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PRÓLOGO 

     En esta monografía se presenta una recopilación de las publicaciones sobre el ejercicio 

físico y su efectividad sobre la condición física del adulto mayor frágil. Se abordan las 

generalidades y aspectos fisiológicos de la fragilidad, los tipos de ejercicio físico que 

mejoran la condición física del adulto mayor frágil, la respuesta fisiológica del cuerpo ante 

un programa de actividades físicas y cómo prescribir el mismo de manera adecuada. Todo 

mediante la información encontrada y disponible de los últimos diez años a nivel mundial 

con respecto al tema.  

     La estructuración de la monografía se presenta en cuatro capítulos de la siguiente 

manera: capítulo uno, ejercicio físico y fragilidad, presentando al lector las generalidades, 

fisiopatología y diagnóstico correcto de fragilidad, así como los tipos de ejercicio físico que 

ayudan a mejorar la condición física del adulto mayor frágil, para poder comprender lo 

expuesto en el resto del documento; capítulo dos, respuesta fisiológica del ejercicio físico 

sobre el adulto mayor frágil, en el que se describen los mecanismos desarrollados en 

respuesta al ejercicio físico a nivel cardiovascular, muscular, cognitivo e inmune en adultos 

mayores frágiles.   

     En el capítulo tres, prescripción médica adecuada de ejercicio físico en adultos mayores 

frágiles, se prioriza el programa de ejercicio físico multicomponente, la valoración de la 

capacidad funcional del adulto mayor frágil y los riesgos a los que podría estar expuesto al 

momento de realizar un programa de ejercicios. Se culmina en el capítulo cuatro con un 

análisis de la información presentada. 

     La finalidad de la monografía es analizar la efectividad del ejercicio físico sobre la 

condición física del adulto mayor frágil. En los últimos años se ha propuesto el aumento de 

la actividad física o el ejercicio regular como estrategias preventivas de la fragilidad y sus 

resultados adversos y debido a que se desconoce la existencia de un trabajo compilatorio 

con respecto al tema en Guatemala, se sintetiza y analiza la información recolectada para 

que sirva de base en futuras investigaciones con respecto al ejercicio físico y sus efectos 

sobre la fragilidad de la población adulta mayor en el país y fomentar la prescripción médica 

adecuada del mismo.  

  César Eduardo Morales Cojulún 

Médico Internista, Maestro en Geriatría y Gerontología 
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INTRODUCCIÓN 

     Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la proporción de personas mayores 

de 60 años está creciendo más rápido que cualquier otro grupo de edad. Dentro de este 

grupo, no todo el mundo alcanza la vejez con éxito. La regla común es que a mayor edad 

exista aumento en los niveles de fragilidad 1 

     La fragilidad es considerada un síndrome biológico asociado al envejecimiento 

representando una disminución de los niveles fisiológicos en diversas áreas o sistemas 

definida por la presencia de pérdida de peso debido a disminución de la masa y fuerza 

muscular, alteración en el equilibrio, velocidad de la marcha enlentecida y fatiga. Su 

fisiopatología y etiopatogenia es compleja, pero actualmente se dispone de medidas 

sencillas de capacidad funcional para su evaluación. En los últimos años se ha propuesto 

el aumento de la actividad física o el ejercicio regular como estrategias preventivas de la 

fragilidad y sus resultados adversos. 2 

     Existe evidencia bien documentada de que la fuerza muscular disminuye con la edad. 

La fuerza muscular disminuye aproximadamente entre un 12% y un 15% por década 

después de los 50 años tanto en hombres como en mujeres. Además, la masa muscular 

también disminuye con la edad.3 La fragilidad no es una contraindicación para realizar 

ejercicio físico, sino una de las indicaciones más importantes para prescribirlo. 4 

     En la actualidad el diagnóstico de fragilidad es un desafío debido a la ausencia de 

criterios universales. Para disminuir la fragilidad es necesario intervenir en su principal 

factor de riesgo. La inactividad física es un componente esencial para el desarrollo de la 

fragilidad, puesto que determina el estado cardiovascular, resistencia insulínica y deterioro 

musculoesquelético (sarcopenia), simultáneamente contribuyendo al deterioro cognitivo y 

depresión. Las intervenciones enfocadas en la actividad física demuestran eficacia en 

aplazar e incluso restablecer la fragilidad y discapacidad, mejorando el estado cognitivo y 

fomentando el bienestar emocional. Los programas de ejercicio físico multicomponente, y 

entrenamiento de la fuerza, rigen las intervenciones de mayor eficacia para el retraso de la 

fragilidad y otros eventos adversos. 5 

     Los programas de ejercicio físico multicomponente y entrenamiento de la fuerza, rigen 

las intervenciones de mayor eficacia para el retraso de la fragilidad y otros eventos 

adversos, combinando entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio, y marcha, con la 

consiguiente mejora en la capacidad funcional, considerada como elemento fundamental 
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para el mantenimiento de la independencia en las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD) de los adultos mayores. 6,7 

      La independencia funcional se ha propuesto como el indicador más representativo para 

la población geriátrica y múltiples estudios han confirmado su importancia en la enfermedad 

aguda. Se desconoce en nuestro país la prevalencia de fragilidad en poblaciones de adulto 

mayor; así como tampoco están identificadas las características que singularizan o 

distinguen en nuestro medio al adulto mayor frágil. 8 

     En Guatemala, la población de adultos mayores ha tenido un aumento considerable en 

las últimas dos décadas. Se estimó que al final del siglo pasado la población de ancianos 

fue de 672 mil y se considera que para el año 2025 será de 1 millón 660 mil (7.4 % de la 

población). Se indica que aproximadamente 1% de la población mayor de 65 años se 

encuentra totalmente inmóvil, 6% con severas limitaciones en las actividades básicas de la 

vida diaria y un 10% o más presenta incapacidad de forma moderada. Es importante saber 

cómo prevenir las enfermedades que afectan al adulto mayor debido al aumento de 

recursos socioeconómicos que implica a los sistemas sanitarios de cada país. 9 

     Esta investigación documental tiene como objetivo responder a la pregunta de 

investigación ¿cuál es la efectividad del ejercicio físico sobre la condición física del adulto 

mayor frágil?, mediante la recopilación de publicaciones en las bases de datos HINARI, 

PubMed, BIREME, utilizando motores de búsqueda como MEDLINE y Google Scholar. 

Debido a que se desconoce la existencia de un trabajo compilatorio con respecto al tema 

en Guatemala, se desea analizar la información recolectada para que sirva de base en 

futuras investigaciones con respecto a la efectividad que tiene el ejercicio físico sobre la 

condición física del adulto mayor frágil. 

     En el primer capítulo se abordan las generalidades de la fragilidad y sus aspectos 

fisiológicos junto con los tipos de ejercicio físico que mejoran la condición física del adulto 

mayor frágil, continuando los siguientes capítulos con la respuesta fisiológica del cuerpo 

ante un programa de actividades físicas, seguido de la adecuada prescripción de los 

programas de ejercicio físico en el adulto mayor frágil, concluyendo con el análisis de la 

información.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Analizar la efectividad del ejercicio físico sobre la condición física del adulto mayor frágil. 

 

Objetivos Específicos 

1. Detallar los tipos de ejercicio físico que mejoran la condición física del adulto mayor 

frágil. 

 

2. Exponer la respuesta fisiológica que produce el ejercicio físico sobre la condición 

física del adulto mayor frágil. 

 

3. Detallar la prescripción médica adecuada del ejercicio físico y su efectividad sobre 

la condición física del adulto mayor frágil. 

 

4. Resaltar la efectividad del ejercicio físico sobre la condición física del adulto mayor 

frágil para replicar los resultados. 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

Tipo de estudio: investigación documental tipo monografía de compilación.  

Diseño de estudio: descriptivo. 

Fuentes de información: la recopilación de la información se realizó por medio de fuentes 

de información científica en línea como revistas, guías, consensos y artículos para revisión 

de la información y utilidad dentro de cada capítulo presente en este trabajo.  

Motores de búsqueda: dentro de los motores de búsqueda utilizados se encuentran 

MEDLINE y Google Scholar, y las bases de datos de la Biblioteca de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la USAC, HINARI, BIREME y PubMed.  

Descriptores: para la búsqueda se utilizaron Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) 

así como sus equivalentes en inglés los Medical Subject Headings (MeSH). (anexo 1) Los 

sitios que se utilizaron para estandarizar los términos fueron: http://decs.bvs.br/cgi-

bin/wxis1660.exe/ y sus equivalentes en inglés en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/.  El 

operador booleano “AND” se utilizó para buscar publicaciones con varios términos a la vez. 

Selección de materiales utilizados: fueron incluidos metaanálisis, revisiones sistemáticas 

de ensayos clínicos controlados aleatorizados, estudios de cohorte, estudios de casos y 

controles, transversal descriptivos, reporte de casos, revisiones narrativas y revisiones 

bibliográficas publicados a nivel mundial en idioma inglés y español, del año 2010 a 2021.  

Se seleccionaron los estudios que cumplieran con la presencia de datos tales como: 

características de la muestra utilizada, identificación de la fragilidad bien definida, 

características y tipos de ejercicio físico utilizados en los distintos componentes de la 

fragilidad y los resultados de mejora obtenidos, para el correcto análisis y descripción de 

los mismos en el presente trabajo.  

Gestor bibliográfico: la bibliografía seleccionada se organizó por el gestor bibliográfico 

Mendeley por capítulos. 

.  

 

 

 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
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CAPÍTULO 1. EJERCICIO FÍSICO Y FRAGILIDAD 

 

SUMARIO  

 Generalidades de fragilidad 

 Valoración de fragilidad 

 Tipos de ejercicio físico que mejoran la condición del adulto mayor frágil 

 Efectos del ejercicio sobre los procesos de la fragilidad 

 

     En este capítulo se presentan las generalidades de fragilidad, las alteraciones 

fisiológicas que esta enfermedad produce y la manera de realizar el diagnóstico oportuno a 

través de distintas escalas y mediciones. Se presenta un panorama general de la 

enfermedad para relacionarlo con el ejercicio físico como terapéutica para mejorar el estado 

de salud del adulto mayor frágil. Se abordaron de manera concisa los tipos de ejercicio 

físico que mejoran la condición física y de salud global de esta población a través de 

distintos programas de entrenamiento. Este capítulo destaca los efectos benéficos que 

provee el ejercicio físico como terapéutica a utilizar en el adulto mayor frágil disminuyendo 

el riesgo de morbimortalidad.  

1.1 Generalidades de fragilidad  

     La palabra fragilidad proviene del latín fragilis. En los últimos años existió mayor interés 

por la fragilidad. En las décadas de 1960 y 1970 fueron establecidas las bases de 

evaluación geriátrica del adulto mayor, 1980 se comprobó la importancia de la geriatría 

integral. En 1990 este interés fue dirigido a la evaluación de fragilidad en el adulto mayor. 

La mayor parte acuerda que la fragilidad es un estado que se asocia al envejecimiento 

caracterizado por disminución de los niveles fisiológicos implicados en un adulto mayor, 

incrementando el riesgo de incapacidad, disminución de resistencia, y mayor vulnerabilidad 

ante sucesos adversos, manifestándose en mayor morbilidad y mortalidad.10 Por su parte 

el consenso de fragilidad física la define como “un síndrome médico con múltiples causas 

y factores que contribuyen a su desarrollo, caracterizado por la disminución de la fuerza, 

resistencia y funciones fisiológicas reducidas que aumentan la vulnerabilidad de un 

individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y/o su muerte”. 11 

     Ante la supuesta claridad conceptual de las definiciones previas, continúa siendo un 

obstáculo determinar los distintos factores específicos que conducen a un estado de 
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fragilidad. A lo largo del tiempo de la existencia del concepto han sido utilizados distintos 

criterios los cuales son: criterios médicos; presencia de enfermedades crónicas, alteración 

de la marcha, déficits sensoriales, mala autopercepción de salud, caídas repetitivas, uso de 

excesivo de fármacos, hospitalizaciones constantes. Criterios funcionales respecto a la 

dependencia en actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Criterios socioeconómicos 

(vivir solo, viudez, mayor de 80 años de edad, ingresos económicos deficientes) y criterios 

cognitivos (depresión, y deterioro cognitivo/afectivo). Por último, necesidad de 

institucionalización de larga estadía. La mayor parte de definiciones toman en cuenta el 

deterioro en movilidad y desplazamiento, fuerza y resistencia, pérdida de peso inconsciente, 

mala nutrición y disminución de la actividad física, siendo estos los principales 

componentes. Sin duda alguna, cualquiera de los elementos mencionados anteriormente 

implica riesgo para un adulto mayor. Pese a esto se torna difícil estandarizar una definición 

operacional para el síndrome de fragilidad con criterios diagnósticos tan amplios.12, 

     En Guatemala, la población de adultos mayores ha tenido un aumento considerable en 

las últimas dos décadas. Se estimó que al final del siglo pasado la población de ancianos 

fue de 672 mil y se considera que para el año 2025 será de 1 millón 660 mil (7.4 % de la 

población). Se desconoce en nuestro país la prevalencia de fragilidad en poblaciones de 

adulto mayor; así como tampoco están identificadas las características que singularizan o 

distinguen en nuestro medio al adulto mayor frágil. 

