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Resumen

El envejecimiento provoca múltiples cambios en la composición
corporal como la pérdida de músculo esquelético (sarcopenia).
La sarcopenia es un componente clave del modelo de fragilidad
y su causa es desconocida. Diversas estrategias se han
utilizado para preservar e incluso aumentar la masa muscular
y la función en los ancianos.
El músculo es un sistema versátil y se ha demostrado su
adaptación a un programa continuo de ejercicio.
El ejercicio aeróbico y el entrenamiento de la fuerza mejoran
la capacidad funcional y pueden revertir y/o disminuir la
sarcopenia en los ancianos, ya sean sanos, viejos-viejos y en
los ancianos frágiles. La principal diferencia con los programas
de ejercicio para adultos jóvenes es la forma como se aplica,
"iniciar bajo y avanzar lento".
En esta revisión se mencionan los aspectos fisiopatológicos e
implicaciones clínicas de la pérdida de músculo esquelético,
así como los programas para mejorar la capacidad aeróbica
y la fuerza muscular en la vejez.
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Summary

Advanced age is associated with changes in body composition
such as muscular mass loss, which is defined as sarcopenia.
The former term plays a key role in the frailty model, although
its source is unknown. Myriad strategies have been used to
improve and increase muscular mass and function in older
persons. The muscle is a versatile system that owes its great
capacity to adaption to regular exercise programs.
Aerobic exercise and resistance training improve muscular
function and can minimize and even reverse sarcopenia in the
elderly (healthy, very elderly or frail). The main difference in
prescribing exercise for healthy adults and elderly
individuals is that intensity of training program is lower for
the latter.
This review is aimed toward the physiopathologic aspects
and clinical implications regarding muscular mass loss and to
programs directed toward increasing strength and/or
endurance in the elderly.
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Beneficios de la práctica del ejercicio en los ancianos
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Introducción

A partir de la tercera década de la vida, existen múltiples
cambios en la composición corporal. La pérdida progre-
siva del músculo esquelético y su fuerza forma parte del
envejecimiento.1,2 A este cambio se ha atribuido, al menos
en parte, la disminución de la funcionalidad motriz lo que
repercute en la capacidad funcional de la población
geriátrica y en su calidad de vida. Esto provoca, asimis-
mo, un aumento en el gasto de recursos económicos en
el área de la salud.3-6

Está ampliamente aceptado que la pérdida de la
función que acompaña al envejecimiento es inevitable.
Sin embargo, existen múltiples estrategias para preser-
var e incluso aumentar la masa muscular y la fuerza, lo
que constituye un camino importante para conservar y
restituir la independencia funcional de los ancianos, así
como para disminuir la prevalencia de muchas enferme-
dades crónicas.7 Para esto se han utilizado modificacio-
nes en la dieta y fármacos anabólicos, pero el ejercicio es
la única medida que ha comprobado ser eficaz y segura
para restaurar o mantener la función en los ancianos al



432 Gac Méd Méx Vol. 140 No. 4, 2004

Beneficios del ejercicio en los ancianos

mejorar la fuerza muscular y éste es el argumento más
convincente para promoverlo.8

Mucho se habla de la importancia del ejercicio en los
jóvenes y poco se escucha sobre su relevancia en los an-
cianos cuando es precisamente el grupo de los adultos
mayores el que más se beneficia del mismo,1,9 incluyen-
do a los viejos-viejos y a los frágiles.10,11 De esta manera,
es importante mantener a la población geriátrica funcio-
nalmente activa y buscar los indicadores que estiman la
capacidad de los individuos para cooperar con el progra-
ma de ejercicio (potencial rehabilitatorio).10,12

La rehabilitación es un componente fundamental del
cuidado de la salud del anciano y el programa dependerá
de las características individuales de cada paciente.7,13

La siguiente revisión se ocupa de los cambios en el
sistema músculo-esquelético asociados al envejecimiento,
así como de los programas existentes para su tratamien-
to y prevención, debido a que la prescripción del ejercicio
en los ancianos continúa siendo un reto.

