una funcién inhibitoria de la produccién de
interleucinas. Cuando estas aumentan actian sobre el proceso catabdlico
del musculo.

e Hormona del crecimiento y del igf-1 (factor de crecimiento insulinico 1),

que generan un efecto anabolizante.
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Ademais, se ha evidenciado un aumento del cortisol, dicha hormona presenta una

accidn catabolica sobre el sistema muscular.

Es importante también considerar otros factores que intervienen en el
envejecimiento muscular. Por un lado, el incremento del estrés oxidativo, genera
una mayor cantidad de radicales libres intracelulares que ocasionan un dafio
celular, pudiéndose llegar a la apoptosis de los miocitos. Asimismo, la elevacion
del TNF-a (factor de necrosis tisular alfa) y la elevacién de citocinas, como IL-6,
IL-1Ra e IL-1p producen un estado de inflamacién que favorece el aumento del

catabolismo proteico de la masa muscular.
VI1.4.4) Habitos

Mis alla de todos los procesos fisiologicos que generan el envejecimiento
muscular asociado con la edad. Existen una serie de habitos o comportamientos
que estan asociados al estilo de vida que condicionan en gran medida la pérdida
de masa muscular, fuerza y funcionalidad. Entre ellos podemos destacar: la falta
de actividad fisica a lo largo de toda la vida, una nutricién insuficiente o de baja

calidad, el consumo de alcohol y el tabaquismo.

Por otro lado, algunas situaciones particulares que se pueden presentar a lo largo
de la vida de un ser humano como periodos prolongados en cama, el desuso por
inmovilizacién y/o enfermedades concomitantes ( diabetes, alteraciones

psicoldgicas, patologias crénicas en fase terminal).
VL.5) Diagnéstico.

El consenso europeo para la sarcopenia (actualizado en 2019) propone la
evaluaciéon de tres componentes fundamentales para el diagnostico de esta

patologia:

e Fuerza muscular (variable mas aplicable al dmbito clinico).
e (antidad y calidad de la masa muscular.

e Rendimiento muscular.
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Para dicha evaluacion se sugiere comenzar realizando un cuestionario simple y
especifico denominado SARC-F (Anexo- imagen 1), dicho procedimiento esta
validado en espafiol para el uso clinico y comunitario. Ademads, presenta una alta
especificidad y baja o moderada sensibilidad y se recomienda que sea

~ . 2
acompanado por al menos la evaluacion de la fuerza muscular. 0

Se considera que si este cuestionario arroja un resultado inferior a 4 puntos la
sarcopenia estd descartada. No obstante, si el resultado es mayor a 4 puntos se
considera que existe un riesgo de sarcopenia y el paciente debe ser evaluado de

una forma mas exhaustiva.
VIL.5.1) Evaluacion de la fuerza muscular.

El consenso propone realizar una dinamometria, estd sumamente estudiado que
una fuerza de agarre débil es predictor de malos resultados (menos calidad de
vida, mayores posibilidades de morbimortalidad, instancias hospitalarias mas
largas). Para esta evaluacion se recomienda utilizar un equipo validado (ejemplo
dinamOémetro jamar). Ademds, es necesario resaltar que esta prueba tiene
limitaciones para algunos pacientes: artritis avanzada, acv o enfermedades

neuroldgicas.

Una revision de 12 estudios publicada en Gran Bretafia (2014) investigé la
evolucion de la fuerza de agarre a lo largo de la vida humana. Determinando que
hasta los 40 afos de edad la fuerza de prensiéon aumenta y se conserva tanto en
hombres como en mujeres en condiciones normales, pero alrededor de los 50 afios
estd comienza a descender un 1% a 2% anual. Ademas, establece puntos de corte
en los resultados del test que fueron tomados como referencia por el consenso
europeo para el diagnostico. En tal sentido, indica que se considera una fuerza de
agarre conservada mayor a 27 kg en hombres y mayor a 16 kg en mujeres.21 No
obstante, datos obtenidos de paises en vias de desarrollo arrojan resultados
estadisticamente mds bajos que los mencionados recientemente en la poblacion
britdnica, esto nos lleva a pensar que en dichas regiones las probabilidades de

. , 22
sarcopenia sean mds elevadas.
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Otra forma de evaluar la fuerza muscular es la utilizacion del test de “levantarse y
sentarse en la silla”. Esta es una prueba muy simple, solo se requiere de una silla y
un cronometro, el paciente debe pararse y sentarse en una silla 5 veces y el
terapeuta se encarga de registrar el tiempo que tarda en realizar el test. Si el
resultado es menor a 15” el riesgo de sarcopenia es bajo y si tarda mas de 15” el

riesgo de sarcopenia es alto. **
VI1.5.2) Evaluacion de la masa y calidad muscular.

El consenso establece que la resonancia magnética y la tomografia computada son
las pruebas gold estdndar, aunque su utilizacién en al dmbito clinico tiene ciertas
dificultades debido a que es poco préctico y costoso. Es importante afiadir que se
ha estudiado que las imdgenes de tomografia computada a nivel de L3 se

correlacionan significativamente con el musculo de todo el cuerpo.

Otra forma de medicién puede ser la DEXA (densitometria 6sea) que permite
estimar la masa muscular en pocos minutos. Aunque sus valores estan
influenciados por el estado de hidrataciéon y se debe tener en cuenta el tamafio

corporal.

La bioimpedancia es un método utilizado para estimar la composicion corporal a
partir de unas balanzas especiales (se basa en la capacidad del cuerpo para
conducir la corriente eléctrica).Acerca de este método el consenso refiere que se

necesitan mas estudios para establecer puntos de corte.

Antropometria: no es un buen indicador de masa muscular ya que tiene la

incapacidad de discernir la calidad del musculo (tejido conectivo o adiposo).

Circunferencia de pantorrilla: puede ser un indicativo de masa muscular baja en
adultos mayores si es menor a 31 cm. Solo se recomienda su utilizacién cuando

no se dispone de los otros métodos. **
V1.5.3) Evaluacion del rendimiento fisico.

Para este tipo de pacientes se recomienda la utilizacion del “test de marcha”, es

una prueba rapida, segura, facil de aplicar y fiable. Esta prueba predice resultados
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adversos relacionados con la sarcopenia, aunque presenta una limitacién en

pacientes con trastornos de la marcha, demencia y/o equilibrio.

Este test consiste en que el paciente recorra 4 metros caminando, se debe registrar
el tiempo en segundos, con este dato podemos calcular la velocidad de la marcha a
partir de la formula de velocidad (e/t). Se considera que més de 0,8 m/s es una
velocidad de marcha normal, aunque si camina por debajo de esa velocidad se

asocia a sarcopenia.

Teniendo en cuenta todas las variables a evaluar mencionadas anteriormente el
consenso propone un algoritmo disefiado para la deteccion de casos el diagnostico
y la determinacién de la gravedad de la sarcopenia en dmbitos clinicos (anexo,

imagen 2).

Se debe comenzar con el cuestionario SARC-F, en el caso de que sea positivo. Se
sugiere tomar una prueba de fuerza muscular (dinamometria o test de sentarse y
pararse). Si la fuerza muscular es baja estamos aqui ante una probable sarcopenia
que se puede confirmar mediante las pruebas diagnosticas de calidad muscular
(resonancia, tomografia computada, dexa, bioimpedancia, antropometria). Por
ultimo si ademds de la confirmacién con estos estudios, las pruebas de

rendimiento fisico son bajas, estamos ante una sarcopenia severa.
VI1.6) Consecuencias de la sarcopenia.

La sarcopenia produce una disminucién de la masa muscular, afectando tanto su
calidad como su cantidad, paralelamente se produce una merma en la fuerza
muscular y el rendimiento fisico. Esta situacién es sumamente perjudicial para los
pacientes ya que se vincula fuertemente con la pérdida de independencia funcional
(menor calidad de vida), aumenta el riesgo de caidas y fracturas 6seas. Ademds
predispone a la necesidad de institucionalizacién e instancias hospitalarias mds

2
largas. >

A medida que este proceso avanza el anciano se va debilitando, produciendo que
la proporcion del maximo esfuerzo requerido para realizar actividades de la vida

diaria aumente, con lo que cada vez le va costando mads realizar las actividades
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rutinarias. La debilidad va conduciendo progresivamente al desuso, apareciendo
finalmente la discapacidad y la dependencia. Dicha debilidad estd asociada
también al aumento del riesgo de caidas, esto se vio reflejado en un estudio
realizado en una residencia de ancianos , donde se registr6 que aquellos sujetos
que habian presentado caidas tenian significativamente menos fuerza en rodilla y
tobillo ( medidos con una maquina isocinética) que los sujetos que no tuvieron
ningiin episodio de caidas.”°En relacién con lo anterior, el mayor riesgo de caidas
en estos pacientes ejerce una influencia directa en la incidencia de la fractura de

cadera.