1.2 Fisiopatología de la fragilidad  

     La fragilidad se produce por una desregulación de distintos procesos relacionados entre 

sí, como el hormonal, inflamatorio, nutricional, energético, y neuromuscular, 13 generando 

una disminución en la funcionalidad del adulto mayor.   

1.2.1 Factor inflamatorio  

     El envejecimiento del sistema inmunológico en el adulto mayor frágil es caracterizado 

por un proceso inflamatorio crónico debido a una elevación de interleucinas (IL)-6, (IL)-1 y 

factor de necrosis tumoral (TNF), mismos que regulan mecanismos inflamatorios, insulino-

resistentes, y actividad osteoclástica. 13 

- Inmunidad innata: existe disminución en el proceso de quimiotaxis y muerte 

celular por parte de neutrófilos, así como alteración en la fagocitosis de 

macrófagos por defectos en la activación de receptores tipo Toll (TLR- Toll-like-
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receptors) y anomalías en la expresión de moléculas coestimulantes de células 

dendríticas.  

- Inmunidad adaptativa: se presenta un incremento de linfocitos CD8 conjunto a 

una alteración de la relación CD4/CD8 e inexistencia del marcador de superficie 

CD28 que conlleva a una ampliación clonal incontrolada de linfocitos T en la 

liberación de citoquinas inflamatorias y en la generación de auto anticuerpos. 

Existe aumento de linfocitos Th2 en compasión a los Th1, con lo que incrementa 

la liberación de citoquinas inflamatorias. Este estado inflamatorio conduce a la 

activación del factor nuclear y proteína activadora 1 asociada con alteración en 

la función endotelial siendo importante para el desarrollo de arterioesclerosis y 

enfermedades cardiovasculares. Un proceso inflamatorio implica un estado 

protrombótico y por tanto los adultos mayores frágiles poseen niveles elevados 

de fibrinógeno, factor VII y dímero D. 13,14 

1.2.2 Factor hormonal 

     Existe disminución de la actividad del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF- 1), 

produciendo la hormona dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S), testosterona y 

estradiol. Por otra parte, hay presencia de hipercortisolismo, favoreciendo el estado 

inflamatorio, osteoclástico, catabólico proteico y lipídico. La resistencia a la insulina 

disminuye la síntesis de proteínas a nivel mitocondrial en el músculo esquelético y aumenta 

la pérdida muscular. La falta de 25-OH vitamina D esta asocia con un incremento de 3.7 

veces en las probabilidades de fragilidad en población blanca y de 4 veces en población no 

blanca 15. Han sido encontrado niveles disminuidos de testosterona libre en adultos 

mayores frágiles, lo cual conduce a una disminución en la masa magra y sarcopenia. La 

resistencia a la leptina dirigida por el proceso inflamatorio guía un efecto de anorexia en 

población adulta frágil. 15,16 

1.2.3 Factor nutricional y energético  

     El adulto mayor frágil posee un porcentaje corporal alto de grasa y descenso en la 

síntesis proteica de un 30%; esto se debe al proceso de envejecimiento perse, y a la 

intervención de otros factores, tales como: procesos patológicos, inactividad física, y 

disminución de ingesta alimenticia, misma que posee multicausalidad y se define 

fisiológicamente en una alteración energética que genera fatigabilidad. El descenso de 
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niveles de carotenoides y micronutrientes, en especial vitamina B6 y zinc, son asociados 

con fragilidad en adultos mayores. 16 

1.2.4 Factor neuromuscular  

     Desarrollada mediante la disminución de axones de motoneuronas alfa debida al 

envejecimiento mediante el remodelamiento e infiltración grasa. También se describe el 

proceso de desmielinización, alteración en la unión electroestimulante, disminución en la 

velocidad electrofisiológica nerviosa y ausencia de fibras musculares tipo II. 17 

1.2.5 Factor genético  

     Múltiples genes se asocian a la fragilidad (MTR-metionina sintasa, CASP8-capasa 8, 

CREBBP- proteína de unión a CREB-, KAT2C-lisina acetiltransferasa 2 B, BTRC-beta 

transducina) relacionados con procesos de muerte celular y regulación de transcripción del 

material genético. 17 

1.3 Valoración de fragilidad  

          En la actualidad el diagnóstico de fragilidad es un desafío debido a la ausencia de 

criterios universales. Buta et al. encontraron que “existen más de sesenta y siete 

herramientas para llegar al diagnóstico de fragilidad en la comunidad”. Los dos principales 

marcos teóricos sobre los que se ha elaborado el constructo de la fragilidad son el 

propugnado por Linda Fried en 2001 en base a los datos del Cardiovascular Health Study 

(CHS), en el que desarrolla un fenotipo como situación de riesgo para desarrollar 

discapacidad, y el propugnado por Kenneth Rockwood en base a los datos del Canadian 

Study of Health and Aging (CSHA), que establece que la fragilidad consiste en la adición 

de varias condiciones de salud que incluyen, entre otras, comorbilidad y discapacidad. 

Ambos marcos teóricos presentan desigualdades en concepto, como en operacionalización 

de fragilidad, por lo tanto, la utilidad clínica de cada uno podría ser dirigida a distintos 

ámbitos. Pese a estas diferencias existe un mayor acuerdo en donde la la fragilidad se 

define como una condición que predispone a la discapacidad y que está intrínsecamente 

relacionada con el fenómeno biológico del envejecimiento. 18 
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1.3.1 Fenotipo de Fried     

     Se han utilizado diferentes constructos para definir la fragilidad, pero el más 

generalizado es el fenotipo de Fried, según el cual, una persona será frágil si cumple tres o 

más criterios, pre frágil si cumple uno o dos y robusto si no cumple ninguno. Por orden 

decreciente de frecuencia, los criterios de fragilidad más prevalentes en la comunidad son 

la debilidad, la lentitud, la baja actividad, el agotamiento y la pérdida de peso. Sin embargo, 

el criterio que se asoció con más intensidad al desarrollo incidente de fragilidad en sujetos 

no frágiles fue la pérdida de peso, seguido del agotamiento, la debilidad, la baja actividad y 

la lentitud (anexo 3). 19,20 

1.3.2 Índice de fragilidad de Rockwood 

     Basado en el Canadian Study of Health and Aging (CSHA) por sus siglas en inglés, 

identifica la fragilidad como la acumulación de deficiencias que posee el paciente. En su 

totalidad está compuesto de setenta deficiencias que se basan en la presencia y grado de 

gravedad de cada patología, la realización en las actividades de la vida diaria, signos físicos, 

neurológicos, y pruebas de rendimiento físico y cognitivo. Los modelos previamente 

mencionados, poseen validez epidemiológica, y opiniones respecto a la operatividad debido 

a que fueron realizados con propósitos investigativos para el uso clínico diario, por lo que 

el proceso transicional entre lo clínico y herramientas de medición válidas y prácticas es un 

desafío para los años próximos. Algunas otras herramientas destacadas son las de 

Groningen, Tilburg y Edmonton. (anexo 4) 

     Theou et al.20 en el año 2013 quisieron definir las diferencias operacionales de las 

escalas descritas incluyendo los modelos básicos de Fried y Rockwood. Este estudio tomó 

como base el registro SHARE el cual fue realizado con una población de 27.527 pacientes 

de once países europeos (Austria, Bélgica, Dinamarca, Francia, Alemania, Grecia, Italia, 

Países Bajos, España, Suecia y Suiza). Las escalas evaluadas contenían ítems 

incompletos, fueron Tilburg, con el 12.2% y Fried con el 11.1 %. La prevalencia de 

identificación de fragilidad varió entre las escalas Groningen, 43.9%, Tilburg, 29.2%, índice 

de acumulación de déficit, 21.6%, fenotipo fragilidad (Fried) 11% y Edmonton, 7.6%.21 
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1.3.3 Medición clínica de fragilidad 

     Existe variedad de métodos diagnósticos para la fragilidad del adulto mayor. Sin 

embargo, aplicarlo diariamente en la clínica implica que el médico esté familiarizado con 

este tipo de escalas, debido a que en un comienzo las mismas únicamente fueron 

diseñadas con fines de investigación. La cohorte del CSHA, realizó una escala 

específicamente clínica que consta principalmente de 7 categorías en las que el médico 

posiciona al paciente. Esta ha mostrado validez y fiabilidad por lo que se considera una 

herramienta útil en la práctica diaria. Actualmente esta escala ha sido ampliada a 9 

categorías para facilitar la clasificación de pacientes terminales que no son clínicamente 

frágiles. (anexo 5)  

1.3.4 Escala F.R.A.I.L. 

     Fue citada por el panel asesor en geriatría de la International Academy of Nutrition and 

Aging. Se utiliza el acrónimo FRAIL (F: Fatiga, R: Resistencia, A: Aeróbico, I: ilnesses – 

enfermedad, L: Loss of weight – pérdida de peso) busca medir la fragilidad en el ámbito 

clínico. Su principal virtud es que se basa en preguntas simples. No posee comprobaciones 

específicas de rendimiento físico. Cada respuesta afirmativa es equivalente a un punto, 

considerándose frágil una puntuación de 3 o más y pre frágil una puntuación de 1 o 2. 22  

1.3.5 Evaluaciones en fragilidad  

     Los indicadores y escalas descritas utilizan las medidas de desempeño físico, estos son 

acercamientos prácticos que indican pérdida de fuerza (dinapenia) y potencia (kratopenia) 

muscular.  

- Timed up and go: se refiere a la duración que se tarda una persona para 

levantarse de una silla sin la necesidad de usar las extremidades superiores, 

movilizarse 3 metros, girar, volver a la silla y sentarse. Al realizarlo en un lapso 

de tiempo igual o menor a 10 segundos, es considerado normal, y entre 10 y 20 

segundos se considera marcador de fragilidad.  

- Velocidad de la marcha: considerado el ‘‘quinto signo vital’’ en la aplicación 

geriatría. Definido como el tiempo necesario para recorrer en un ritmo normal 

alguna distancia, usualmente cinco metros, esta también se encuentra validada 

para realizarse en una distancia de 3 a 10 metros.  Las ventajas que posee son 

su adecuado rendimiento para la detección de fragilidad, la forma sencilla de 
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realización y el costo/efectividad, por lo que se ha valorado como herramienta 

práctica y uso generalizado. Una velocidad de marcha menor a 0.6 m/s es 

predictor de episodios adversos graves en adultos mayores, y una velocidad de 

marcha inferior a 1 m/s es predictor de mortalidad y de hospitalización. 

- Cognición: El minimental test es la herramienta más conocida y utilizada para 

tamizar el deterioro cognitivo, sin embargo, las valoraciones como el Mini-Cog, 

el test del reloj o la evaluación cognitiva de Montreal (MoCA) son de utilidad 

dependiendo del contexto clínico y el nivel educativo de cada paciente.22,23 

1.4 Tipos de ejercicio físico que mejoran la condición física del adulto mayor 

frágil 

     Todo tipo de ejercicio físico establecido para el adulto mayor frágil aporta beneficios 

sobre los dominios de la fragilidad y cada uno es efectivo sobre la condición de salud del 

individuo, por lo tanto, se exponen los tipos de ejercicio físico empleados en poblaciones 

de adultos mayores frágiles y los beneficios que cada uno de ellos aporta por separado 

sobre la condición física del mismo.   