Sarcopenia

La pérdida de músculo es la principal causa de la dismi-
nución de la fuerza.1 Rosenberg utilizó el término de
sarcopenia para referirse a la pérdida involuntaria del
músculo esquelético (del griego sarcos-carne y penia-
carencia).3,5,6,14,15 El término debe diferenciarse de la
atrofia, misma que resulta del desuso o de un estado de
hipermetabolismo o hipercatabolismo.6

La sarcopenia es un componente clave en el modelo
de la fragilidad, la cual es una condición de la edad
avanzada que se caracteriza por la vulnerabilidad a
agentes estresantes y a la disminución de la capacidad
para mantener la homeostasis.16,17

La causa de la sarcopenia es desconocida y no hay un
consenso acerca de si debe ser vista como una enferme-
dad o un proceso que norma el envejecimiento, porque
incluso se pierde músculo en el envejecimiento llamado
exitoso; por lo tanto, deberá considerarse como enferme-
dad sólo si induce disminución de la funciona-lidad.5,18

Varios mecanismos se han propuesto y relacionado
a la aparición de la sarcopenia, entre los que se incluyen
cambios en los niveles de hormonas anabólicas y altera-
ciones neuromusculares (cuadro I).3,14,19

No hay un acuerdo acerca de cuánto músculo debe
perderse para definir a la sarcopenia.3,16 Tal vez el criterio
más aceptado es el que se concluye del estudio del
condado de Bernalillo, realizado en Nuevo México, Esta-
dos Unidos, el cual definió a la sarcopenia como la masa
muscular relativa que está en dos desviaciones estándar
abajo del promedio específico para el sexo en relación a
la población joven, donde su existencia se asoció a un
riesgo tres a cuatro veces mayor de incapacidad.16,20,21

La masa muscular se pierde de forma lineal y progre-
siva a partir de la tercera década de la vida y dicha
pérdida puede ser de 35 a 40% entre los 20 y 80 años;22

esta pérdida ha sido demostrada de forma directa (pér-
dida de fibras musculares en biopsias y disminución de
la masa muscular en cortes transversales de tomografía
computada ) e indirecta (disminución de la excreción de
creatinina y de 3-metilhistidina en orina).1,10 Las fibras
que forman el músculo esquelético se pierden de forma
selectiva conforme avanza la edad; aunque disminuyen
las fibras tipo I (de contracción lenta y alta capacidad
oxidativa), son las fibras tipo II (de contracción rápida y
alta capacidad glucolítica) las más afectadas particular-
mente las fibras tipo IIb.23,24

Existen asimismo cambios ultraestructurales carac-
terizados por la disminución de la síntesis de proteínas
mitocondriales musculares y miofibrilares, además de la
disminución de hormonas miotrópicas cuya etiología es
compleja y no del todo conocida.16,25 Poco se sabe sobre
la regulación genética del recambio de proteínas en el
músculo esquelético y su participación en la aparición de
la sarcopenia.3

Los cambios en la composición corporal (específica-
mente la pérdida de la masa muscular) y sus implicaciones
en la funcionalidad y supervivencia de los ancianos se
presentan en el cuadro II.1,2,16,20,26,27 El cuadro III muestra
los efectos clínicos de la sarcopenia.2,14,28,29

La sarcopenia tiene aspectos claramente modifica-
bles. Se ha demostrado la capacidad de adaptación del
músculo al ejercicio y a otros agentes. Esta capacidad se
denomina plasticidad residual o plasticidad muscular y
se observa incluso en los viejos-viejos y los ancianos
frágiles.2,18 De esta manera, el aumento de la fuerza y el
aumento de la masa muscular en el anciano, pueden ser
el primer paso para una mejoría en la actividad física. El

Cuadro I. Mecanismos propuestos que llevan
a la sarcopenia

! Pérdida de neuronas motoras α
! Disminución en las concentraciones de insulina, hormona

del crecimiento y factor de crecimiento similar a la insulina
tipo I

! Disminución en la producción de testosterona y estrógenos
! Disminución en la concentración de dehidroepiandros-

terona
! Pobre ingesta de proteínas
! Aumento en las citocinas catabólicas: interleucina-1, factor

de necrosis tumoral α, interleucina-6 e interferón γ.
! Disminución en la actividad física
! Daño oxidativo por radicales libres
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ejercicio es una estrategia realista para mantener un
estado funcional o de independencia.