Aumento de la morbilidad: la sarcopenia puede contribuir al incremento del riesgo
de enfermedades crénicas tales como osteoporosis y diabetes (disminucién de la
sensibilidad a la insulina). Ademads, existe evidencia en la literatura que indica una
posible relacién entre la masa muscular y la densidad ésea. Estudios transversales
realizados en atletas y personas sedentarias demuestran un retraso o

enlentecimiento en la pérdida 6sea en las personas mds activas.

Por otra parte, el sistema muscular tiene un importante papel en la
termorregulacion. La merma de este tejido puede afectar de una manera sustancial
la capacidad del organismo de regular la temperatura corporal en ambientes
calidos y frios. En un ambiente caluroso se produce un mayor incremento de
temperatura en Kcal por Kilo de peso, mientras que en un clima frio se da una

afectacion de la capacidad de aislamiento periférico de la termorregulacion.

Desde una perspectiva mds actualizada se puede considerar al musculo como un
organo endocrino altamente activo, productor gracias al ejercicio de multiples
hormonas con accién tanto endocrina como paracrina denominadas miokinas. A
través de las miokinas la célula muscular esquelética tiene un papel crucial en el
proceso de regulacién metabdlica y de control de la inflamacién crénica asociada;
conociendo que las alteraciones de estas dos condiciones hacen parte del proceso
patogénico que lleva al desarrollo de la obesidad y consecuentemente a la
resistencia a la insulina, la ateroesclerosis, la neurodegeneracion y el crecimiento

tumoral.”’
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Por ltimo, hay evidencias de que la sarcopenia tiene mds posibilidades de
sobrevivir que otras caracteristicas clinicas, esto, es un hecho primordial en la
préctica clinica y fundamenta la importancia y el deber de prevenirla, siendo uno

de los principales objetivos para los profesionales de la salud publica.”®

V1.7 Tratamiento

V1.7 .1) Sarcopenia y actividad fisica.

En la actualidad, la mejor opcidn terapéutica contra la sarcopenia es el ejercicio,
dado que el mismo favorece el aumento de la masa y la funcién muscular.” No
obstante, se aconseja que la actividad fisica sea acompafiada de una nutricion
adecuada y en los casos que sea necesario los nutricionistas pueden indicar el uso
de suplementos dietarios. De todas formas, debido a los objetivos de este trabajo
se hard hincapié en la actividad fisica como agente de prevenciéon de la

sarcopenia, sin ahondar en cuestiones nutricionales.

Si bien sabemos que un programa de entrenamiento debe estar disefiado para el
desarrollo de la condicidn fisica de manera integral, es decir, que se deben trabajar
todas las capacidades condicionales (fuerza, resistencia, flexibilidad y velocidad)
adecuando los estimulos a las posibilidades y objetivos de cada individuo. En el
caso puntual de la sarcopenia se considera que el entrenamiento de la fuerza es el
mads adecuado debido a la especificidad del estimulo que proporciona. Es por esta
razon, que se enfatizara en el entrenamiento de esta capacidad como eje del

tratamiento a través del ejercicio.

V1.7 .2) Concepto de Fuerza.

La fuerza es un componente esencial para el rendimiento de cualquier ser
0 . PU . .. .
humano.”® Existes multiples definiciones que pretenden explicar el concepto de

fuerza, a continuacion se desarrollaran algunas de ellas:
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De acuerdo con el DRAE (Diccionario de la Real Academia Espafola) la fuerza
se define como aquella “capacidad para mover algo o alguien que tenga peso o
haga resistencia”. En fisica de acuerdo con las leyes basicas de la dindmica que
fueran publicadas por Newton en 1687 “se define la fuerza como toda causa capaz
de cambiar la forma de un cuerpo o de cambiar su estado de movimiento™.*!
Aunque una perspectiva mds compatible con el movimiento humano define a la
“fuerza muscular” como la capacidad motriz del hombre que permite vencer una
resistencia u oponerse a ella mediante la utilizacion de la tensién de la
musculatura.”® Algunos profesionales del entrenamiento de la fuerza reconocidos

a nivel mundial por su aporte y trayectoria han esbozado también su concepto o

definicion:

Gonzdlez-Badillo (1995), define la fuerza como la capacidad de producir tensién

en la musculatura al activarse, o como se entiende habitualmente, al contraerse.

Por su otra parte, el soviético Yuri Verkhoshansky (1999) afirma que “la fuerza
es el producto de una accién muscular iniciada y sincronizada por procesos
eléctricos en el sistema nervioso. La fuerza es la capacidad que tiene un grupo
muscular para generar un trabajo bajo condiciones especificas”.3 3

Por ultimo Knuttgen & Kraemer incluye el concepto de velocidad a su definicion:
“fuerza es el poder de contraccion de los musculos como resultado de un solo
esfuerzo maximo, en un movimiento dado, a una velocidad especffica”.34Ademés,
dichos autores sostienen que la fuerza es la funcién especifica que desarrollan los
musculos esqueléticos y por ende es una cualidad que estd involucrada en
cualquier movimiento (caminar, correr, saltar, avd.), por esta razén, tiene suma
importancia en el desarrollo de la aptitud fisica de un individuo, tanto para nivel
competitivo como en los programas de mejoramiento de la salud o la

rehabilitacion y prevencion de lesiones.

V1.7 .3) Clasificacion de la fuerza.

La fuerza se puede manifestar de varias maneras. La primera gran divisién que se

observa es la de estatico o dindmico. Es ampliamente conocido que la fuerza se
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puede generar con o sin movimiento de las articulaciones pero en ambos casos se
produce entrecruzamiento de actina y miosina generando tensién. Ambos tipos de
fuerzas estdn relacionadas y este concepto se puede explicar analizando la Ley de
Hill que relaciona la fuerza con la velocidad. A velocidad cero (fuerza isométrica)
la fuerza generada es superior a la producida durante una contraccién dindmica.
Mientras que en condiciones dindmicas se considera que a mayor carga externa

. . <z 35
menor velocidad de ejecucion.

Las contracciones dindmicas son las que se utilizan con mayor frecuencia en el
entrenamiento de la fuerza. Este tipo de contraccidn a su vez se puede observar de
dos maneras: en forma isotonica que se refiere a una contraccion sin el control de
la velocidad o en forma isocinética, que se refiere a una contraccién con la
velocidad controlada durante todo el recorrido a través de un dispositivo especial
de retroalimentacion. Por otra parte, las contracciones isotonicas presentan dos
alternativas: las contracciones relacionadas con la velocidad de ejecucion y las

relacionadas con el tiempo de ejecucion (anexo, imagen 3).

V1.7 .4) Entrenamiento de la Fuerza.

El entrenamiento de fuerza se define como el empleo de métodos de resistencia
progresiva (propio peso, peso libre, bandas elésticas, maquinas) para incrementar
la habilidad de vencer o resistir una carga. Dicha definicién hace referencia a
métodos, esto es un conjunto de elementos combinados y que realizados en forma
sistematica aseguran el objetivo perseguido. Ademas, sugiere “varios métodos”,
por lo que no es inteligente que en un proceso de entrenamiento de afios solo se
aplique un método, por el solo hecho que parezca mejor que otro. Por dltimo,
estos métodos deben aplicar uno de los principios bésicos del entrenamiento que

. .. 36
se refiere a la progresividad de las cargas.

En relacién con esta definicion podemos afirmar que el impacto de este proceso
depende fundamentalmente de la forma con que cada entrenador programe y
controle cada una de las variables que afectan y determinan los efectos de cada

sesion de trabajo.
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V1.7 .5) Variables del entrenamiento de la fuerza.

La programacién y control de las cargas de entrenamiento requiere que el

profesional de la kinesiologia conozca dos tipos de variables:

A) Las que se utilizan para programar los entrenamientos o variables de

programacion.

B) Las que se utilizan para controlar los efectos del entrenamiento o variables de

control. ¥’

VI.7 .5.a) Variables de programacion.

Constituyen aspectos esenciales que permiten al entrenador determinar la zona de
entrenamiento en la que pretende hacer impacto y por lo tanto estimar los efectos
que tendrd cada sesion de entrenamiento sobre el organismo del deportista
(Naclerio, 2005). Estas variables, han sido divididas en dos tipos: mecdnicas y

fisiol6gicas.”’

V1.7 .5.a.1) Variables de programacion mecanicas.

Comprenden la seleccion de los medios de entrenamiento, el tipo de ejercicio a
realizar y el orden en que se realizaran cada uno de estos en las diferentes

sesiones de entrenamiento.

e Medios de entrenamiento: Son los dispositivos utilizados para determinar
las sobrecargas u ofrecer resistencias a las acciones realizadas por los
sujetos. Las diferencias entre las formas en que cada medio actia para
transmitir las fuerzas sobre el cuerpo humano van a determinar acciones
cinética y cinemdticamente diferentes (bandas eldsticas, pesas, maquinas,

poleas, etc.).