1.4.1 Entrenamiento de resistencia aeróbica 

     Después de la tercera década, la capacidad aeróbica comúnmente medida como 

VO2peak disminuye con la edad y participa en el decremento en la capacidad de los adultos 

para realizar sus actividades cotidianas. Esto se debe a tres puntos: 1. disminuye la 

capacidad del sistema cardiopulmonar para entregar oxígeno, 2. disminuye la capacidad 

del trabajo del músculo para extraer el oxígeno, 3. disminuye la masa muscular metabólica, 

y a su vez, incrementa la masa grasa metabólicamente inactiva. Por lo tanto, uno de los 

efectos producidos por el entrenamiento de resistencia aeróbica es sobre el VO2peak el 

cual es un marcador principal en adultos mayores frágiles.  

     La mejora en el VO2peak con el entrenamiento de resistencia aeróbica se cree que 

reduce la fragilidad en los adultos mayores y contrarresta la disminución del VO2peak con 

el envejecimiento y la inactividad física. El VO2peak disminuye aproximadamente un 1% al 

año en sujetos que no practican ningún tipo de entrenamiento físico, sin embargo, en atletas 

máster solamente disminuye alrededor de 0.5% al año. Otro aspecto de habituación 

importante del entrenamiento de resistencia aeróbica es que incrementa la capacidad 

oxidativa del músculo lo cual provoca resistencia a la fatiga o aumenta la resistencia 
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muscular. En un ensayo intervencionista de 64 hombres y mujeres mayores frágiles, un 

programa de 9 meses de entrenamiento de fuerza y caminata, con 78% de la frecuencia 

cardíaca máxima, aumentó la resistencia mejorando el VO2peak alrededor del 14%. Un 

estudio similar de 12 meses en 107 hombres y mujeres obesos frágiles incrementó de igual 

forma el VO2peak en un 10%. Por otra parte, en sujetos sanos en edades comprendidas 

entre 77 a 87 años, un entrenamiento de 9 meses con el 83% de la frecuencia cardíaca 

máxima incrementó el VO2peak en un 15% comparado con la mejora del VO2peak en un 

24-30% en sujetos sanos en edades entre 60 - a 71 años, mostrando esto que la habituación 

en la potencia aeróbica puede estar atenuada en la edad avanzada 24 

     Información de metaanálisis mostraron también que el entrenamiento de resistencia 

ayuda a preservar la masa libre de grasa (FFM) durante la pérdida de peso, sin embargo, 

también se mostró que es menos efectivo que el ejercicio de resistencia. Se comprobó que 

la pérdida de peso por medio de ejercicio aeróbico preservó la masa muscular en las 

extremidades inferiores, a comparación de la pérdida de peso por medio de dieta (esto 

medido por medio de resonancia magnética) y aumentó la capacidad en el trabajo físico, 

aunque la cantidad de ejercicio fue grande. 24 

1.4.2 Entrenamiento de resistencia progresiva 

     Se sabe bien que la fuerza muscular y la masa disminuyen con la edad avanzada. Un 

acortamiento del 30% de la fuerza entre los 50 y 70 años de edad es usualmente 

encontrada. La pérdida en la fuerza puede ser explicada por la atrofia selectiva que se 

presenta en las fibras musculares tipo II y en la pérdida de activación neuronal. 24  

     Apoyado en técnicas de composición corporal como la tomografía computarizada o la 

densitometría ósea, la pérdida anual relativa en la masa muscular fue estimada entre 0.64% 

y 1.29% por año para hombres de edad avanzada y entre 0.53 y 0.84% por año en mujeres 

de edad avanzada. Varios estudios han reportado que la disminución en la fuerza en adultos 

mayores es inicialmente debida a la pérdida en la cantidad de músculo con la edad. Varios 

estudios han demostrado que el entrenamiento de ejercicios de resistencia aumenta la 

masa muscular y la fuerza en los mismos, tanto en adultos jóvenes como en los de edad 

avanzada. Sin embargo, la respuesta al entrenamiento de resistencia parece ser atenuada 

en los adultos mayores con limitaciones de movilidad y otras comorbilidades. En otros 

adultos mayores sanos, cuatro meses de entrenamiento progresivo de resistencia 

aumentaron la masa muscular en 16 a 23% y en adultos mayores frágiles en un 2 a 9%. 
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Otros estudios mostraron que la ganancia en la masa libre de grasa en mujeres y hombres 

fue únicamente de 58% para hombres jóvenes y mujeres en respuesta al entrenamiento de 

resistencia. Dos revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios sobre 

entrenamiento de resistencia en adultos de edad avanzada concluyeron en resultados que 

mostraban mejora significativa en la fuerza muscular de los mismos. Estos estudios se 

realizaron en adultos mayores sanos. 24 

1.4.3 Entrenamiento combinado aeróbico y de resistencia 

     No solo las adaptaciones fisiológicas al ejercicio aeróbico y de resistencia son distintos 

sino también ambos ejercicios se orientan hacia componentes específicos de la fragilidad. 

Por consiguiente, las escasas intervenciones de ejercicio dirigidas a la población mayor 

frágil han utilizado ejercicios combinados, tanto aeróbico como de resistencia. Una 

intervención de un ensayo controlado aleatorio de 9 meses de ejercicio combinado mejoró 

el puntaje en el VO2peak (95% de límites de confianza, 0.9 a 3.6 ml/kg/min) y modificó el 

test de rendimiento físico (95% de límites de confianza, 1.0 a 5.2 puntos). Por otra parte, un 

ensayo de 12 meses mejoró el puntaje del VO2peak y el test de rendimiento físico en 

adultos mayores obesos frágiles, los cuales fueron añadidos a los efectos de la dieta de 

pérdida de peso. Por último, el estudio piloto Life (Lifestyle Intervention and Independence 

for Elders) mostró que un programa de caminata, ejercicio de resistencia y entrenamiento 

de flexibilidad de 12 meses, resultó en una mejora importante en el rendimiento físico 

utilizando la Short Physical Performance Battery (SPPB) que se compone de 3 pruebas: 

equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse y sentarse en una silla 5 veces; la cual evalúa 

medidas de desempeño físico con objeto de clasificar el nivel de funcionamiento físico de 

las personas de edad avanzada a lo largo de todo el espectro funcional.25 

1.4.4 Entrenamiento de flexibilidad  

         Un programa de estiramiento o flexibilidad tiene como objetivo un mayor rango de 

movilidad aumentando la tolerancia al estiramiento estático y dinámico. El estiramiento 

estático se define como la habilidad para mantener la posición al final del rango de 

movimiento y el estiramiento dinámico se refiere a alcanzar un incremento progresivo del 

rango de movimiento a través de una transición repetida y gradual en cualquier parte del 

cuerpo. Este último puede incluirse durante el calentamiento, mientras que el estiramiento 

estático puede utilizarse al final del ejercicio como parte de la fase de enfriamiento. 
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     Se recomienda la actividad de flexibilidad para mantener el rango de movimiento 

necesario para el día a día. A diferencia de los aeróbicos y las actividades de fortalecimiento 

muscular, los beneficios específicos de las actividades de flexibilidad no son claros. Por 

ejemplo, no se sabe si las actividades de flexibilidad reducen el riesgo de lesiones 

relacionadas con el ejercicio. Además, pocos estudios han documentado la pérdida 

relacionada con la edad del rango de movimiento en adultos mayores sanos. Sin embargo, 

los ejercicios de flexibilidad han demostrado ser beneficiosos en al menos un ensayo 

aleatorizado y se recomiendan en el manejo de varias enfermedades comunes en adultos 

mayores. Se recomiendan al menos 10 minutos de actividades de flexibilidad en función del 

tiempo necesario para una rutina general de estiramiento que incluya grupos de músculos 

y tendones mayores con 10-30 segundos para un estiramiento estático y 3-4 repeticiones 

para cada estiramiento. Preferiblemente, las actividades de flexibilidad se realizan en todos 

los días que se realiza la actividad aeróbica o de fortalecimiento muscular. 26 

1.4.5 Entrenamiento de equilibrio 

     La recomendación para el ejercicio de equilibrio es consistente con una guía de práctica 

clínica publicada en 2001. En los adultos mayores que viven en la comunidad con riesgo 

de caídas (por ejemplo, con caídas frecuentes o problemas de movilidad), las 

intervenciones de múltiples componentes que incluyen actividad física regular son eficaces 

para prevenir caídas. La actividad física, por sí misma, puede reducir las caídas y las 

lesiones por caída hasta un 35-45%. Debido a que la investigación se ha centrado en el 

ejercicio de equilibrio en lugar de la actividad de equilibrio (por ejemplo, el baile), sólo se 

recomienda el ejercicio. Los tipos preferidos, la frecuencia y la duración del entrenamiento 

de equilibrio son poco claros y no se especifican en la guía clínica. El ejercicio de equilibrio 

tres veces por semana es una opción, ya que este enfoque fue efectivo en una serie de 

cuatro estudios de prevención de caídas. La recomendación se aplica únicamente a los 

adultos mayores que viven en la comunidad debido a la insuficiencia de datos en entornos 

de atención a largo plazo y hospitales. La directriz para la prevención de caídas no 

especifica un límite de edad, pero hay pocos datos sobre los efectos de la actividad física 

en caídas en adultos menores de 65 años. 26 

     La implementación de este tipo de ejercicio es importante ya que el sistema 

neuromuscular, sensorial (vestibular, visual y somatosensorial) y cognitivo (cerebelo, 

hipocampo, corteza prefrontal y parietal) tiene un papel fundamental en el equilibrio debido 

a que con la edad estos se deterioran aumentando el riesgo de caídas. La coordinación 
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articular y el tiempo de acción muscular también se ven afectados. El test de equilibrio de 

Berger es probablemente el test más común para evaluar este aspecto en los adultos 

mayores, donde se evalúa el riesgo de caídas en esta población a través de observar su 

rendimiento. 25, 26 

     Existe más evidencia que demuestra que los ejercicios de equilibrio y funcional 

minimizan el riesgo de caídas en un 24% y en un 13% en la población adulta mayor que 

experimenta una o más caídas. Sin embargo, los programas de ejercicio multicomponente 

(ejercicio funcional y de equilibrio más ejercicios de resistencia) disminuyen el riesgo de 

caídas en un 34% y un 22% en personas que experimentan una o más caídas. Los 

programas de ejercicio de equilibrio supervisado parecen ser mejores en resultados que los 

que no son supervisados. Los ejercicios de equilibrio se recomiendan realizar tres veces 

por semana, por lo menos dos de ellos con supervisión. 25, 26 

     Existen diferentes ejercicios para mejorar el equilibrio dependiendo que sistema 

(sensorial, cognitivo o musculo esquelético) necesita ser mejorado. Estos ejercicios 

incluyen:  

- Posturas en una sola pierna  

- Postura en semitándem y tándem 

- Caminar de puntillas 

- Caminar con el talón 

- Caminar en tándem 

- Caminar sobre una tabla de equilibrio. 