Beneficios del ejercicio

El ejercicio en los ancianos produce efectos fisiológicos
benéficos sin importar la edad y el nivel de incapacidad.
El ejercicio puede usarse para mejorar el estado de salud
en los ancianos sanos, ancianos frágiles, en nonagenarios
y en aquellos con múltiples enfermedades.8

La capacidad de los hombres y mujeres ancianos
para responder a la actividad física progresiva con mejo-
ría en la capacidad aeróbica y/o fuerza, depende de la
frecuencia, intensidad y duración del programa de ejer-
cicios. Un programa de ejercicio que incluya actividad
aeróbica y entrenamiento de fuerza es deseable, aunque
sólo éste último es el que detiene o revierte la sarcopenia.1,2

Tipos de ejercicio

Existen diversas modalidades de ejercicio para mejorar
el estado funcional de los ancianos:

! Ejercicio aeróbico (EA).
! Entrenamiento de fuerza (EF):

— Baja intensidad [EFBI (< 40% de 1 Repetición
Máxima)]

— Moderada intensidad [EFMI (40-60% de 1 RM)]
— Alta intensidad [EFAI (>60% de 1 RM)]

! Entrenamiento del equilibrio (EE)
! Regímenes mixtos

Una repetición máxima (1RM) se refiere a la máxima
cantidad de fuerza que un grupo muscular puede generar
con una sola contracción.

Ejercicio aeróbico

La caída del gasto cardiaco, la pérdida de la masa muscular
y la disminución de la capacidad oxidativa muscular obser-
vada en ancianos sedentarios, provocan una pérdida en la
capacidad aeróbica máxima a razón de 1% al año.30

Una actividad aeróbica es aquella que requiere de
ejercicio continuo de varios grupos musculares para au-
mentar la frecuencia cardiaca sobre su nivel en reposo por
un periodo sostenido de tiempo. Este tipo de ejercicio
tradicionalmente se ha recomendado para los ancianos
sanos y en el tratamiento de enfermedades crónicas. La
intensidad del EA se reporta como consumo de oxígeno
máximo (VO2max) o frecuencia cardiaca máxima
(FCmax).1,2,30 La fuerza que se aplica en las articulaciones
durante el EA es lo que determina el alto o bajo impacto.

El EA de alta intensidad, es decir llegar de 70 a 90%
de la FCmax o del VO2max, es recomendable para
obtener beneficios tales como: el aumento del consumo de
oxígeno alrededor de 30%, disminución de lactato en
sangre, aumento de la capacidad oxidativa en más de
100% y aumento de la actividad enzimática mitocon-
drial.31,32 Estos cambios se reflejan en mayor sensibilidad
a la insulina por parte de los tejidos, aumento en la
expectativa de vida, disminución de la mortalidad y
mejoría en la capacidad funcional.2

Al parecer, el EA de moderada intensidad (es decir,
de 40 a 60% de la FC max) puede tener beneficios
similares al de alta intensidad,33 y el de baja intensidad
(menos de 40% de la FC max), a largo plazo, puede tener
efectos modestos pero clínicamente significativos.8 Es-
tos hallazgos son importantes para aquellos pacientes
que no pueden tolerar el programa de alta intensidad,
sobre todo en los nonagenarios y en los frágiles, en
quienes también su eficacia está probada.8,34

Para obtener los efectos deseados, el EA en los
ancianos se recomienda con intensidad de 60 a 75% de
la FCmax, por 30 minutos al día, tres días por semana y
al menos seis semanas; se recomienda supervisión.
¿Cómo obtener la FCmax?, puede realizarse una prueba
de esfuerzo y así medirlo de manera directa o, simple-
mente, restarle a 220 la edad del paciente.7