Para una correcta planificacion se deben tener en cuenta los siguientes criterios y

e .. . .. 3
caracteristicas en la seleccién de los ejercicios.*®
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Region Corporal (RC).

1) Hemisferio superior: s6lo involucran musculatura de las extremidades
superiores y parte del tronco.

2) Hemisferio inferior: s6lo involucran musculatura de las extremidades
inferiores incluida la cintura pélvica.

3) Core: ejercicios que s6lo involucran musculatura del tronco y cinturén
lumbo-pélvico implicandolas en acciones para su control 'y

estabilizacion.

Tipo Ejercicio (TE).

1) Simple: involucra solo un hemisferio corporal.

2) Combinado: involucra dos hemisferios corporales ( sentadilla+
traccion)

3) Secuencial: involucra dos hemisferios corporales pero su principal
objetivo es la transferencia de velocidad al dltimo segmento corporal

(Cargadas de potencia)

Accion Motora (AM).
1) Acciones de empujes (press): alejan los segmentos del cuerpo.

2) Acciones de tracciones (pulls): acercan los segmentos al cuerpo

Implicacion articular (IA) y Nuacleo Articular (NA).

1) Poliarticulares: movimientos que involucran dos o mas articulaciones.
2) Monoarticulares: movimientos que involucran solo una articulacion.

3) El ndcleo articular representa a aquella articulacion con mas

implicancia en el movimiento.

Plano de Movimiento (PM) y Movimiento Articular (MA).
Se refiere al plano de ejecucion del movimiento (sagital, coronal,
transversal) y al movimiento articular relacionado a ese plano (flexion-

extension, abduccidn-aduccién y rotaciones).
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e Implicaciéon Muscular (IM).

Son los grupos musculares implicados en el movimiento.

e Posicion Corporal (PC).

Bipedestacion (bipodal), bipedestacion (monopodal), sedestacién (con y

sin apoyo del raquis), de rodillas (con el tronco perpendicular al suelo),

cuadrupedia y Decubitos (lateral, dorsal, ventral)

¢ Demandas de Estabilizacion (DE)

Se refiere al grado de activacién en la musculatura estabilizadora del

tronco que requiere el ejercicio.

e Técnica de Ejecucion (TE).

Aqui debemos tener en cuenta el nivel de complejidad que presenta el

ejercicio en términos coordinativos.

Se puede observar claramente un ejemplo de todas las variables mencionadas a

tener en cuenta para la seleccion de un ejercicio (anexo, tabla 4).

e Consideraciones para la programacion.

1.

Comenzar por los ejercicios multiarticulares méds complejos y
finalizar con los monoarticulares més simples o localizados. Los
ejercicios que son nuevos para el paciente (sobre todo los complejos),
siempre deben realizarse sin fatiga y por lo tanto van al inicio de la
sesion.

Comenzar por los ejercicios que comprendan grandes masas
musculares y finalizar por los que impliquen menores masas
musculares.

Cuando se realizan sesiones en donde se varia el tipo de fuerza, es
decir que con algunos ejercicios se utilicen pesos altos comprendidos
entre el 80 al 100% de la 1 RM (zona de fuerza méxima) y con otros

pesos moderados (60 al 75% de la 1 RM) es recomendable realizar

26



antes los ejercicios en donde se aborden las zonas de fuerza mas
intensas.

Cuando uno de los objetivos del entrenamiento es fortalecer zonas
débiles o reducir desequilibrios musculares es conveniente dar
prioridad a los ejercicios especificamente destinados a fortalecer estas
zonas.

Intentar que el ejercicio precedente siempre actie potenciando y no
interfiriendo el ejercicio posterior.

En los novicios el entrenamiento debe comenzar por un periodo de
adaptacién en donde se priorice el aprendizaje de los ejercicios
basicos de facil dominio, para posteriormente pasar a técnicas mas
complejas, ademds es importante la estabilidad del tronco implicando

a la musculatura central.>

V1.7 .5.a.2) Variables de programacion fisiologicas.

Aunque los aspectos mecdnicos analizados previamente son esenciales para

determinar la zona muscular entrenada, el factor que determina el efecto

estructural

o funcional del entrenamiento es la organizacion de las

variables fisiologicas o componentes de la carga como la intensidad, el volumen,

la densidad, la duracién y la frecuencia que se apliquen en las sesiones,

microciclos, mesociclos y/o macrociclo.

Intensidad.

Se refiere a la calidad o nivel del esfuerzo que se manifiesta por el grado de

velocidad, fuerza o amplitud de movimiento. Esta variable marca el nivel de

exigencia del trabajo. En el entrenamiento de la fuerza suele considerarse el

porcentaje de 1 repeticion maxima (RM) evaluada directamente o estimada a

partir de diferentes formulas. También puede medirse a través de diferentes

dispositivos tecnoldgicos como plataformas de fuerza.

En adultos sanos mayores de 60 afos, la intensidad del entrenamiento de fuerza

debe alcanzar el 70-85% de 1RM durante la periodizacion del entrenamiento para

optimizar el aumento de la fuerza. Los cambios en la morfologia muscular y el
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rendimiento funcional también se pueden lograr a intensidades bajas o moderadas
(aproximadamente 50-70% de 1RM). Se pueden utilizar intensidades diferentes
para variar el entrenamiento, prevenir el aburrimiento y también promover
adaptaciones al entrenamiento en programas periodizados a medida que la

intensidad progresa hasta el 85% de 1RM.

Volumen.

Cantidad absoluta de trabajo a realizar. En el entrenamiento de la fuerza se puede
manifestar por la cantidad de repeticiones y series de un ejercicio.

En adultos mayores se deben prescribir de 2 a 3 series de 6 a 12 repeticiones al
50-85% de 1RM por grupo muscular para promover un aumento miximo de la
fuerza y del tamano muscular. El nimero de repeticiones depende de la
intensidad, es decir, de la carga utilizada y debe ajustarse en consecuencia,
teniendo en cuenta que las repeticiones al fallo no son necesarias para optimizar
las adaptaciones neuromusculares. Se debe prescribir un ejercicio multiarticular
para los principales grupos musculares, aunque las extremidades inferiores pueden

responder mejor a dos ejercicios

Recuperacion o pausa.

Es el tiempo de descanso empleado en la sesion de entrenamiento para restablecer
ciertos valores fisiolégicos y poder continuar con las tareas. La duracion de la
pausa estd asociada a la zona de entrenamiento y el objetivo perseguido. Ejemplo:
en una zona de fuerza maxima, se utilizan intensidades elevadas, volimenes bajos
y pausas prolongadas (de 3 a 5 min).

Dentro de la recuperacion encontramos a las micropausas (entre cada serie de un
ejercicio) y las macropausas que son mds extensas (buscando restablecer
completamente el sistema) y generalmente se ubican después de un cierto nimero

de series o bloques de trabajo.
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Densidad.

Es la relacion existente entre el trabajo y la recuperacién de cada serie. Ejemplo:
si el ejercicio tiene una duracién de 1” y una recuperacion de 17, la densidad en

este caso sera de 1/1.

Duracion.
Es el tiempo asignado a la sesién de entrenamiento. Se aconseja que la sesién no
supere los 90" ya que se observa pérdidas significativas en el rendimiento luego de

este tiempo.

Frecuencia.

Se refiere al niimero de veces con el cual se entrena cada grupo muscular o zona
de entrenamiento en un periodo de tiempo, cominmente asociado a una semana o
microciclo. Una frecuencia de entrenamiento de 2 a 3 veces por semana, por
grupo muscular, proporciona el estimulo 6ptimo para maximizar los aumentos de

fuerza y el tamafio del musculo esquelético en adultos mayores.

V1.7.5.b) Variables de control.

El control de la forma en que cada sujeto responde ante las diferentes cargas de
entrenamiento es vital para alcanzar los objetivos perseguidos. Con respecto a los
entrenamientos de fuerza. Los diferentes métodos utilizados en las investigaciones
cientificas para estimar los esfuerzos musculares (andlisis de la respuesta
electromiografica, metabdlica, hormonal) son poco aplicables al dia a dia del
entrenador o kinesiélogo para establecer un control sobre las cargas de
entrenamiento. Por esta razén, una alternativa sencilla de aplicar y muy eficaz es
la propuesta por Robertson y colaboradores.*’ Se trata del Rating of Perceived
Exertion (RPE), que en espaiol se puede traducir como rango o indice de esfuerzo
percibido (Anexo, figura 5). Este sistema consiste en una valoracion subjetiva del
esfuerzo percibido por el paciente en una repeticion, serie o sesion de
entrenamiento mediante una escala del 1-10, en la que 1-2 no supondria esfuerzo,

3-5 seria un esfuerzo muy ligero similar a un calentamiento, 6 supondria un
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esfuerzo moderado, 7-8 indicaria un esfuerzo duro, 9 mostraria un esfuerzo muy
duro y 10 serfa esfuerzo maximo. La utilizacion de este método permite tener un
pardmetro del grado de esfuerzo percibido por el paciente, sin embargo requiere
de un tiempo de familiarizacién con el sistema para lograr precision en los datos
recolectados.