- Equilibro ojo-mano u ojo-pierna 

     La posibilidad para realizarlos con los ojos cerrados o abiertos, juntando los brazos al 

cuerpo o abriéndolos, realizándolo sobre superficies inestables o añadiendo componentes 

cognitivos como órdenes específicas, música o ejercicios de doble tarea, lo convierte en 

algo casi imposible al momento de manejar la carga de trabajo. El programa debe incluir 

tareas estáticas contra dinámicas, cambios en la base de soporte, variaciones sobre la 

altura del centro de gravedad y diferentes superficies de pie. La dificultad debería ser 

progresiva e ir aumentando tanto las tareas motoras y cognitivas (actividades duales y 

múltiples). 25, 26 
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1.4.6 Programa de ejercicio físico multicomponente  

     Normalmente se reconoce de esta manera a los programas que comprenden ejercicios 

de resistencia flexibilidad, equilibrio y fuerza. Dos estudios recientes observaron el beneficio 

de los programas multicomponentes en adultos mayores frágiles. Chin et al, examinaron la 

efectividad del ejercicio físico sobre la capacidad funcional de los adultos mayores frágiles, 

concluyendo principalmente que los programas de fuerza y multicomponentes aumentan la 

capacidad funcional de este grupo poblacional. Daniels et al. examinaron las intervenciones 

que disminuyen la discapacidad en adultos mayores de la comunidad. Estos estudios de 

ejercicio demostraron superioridad de los programas multicomponentes en comparación al 

entrenamiento de fuerza por separado de la extremidad inferior, especialmente en los 

adultos moderadamente frágiles. Las intervenciones con duración mayor a 5 meses, 

realizados 3 veces por semana, de 30 a 45 minutos por sesión, mostraron mayor beneficio 

en la capacidad funcional. Se destaca que, de los 4062 estudios seleccionados, únicamente 

10 cumplieron con los criterios de inclusión por dificultades metodológicas, principalmente 

porque no se especificaban los criterios utilizados para definir fragilidad. 27     

1.5 Efectos del ejercicio físico sobre los procesos de la fragilidad  

          El efecto adverso más importante de la fragilidad es el deterioro funcional y la 

discapacidad y dependencia. Como se ha escrito en varios estudios epidemiológicos, la 

realización de ejercicio físico se relaciona con un decremento del riesgo de discapacidad 

para realizar las actividades cotidianas. Aún no existe claridad sobre si el ejercicio físico 

puede prevenir o revertir la fragilidad. En un estudio observacional reciente que se realizó 

en 2500 adultos mayores (se definió fragilidad mediante una velocidad de marcha (VM) 

menor a 0.6 m/s e incapacidad para levantarse de una silla sin uso de extremidades 

superiores) se observó que los adultos mayores que realizaban algún tipo de actividad física 

de forma regular tenían baja probabilidad para desarrollar fragilidad. Asimismo, existió 3 

veces más probabilidad de desarrollar fragilidad de forma severa en aquellos sedentarios 

frente a los activos. La evolución de estadios leves a estadios severos de fragilidad fue 

mucho más frecuente en los sedentarios. 28 

     Hoy en día la definición de fragilidad es un tema extenso y dinámico, que a su vez 

engloba otros dominios que se relacionan tanto con la etiopatogenia como en su 

vulnerabilidad para sufrir eventos adversos. Se mencionan los siguientes eventos adversos 

en los cuales la realización de ejercicio físico puede ser una intervención predominante: 28,  
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- Caídas: comúnmente se relacionan con el síndrome de fragilidad, lo cual es un 

motivo de consulta y evento adverso frecuente en el paciente frágil. Su abordaje 

resulta ser complicado y las intervenciones normalmente deben ser 

multifactoriales. El ejercicio físico puede ser la intervención más aprobada en la 

prevención de estos eventos. Los programas de ejercicio físico multicomponente 

y los movimientos coordinados lentos tales como el tai chi disminuyen la tasa y 

riesgo de caídas y son en particular beneficiosos para los adultos mayores 

frágiles. 28 

- Deterioro cognitivo: el deterioro cognitivo y la fragilidad se relacionan de 

manera muy íntima y comparten bases fisiopatológicas comunes y resultados a 

corto y mediano plazo (hospitalización, discapacidad, caídas, institucionalización 

y mortalidad). Esta relación se presenta porque probablemente el sistema 

nervioso central y muscular comparten factores patogénicos comunes en el 

proceso que conduce a la discapacidad. El estudio Toledo, de envejecimiento y 

fragilidad, observó que el deterioro cognitivo y la fuerza poseen una asociación 

directamente proporcional. La demencia comparte de forma parcial síntomas 

que son parte del fenotipo de fragilidad como lo es el decremento de la velocidad 

de la marcha y el decremento de la actividad. Se puede mencionar que un 

mecanismo posible que explique la disminución del riesgo de caídas en adultos 

mayores frágiles con daño cognitivo puede encontrarse en la mejora de las 

funciones ejecutivas provocadas por el ejercicio físico. Cadore et al. en un 

análisis secundario corroboraron tal hipótesis indicando como la mejora en la 

función ejecutiva se relaciona con aumento en la velocidad de la marcha y en la 

fuerza muscular de los cuádriceps. 28 

- Depresión: esta es incluida por varios autores dentro de los factores de 

fragilidad. El fenotipo de fragilidad de Fried (pérdida involuntaria de peso, 

lentitud, cansancio, debilidad, decremento de actividad física) puede ser 

característico de un anciano con depresión. Asimismo, también posee bases 

etiopatogénicas inflamatorias-inmunológicas. Se sabe que el ejercicio físico 

provoca una mejoría en los síntomas depresivos a corto plazo, primordialmente 

en aquellos que están deprimidos. Los efectos sobre síntomas depresivos y 

característicos de ansiedad en adultos mayores frágiles aún se deben esclarecer 

en ensayos clínicos. Una de las hipótesis que explican el potencial efecto 
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antidepresivo y ansiolítico recae en las propiedades antiinflamatorias del 

ejercicio físico. 28 

     Otros efectos de los programas de ejercicios en los ancianos frágiles muestran mejoría 

sobre los siguientes aspectos:  

- Habilidad para caminar: once ensayos investigaron los efectos de las 

intervenciones de ejercicios sobre la habilidad para caminar de los ancianos 

frágiles. Seis de estos indicaron una mejora en la marcha luego de realizar 

entrenamiento físico y cinco estudios no revelaron mejora alguna. Tres de los 

estudios impuestos mostraron mejoría en la marcha con programas de 

entrenamiento multicomponente, dos estudios utilizaron únicamente ejercicio de 

resistencia y un estudio utilizó ejercicio de resistencia combinado con yoga. La 

mejora principal en la marcha varió de 4% a 50%. 29 

- Equilibrio: diez estudios indagaron los efectos de las intervenciones del 

ejercicio físico sobre el equilibrio en los adultos mayores frágiles. Ocho de estos 

mostraron mejoría en el balance luego de un período de entrenamiento físico, 

mientras que dos estudios no mostraron ninguna mejora. Siete de los estudios 

que mostraron mejoría en el equilibrio utilizaron programas de ejercicio 

multicomponente que incorporaron el entrenamiento de equilibrio y un estudio 

incluyó ejercicios de tai chi. La mejora principal sobre el equilibrio varió de 5 a 

80%. Dos de los grupos de investigación que no mostraron efectos, Lord et al. 

indicaron que las intervenciones fueron de insuficiente intensidad para generar 

ganancia sobre los dominios. Además, la descripción de la intervención 

mencionó que la mayor parte de los ejercicios implementados enfatizaron la 

interacción social y el placer. 29 

- Fuerza muscular: trece estudios investigaron los efectos del ejercicio físico 

sobre las extremidades inferiores en adultos mayores frágiles. Nueve estudios 

demostraron aumento en la fuerza muscular luego de un período de 

entrenamiento físico, mientras que cuatro estudios no reconocieron ninguna 

mejora. Cinco de los estudios que evidenciaron aumento en la fuerza muscular 

utilizaron programas de ejercicio de resistencia y cuatro utilizaron ejercicio 

multicomponente. La mejora principal sobre la fuerza varió de 6% a 60%. De los 

cuatro estudios que no identificaron efectos sobre la fuerza muscular, Latham et 
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al. utilizaron intervenciones basadas en el hogar, las cuales pueden no tener 

estímulos suficientes para facilitar la ganancia de fuerza. 29 

- Composición corporal: dos estudios evaluaron la composición corporal 

midiéndola con arbsorciometría de rayos x de la energía dual del cuerpo. 

Mientras un estudio mostró que de baja a moderada intensidad el entrenamiento 

progresivo de resistencia indujo grandes aumentos en la masa libre de grasa 

total y regional. Los resultados del estudio reportaron que un programa de 

ejercicio multicomponente, incluyendo potencia muscular, fomenta a una 

disminución de la infiltración grasa en el músculo. 30 

- Habilidad funcional: este aspecto se midió en cuatro de nueve ensayos. Tres 

ensayos utilizaron el índice de Barthel (BI) y en el otro se utilizó la escala de 

restricción de actividad de Groningen (GARS). Las intervenciones mostraron 

resultados positivos con respecto al mejoramiento de la habilidad funcional en 

dos de los estudios, sin embargo, en los otros dos restantes no se reportaron. 

El índice de Barthel es una medida simple en lo que a su obtención e 

interpretación respecta, apoyada sobre bases empíricas. Este índice trata de 

fijar una puntuación a cada paciente en función del grado de dependencia para 

realizar actividades básicas; los valores que se le brindan a cada actividad 

dependen del tiempo ocupado en su realización y de la necesidad de asistencia 

para realizarla. Posee 10 ítems ideales para las actividades diarias (comer, 

asearse, vestirse, micción, uso de inodoro, movilizarse, deambular y subir 

escaleras) con un puntaje inicial de 0 a 15 puntos, con una valoración total inicial 

0 (dependencia severa total) hasta 100 puntos (independencia). Por otro lado, 

el indicador de fragilidad de Groningen es un instrumento de 15 aspectos que 

determinan el grado de fragilidad, además mide la pérdida de funciones en 

cuatro dominios: físico (funciones de movilidad, múltiples problemas de salud, 

fatiga física, visión y audición), social (aislamiento social), cognitivo (disfunción 

cognitiva) y psicológico (estado de ánimo deprimido y sentimientos de 

ansiedad). 29,30 

     Entre los problemas más comunes del ejercicio físico en adultos mayores frágiles están 

los asociados con la comorbilidad, lo cual amerita evaluación médica antes de comenzar el 

programa de ejercicios. Este aspecto de la comorbilidad es frecuente que se presente y se 

relacione con el síndrome de fragilidad. En general las contraindicaciones definitivas para 
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que estos realicen ejercicio físico son: infarto cardíaco reciente o angina inestable, 

hipertensión arterial no controlada, insuficiencia cardíaca aguda y bloqueo 

auriculoventricular completo. 31 

     Los riesgos primordiales del entrenamiento de fuerza y aeróbico se resumen en el 

(anexo 6) donde se exponen generalidades, recomendaciones, beneficios y riesgos de 

estos programas de ejercicio.  

     Como se ha indicado anteriormente, los programas de ejercicios menos rigurosos en 

cuanto a intensidad, potencia, volumen y frecuencia de entrenamiento son los que se 

recomiendan en ancianos frágiles. Cuanto más escalonada sea la progresión, más 

tolerancia existirá a este y disminuirán los efectos secundarios; cabe mencionar que en 

varios estudios no se indican de forma adecuada la aparición de efectos secundarios. 

Resulta importante mencionar que se ha encontrado que los ancianos frágiles que antes no 

realizaban actividad física presenten dificultad con la adherencia a un programa de 

ejercicios.   

     La población adulta mayor frágil se beneficia de un programa de entrenamiento físico de 

acuerdo a su condición de salud y comorbilidades asociadas. El ejercicio físico genera una 

respuesta fisiológica a diferentes niveles que le proporcionarán un efecto protector y lo 

incorporará como un individuo funcional en la sociedad, disminuyendo la dependencia y la 

morbimortalidad.  
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CAPÍTULO 2. RESPUESTA FISIOLÓGICA DEL EJERCICIO FÍSICO SOBRE EL 

ADULTO MAYOR FRÁGIL 

 

SUMARIO 

 Ejercicio físico y sistema cardiovascular  

 Ejercicio físico y sistema muscular 

 Ejercicio físico y cognición  

 Ejercicio físico e inmunidad  

 

     Este capítulo presenta la respuesta fisiológica que se produce frente a la realización de 

ejercicio físico a nivel cardiovascular, muscular, cognición e inmunidad en el anciano, los 

cuales son los sistemas más comprometidos en la adultez y que predispone a la aparición 

de fragilidad. Se muestra cómo el ejercicio físico tiene un papel fundamental en la 

prevención primaria en salud y cómo mejora el estado de salud del anciano enfermo. Pese 

a los beneficios que este provee, el ejercicio físico no puede revertir la fragilidad únicamente 

mejorar la funcionalidad en esta población y disminuir los factores de riesgo que 

comprometan sus vidas.   