Cuadro II. Efectos de la sarcopenia
en la composición corporal

! Disminución en el metabolismo basal y en el gasto de
energía

! Disminución en las necesidades calóricas
! Disminución en la función inmunológica
! Disminución en la síntesis y aumento de la degradación

de las proteínas
! Disminución en la capacidad oxidativa
! Disminución en la capacidad termorreguladora
! Disminución en la densidad ósea
! Disminución en la sensibilidad a la insulina por los tejidos

periféricos

Cuadro III. Efectos clínicos de la sarcopenia

! Pérdida de la función independiente
! Disminución en la velocidad para caminar
! Disminución de la flexibilidad y disminución de la capacidad

para generar poder
! Aumenta el riesgo de caídas
! Aumento del riesgo de fracturas
! Aumento de la fatigabilidad
! Disminución de la tolerancia al ejercicio
! Disminución en la calidad de la vida
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Entrenamiento de fuerza

Este tipo de ejercicio se define como el entrenamiento en
el cual la resistencia contra la que el músculo genera
fuerza aumenta de forma progresiva con el tiempo.1,10,21

Este entrenamiento es importante en los ancianos y
puede ser realizado virtualmente por cualquiera. El bene-
ficio también está en relación a su intensidad y duración,
y tiene grandes efectos anabólicos.2

El EFAI, es decir, el uso de 60 a 100% de 1RM, es el
que ha demostrado mejorar y conservar la fuerza y el
tamaño muscular. Su eficacia y seguridad ha sido docu-
mentada por múltiples estudios en ancianos sanos, an-
cianos viejos y en individuos frágiles.35-39 El uso de EFBI
da resultados modestos e incluso ninguno.1

El mecanismo por el cual el EFAI mejora la fuerza y el
tamaño del músculo no está bien entendido, pero aumenta
en la síntesis de ARN y, por lo tanto, de proteínas (incre-
menta el recambio de las proteínas miofibrilares), además
de adaptaciones neuronales.2,23

Los efectos del EFAI son el aumento en la fuerza de
107-227%, aumento en el área muscular en 11% (por
TAC), aumento de las fibras tipo I y II (34 y 28% respec-
tivamente), disminución de la grasa corporal, mejoría en
la densidad ósea, mejoría en la utilización de glucosa y
discreta mejoría en el consumo de oxígeno.1,2,3,38,40-42

Otros beneficios incluyen aumento del factor de creci-
miento similar a la insulina tipo I, aumento de la miosina
en fibras largas y cortas y disminución de la ruptura de las
miofibrillas y de las banda Z de la sarcómera.26

La mejoría en la fuerza clínicamente se traduce en la
conservación de la autonomía, aumento de la realización
de actividades de forma espontánea y favorece la reali-
zación de actividades aeróbicas.1

El EFAI progresivo recomienda el uso de 60 a 80% de
1 RM, en tres series de ocho a 12 repeticiones, tres veces
por semana. La condición física, la edad, el estado de
salud, los grupos musculares entrenados, el nivel de su-
pervisión del entrenamiento y la velocidad de la progre-
sión, es lo que determina la cantidad de fuerza que se
gana con este tipo de ejercicio.23

Se deben considerar programas de menor intensidad
para los ancianos que tienen dificultad para ejercitarse;
esto puede ser por el miedo a caerse, dolor en las
extremidades por el esfuerzo y dificultad para movilizar-
se por debilidad.38

Entrenamiento del equilibrio

La importancia de la actividad física para la coordinación y
el equilibrio en el anciano no ha sido completamente
evaluada. Estos programas tienen el objetivo de mejorar las
reacciones posturales y así disminuir el miedo a caer y la

frecuencia de las caídas. El impacto de este tipo de ejercicio
en la marcha y equilibrio se ha reportado en algunos
estudios, por lo que es recomendable.8,43 El EE puede ser
estático o dinámico, éste último es aquel que incluye
movimientos lentos, suaves y rítmicos; el Tai Chi es el
ejemplo.

Aunque es deseable un programa de ejercicios con el
que el anciano gane fuerza, capacidad aeróbica y equi-
librio, en el entrenamiento deberán predominar las acti-
vidades que mejoren el sistema más afectado; por lo
tanto, los programas de rehabilitación deberán ser
individualizados y estarán dirigidos prácticamente a to-
das las edades.