Otra forma de controlar la fatiga durante el entrenamiento es la aplicacion del
grado de esfuerzo o cardcter del esfuerzo (CE) propuesto y explicado por
Gonzdlez y Gorostiaga (2002), definido como “la relacion entre lo que el
deportista hace y lo que podria hacer”. Esto puede ponerse en practica mediante la
escala RIR (repeticiones en la reserva), la cual muestra las repeticiones realizadas
y las realizables. Para trabajar con el RIR se toma como referencia las
repeticiones maximas asociadas a cada porcentaje de trabajo, de tal manera que si
al 85% se ha estimado que se pueden realizar 6 repeticiones y el deportista hace 4
estariamos hablando de un 2 en la escala RIR, pero si realizara las 6 estariamos
hablando de un O en la escala RIR. Este concepto es de gran utilidad en el
entrenamiento de los adultos mayores, ya que en esta poblacion se debe evitar
llegar al fallo muscular, en tal sentido, dejar repeticiones en reserva asegura no

alcanzar dicha instancia.

Ademads, algunos autores plantean una relacién entre el rir y rpe (anexo, tabla 6),

. . o 41
en donde un rir de O corresponde con un rpe de 10, es decir, el maximo esfuerzo.

Obviamente, la correcta utilizacién de este tipo de escalas requiere de un periodo
de adaptaciéon y aprendizaje con las adecuadas instrucciones para que el
gjercitante no exagere o subestime las apreciaciones y sea lo més preciso posible
sobre su percepcion. Una vez que los sujetos adquieren cierta experiencia de
trabajo utilizando este método es un fiable indicador de la intensidad, tanto en
personas adultas como en nifios, independientemente de su nivel de condicién
fisica, edad, género, modalidad de ejercicio y otros agentes externos (temperatura
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ambiente, estrés, consumo de estimulantes o medicamentos, etc.).

VI. 7.6) Dosificacion segiin zonas de entrenamiento.

Es muy importante entender que todos los componentes de la carga son
interdependientes y van a incidir en el efecto fisiolégico que se manifiesta en el

paciente.”’ Entonces, para una correcta programacién del entrenamiento es
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imprescindible distinguir las zonas de entrenamiento de la fuerza segun el objetivo

deseado y que variables de programacién corresponden a cada una de ellas

(anexo, tabla 7).

Fuerza maxima: para alcanzar esta zona de entrenamiento se trabajan
intensidades de entre el 80% y 100% de 1rm, realizando de 1 a 8 series por
grupo muscular de 1 a 6 repeticiones de ejercicios poliarticulares con
pausas de 3 a 5 min entre cada serie.

Adaptaciones al entrenamiento: Aqui se da una hipertrofia de las fibras de
contraccion rdpida (2b) y se logra un mayor reclutamiento de unidades
motoras.

Fuerza resistencia con cargas medias/altas: se trabajan intensidades del
60% al 80% de 1 rm, realizando de 6 a 12 series por grupo muscular de 6
a 15 repeticiones utilizando ejercicios poliarticulares o localizados con
pausas de 1 a 2 min entre cada serie.

Adaptaciones al entrenamiento: hipertrofia general, utilizacion de fibras 2a
(glucoliticas), expansiéon celular (incremento de substratos, glucégeno,
grasas intramusculares).

Fuerza resistencia con cargas ligeras: Se trabajan intensidades del 30 al
60% realizando de 3 a 9 series por grupo muscular utilizando mas de 12
repeticiones y pausas de 1 a 2 min.

Adaptaciones al entrenamiento: Expansion celular (incremento de
substratos, glucégeno, grasas intramusculares), aumento de capilares y
densidad mitocondrial. Ademads, existe una hipertrofia  de fibras

glucoliticas y oxidativas.

Cuando el objetivo principal estd asociado a la aplicaciéon de fuerza en periodos

cortos de tiempo o lo que es lo mismo en altas velocidades de ejecucion se

prescriben las siguientes zonas de fuerza:

Fuerza rapida/ explosiva: intensidades del 20 al 55% de 1 RM, de 3 a 9

series por ejercicio segun la capacidad para mantener la intensidad,
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realizando hasta 6 repeticiones de ejercicios globales (desplazamientos,
saltos, lanzamientos) con pausas de 3 minutos.

e Potencia: Se utilizan intensidades del 55 al 80% de 3 a 6 seriesde 1 a 5
repeticiones ejecutadas a maxima velocidad utilizando ejercicios globales
(levantamiento, olimpico, saltos con sobrecarga, etc.) con pausas de 3 a 5
minutos.

Adaptaciones al entrenamiento: Aumento de la activacion neural y
velocidad de desarrollo de la fuerza. Se utiliza el sistema atp-pc y las

fibras de contraccion rdpida (1Ib).

Teniendo en cuenta el marco tedrico correspondiente al entrenamiento de la fuerza
Mayer y colaboradores proponen una tabla (anexo, tabla 8) que expresa efectos
y ejemplos de las dosis recomendadas en el entrenamiento de fuerza y los posibles
enfoques organizativos para diferentes formas de entrenamiento en las personas
mayores.**

Otro planteo muy interesante y basado en evidencia cientifica reciente y de alta
calidad es presentado por Fragala y cols (2019) para la dosificacion vy
planificacion del entrenamiento de la fuerza en adultos mayores sanos (anexo,
tabla 9) y las recomendaciones para el entrenamiento de la fuerza en pacientes de

dicho grupo etario con fragilidad ( anexo tabla 10). *

VI1.7.7) Mecanismos del crecimiento muscular y EF.

El aumento del didmetro muscular (hipertrofia) se debe al aumento de tamaifio de
las fibras musculares individuales por el del incremento del nimero y el tamafio
de las miofibrillas individuales, acompanado de un aumento de la cantidad de
tejido conectivo. En tal sentido, aumento de la proteina muscular se debe a un
incremento de la sintesis de proteinas y a una disminucién de su degradacion. Se
presentan dos tipos de hipertrofia muscular:
e Hipertrofia sarcoplasmatica. En este caso, afecta al volumen de
proteinas no contractiles y de plasma semifluido entre las fibras

musculares aumenta. Aunque la seccion transversal del misculo aumente.
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la densidad de las fibras musculares por unidad de drea disminuye y no se
produce el aumento de fuerza muscular correspondiente.

e Hipertrofia del sarcomero. Aqui se produce un aumento del tamafio y el
ndmero de los sarcémeros que comprenden las miofibrillas. Estas pueden
ser afladidas en serie o paralelas a las miofibrillas existentes. aunque sélo
el crecimiento en paralelo contribuird a la mejora de la capacidad para
producir tensiéon muscular. La densidad de la zona de las miofibrillas
aumenta, produciéndose una significativamente mayor capacidad para

realizar un esfuerzo muscular ( Cappa, 2000) . 36

Relacionando el concepto de hipertrofia con el entrenamiento de la fuerza, se
puede explicitar que con el entrenamiento en la zona de fuerza méxima se logra
principalmente una hipertrofia del sarcémero, en este proceso se da la utilizaciéon
predominante del sistema atp-pc, existe un mayor reclutamiento de UM, esto
implica mas requerimientos a nivel de la coordinacién entra e intermuscular y
mayor activacion del snc, Mientras que en la zona de fuerza resistencia prevalece
la hipertrofia sarcoplasmatica produciendo como efecto el aumento del didmetro
de seccion transversal pero no proporcionalmente al nivel de fuerza adquirida

(anexo, figura 11).

VII. Contexto de analisis.

Los datos para este trabajo fueron recopilados a partir de una revision de la
bibliografia existente sobre la temdtica propuesta. En este sentido, se busco
priorizar la informacién més reciente, es decir, aquella publicada en los dltimos 10
aflos (aunque no se excluyeron publicaciones mds antiguas que se consideraron
relevantes). Ademds, se selecciond evidencia cientifica de alta calidad, publicada
por organizaciones de gran prestigio internacional y profesionales de extensa
trayectoria en el campo de la geriatria y el entrenamiento. Entre ellas podemos
mencionar a la actualizacién del consenso europeo para la definicién y el
diagnostico de la sarcopenia (2019), la revista de la sociedad americana de

geriatria y the journal of human sport and exercise entre otras.
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Los puntos sobre los que se enfatiz6 en la busqueda de datos fueron los
siguientes: estudios con personas mayores de 60 afios, de ambos sexos, en buen
estado de salud o con sarcopenia, activos o sedentarios a los que se le aplicé un
protocolo de entrenamiento de la fuerza (cada estudio seleccioné una metodologia
de entrenamiento dentro de los pardmetros recomendados) de un minimo de 4
semanas. Ademds, se tuvo en cuenta que cada publicacién contenga una
evaluacién pre y post tratamiento de al menos un criterio para el diagnostico de la
sarcopenia de los que expone el consenso (cantidad de masa muscular, calidad de

masa muscular, fuerza y/o rendimiento fisico)

VIII. Resultados.

VIII. 1. Efectividad del entrenamiento de la fuerza en adultos
mayores.

En este apartado se describird la efectividad del entrenamiento de la fuerza en la
prevencion de la sarcopenia y los beneficios que pueden obtenerse a partir de la
utilizaciéon de diferentes protocolos para el desarrollo de esta capacidad

condicional segun la evidencia cientifica encontrada sobre esta temaética.