 

2.1 Ejercicio físico y sistema cardiovascular  

2.1.1 Fisiología cardiaca del anciano  

     El corazón del adulto mayor experimenta un incremento de su masa en general por 

factores como hipertensión arterial sistémica o estenosis valvulares, entre otros.   

     El número de miocitos de las cámaras cardíacas inferiores disminuye (debido a procesos 

de muerte y necrosis miocítica), y los miocitos restantes sufren aumento en su tamaño. La 

hipertrofia miocitaria podría ser debida a un incremento de la poscarga por arterioesclerosis 

o relacionada con la exposición prolongada de procesos hipertensivos. La actividad 

fibroblástica también influye en la función del corazón de adultos mayores. Los fibroblastos 

remodelan de forma benéfica al ventrículo conectando entre si los miocitos restantes 

mejorando el gasto cardíaco, sin embargo, un exceso de fibrosis reduce la distensibilidad 

del ventrículo y conlleva a la disfuncionalidad. La disfunción diastólica en estadio uno 
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(deterioro de la relajación) es un cambio fisiológico normal en los adultos mayores. Estadios 

más avanzados de disfunción podrían favorecer la aparición de insuficiencia cardíaca. 32 

2.1.2 Beneficios cardiovasculares del ejercicio físico  

     Según Heckman y McKelvie 33 los cambios producidos a lo largo de la vida en la función 

cardiovascular son el resultado del sedentarismo y no solo debido a los cambios fisiológicos 

relacionados con la edad. La inactividad y falta de ejercicio físico contribuye al comienzo 

temprano y progresión de enfermedades cardiovasculares más frecuentes. El aumento en 

los niveles de actividad física evidencia progresión positiva sobre la salud cardiovascular, 

al igual que el estilo de vida sedentario se encuentra asociado con riesgo superior de 

patologías cardiovasculares. 34, 

     El consenso de la Sociedad Americana del Corazón destaca tres beneficios 

fundamentales del ejercicio físico constante sobre el sistema cardiovascular.  

- Previene enfermedades cardiovasculares asociadas con ateroesclerosis. 

- Previene y controla otros factores de riesgo relacionados a enfermedades 

cardiovasculares tales como: dislipidemias, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial sistémica y obesidad.  

- Contribuye positivamente en el tratamiento y recuperación de pacientes con 

enfermedades cardiovasculares. 

     Existen numerosos estudios que demuestran los beneficios del ejercicio físico sobre la 

recuperación física de patologías cardiacas. Audelin et al 35 demostraron que la población 

mayor a 75 años de edad posee beneficios similares a la población joven en funcionalidad 

física, pero estos se muestran más restrictivos al momento de iniciar actividad física, como 

consecuencia de la poca existencia de programas de intervención de ejercicio físico dirigido 

al hogar en el adulto mayor.    

2.1.3 Factores de riesgo cardiovasculares modificables con ejercicio físico  

2.1.3.1 Ejercicio físico y presión arterial  

     Las personas con un bajo nivel de actividad física, sobrepeso, alto consumo de sodio, 

alcohol y tabaco incrementan la probabilidad de padecer hipertensión arterial. Después del 

diagnóstico médico, el cambio en el estilo de vida es fundamental, para lo cual se propone 

incrementar el nivel de actividad física, equilibrar la dieta, eliminar el hábito tabáquico y el 
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alcohol. 36.  Para el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) en hombres 

mayores de 45 años y en mujeres mayores de 55 años, es recomendable realizar ejercicio 

aeróbico de moderada intensidad, entre el 40 y el 60% de su capacidad máxima, durante 

30 min todos los días, siendo más efectivo cuando se acompaña con ejercicios de fuerza. 

No obstante, para la Sociedad Europea de Hipertensión (SEH) no son aconsejables los 

ejercicios de fuerza de alta intensidad. 37 

     Según la literatura actual, el trabajo aérobico reduce la presión arterial y mejora la 

función vascular en pacientes con hipertensión, gracias a ejercicios continuos del 40 al 60% 

VO2máx, 7 días por semana, entre 30 y 60 min por sesión. Ahora a intensidades vigorosas, 

se aconseja disminuir la duración y frecuencia del ejercicio físico, pasando a 20 min y 3 

veces por semana respectivamente. En cuanto a la fuerza muscular, la mayoría de los 

estudios proponen intensidades entre el 40 y el 80% de 1Rmáx, con programas de 

entrenamiento que van desde 12 hasta 52 semanas. Es aconsejable realizar de 2 a 3 

sesiones semanales utilizando el modelo de series múltiples con 6 a 12 ejercicios por 

sesión, con repeticiones que oscilan de 8 a 20 por serie. Según la evidencia científica, las 

repeticiones van de acuerdo con la intensidad y cantidad de ejercicios realizados: a mayor 

intensidad menor cantidad de ejercicios. 38, 39 

     Las reducciones de la presión arterial (PA) después de un entrenamiento de resistencia 

son mayores en pacientes hipertensos respecto a sujetos pre hipertensos o individuos con 

niveles normales de tensión arterial (entre 120/80 mmHg o 140/90 mmHg). En cambio, las 

reducciones de presión arterial después del entrenamiento de fuerza dinámica fueron más 

significativas en pacientes pre hipertensos comparados con sujetos hipertensos y aquellos 

sujetos con presión arterial normal. En la actualidad no existe una posición clara y específica 

de la prescripción del ejercicio respecto a la intensidad. Por un lado, intensidades entre 50 

y 60% de 1Rmáx demostraron un descenso tanto de la presión arterial sistólica como de la 

diastólica. Además, intensidades de leves a moderadas (50% del VO2máx) obtuvieron 

resultados iguales o más efectivos que los de moderada intensidad en la presión arterial de 

reposo y en la respuesta al ejercicio. Por otro lado, algunos estudios revelan que un 

programa de ejercicio físico a intensidades altas, superiores al 70% VO2máx, realizado de 

manera frecuente, mínimo 3 veces por semana, puede ayudar a disminuir y controlar los 

valores de presión arterial. En cuanto a la fuerza, intensidades altas del 76% respecto a 

1Rmáx reducen en 2.7 mmHg la PA sistólica y en 2.9 mmHg la PA diastólica, ambas en 

reposo. 40  
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      En consecuencia, el ejercicio combinado de fuerza y resistencia revela una reducción 

en los valores de PA, particularmente en los valores de PA diastólica, que deben ser 

considerados en los modelos de programación. En mujeres posmenopáusicas, un 

entrenamiento a intensidades del 60% de 1Rmáx y al 60% de la frecuencia cardíaca 

máxima (FCmáx), durante 60 min, a lo largo de 12 meses, redujo la velocidad de onda del 

pulso, mejoró la rigidez arterial, la frecuencia cardíaca y la fuerza muscular. La mayoría de 

los estudios proponen un minuto de recuperación por ejercicio y entre 30 segundos y 2 

minutos por serie. En general, para el tratamiento y prevención de la hipertensión se 

recomienda que el ejercicio esté compuesto por ejercicios de fuerza, resistencia y la 

combinación de ambos tipos. Ningún estudio demostró que el ejercicio físico sea un factor 

que incremente los valores de la presión arterial en reposo. Se necesitan más estudios 

aleatorizados que permitan aclarar el nivel de la intensidad en la prescripción del ejercicio 

tanto en los ejercicios aeróbicos como anaeróbicos. 41  

2.1.3.2 Ejercicio físico y obesidad  

     En la población general es bien conocido que quienes padecen de sobrepeso y obesidad 

son más propensos a sufrir fallo cardíaco, enfermedad coronaria o isquémica, disfunciones 

endoteliales, diabetes mellitus, hipertensión y algunos tipos de cáncer. En ese sentido, la 

actividad física se convierte en una herramienta de prevención que facilita la disminución 

del riesgo cardiovascular. Al respecto, el ejercicio físico de moderada a vigorosa intensidad 

entre 225 y 420 minutos semanales disminuye el peso de la grasa abdominal entre 5 y 7.5 

kg.  

     En el adulto mayor los efectos significativos del ejercicio se evidencian a intensidades 

entre el 50 y el 80% 1Rmáx, 3 veces a la semana, durante un mínimo de 6 meses de 

duración. Con relación al volumen, se recomiendan 8 ejercicios diferentes con participación 

de grandes grupos musculares, al menos 3 series, entre 8 y 20 repeticiones. Es importante 

aclarar que todo tipo de ejercicio físico acompañado de una menor ingesta calórica y de 

hábitos nutricionales saludables disminuye el sobrepeso y la obesidad. Lo recomendado es 

una intervención en la cual se reduzca de 500 a 1000 kilocalorías de la ingesta total diaria, 

acompañada con una cantidad suficiente de proteínas, suplementación de calcio (1.0 g/kg), 

vitamina D (10 a 20 g/kg), multivitaminas y minerales. Solo una reducción calórica de 500 

kcal diarias acompañada de ejercicio aeróbico durante 12 semanas redujo 

significativamente el peso corporal, la grasa abdominal (subcutánea y visceral) y mejoró el 

perfil lipídico. Finalmente existe evidencia de un pequeño efecto a favor de los programas 
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de potencia en cuanto a la funcionalidad, el equilibrio y las ganancias de fuerza, 

comparados con los programas de entrenamiento de fuerza convencionales. No obstante, 

es necesario incrementar los estudios con población adulta mayor que permitan determinar 

apropiadamente la relación dosis-efecto por edad y género. 42 

2.1.3.3 Ejercicio físico y perfil lipídico  

     Según los estudios revisados, existe relación entre el incremento de lípidos sanguíneos, 

la presencia de enfermedades cardiovasculares y el riesgo de sufrir muerte prematura en 

edades superiores a los 60 años. Hábitos como la inactividad física y la dieta poco saludable 

contribuyen a la alteración negativa de las cifras de colesterol total (CT), triglicéridos (TG), 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), lipoproteínas de baja densidad (LDL) y lipoproteínas 

de muy baja densidad (VLDL), y aceleran el riesgo de padecer enfermedad coronaria. De 

igual forma, se debe considerar que con el deterioro funcional y la disminución de los rangos 

de movilidad articular presentados en las edades mencionadas, los valores en las cifras de 

lípidos y TG aumentan por género, con un 35% para los hombres y un 60% en el caso de 

las mujeres, en las cuales debe considerarse el efecto de los cambios hormonales y 

metabólicos que se presentan al iniciar la menopausia.  

     Una de las formas de combatir el aumento del colesterol y de los TG en sangre es el 

ejercicio físico. De hecho, la disminución del 1% en CT provoca decrementos del 2 al 3% 

en el riesgo de enfermedad coronaria. Desde un punto de vista clínico se estima que, si las 

concentraciones en sangre de HDL aumentan 1 mg/dl, consecuentemente el riesgo de 

episodios de enfermedad cardiovascular se reduce un 2% en los hombres y un 3% en las 

mujeres. Según un reciente metaanálisis, realizar ejercicio físico aeróbico no menos de 20 

minutos, de 3 a 4 veces por semana, con una intensidad de moderada a vigorosa, es 

suficiente para disminuir los niveles séricos de TG y aumentar la HDL. Por otro lado, una 

caminata a una intensidad de 11 a 16 (escala de Börg), durante 60 minutos, logró disminuir 

el CT, TG y aumentar HDL aunque sin alterar la concentración de LDL. 43  

     Los estudios analizados describen la disminución en el CT y el aumento HDL en mujeres 

y hombres mayores de 60 años, gracias al entrenamiento aeróbico de moderada a alta 

intensidad, entre el 40 y el 85% de la FCmáx, con ejercicios continuos en agua o en tierra, 

de 8 a 24 semanas, entre 30 y 90 minutos por sesión, variando en función de la intensidad. 