Otras intervenciones

El estado nutricional y el equilibrio de energía es funda-
mental para la rehabilitación de la fuerza muscular, espe-
cíficamente en los ancianos frágiles.26 Al menos debe
asegurarse un aporte adecuado de proteínas, 1-1.2g/kg/
día, pero dependerá de la situación clínica del paciente.

La combinación del ejercicio y complementos nutri-
cionales para mejorar la fuerza y el tamaño muscular
tienen resultados aún controversiales. Probablemente
éstos se relacionan al tipo de población y programa de
ejercicios establecidos.3,26,38,44

Productos que contienen picolinato de cromo (al que
se atribuye aumento en la masa magra y aumento del
tamaño y fuerza muscular), creatina (con supuestas
propiedades ergogénicas) y dehidroepiandrosterona (am-
pliamente disponible y anunciado como suplemento nu-
tricional) no han mostrado de forma contundente su
beneficio en la ganancia de la fuerza, aun combinados
con un programa de ejercicio.3,44,45

A pesar de que pueden aumentar la masa muscular,
no hay evidencia que apoye el uso de testosterona,
androstenediona, clembuterol, hormona de crecimiento
u hormona liberadora de la hormona del crecimiento para
mejorar la fuerza muscular y la funcionalidad en los
ancianos.3,46-48 La electroestimulación tampoco ha mos-
trado su beneficio en la ganancia de fuerza.49

¿Cómo iniciar un programa de ejercicio en el anciano?

Los programas de ejercicio realizados en la comunidad
para los ancianos, han adquirido popularidad. Aunque el
Colegio Americano de Medicina del Deporte recomienda
que todos los que quieran iniciar un programa vigoroso
de ejercicio deben ser sometidos a exámenes de estrés
supervisados por médicos, la evaluación para todos
puede ser impráctica y constituir un obstáculo para su
realización. Si la recomendación es caminar o participar
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en programas de baja intensidad, las pruebas probable-
mente no sean necesarias.1

La gran diferencia entre los programas de ejercicios
de jóvenes y ancianos es la forma de cómo se aplica el
ejercicio. Las situaciones especiales a considerar son
aquellas en las que el paciente presenta disminución de la
agudeza visual, imposibilidad para la marcha o limitacio-
nes músculo-esqueléticas, donde el especialista en reha-
bilitación tendrá particular atención. Los componentes del
programa de ejercicio deberán incluir periodos de:1,2

! Calentamiento
! Ejercicio aeróbico
! Entrenamiento de la fuerza
! Periodo de enfriamiento

Los periodos de calentamiento y enfriamiento son
importantes en los ancianos porque la adaptación de la
frecuencia cardiaca, tensión arterial y frecuencia respira-
toria es más lenta.2 El EA incluirá preferentemente activi-
dades de bajo impacto (caminar, pedalear, nadar, remar,
subir escaleras). En el caso del EF, éste debe dirigirse a
los grandes grupos musculares que componen los hom-
bros, brazos, columna, cadera y piernas, los cuales son
importantes para las actividades de la vida diaria.1

Calentamiento y enfriamiento

Para comenzar, cinco minutos de calentamiento son sufi-
cientes; pueden incluirse actividades como estiramiento,
caminar despacio e incluso pedalear. El calentamiento
aumentará el gasto cardiaco y mejora la perfusión central
y periférica.

Como fase de enfriamiento puede realizarse una camina-
ta lenta o, incluso, más estiramiento. Esta fase debe durar de
10 a 15 minutos e idealmente bajo observación. Esta parte
del programa permitirá el retorno venoso a pesar de la
vasodilatación periférica, además de disminuir la incidencia
de complicaciones postejercicio asociadas al aumento de
catecolaminas, hipotensión y pérdida de calor.1,2

Es importante mencionar que tener una técnica ade-
cuada de respiración durante el ejercicio, disminuirá el
estrés cardiovascular, especialmente en el EF; en este
caso, se deberá inhalar antes de levantar el peso, exha-
lar al levantarlo y al bajar, nuevamente, se debe inhalar.1,2