Existen pruebas de alta calidad que confirman un efecto positivo y significativo de
la aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza sobre la masa
muscular, la fuerza muscular y el rendimiento fisico en adultos mayores.46 Entre
estos estudios podemos mencionar al realizado por Gonzales y cols (2014), en el
cual se aplicé una intervencién de 6 semanas de entrenamiento de fuerza con
cargas progresivas en adultos mayores sin entrenamiento previo (edad promedio
71 afios). El protocolo consistié en 2 entrenamientos semanales de 60 min de
duracion, realizando 2 series de 7 u 8 ejercicios de 8 a 15 repeticiones con
incremento progresivo de la carga. Como resultado de esta intervencion se
observé un aumento significativo de la fuerza en todos los grupos musculares y
del equilibrio estatico en un 42 %.*" En consonancia con estos datos, Scanlon y
cols (2014), estudiaron durante 6 semanas a 26 individuos mayores de 60 afios
con un protocolo de entrenamiento de 2 sesiones semanales de 60 min, realizando
entre 6 y 10 ejercicios de 2 a 4 series entre 8 y 12 repeticiones con una intensidad

submaxima (70%-85% de 1 RM) y obtuvieron un aumento de la fuerza muscular
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del 32% y de la calidad muscular del 31%, ademas el vasto interno aumento un

7.4% .4

Por otra parte Cadore y cols (2013), estudiaron los efectos del entrenamiento de la
fuerza en ancianos mayores de 90 afos, utilizando un protocolo con ejercicios
adaptados en sesiones de 20 minutos con intensidades de entre 40 y 60% de 1 RM
y dedicando 10 minutos adicionales al entrenamiento de la marcha y el equilibrio.
Los resultados fueron positivos, ya que se obtuvo un aumento significativo de la
fuerza, potencia y seccion transversal del musculo, mejoras en la funcionalidad y

.. . , 49
en la incidencia de caidas.

Algunos autores han estudiado el efecto del entrenamiento de la fuerza en relacién
con la intensidad del trabajo. En tal sentido, se ha observado que se producen
mayores ganancias de fuerza con intensidades mds elevadas. Steib et al (2010).
Compararon el efecto de diferentes protocolos de entrenamiento de fuerza (es
decir, una investigacion directa de dosis-respuesta) sobre la fuerza muscular y
pruebas funcionales de rendimiento en adultos mayores (de 65 y 80 afios de edad).
Estos autores observaron que las intensidades superiores al 75% de 1rm lograban
un mayor efecto en la mejora de la fuerza méxima que las intensidades moderadas
(55-75% de 1RM) o inferiores (menos del 55% de 1rm). Ademas, la intensidad
moderada (55-75% de 1RM) tuvo mayores efectos sobre la fuerza maxima que las
intensidades bajas (menos del 55% de 1rm).”° Siguiendo esta linea, Csapo et al
(2015), descubrieron que los aumentos de fuerza eran del 43% para la intensidad
alta y del 35% para la intensidad baja a moderada, y los aumentos medios del
tamafio muscular eran del 11% y el 9%, respectivamente. Ademads, este mismo
grupo de trabajo sugiere que los mayores volimenes de entrenamiento pueden

. . . 2 . 1
compensar en gran medida las intensidades més bajas.’

Por otra parte, se ha visto que el nimero de repeticiones estd fuertemente
determinado por el porcentaje de 1RM .Por esta razén, las repeticiones mas bajas
pueden inducir mayores ganancias de fuerza debido a la mayor intensidad de
entrenamiento utilizada. En relacion con esto, es sumamente importante tener en
cuenta que las repeticiones hasta el fallo no son necesarias y no promueven
adaptaciones fisioldgicas adicionales en personas mayores. Por esta razén, y para

preservar la técnica de ejecucion y evitar posibles lesiones producidas por el stress
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mecdnico se aconseja realizar del 50% al 85% del nimero maximo de

repeticiones posibles para un intensidad dada.

Por lo tanto, un pardmetro de dosificacién optimo es 2-3 series de 6-12
repeticiones al 50-85% de 1RM por grupo muscular (sin llegar al fallo) para
promover mayores ganancias de fuerza maxima y tamafio muscular.”® Ademds, se
aconseja una frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana para alcanzar beneficios

significativos.”

Otro punto para destacar es la importancia de incluir ejercicios de fuerza
explosiva, es decir, manifestar la fuerza a altas velocidades (en la fase concéntrica
del ejercicio). Teniendo en cuenta que fuerza es el producto de la masa
desplazada y la aceleracion que se le imprime a esa masa, incluso a una intensidad
moderada, la realizacién de repeticiones a una velocidad mds elevada aumenta
considerablemente la fuerza neta, por otra parte se estimula el reclutamiento de

unidades motoras de alto umbral, compuestas por fibras musculares de tipo 1. >

La evidencia asegura que promover una mayor velocidad de movimiento y
potencia se traduce en mejoras funcionales.” Esto puede explicarse debido a que
la capacidad de realizar AVD depende mds de la capacidad de aplicar la fuerza
rdapidamente que de la capacidad de ejercer la fuerza maxima.”® Para el desarrollo
de esta cualidad se recomienda la utilizacion de ejercicios a altas velocidades en
movimientos concéntricos (lanzamientos, movimientos poliarticulares) con
intensidades del 40% al 60 % de 1 RM. Siguiendo esta metodologia Radaelli R
y cols comprobaron una mejora significativa de la fuerza dindmica e isométrica, el
impulso contrictil y el rendimiento funcional en mujeres ancianas.’’ Asimismo, se
propone que toda programacion de entrenamiento de la fuerza debe contar con
ejercicios de entrenamiento funcional (multiarticulares, complejos, dindmicos)
con patrones de movimiento similares a los que la persona realiza cotidianamente

para desarrollar las AVD.”®

Otro argumento que respalda la utilizacién del entrenamiento de la fuerza a
velocidades elevadas es el hecho de que la RFD (rate of force development) que
se refiere a la habilidad del sistema neuromuscular de aumentar la fuerza de
contraccién de la forma mds ripida posible cuando un musculo es activado,

disminuye en mayor magnitud que la fuerza maxima en adultos mayores. Se ha
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demostrado que esta tasa de desarrollo de la fuerza es de gran importancia para

mantener la funcionalidad y evitar el riesgo de caidas.”

Por dltimo, Fragala y cols (2019) presentan un trabajo que expresa una postura
muy favorable en relacion con el entrenamiento de la fuerza para la salud de los
adultos mayores. En esta declaracion se afirma que “el uso de los musculos en
forma de entrenamiento de ejercicios de fuerza ha demostrado ser un medio
factible y eficaz para contrarrestar la debilidad muscular y la fragilidad fisica ,
atenuar la infiltracion adiposa intramuscular relacionada con la edad, mejorar el
rendimiento fisico, aumentar el drea de la fibra muscular, mejorar la calidad del
musculo, la densidad dsea, la salud metabdlica y la sensibilidad a la insulina, la
gestion de las enfermedades crénicas , la calidad de vida , bienestar psicoldgico,
prolongacion de la vida independiente, la reduccion del riesgo de caidas y
fracturas en los adultos mayores. Ademas, el ejercicio de fuerza puede mejorar la
capacidad metabdlica del musculo esquelético al mejorar la homeostasis de la
glucosa, evitando la acumulacién intramuscular de lipidos, aumentando la
capacidad enzimdtica oxidativa y glucolitica, mejorando la captacién de
aminodcidos y la sintesis de proteinas, y cambiando el entorno

L. L. . . 61
anabdlico/catabdlico hacia el anabolismo”.

VIIL.2. Efectividad del entrenamiento de la fuerza en pacientes

adultos mayores con sarcopenia.