36 Asimismo se encontró una relación positiva entre la disminución del índice de masa 

corporal y las mejoras en CT, HDL y CT/HDL, lo que indica que los cambios en algunos 
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aspectos del perfil lipídico son influidos por la disminución de la grasa corporal gracias al 

programa de fuerza progresiva. Se resalta que la disminución del CT, TG y el aumento de 

HDL se presentaron cuando el ejercicio de fuerza se prescribió a una intensidad del 60 al 

90% de 1Rmáx, de 2 a 5 series, entre 8 a 12 repeticiones, mínimo 12 semanas y con una 

duración por sesión de entre 45 y 60 min. 43 

      La combinación de entrenamientos aeróbicos y anaeróbicos presenta mejores 

resultados después de finalizar el tratamiento experimental, comparado con aquellos 

ejercicios específicos hacia la fuerza o la parte aeróbica. Los ejercicios combinados reducen 

el CT, TG, LDL y aumentan las HDL. Para finalizar, el ejercicio físico es un importante factor 

a considerar en los procesos de promoción, prevención y apoyo a tratamientos de 

rehabilitación en mayores de 60 años, que debe estar sustentado en la evidencia científica, 

un aspecto que facilita la programación de los ejercicios por edad y género, respetando 

también los factores de riesgo cardiovascular que presenta el paciente. 43,44 

2.2 Ejercicio físico y sistema muscular  

     El envejecimiento saludable depende de varios factores de los cuales la función 

muscular es uno de los más importantes debido a que permite un estilo de vida con 

independencia, buena salud. La disminución o pérdida de masa muscular (MM) y función 

que realiza, repercute en la clínica de manera importante. Influye en la 

inmovilización/reducción de actividad, conlleva una alimentación inadecuada y uso de 

fármacos, entre otros, al igual que es acompañada de consecuencias metabólicas y 

funcionales. La disminución o pérdida de masa muscular representa un importante factor 

en relación con la mortalidad en los adultos, especialmente si existe una pérdida funcional 

en la capacidad para generar fuerza. En los últimos años se ha evidenciado que los niveles 

de fuerza están inversamente relacionados con la aparición de casos de cáncer 

independientemente de otras variables. 45 

     El músculo esquelético representa el mayor órgano del cuerpo humano, la masa 

muscular es aproximadamente un 50% del peso corporal total en adultos jóvenes, sin 

embargo, esta disminuye 25% en los adultos mayores. Después de los 50 años la masa 

muscular disminuye una anualmente 2.1%. Entre la quinta y sexta décadas de vida se 

presenta descenso de la fuerza muscular en 1.5% y posteriormente alcanza el 3%. 46 

     Junto a la disminución de la masa muscular, la fuerza disminuye de forma progresiva con 

una magnitud imperceptible desde los 30 años hasta cerca de los 50 años de vida. A partir 
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de los 60 años de edad se ha observado una disminución creciente y casi del 15%, 

pudiendo alcanzar a los 80 años hasta un 30%. Esto ocasiona un deterioro importante en 

las funciones sensoriales reduciendo la calidad de coordinación inter e intramuscular. A 

consecuencia de ello se produce disminución de la fuerza, equilibrio, y alteraciones de la 

marcha, aumentando el riesgo de sufrir problemas graves que acompañan a las caídas y 

lesiones crónicas incrementando las enfermedades recurrentes y degenerativas. Cerca del 

13.5% de las personas mayores entre 60 y 70 años de edad padecen afecciones a causa 

de la sarcopenia, pudiendo elevarse hasta el 11-50% a los 80 años o más. Esta evidencia 

también muestra que los adultos mayores con menor actividad física poseen más 

probabilidades de tener menor masa muscular y fuerza, y como consecuencia, mayor 

probabilidad de desarrollar sarcopenia. 46,47 

     Además de las funciones clásicas del sistema neuromuscular (movimiento, estimulación 

de la respiración, el equilibrio postural y regulación de la temperatura corporal), 

recientemente también ha sido considerado como importante órgano endócrino. Estas 

funciones mecánicas, metabólicas y endócrinas muestran la importancia del mismo en la 

salud y proceso de enfermedad. Por tanto, se observa la necesidad de estudiar los 

conceptos y mecanismos básicos para la comprensión de la sarcopenia y sus 

consecuencias, y proponer un adecuado tratamiento mediante el entrenamiento de la fuerza 

y ejercicio físico. 47  

2.2.1 Sarcopenia  

     La sarcopenia representa el deterioro de salud que compromete la movilidad, incrementa 

el riesgo de caídas y fracturas, lo que conduce a la aparición de discapacidad, dependencia 

funcional y mayor riesgo de mortalidad. El riesgo de discapacidad es 1.5 a 4.6 veces mayor 

en adultos mayores con sarcopenia que en los adultos mayores con masa muscular sin 

alteraciones. Fisiológicamente existe incremento en la cantidad de tejido adiposo, grasa y 

se experimenta el descenso de la masa muscular magra. La pérdida de la masa muscular 

asociada con el envejecimiento se debe a cambios estructurales del aparato 

musculoesquelético, enfermedades crónicas, fármacos, atrofia y malnutrición.  

    La sarcopenia (Sarx: carne y Penia: pérdida) es la pérdida de masa del músculo 

esquelético y la función muscular producida en la edad avanzada. La mayoría de las 

personas comienzan a perder pequeñas cantidades de masa muscular después de los 50 

años, pero la pérdida de la fuerza aumenta exponencialmente con la edad. 48  
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     La disminución de la síntesis proteica está causada por una baja cantidad de 

andrógenos, estrógenos y factores de crecimiento. Las miofibrillas disminuyen en cantidad 

y calidad por alteración de las células satélites. También se ha relacionado la disminución 

de los niveles de vitamina D con el desarrollo de sarcopenia. La pérdida de unidades 

motoras por denervación aumenta el trabajo a unidades motoras supervivientes. La grasa 

muscular induce la presencia de lípidos intramiocelulares, disminuyendo la capacidad 

oxidativa del músculo. La angiotensina 2 reduce el IGF-1 y promueve la resistencia a la 

insulina. El cortisol aumenta con la edad y posee una función catabólica. Niveles elevados 

de citoquinas pro-inflamatorias como TNF-, la IL-6 y la IL-1 disminuyen la fuerza y favorece 

mayor grado de sarcopenia. Las especies reactivas de oxigeno generadas por la inactividad 

y la disminución de la biogénesis mitocondrial, se asocia a una aceleración de la apoptosis 

de los miocitos que da lugar a pérdida selectiva de fibras musculares de tipo II.  48 

     Su diagnóstico se realiza mediante la confirmación del criterio 1 más el criterio 2 o 3 del 

(anexo 7).  

2.2.2 Intervención del ejercicio físico en la sarcopenia  

     Existe una estrecha relación entre la inactividad física y la pérdida de masa muscular, 

fuerza y funcionalidad. La implementación de la actividad física tiene como finalidad la 

prevención y tratamiento de la sarcopenia. Múltiples estudios evidencian que el 

entrenamiento de la fuerza es el más adecuado y contrarrestaría deficiencias morfo 

funcionales relacionadas con la edad. Debe complementarse con ejercicio aeróbico, 

flexibilidad y equilibrio. El entrenamiento de fuerza es capaz de generar hipertrofia muscular 

y con ello se beneficia la función neuromuscular. Debe de ser progresivo, programado y 

personalizado, siendo un método seguro y eficaz que incrementa la fuerza y el tejido 

muscular. El entrenamiento de resistencia progresiva es un método que consiste en ejercer 

resistencia contra una carga externa creciente, siendo una intervención eficaz, capaz de 

mejorar la función física en las personas mayores, incluidas el incremento de la fuerza y el 

rendimiento de algunas actividades simples y complejas. 49 

     Otra opción es el método 1x2x3 el cual involucra por separado cuatro a ocho grupos 

musculares en cada sesión de entrenamiento, determina el peso con el cual la persona 

pueda hacer un minuto de repeticiones, luego descansa dos minutos y se repite la sesión 

tres veces. El fin es obtener altas intensidades y llegar a la fatiga muscular produciendo 

disminución de los depósitos de glucógeno e incidir en la síntesis de proteínas y en la 
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biogénesis mitocondrial. Independientemente del esquema de actividad que se escoja, el 

ejercicio es una estrategia eficaz para combatir la sarcopenia y esto es en gran parte 

mediada a través de mejoras en la plasticidad mitocondrial además de ser un estímulo 

anabólico que aumenta la síntesis de proteínas musculares. Implementar un programa de 

ejercicios no se restringe al aumento de masa y fuerza, sino que también mejora otros 

aspectos que contribuyen al bienestar de los adultos mayores. Si se combina con un estilo 

de vida saludable, se mejora el rendimiento físico, especialmente en las primeras etapas 

del envejecimiento. 50 

     El Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda la combinación de ejercicio 

convencional, ejercicio de potencia y ejercicio con vibraciones mecánicas, con una 

frecuencia de 2-3 días por semana que se deben de repartir en entrenamiento convencional 

y alta velocidad o potencia. El número de ejercicios es de 8 a 12, siendo óptimo 3-5 series 

de 12-15 repeticiones. Se debe tener especial atención en la zona debilitada y 

predominantemente en miembros inferiores, ya que estos son los responsables de la 

locomoción. La intensidad debe ser progresiva. El descanso desempeña un rol muy 

importante ya que debe ser suficiente para afrontar la siguiente serie o ejercicio de lo cual 

dependerá el éxito de la rutina y se recomienda que debe ser de 1 minuto. El aumento del 

anabolismo muscular es evidente dentro de 2-3 horas después de una sola sesión de 

ejercicio y permanece elevada hasta 2 días posteriormente. En adultos mayores de 90 años 

se obtuvo una buena respuesta evidenciada por incremento de la fuerza y masa muscular 

con un mínimo de 10-12 semanas de entrenamiento. 51 

     Existen nuevas propuestas del entrenamiento de fuerza para la sarcopenia. El 

entrenamiento con vibraciones mecánicas, consiste en colocar el cuerpo encima de la 

plataforma que posee vibraciones sinusoidales en su mayoría, lo cual genera el estímulo 

vibratorio capaz de aumentar la carga gravitatoria a la que es sometido el sistema 

neuromuscular de nuestro organismo. Esto genera respuestas y adaptaciones biológicas 

capaces de ganar fuerza y masa muscular especialmente en los ancianos. El músculo 

sometido a vibración se contrae de manera activa, efecto al que se le dio el nombre de 

reflejo tónico vibratorio, el cual promete ser una alternativa eficaz en el tratamiento y 

prevención de la sarcopenia. Se pudo evidenciar mejoría de la movilidad mediante la prueba 

de levantarse y la prueba de Go luego del entrenamiento con vibraciones mecánicas. Luego 

de diez semanas mejoro la masa en extremidades inferiores, aunque sin cambios 

significativos en la fuerza muscular. 51 
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2.3 Ejercicio físico y cognición  

     La pérdida progresiva de las funciones cognitivas afecta la habilidad para el desarrollo 

normal de las actividades de la vida diaria como lo son la atención, la memoria a corto y 

largo plazo, movimientos y su coordinación y la planificación de actividades. Esta misma 

pérdida de la función cognitiva provoca un desenvolvimiento anormal de la persona lo cual 

afecta su círculo familiar, social y genera un alto grado de dependencia. Esto mismo genera 

depresión, estrés emocional (niveles elevados de ansiedad e incertidumbre) y problemas 

financieros. Las enfermedades por demencia son un problema tanto social como financiero 

y en la actualidad se ha tornado en un problema que afecta a la gran mayoría de la 

población. Desde el año 2015 se encontraron 7.7 millones de casos nuevos por demencia 

lo cual registra un número de pacientes de 47.5 millones en todo el mundo y se estima que 

alcanzará los 75.6 millones en el 2030 y hasta los 115.4 millones para el año 2050. En 

América Latina la demencia tiene una alta prevalencia con 6.5 individuos por cada 100 

adultos mayores, estimándose un crecimiento en el número de personas con demencia 

para el año 2040, esperando un crecimiento considerable en comparación con la actualidad. 

La tasa de incidencia anual de 410,938 casos por año en América Latina alcanzará los 9.1 

millones de personas con demencia en el 2040.  