Intensidad y duración del entrenamiento

Generalmente, el programa de ejercicio avanzará en tres
etapas: Programa de inicio, lenta progresión y programa
de mantenimiento.2

Las recomendaciones del Colegio Americano de
Medicina del Deporte acerca de la cantidad y calidad del
ejercicio se presentan en el cuadro IV.50

Recomendaciones especiales para iniciar un progra-
ma de fuerza incluyen: iniciar con el peso más ligero del
aparato o, si se usa 1RM, empezar de 30 a 40%; si levanta
el peso cómodamente más de 15 veces o el paciente lo
nota ligero, se aumentará 5% la próxima serie; la meta es
que haga entre 8 y 12 repeticiones.

Con estas recomendaciones, los cambios en la capa-
cidad aeróbica y la fuerza son apreciables en etapas muy
tempranas del programa de ejercicios.

No es necesario el uso de equipo sofisticado para los
programas de entrenamiento, sobre todo para el de resis-
tencia. La técnica adecuada y el uso de dispositivos simple
para levantar peso son suficientes; ejemplos son bolsas
pegadas con velcro® en las muñecas y tobillos, llenas de
arena, balines u objetos de la casa como botes de leche o
jugo e incluso latas de comida de diferentes tamaños.

En el anciano, sobre todo en el frágil o con patologías
múltiples, los programas son diferentes y primero se inten-
tará mejorar la fuerza con ejercicio de baja intensidad para
posteriormente aumentar la duración y la intensidad.1,2

Complicaciones asociadas a los programas
de ejercicios

Las complicaciones, sobre todo las cardiovasculares, no
son frecuentes pero su aparición está relacionada al

Cuadro IV. Cantidad y calidad de ejercicio
recomendado por el

Colegio Americano de Medicina del Deporte50

1. La frecuencia del entrenamiento debe de ser, al menos,
tres veces por semana.

2. La intensidad del EA recomendada es de 50 a 85% del
VO2max ó de la FC max.

3. La duración del EA debe ser de 20 a 60 minutos,
dependiendo de la intensidad de la actividad.

4. El EA debe ser cualquier actividad que use los grandes
grupos musculares de forma rítmica y continua como lo es
caminar, trotar, correr, bicicleta, nadar, subir escaleras y
cierto tipo de danza.

5. El EF de moderada intensidad es suficiente para mantener
y desarrollar la masa muscular así como la densidad
ósea, y debe de incluirse en el programa.

6. Se recomienda una serie de ocho a 12 repeticiones de
ocho a 10 ejercicios que trabajen los grupos musculares
principales, al menos dos veces por semana.

7. La intensidad progresará de forma gradual, habitualmente
cada dos a tres semanas.

8. El programa total de ejercicio idealmente no durará más
de una hora, por lo que se usarán sesiones alternadas
para combinar los ejercicios.
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estado físico inicial del sujeto.1,2,7 El riesgo es mayor en los
viejos-viejos y en los frágiles, por lo que deberá tenerse
más atención en ellos cuando ejecuten el programa.

La hipoglucemia, la hipotensión ortostática transitoria
y lesiones articulares deberán tenerse en consideración.
El calentamiento y enfriamiento son fases importantes
para disminuir el número de complicaciones.

Conclusión

El ejercicio es el único método probado y seguro que
puede mantener la condición física, además de impedir e
incluso revertir los cambios en la composición corporal
asociados al envejecimiento, específicamente la pérdida
de músculo esquelético. Los ancianos son el grupo de la po-
blación que más se beneficia de esta actividad y la prin-
cipal diferencia con los programas de los jóvenes es la
forma como se aplica, es decir, iniciar bajo y avanzar lento.

El entrenamiento de la fuerza muscular debe ser un
reto, pero sostenible. Trabajar en grupos o en familia
mejorará el apego y la permanencia en los programas. La
práctica continua de ejercicio mejorará la funcionalidad e
independencia, así como también será benéfico para el
estado de ánimo y la calidad de vida del paciente anciano.
Si de forma entusiasta se recomienda un programa de
rehabilitación realista, esto ayudará a los ancianos a
conservar y/o recuperar la funcionalidad.
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