Wu y cols (2021), presentan un trabajo que contiene 19 ensayos controlados
aleatorios y 3 ensayos clinicos controlados publicados desde enero de 1990 hasta
julio de 2019. El numero participantes en cada estudio vari6 de 15 a 80, y el IMC
medio varié de 18,85 a 32,50 kg/m 2; un total de 1041 adultos mayores
diagnosticados con sarcopenia participaron en los estudios. La edad media de los
participantes oscilé entre 60,51 y 85,90 afios, y el 80,75 % de los participantes
eran mujeres. Ademds, todas las publicaciones incluidas evaluaron la masa
muscular, la fuerza muscular (fuerza de agarre) y el tiempo de sentarse y pararse
5 veces una silla o rendimiento fisico (velocidad de marcha y la prueba TUG al
inicio y después de la intervencion de ejercicio. En relacién con los protocolos de

entrenamiento, si bien existid bastante heterogeneidad entre ellos, todos tuvieron
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como eje central el entrenamiento de la fuerza (diferentes medios vy
metodologias), aunque en algunos casos se combinaron entrenamiento de la fuerza

. .. P 62
y ejercicio aerdbico.

VIII.2.a. El efecto sobre la masa muscular

Wu y cols (2021) analizaron el efecto del entrenamiento de la fuerza sobre la
cantidad de masa muscular en adultos mayores con sarcopenia , para eso
evaluacion la ASM y ASM/altura ? (masa muscular apendicular) antes y después
de la aplicacién de un programa de entrenamiento. El valor del cambio en el
tamafio del efecto general en la evaluacion general indic6 que no se mostré ningin
efecto significativo del ejercicio sobre la cantidad de masa muscular: ASM (SMD
0,15, IC del 95 %: -0,05 a 0,36, P = 0,15, 1 > = 34 %) o ASM/altura > (DME 0,21,
IC del 95 %: -0,05 20,48, P=0,12,1° = 66 %).

VIII.2.b. El efecto sobre la fuerza muscular.

Por otra parte Wu et al (2021) seleccionaron la fuerza de prension y el tiempo
levantarse cinco veces de la silla para evaluar la eficacia de los programas de
ejercicios sobre la fuerza muscular en adultos mayores con sarcopenia. El valor
del cambio en el tamano del efecto global en la evaluacion general indicé que la
eficacia del ejercicio fue estadisticamente significativa para la fuerza de prension
(DME 0,57, IC del 95 %: 0,42 a 0,73, P < 0,00001, 12=284 %) y pararse desde
una silla 5 veces por tiempo (DME -0,56, IC del 95 %: -0,85 a -0,28, P < 0,0001,
12=21 %).

VIII.2.c. El efecto sobre el rendimiento fisico.

Por ultimo, wu y cols. (2021), seleccionaron el test de velocidad de la marcha y la
prueba TUG para evaluar la eficacia del programa de ejercicios sobre el
rendimiento fisico en adultos mayores con sarcopenia. El valor del cambio en el
tamafio del efecto global en la evaluacién general indicé que la eficacia del
ejercicio fue estadisticamente significativa para la velocidad de la marcha (SMD

0,44, IC del 95 %: 0,26 a 0,61, P < 0,00001, 1° = 67 %) y la prueba TUG (DME -
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0,97, IC del 95 %: -1,22 a -0,72,P<0,00001,1 > =91%).

VIIL3. Entrenamiento de la fuerza como agente de prevencion.

Si bien un gran ndmero de los estudios, algunos de ellos expuestos anteriormente (
46-474899) han demostrado los beneficios del entrenamiento de la fuerza en adultos
mayores en periodos de tiempo relativamente cortos (6 a 24 semanas), es
interesante entender como influye el entrenamiento de esta capacidad a largo
plazo y si es aconsejable utilizarla como agente de prevencion de la sarcopenia.
Para esto algunas publicaciones han utilizado a atletas de alto nivel que envejecen
como modelo para investigar los efectos del entrenamiento de la fuerza en la
funcién y morfologia muscular a lo largo de la vida. Unhjem R y cols (2016) han
informado de que los atletas masters que compiten en halterofilia tienen mayor
fuerza, potencia , la tasa de desarrollo de la fuerza (RFD), volumen muscular y
area de seccion transversal (CSA) de las fibras de tipo Il en comparacién con los
controles no entrenados. Este mismo estudio concluyé que dichos atletas
presentan una mayor activacion voluntaria en comparacion con adultos mayores
recreativamente activos y presentaban valores similares a los de los adultos més
j(’)venes.63 También se observo que los atletas entrenados crénicamente en fuerza
demostraron reducciones similares de la fuerza y la potencia en comparacién con
sujetos no entrenados. No obstante, los valores de fuerza en relacion con la edad
bioldgica son significativamente diferentes para ambos grupos: los levantadores
de pesas de 85 afios demostraron una potencia similar a la de los controles de 65
afios, lo que sugiere una ventaja de aproximadamente 20 afios con el

. . 64
entrenamiento de fuerza crénico.

Ademas, los adultos mayores entrenados en fuerza (promedio de edad 68 afios)
han demostrado tener caracteristicas musculares (pares isométricos maximos,
velocidad de movimientos, CSA, tensiones especificas, y un contenido de
isoformas de miosina y tropomiosina) similares a las de los adultos 40 afios mds

jévenes.65 Esto expone el gran beneficio obtenido en la calidad muscular.

El meta-andlisis de Peterson et al. (49 estudios, 1328 participantes) informé de un

efecto positivo del entrenamiento fuerza sobre la masa corporal magra en
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ancianos. No obstante, el aumento de la masa muscular fue menor en los
individuos de mayor edad, en consonancia con estos resultados Csapo et al.
Informaron que el potencial hipertréfico del musculo esquelético se reduce a
mayor edad (esto podria estar asociado a los cambios propios del envejecimiento
mencionados a lo largo de este trabajo). Por lo tanto los autores concluyen que el
entrenamiento de la fuerza tiene una eficacia superior cuando se introduce en las

primeras etapas de la vida.

VIIL.4. Seguridad y recomendaciones para el entrenamiento de la
fuerza en adultos mayores.

En la actualidad, contamos con evidencia cientifica que indica que el
entrenamiento de la fuerza es seguro para los adultos mayores sanos, con
fragilidad y/o individuos con ciertas enfermedades.®® ' Aunque, es innegable que
para mantener dicha seguridad se requiere un disefio adecuado del programa y
determinadas consideracion especiales asociadas a la condicion especifica de las

personas.

Las contraindicaciones relativas (se debe consultar a un médico antes de
participar) incluyen factores de riesgo importantes de cardiopatia coronaria,
diabetes en cualquier edad, hipertension no controlada (presién arterial sistélica
160 mm Hg y/o presion arterial diast6lica .100 mm Hg), baja capacidad funcional,
limitaciones musculoesqueléticas, y personas que tienen implantados marcapasos

o desfibriladores.

En lo que respecta a pacientes hipertensos es necesario tener en cuenta que el
entrenamiento de la fuerza induce a elevaciones agudas de la TA. Ademads es
recomendable trabajar lejos de fallo muscular ya que este provocard un marcado

aumento de la presidn sanguinea, la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco.

También hay que tener en cuenta el dolor articular o la inestabilidad de las

articulaciones debido a la osteoartritis (OA) u otras causas.

Cuando existen contraindicaciones relativas, es indispensable que el profesional a
cargo las considere para adaptar las sesiones de entrenamiento (métodos, medios,
tipo de ejercicio, dosificacion) en busqueda de obtener los beneficios de esta

actividad sin perjudicar la salud integral del individuo.
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Las contraindicaciones absolutas incluyen la cardiopatia coronaria inestable, la
insuficiencia cardiaca descompensada, las arritmias no controladas, la
hipertensiéon pulmonar grave (presién arterial pulmonar media arterial pulmonar
media de 0,55 mm Hg), estenosis adrtica grave y sintomdtica, miocarditis,
endocarditis o pericarditis agudas, hipertension no controlada (.180/110 mm Hg),

diseccién aértica.’® ¢

IX. Conclusiones.

La masa muscular disminuye un 1% -2 % de forma anual después de los 50 afios,
asimismo los niveles de fuerza se reducen un 3% a partir de los 60 afios, esta
situacion afecta a la funcionalidad de los adultos mayores, aumenta las

comorbilidades y disminuye la indcf:pendencia.10

La sarcopenia debe diagnosticarse a partir del criterio propuesto por el consenso
europeo, en el que se contemplan la fuerza muscular, la cantidad y calidad de la
masa muscular y el rendimiento fisico. Se calcula que alrededor de un 10% de los
adultos mayores de 60 afios tiene sarcopenia, aunque esta cifra aumenta a mayor
edad. Ademds se estima que en las préximas décadas estos valores seguirdn
creciendo, debido al aumento de la expectativa de vida y en consecuencia el

crecimiento de la poblacion de ancianos.

Existen pruebas de alta calidad que confirman un efecto positivo y significativo de
la aplicacién de un programa de entrenamiento de la fuerza sobre la masa
muscular, la fuerza y el rendimiento en adultos mayores, incluso en ancianos
mayores de 90 afios. En cuanto a los protocolos de entrenamiento se observan
mayores ganancias de fuerza a intensidades mds elevadas, aunque esto se puede

suplir ajustando otras variables del entrenamiento, como el aumento del volumen.