     Las demencias más comunes son representadas por el Alzheimer (77%), demencias 

con cuerpos de Lewy (DCL – 26%) y demencia vascular 18%. Todas estas enfermedades 

contribuyen al deterioro cognitivo y la atrofia cerebral. Cabe mencionar que la mortalidad 

por enfermedades cardiovasculares y eventos cerebrovasculares ha disminuido, sin 

embargo, la mortalidad por Alzheimer ha aumentado en 68% del año 2000 para el 2010. 

Los tratamientos actuales con fármacos (antipsicóticos, psicofármacos y antidepresivos) se 

limitan a controlar la sintomatología y han sido ineficientes en la aparición del trastorno de 

demencia, además que estos no solamente son costosos sino tienen efectos adversos 

demostrados que pueden provocar aumento de peso y síndrome metabólico, entre otros. 

Por lo anterior, se han buscado medidas no farmacológicas que mejoren la calidad de vida 

de los pacientes y de esa manera disminuir el deterioro cognitivo. 52 

2.3.1 Ejercicio físico y su papel en las funciones cognitivas 

     La actividad física se ha demostrado que es efectiva para los adultos mayores en general 

ya que tiene una función protectora en el sistema cardiovascular. Por lo tanto, existe la 

posibilidad de que se introduzca como terapéutica para prevenir la demencia. Existe 

evidencia acerca de la hipótesis de que el ejercicio físico incrementa las neurotrofinas del 
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cerebro como el factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), el cual tiene la función de 

apoyar el crecimiento y mantenimiento de los circuitos neuronales. Este factor incrementa 

su concentración debido al factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1) el cual a su vez 

incrementa la mejora en la perfusión e irrigación cerebral generada por la práctica regular 

de actividad física. 52 

      Actualmente el ejercicio físico es uno de los factores relacionados con el estilo de vida 

sobre el que se está enfatizando más, el cual podría implicarse en el retraso del deterioro 

cognitivo y en la preservación de la inteligencia fluida de los adultos mayores. De esa forma, 

el realizar actividad física se relaciona con lo que se conoce como envejecimiento cognitivo 

saludable y se ha tornado un componente habitual de los programas de intervención para 

la promoción de la salud en la población adulta mayor. De manera progresiva se reconoce 

que la actividad física es un factor eficaz y protector de las funciones cognitivas de los 

adultos mayores en situaciones de envejecimiento cerebral normal como en fases de 

deterioro cognitivo. Realizar ejercicio físico regular se ha relacionado con aumento del 

volumen cerebral en regiones relacionadas con las funciones cognitivas mismas que 

disminuyen con la edad.  

     Según las investigaciones con modelos animales y en humanos, se proveen 

acercamientos a los posibles mecanismos que serían la base de los efectos de la actividad 

física sobre la cognición. La hipótesis principal es que el ejercicio físico actúa directamente 

en las estructuras y funciones del cerebro. El aumento de la capacidad aeróbica incrementa 

el flujo sanguíneo cerebral, mejorando de esta forma el uso del oxígeno y glucosa por el 

cerebro, así como el incremento de insulina, estimulando la neurogénesis e incrementando 

las interconexiones sinápticas. De la misma forma, la actividad física favorece la regulación 

de neurotransmisores y la estimulación de liberación de calcio, todo esto es necesario para 

preservar una adecuada función neuronal, promover un buen estado de ánimo y mejorar la 

función cognitiva. Además, el ejercicio puede aumentar la capacidad cerebral de reserva 

cognitiva, disminuyendo la tasa de envejecimiento y a su vez disminuyendo el riesgo de 

desarrollo de enfermedades neurológicas o cualquier otro tipo de demencia. Las personas 

que se mantienen activas durante la vida, específicamente en la mediana edad, poseen un 

desarrollo mejor de las funciones cognitivas por más tiempo. Existen investigaciones sobre 

plasticidad cerebral que han demostrado que el deterioro de la cognición no es inalterable 

y que dicha plasticidad la poseen los adultos mayores, lo cual permite hacer reversibles aun 

los daños que se hubiesen manifestado. Foster et al en una revisión reciente mostraron 
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como la actividad física aumentaría la plasticidad neuronal lo que ayudaría a compensar los 

circuitos cerebrales desgastados, ampliaría la función de otras redes neuronales y 

aumentaría el funcionamiento. 52,53 

     Debido a ello, actualmente el ejercicio físico está siendo de importancia en numerosos 

estudios y se ha tornado en un programa psicosocial prometedor para el cuidado de las 

facultades cognitivas en la senescencia. Su práctica frecuente puede evitar el deterioro 

cognitivo relacionado con la edad y también favorecer el mantenimiento de las funciones, 

de manera especial la ejecutiva y la de velocidad de procesamiento de información. Se 

conoce que el componente físico de la actividad diaria normalmente disminuye con la edad, 

lo cual se relacione con una menor participación social y con la reducción de las 

interacciones con familiares y amigos. Hay que mencionar que existe una creencia 

equivocada sobre que la actividad física no es apropiada para los adultos mayores y que 

por lo tanto es perjudicial para ellos o incluso que no es efectiva. 53 

2.3.2 Plasticidad cerebral (neurogénesis y plasticidad neuronal) 

     Se han realizado estudios con técnicas de laboratorio no invasivas y avanzadas de 

neuroimagen como la espectroscopia por resonancia magnética o electroencefalograma 

que colaboran de forma importante en la compresión de los mecanismos que están 

involucrados en la relación positiva entre las tareas cognitivas y el ejercicio físico.  

     Algunos estudios muestran que los individuos que son activos físicamente poseen ondas 

cerebrales más activas en función de las capacidades físicas. Estos descubrimientos 

ahondan en el fundamento de que realizar actividad física regular generará adaptaciones 

en las ondas cerebrales lo cual se correlaciona positivamente en los procesos de la 

cognición. El incremento en la actividad del cerebro es un hallazgo encontrado en sujetos 

con conectividad neuronal aumentada en el lóbulo frontal, giro cingulado anterior, corteza 

parietal, etc., mismas que se relacionan con tareas cognitivas específicas. 54 

     Los hallazgos mencionados anteriormente, encontrados por diferentes investigadores, 

muestran de forma clara los efectos bioeléctricos que son impulsados por una práctica 

regular de ejercicio físico. Se ha demostrado que el nivel de capacidad física es un indicador 

del grado de activación de las regiones cerebrales corticales prefrontales y parietales 

comparándolas con individuos entrenados y no entrenados. Se ha probado que el ejercicio 

físico y los ambientes enriquecidos promueven la neurogénesis en modelos de 

investigación animal. Se considera que este mecanismo es uno de los que más participan 
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en la mejora de los procesos cognitivos. Cabe mencionar que, aunque durante la vida existe 

la generación de nuevas neuronas, esto no se relaciona directamente con la evolución 

positiva del rendimiento cognitivo debido a que el factor más importante es la interconexión 

neuronal. Esta manifestación se evidencia en presencia de diferentes estímulos siendo el 

ejercicio físico y el proceso de enseñanza-aprendizaje los más estimulantes. La 

neurogénesis se ve influenciada de manera importante por la circulación hormonal de 

factores de crecimiento como el factor de crecimiento insulínico (IGF-I), factor neuronal 

derivado del cerebro (BDNF), factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), 

testosterona e insulina entre los más fundamentales. 54 

     El ejercicio físico provoca un incremento de hormonas y factores de crecimiento lo cual 

es uno de los procesos fisiológicos más importantes en el desarrollo de nuevas neuronas y 

conexiones. Por otro lado, el cortisol genera un decremento de las conexiones sinápticas lo 

cual se debe tomar en cuenta ante la presencia de estrés, violencia física, sexual o 

psicológica. 54 

2.3.3 Aumento de la vascularización de las regiones cerebrales 

     El cerebro conforma el 2% de la masa corporal, aun así, es el responsable de un 

consumo energético total del 20%. Debido a ello, es importante mantener una constante re 

síntesis de trifosfato de adenosina (ATP) para que se ejecuten los procesos de potencial de 

membrana, señalización central y periférica. 54, 55 

     El ejercicio físico favorece la angiogénesis y el incremento de la microcirculación 

cerebral. Un estudio de bloqueo farmacológico demostró que la actividad del factor de 

crecimiento vascular endotelial (VEGF) provocaba aumento de la memoria y aprendizaje 

en ratas, ya que inducía la formación de nuevos vasos sanguíneos. Por lo que se asevera 

que el ejercicio físico estimula de forma importante la liberación de VEGF. Los efectos 

positivos del ejercicio físico en la plasticidad cerebral y función cognitiva pueden estar 

mediados de alguna forma al estímulo incrementado sobre la vascularización cerebral y el 

flujo sanguíneo local. El incremento de la vascularización cerebral ha sido investigado de 

forma amplia. Se coincide que el aumento del flujo sanguíneo cerebral y la vascularización 

evidencian incremento de las estructuras cerebrales. Esta hipótesis ampliamente aceptada 

sostiene que es el proceso adaptativo más importantes para el incremento de las funciones 

cognitivas en diferentes pruebas de funciones ejecutivas. 54,55 
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2.3.4 Papel del factor de crecimiento insulínico sobre la cognición 

     El factor de crecimiento insulínico tipo 1 es uno de los factores principales que explican 

los beneficios de la realización de ejercicio físico de forma crónica sobre el funcionamiento 

cognitivo. Este es una hormona que induce a la neurogénesis, cuyas concentraciones 

séricas se relacionan de forma directa con los resultados de las pruebas de aprendizaje 

espacial en ratas. Además, se sabe que los sujetos con concentraciones séricas elevadas 

de IGF-I poseen concentraciones plasmáticas bajas de homocisteína, un aminoácido 

azufrado producto de la desmetilación de la metionina y que en cantidades altas puede 

producir daño cerebral y trastornos neuropsiquiátricos; también puede ocasionar riesgo de 

evento cerebrovascular y neurotoxicidad. En el hipocampo, el IGF-1 mantiene y modula las 

concentraciones de acetilcolina, el cual juega un papel fundamental en el desarrollo del 

sistema nervioso central.  Casilhas et al observaron un aumento en los niveles de IGF-1 en 

adultos mayores que se sometieron a un entrenamiento de fuerza de 24 semanas y 

mostraron mejoras cognitivas (memoria y atención), destacando el papel potencial de esta 

hormona en las adaptaciones cerebrales logradas por el ejercicio. 55 

2.3.5 Papel del ejercicio físico sobre el sistema endócrino y la cognición 

     El sistema endócrino hipotalámico-pituitario está muy influenciado por el entrenamiento 

físico. Estudios en animales y en humanos muestran que el ejercicio físico produce 

adaptaciones en las glándulas suprarrenales, disminuyendo la liberación de cortisol y 

corticosterona. Las concentraciones elevadas de corticosterona inhiben la diferenciación de 

células progenitoras en el hipocampo y también existe evidencia de que el exceso de esta 

produce una disminución en la función del hipocampo, como la memoria de trabajo y 

espacial. Por lo tanto, el método dirigido a disminuir las cantidades elevadas de estas 

hormonas tiene un valor muy importante y potencial en las adaptaciones cognitivas, por lo 

que se destaca el efecto supresor del ejercicio sobre estas hormonas. 55 

     La Organización Mundial de la Salud (OMS) resalta la importancia de la actividad física 

para lograr un envejecimiento saludable y con calidad de vida. En el informe sobre el 

envejecimiento y la salud del año 2015, la OMS afirmó que la actividad física a lo largo de 

la vida tiene como papel principal aumentar la longevidad. Además, son muchos beneficios 

que aporta la actividad física sobre la calidad de vida en la senescencia, ya que se preserva 

la fuerza muscular y la función cognitiva, disminuye los niveles de ansiedad y depresión, y 

mejora la autoestima. Disminuye los riesgos de padecer enfermedades crónicas como las 
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enfermedades vasculares (cerebral, central y periférica). En el ámbito social, mejora el 

involucramiento social en la comunidad y la preservación de relaciones. La OMS destaca 

la necesidad de elaborar planes y programas de intervención destinados a inculcar la 