Por lo tanto, un pardmetro de dosificacién optimo es 2-3 series de 6-12
repeticiones al 50-85% de 1RM por grupo muscular (sin llegar al fallo) para
promover mayores ganancias de fuerza maxima y tamafo muscular. Ademas, se
recomienda una frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana para alcanzar beneficios

significativos.
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Por otra parte, se propone que los planes de entrenamiento deben incluir ejercicios
de fuerza explosiva, es decir, manifestar la fuerza a altas velocidades (en la fase
concéntrica del ejercicio), la realizacién de repeticiones a una velocidad mas
rdpida aumenta considerablemente la fuerza neta y se estimula el reclutamiento de
unidades motoras de alto umbral, compuestas por fibras musculares de tipo II .
Este tipo de manifestacion de la fuerza (RDF) es la que més se pierde con el paso
del tiempo y es fundamental su desarrollo para mantener la funcionalidad y evitar
el riesgo de caidas. La programacion de esta capacidad debe contar también con
la seleccion ejercicios poliarticulares, dindmicos, que involucren grandes grupos
musculares utilizando intensidades relativamente bajas (40 al 60 %). Ademads, se
propone que dentro de las sesiones de fuerza deben incorporarse ejercicios de
entrenamiento funcional con patrones de movimiento similares a los que la

persona realiza cotidianamente para desarrollar las AVD.

Se observé que los pacientes ancianos diagnosticados con sarcopenia que realizan
un programa de EF registran aumentos significativos en la fuerza muscular y los
test de rendimiento, aunque no se observan cambios significativos en la masa
muscular (esto puede deberse a la merma del potencial hipertr6fico). No obstante,
deben deberian realizarse mayor cantidad de estudios al respecto, con protocolos
de entrenamiento bien definidos y muestras mds homogéneas para establecer

conclusiones al respecto.

Por dltimo, considero que es muy importante destacar que el entrenamiento de la
fuerza realizado de forma individualizada y sistemdtica es sumamente seguro y
adaptable a todas las condiciones y grupos etarios, cuando dicha programacion
estd a cargo de un profesional idéneo. Asimismo se demostré que un programa de
entrenamiento de la fuerza tiene una mayor eficacia cuando se introduce en las
primeras etapas de la vida y por ende es un gran método para prevenir la
sarcopenia y otras enfermedades asociadas. En tal sentido, es fundamental
concientizar a las autoridades, los profesionales del dmbito de la salud y a la
poblacién en general acerca de los beneficios que se obtienen al realizar este tipo
de ejercicio y proyectar en un futuro promover su préictica creando espacios con
asesoramiento profesional para nuestros adultos mayores y en consecuencia

contribuir en el desafio de conseguir un envejecimiento activo y saludable.
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X. Anexo.

Tabla 1. Escala Sarc-f.

Escala SARC-F version en espaiiol — México

item Preguntas Puntaje
1. Fuerza :Qué tanta dificultad Ninguna = (}
tiene para llevar o cargar Alguna =1
4.5 kilogramos? Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para  /Qué tanta dificultad Ninguna =0
caminar tiene para cruzar Alguna =1
caminando por un cuarto? Mucha, usando auxiliares o
incapaz = 2
3. Levantarse de una ;Qué tanta dificultad Ninguna = 0
silla tiene para levantarse de  Alguna = 1
una silla o cama? Mucha o incapaz, sin ayuda =
2
4. Subir escaleras  ;Qué tanta dificultad Ninguna = ()
tiene para subir 10 Alguna =1
escalones? Mucha o incapaz = 2
5. Caidas {Cudntas veces se ha Ninguna =0

caido en el altimo afio? 1 a 3 caidas = |
4 0 mas caidas =2

Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version of the SARC-F.

Journal of the American Medical Directors Association (2016).

Figura 2. Algoritmo para la deteccion de casos de pacientes con sarcopenia.

SARC-F
or clinical
suspicion

hesitdidd No sarcopania;

POSITIVE
OR PRESENT

In clinical practice,
this is enough o
trigger assessment of
causas and start
infervention

or guality
DXA: BIA. CT, MR

Physical

Performance
Gaitspeed, SPPB,
TUG, 400m walk

Sarcopenia: consenso europeo sobre definicion y diagndstico

(2019).

. Oxford University
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Figura 3. Tipos de contraccion muscular y las diferentes
manifestaciones de fuerza.

FUERZA
r L J
ESTATICA r DINAM[CA]
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/\ v v
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ALTA BaLA
NELOCIDAR YELOCIDAD
CAPPA 84" |

Cappa D. entrenamiento de la potencia muscular. 1st ed. Mendoza Argentina:

Grupo Sobrentrenamiento; 2000.

Tabla 4. Variables a considerar para la seleccion de los ejercicios.

Flano de
Df;:_lr_?:_lni?n Regidn | Tipo de | Accidn | Implicagdn aN;T:I:l:r ma”'?'enm Pasicidn Demf:das
o Corporal rcioo | motora rticular rparal .
ejercicio oma SASTERE T b principal | movimisnto il estabilizacdn
articular
Press banca H s Transversal Diecihit
horizontal en | "EMUSIEMY o ople |Empuje| Global  |Hombro| {aduccién b AEEP
banco PR horizontal)| ¥4PMe
c : Transversal| .- i
Cruce de | Hemisferio Simple | Empuje| Analiico |Hombro | (aduccion Bipedestaddn ADEIA
poleas de pie| superior Eveizsria bipodal

Paradigma para la Seleccion de los Ejercicios de Fuerza en Programas de

Acondicionamiento Fisico para la Salud. Grupo sobreentrenamiento (2014)
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Figura 5. Indice de esfuerzo percibido

Exntramad amente
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Robertson R, Goss F, Rutkowski J, Lenz B, Dixon C, Timmer J et al. Concurrent

Validation of the OMNI Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise (2003).

Tabla 6. Relacion rpe y rir.

Rating Description of perceived exertion
10 Maximum effort

9 1 repetition remaining

8 2 repetitions remaining

7 3 repetitions remaining

5-6 4-6 repetitions remaining

3-4 Light effort

1-2 Little to no effort

Eric R. Helms, Zourdos (2016). Application of the Repetitions in Reserve-Based

Rating of Perceived Exertion Scale for Resistance Training
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Tabla 7. Zonas de entrenamiento de la fuerza y sus variables de

L
programacion.
% PM o PP Rep o Series por Pausas o Micropausas - 7
Eg % de IMR | con el peso | duracion de grupo. macropausas | dentro de la REE Drgénrﬂgm?:éspalﬁ
utilizado la Sr. Muscular** entre Sr. serie P
90-100% 136 3-5-7min | 1"-2" entre
Fuerza =80-100% Mo hay 3% 3 30" 1a8 cada rep. Hip FTE 22
Maxima =100% capacidad i maximao9 | Mac+de5a | 5-30"entre | 8-10 p
Segun el ; 7 reclut. UM
(Forzadas) | de controlar e 15 min grupaos de
la velocidad 1 rep
i 1"-2" entre
Resistencia | =80-100% 53:6?]” 6ag- 3-5-7min cada rep. Hip. FTF2a
de ﬁ".Erﬁ =200 B0%+ 10% segun el pimg 12 Mac+deS5a 25200 e | =10 i Reclut. UM
maxima (Forzadas) TR 3 grupos de
ejercicio 15 min rep
Resistencia Gal2 g
de fuerza 80%+ 5% | agor | GaB, | 13a5min | ... Hp. gral
pesos altos 70- 80% Al Falla segun el maximo 12 Mac + de e 6-10 Prevalente de Fa
7 muscular sin TR & mi grupos de Mutacion F2b hacia
dm e limite de P S TR rep F2a
uracion
Resistencia e .
de fuerza 70%+10% | 7als 1-2a5min lc'jj:rr;“ Pmﬁﬁ'éig’l i
PESDS &0 al 70% Al Fallo 25" a 90" LR ] Mac + de 5 " 10" P 4a6
medios i muscular sin | segdn el maximo 12 min 2.4 ETjtrE Coard cal
media limite w gjercicio gruEas =z 'ﬂéﬂ;ap L
duracion bl p-
R;:'msme':f 70%+10* | +12R lc'jj:rr;“ Hip gral Prevalerte de
s bajos 30 al 55- Al fallo 30" 60" 3a8o09 L-2a5min | engne EnFt,rE 253 F2ac- 2c- Ats
B60% muscular sin + 60" Coord. AA Exp Cel, v
larga R grupos de
¥ limite P Cap.
duracion rep
Fuerza-
Rapida 3 a6 seqin 17-10" entre aumé:r;ténﬁacién
Explosiva 20-55% + 98% +2 laSR capﬁ;cldad 2-3a 5 min EEjd;,rE:t' 2-3 neural y velocidad de
: tolerancia 1"a 6" patd Mac + de S desarrollo de fuerza
Potencia +55-75- mantener la : grupos de
B80% 94 intensidad 5 min rep 4ahb Hip F2 b y FAb
. Hip F2b ab
Resistencia 3aBo9 c
. W par . Interm.
de Fuerza- sagun 1% 5" entre Manteniniants da 15
Rapida Exp:25-50% 5al0R capacidad 1-2aSm cada rep 2/3-5 A PEdiE]
Explosiva Pot: +55- + 929 10" a 20 para Mac +de 5 | 5™30" entre ) ¥
A i 5a7 velocidad de
75% Biofeed mantener min grupos de d o de fu
Potencia intensidad rep e dE T2

Naclerio Ayllon F. Entrenamiento de la fuerza contra resistencias:

cOmo

determinar las zonas de entrenamiento. Journal of Human Sport and Exercise

(2007).
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Tabla 8. Dosis recomendadas y posibles enfoques organizativos

para el entrenamiento de la fuerza en personas mayores.

Objetivos Posibles efecios del entrenaimiento Dhrsis Posibles enfoques organizativos

Aumento de la feerza muscular  Incrementode lamasa muscular 8-12 repeticiones por grupo muscular de un Ejercicios en estudio, gimmnasio,
70-85% de una repeticion miixima, 3 sets; programa en el hogar, inicialmente
2.3 unidades de entrenamiento por semana, bajo la instruccion, luego de forma

porlo menos 8 a 12 semanas. independiente.
Entrenamiento de la Hasta § repeticiones por grupo muscular Ejercicio en estudio, gimnasio,
coordinacion imramuscular — con intensidades de mads del 0% de una repeticidn programa enel hogar, bajo
mxima, 3-5 series, 3 unidades de entrenamiento Instruceion.

por semana, Vanas Semanas.

Entrenamiento de la Varias repeticiones, mas unidades de Entrenamiento sobre superficies
coordmacion mtermuscular entrenamiento diario, de alta velocidad irregulares. con o sin pesos
de movimiento, entre otros. adicionales: bajo instraccidn,
luego de forma independiente.
Reduccicn de la sarcopenia Incremento de Ja masa muscular §-12 repeticiones por grupo muscular Ejercicios en estudio, gimnasia,
de un 60-80% de una repeticiin mixima, programa en el hogar, inicialmente
X series, Junidades de entrenamiento por semana, bajo la instruccidn, luego de
por lomenos 8-12 semanas forma mdependiente.
Adapaacion atendones v huesos  Aumento de la sintesis neta de Intensidades medias a elevadas Ejercicio en estudio, gimnasio,
coligeno, reduccidn en la (> 60-80% de una repeticidn maxima, bajo instruccidn.
pérdida de densidad dsea » peso corporal), varias unidades de
entrenamiento por seman, Semanas o meses.
Prevencionde caidas v lesiones  Optimizar el control postural, Vanas repeticiones, mas unidades de Entrenamiento sobre superficies
la formacidn de la coordinacion entrenamiento diario, de alta velocidad iregulares, con o sin pesos
intermuscular de movimiento. adicionales; bajo instruccidn,

luego de forma independiente.

Entrenamiento de la coordinacidn Hasta § repeticiones por grupo muscular Ejercicio en estudio, gimnasio,
intramuscular en las intensidades de mds de B0 de una programa en el hogar, bajo
repeticion maxima; 3-5 series; 3 unidades de instruccion.

entrenamients por semani; Viris semanas.

Mayer F, Scharhag-Rosenberger F, Carlsohn A, Cassel M, Miiller S, Scharhag J.
The Intensity and Effects of Strength Training in the Elderly (2011).
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Tabla 9. Dosificacion y planificacion del entrenamiento de la

fuerza en adultos mayores.

muscular

Variable del
t
Programa Recomendacidn Detalles
1-3 saries por 1 sera para principlantes y adultos mayores
Saries ajercicio por grupo | con fragilidad que progrese a mikiples serias

{2-3) por ejercicio.

Repeticiones

B-12 o 10-15

Realizar de & a 12 repeboiones con varacion
de Fuerzamuscular para adultos mayores
s54anos.

Inkensidad

70-85% da 1RM

Realizar de 10 a L5 repaticionas con una
rasistencia relativa menor para los
principlantes. Se recomiendan cargas mas
hgeras para princpiantes o personas con
fragilidad, o consideraciones aspeciales como
enfermedades cardiovascularea y
osteoporosis. Los ejercicios deben realizarse
en un rango de repeticiones que evite legar al
fallo para reducir el estrés articular.

Salaccidén del
gjercicio

B-10 ejarcicios
diferentes

Incluir los grupos musculares principales a
través de movimientos muttarticulares {por
ejemplo, press de pecho, press de hombros,
extensiin de triceps, curl de biceps, pull-
down, remo, extensidn lumbar, abdominales
crunchfcurl up, extensidn de cuddriceps o
prensa de piernas, curl de piernas y elevacion
de gemelos).

Modahidad

Ejercicios con
MAaguinas o Comn
pesos libres

Los principiantes, los adultos mayores fragiles
o aquellos con bmitaciones funcionales se
benafician del entrenamiento de fuerza con
maguinas (equipo selectorizado o de
resistencia neumatica), del entrenarmiento con
bandas eldsticas y dal entrenarmiento
isométrico. Los adultos mayores funcionales
obbenen wun beneficio adioional del
entrenamianto de fuarza con pasos bres {por
ejemplo, pesas, mancuernas, kettiebefls y
pelotas medicinales).

Frecusncia

2-3 dias por
SEMmana por grupo
miuscular

Reahzar de 2 a 3 dias no consecutivos por
samana, por grupo muscular, puede perrmitir
una adaptaciin, mejora o mantenirmiento
favorables.

Entrenarniento
explosivo)/de
potencia

40-60% da 1RM

Incluir ajercicios de potancialexplosivos en los
que s realizan movimientos de alta velocidad
durante la fase concéntrica a mtensidades
modar adas {es decir, 40-60% de 1RM) para
promover potencia, fuerza, tamafio muscular
y tareas funcicnales.

Mowvimientos
funicionales

Ejerciciog para
imitar las tareas de
la vida diaria

Los adultos mayores sanos y funcionales se
benefician de l[a inclusion de movimientos
mutbarbiculares, complajos v dindrmicos, con
variaciones en la base de apoyo o an la
posicidn del cuerpa,

Fragala M, Cadore E, Dorgo S, Izquierdo M, Kraemer W, Peterson M et al.

Resistance Training for Older Adults. Journal of Strength and Conditioning

Research (2019).
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Tabla 10. Recomendaciones para adultos mayores con fragilidad.

Variables

Recomendacion

Entrenamiento

Realizar 2-3 veces por semana con 3 series de 8-12 repeticiones
a una intensidad que comienza en 20-30% de 1RM y progresa a

de Fuerza

80% de 1RM.

Incluir ejercicios de potencia realizados a alta velocidad de
Dot movimiento y de intensidad baja a moderada (es decir, 30-60%

de 1RM)} para inducir mejoras notables en el rendimiento de la
tarea funcional.

Entrenamiento
Funcional

Incluir ejercicios en los que se simulen las actividades diarias,
como el ejercicio de sentarse y ponerse de pie para optimizar la
capacidad funcional.

Entrenamiento
de Resistencia

Complementar las adaptaciones del entrenamiento de fuerza.
Comenzar una vez que la fuerza y el equilibric hayan mejorado.
Se puede incluir caminar con cambios de ritmo, inclinacién vy
direccion, caminar en la treadmill, subir steps, subir escaleras y
andar en bicicleta fija. Comenzar en 5-10 minutos y progresar a
15-20 minutos. El Indice de Esfuerzo Percibido es un método
alternativo para prescribir la intensidad del ejercicio, y una
intensidad de 12-14 en la escala Borg parece ser bien tolerada.

Entrenamiento
de Equilibric

Incluir varios estimulos de ejercicio, como caminar en linea,
tandem foot standing, estar de pie scbre una pierna, caminar
talén-planta-punta, practicar los pasos y transferir el peso de
una pierna a la ofra.

Progresién

Incluir aumentos graduales en el volumen, la intensidad vy la
complejidad de los ejercicios.

Fragala M, Cadore E, Dorgo S, Izquierdo M, Kraemer W, Peterson M et al.

Resistance Training for Older Adults. Journal of Strength and Conditioning

Research ( 2019),
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Figura 11. Tipos de hipertrofia muscular.

Fibra muscular
original

Hipertrofia del

L SUTCOMETo

Hipertrofia

__sarcoplosmatica |

Cappa D. entrenamiento de la potencia muscular. 1st ed. Mendoza Argentina:

Grupo Sobrentrenamiento; 2000.
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