práctica de ejercicio físico en los adultos mayores, ya que la tendencia natural que suele 

observarse es el cese de la actividad física conforme aumenta la edad. 55,56 

2.4 Ejercicio físico e Inmunidad  

     La práctica de ejercicio físico produce consumo de energía, generación de especies 

reactivas de oxígeno y activa el sistema inmunológico, produciendo de esta manera efectos 

positivos y dañinos, dependiendo del tipo y grado de activación de las respuestas 

inmunológicas. Se ha descrito que la práctica regular de ejercicio físico moderado provoca 

un estado antiinflamatorio y, por lo tanto, evita la presencia de enfermedades crónicas. Sin 

embargo, el ejercicio físico intenso provoca el efecto contrario, promoviendo un estado pro 

inflamatorio. Aunque la hipótesis de la ventana abierta inmunológica después de la 

realización de ejercicio físico intenso está ampliamente diseminada en la literatura, algunos 

aspectos relacionados con la dinámica inmunológica después de un episodio agudo de 

ejercicio físico aún siguen en controversia. 57 

     La hipótesis de la ventana abierta comenta que un deterioro del sistema inmunológico 

después de un periodo vigoroso de ejercicio físico aumenta el riesgo de contraer una 

infección del tracto respiratorio superior. El ejercicio físico moderado puede provocar la 

reducción de los síntomas de las infecciones respiratorias superiores, mientras que el 

ejercicio vigoroso aumenta la susceptibilidad de contraer una infección. Sin embargo, la 

modulación del sistema inmune innato al ejercicio físico puede cambiar de acuerdo al tipo, 

intensidad y volumen de ejercicio, o incluso con el tiempo en relación con la sesión de 

entrenamiento. Por ejemplo, después de la realización de ejercicio físico intenso se produce 

una afluencia de células asesinas naturales y linfocitos T CD8+ los cuales muestran 

citotoxicidad elevada y potencial de migración tisular. 57 

     La práctica regular de ejercicio físico de intensidad moderada se ha recomendado 

ampliamente para combatir la inflamación crónica leve en la periferia y en el cerebro. 

Muchos estudios experimentales utilizando modelos ratones han mostrado que el ejercicio 

físico disminuye la proliferación en el hipocampo de microglía (células inmunes de tipo 

macrófagos del sistema nervioso central), expresión hipocampal de genes relacionados con 

la inmunidad, activación nuclear NF-kB y la expresión de citocinas proinflamatorias como el 

factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interferón y (IFN-y) e interleucina 1 beta (IL-1 beta). 
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El estado antiinflamatorio producido por la práctica de ejercicio de forma crónica ha 

mostrado la implicación de una respuesta de citocinas diferente, representada por el 

aumento de la circulación de IL-6, seguida por el incremento de IL-1ra e IL-10 y la supresión 

en la producción de TNF. La modulación sostenida en los niveles de interleucinas puede 

influenciar la función cerebral, desde el comportamiento hasta otras funciones. Por ejemplo, 

el ejercicio crónico favorece la síntesis de IL-4 para mejorar el aprendizaje y cognición 

regulados en el hipocampo a través de la estimulación de la síntesis del factor neurotrófico 

derivado del cerebro (BDNF), lo cual induce la liberación de factor de crecimiento insulínico 

tipo 1 (IGF-1) y factor de crecimiento transformante beta a través de la microglía, todo para 

mejorar la función neuronal. 57 

     La actividad física de cualquier tipo tiene implicaciones en el sistema inmunitario de los 

adultos mayores. La información existente muestra que la práctica de ejercicio físico puede 

ser una estrategia ligada a los cambios inmunitarios relacionados con el envejecimiento ya 

que se ha observado que los adultos mayores que realizan algún tipo de ejercicio físico 

tienen una asociación importante en la disminución de infecciones y mayor eficacia en la 

vacunación. Se debe tomar en cuenta una práctica de ejercicios moderada y no intensa ya 

que puede generar efectos adversos. Se ha mostrado que, de forma inmediata después del 

ejercicio físico, se presenta linfocitosis (proporcional a la intensidad del ejercicio) con 

retorno a los valores normales 24 horas después, en este período también intervienen 

hormonas del estrés. Se ha observado que, en los atletas de alto rendimiento durante 

períodos intensos de ejercicio físico, las infecciones de vías respiratorias superiores 

incrementan por una inmunosupresión inducida. Se comenta que el ejercicio físico agudo o 

crónico también interviene en el número y función de las células del sistema inmune innato, 

como los neutrófilos, monocitos y células asesinas naturales, presentes en la respuesta 

inflamatoria. 58 

     Estudios realizados por Katayama et al. en 83 adultos mayores, demuestran que la 

actividad fagocítica incrementaba después de la realización de ejercicio físico moderado 

por un tiempo y también se observó que la capacidad fagocítica incrementaba con el tiempo 

debido al aumento de los fagocitos profesionales, no por el incremento del mecanismo 

fagocítico como tal. Asimismo, el ejercicio recreativo en la población adulta mayor 

incrementa la función de los linfocitos T, B y células NK, aumenta la síntesis de interferón 

gamma (IFN) e interleucina 6 (IL-6), comportamiento que no se observa ante la presencia 

de estrés crónico. La falta de ejercicio físico en edades extremas también tiene relación con 
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la pérdida de subconjunto de células T y se altera la síntesis de interleucinas como la IL-2, 

IL-4 e interferón gamma (IFN-G). Cuando se hace referencia a los linfocitos T como célula 

principal de la respuesta inmune, se ha evidenciado la expresión de la molécula CD28 en 

su superficie y se ha visto una relación importante entre su expresión, la relación TH1/TH2 

y la realización de ejercicio físico; cabe mencionar que esta molécula es necesaria para la 

diferenciación, proliferación y síntesis de interleucinas del linfocito T auxiliador. 58 

     Otros estudios que miden la inmunidad específica, realizados con la prueba de 

tuberculina (PPD), después de 25 semanas con un plan de ejercicio físico, posteriormente 

evidenciaron reacción en la piel con decremento de los niveles de IgG4, en el grupo de 

estudio en comparación con el grupo control, lo cual constató que la realización de ejercicio 

físico favorece la respuesta TH1 en los adultos mayores. En los ancianos, las células B 

están afectadas de igual manera, aunque se tienen poca información sobre esto. Algunos 

estudios sugieren la falta de respuesta clonotípica de células B a nuevos patógenos 

extracelulares, pero en general, la cantidad de anticuerpos se encuentran estables. Otra 

información demuestra que el ejercicio físico incrementa la respuesta de anticuerpos contra 

el virus de la influenza aún después de 10 meses de la inmunización inicial, con aumento 

del IFN gamma. Esto demuestra que el ejercicio físico provee algunos beneficios en la 

respuesta de los antígenos vacunales y disminuye el riesgo de padecer enfermedades de 

tipo infeccioso. 58 

     En cuanto al sistema inmune de mucosas, que posee varias cantidades de células 

inmunes relacionadas a las placas de Peyer y a la lámina propia, las cuales generan el 

desarrollo de la respuesta inmunitaria contra antígenos ingeridos o inhalados, se observó 

que la realización de ejercicio físico de forma moderada incrementa la proliferación de 

linfocitos en varias regiones de la mucosa, caso contrario cuando se realiza ejercicio 

intenso. También se evidenció que los niveles de inmunoglobulina A sérica se incrementan 

de forma considerable en los ancianos que realizan ejercicio aeróbico y los niveles de IgA 

se mantienen normales en la saliva. Se evaluó el flujo salival, los niveles de IgA secretora 

y la velocidad de secreción de las mismas, con buena respuesta en comparación con los 

adultos mayores sedentarios. 58  

2.4.1 Interleucina 6 y su papel antiinflamatorio 

      La interleucina 6 es generalmente conocida por su papel proinflamatorio desde que se 

secreta por las células T y macrófagos, lo cual promueve la activación inmunológica lo cual 
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conlleva a la inflamación. Sin embargo, se ha demostrado que la interleucina 6 y las 

proteínas de fase aguda inducidas por la interleucina 6 tienen un papel antiinflamatorio e 

inmunosupresor cuando provienen del sistema musculoesquelético (función mioquina), 

disminuyendo el estado proinflamatorio del sistema inmunológico. Este efecto diferencial 

de la interleucina 6 se ha presentado tras la realización de ejercicio.58 (anexo 8) 

     El papel que juega el ejercicio físico es de suma importancia ya que provee de efectos 

protectores al anciano frágil, así como a aquellos individuos sanos. Los beneficios que se 

enlistan son amplios lo cual debería tomarse en cuenta en la práctica diaria al momento de 

prescribir una terapéutica para la fragilidad. Pese a que los beneficios del ejercicio físico 

son evidentes y múltiples, no todo entrenamiento físico es benéfico para el paciente así que 

se debe realizar una evaluación médica previa para iniciar un plan de ejercicios.  
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CAPÍTULO 3. PREESCRIPCIÓN MÉDICA ADECUADA DE EJERCICIO FÍSICO 

EN ADULTOS MAYORES FRÁGILES 

 

SUMARIO 

 Programa de ejercicio físico multicomponente 

 Valoración de capacidad funcional y riesgo de caídas  

 Tipos de entrenamiento multicomponente para mejorar la capacidad funcional 

en adultos mayores frágiles  

 Riesgos de la práctica de ejercicio físico en el adulto mayor frágil 

 

     El presente capítulo trata acerca del tipo de ejercicio físico más recomendado para cada 

paciente según la evaluación médica previa que se le realice a través de distintos tipos de 

test. Si bien el ejercicio físico es muy benéfico para la condición física del adulto mayor con 

fragilidad evidenciándose en la respuesta fisiológica que este genera, no todo tipo de 

ejercicio físico es recomendable. Se deben tomar en cuenta las comorbilidades asociadas 

a la fragilidad en el anciano para poder iniciar un programa de entrenamiento físico y de 

esta manera individualizar a cada paciente.  

 

     Para disminuir el estado de fragilidad en el adulto mayor, se necesita actuar sobre el 

factor principal que lo provoca. La falta de actividad física es un componente clave en el 

desarrollo de fragilidad, debido a que es de suma importancia para establecer el estado 

cardiovascular, la resistencia a la insulina, y sarcopenia, contribuyendo al deterioro 

afectivo/cognitivo. Las intervenciones dirigidas en la actividad física evidencian eficacia en 

el retraso e incluso recuperación de la fragilidad, discapacidad, estado cognitivo y el 

bienestar afectivo.  El ejercicio físico multicomponente y el entrenamiento de la fuerza, 

constituyen las intervenciones más eficaces para retrasar la discapacidad y otros eventos 

adversos a la salud. Los mismos demuestran grandes beneficios en componentes como 

caídas, deterioro cognitivo y depresión, asociados con el estado de fragilidad. En los últimos 

30 años se ha demostrado que la población adulta con adecuada condición física, no 

sedentaria, presentan menor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, 

accidentes cerebrovasculares, cáncer, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis  y mortalidad. 

59,60 
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    Se ha reconocido que la actividad física incrementada en el adulto mayor disminuye el 

riesgo de mortalidad, enfermedades crónicas, institucionalización, deterioro cognitivo y 

funcional. Como se mencionó con anterioridad, el ejercicio físico de principal beneficio para 

el adulto mayor es el entrenamiento multicomponente. Estos programas unen 

entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio, y marcha, ya que han demostrado mejoras 

en la capacidad funcional, también considerada como elemento fundamental para el 

mantenimiento de la independencia en las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) de 

los adultos mayores. La estructura de un programa de ejercicio físico para el adulto mayor 

frágil debe de ser acompañado necesariamente de instrucciones sobre variables como 

intensidad, potencia, volumen y frecuencia de entrenamiento idónea para este grupo 

poblacional; la manera adecuada de prescribir ejercicio físico en el adulto mayor frágil 

debería ser realizada de forma individualizada, progresiva y con la misma precisión que 

cualquier tratamiento médico farmacológico. 59,60 

3.1 Programa de ejercicio físico multicomponente 

     Los programas que se centran en ejercicios de resistencia, flexibilidad, equilibrio y 

fuerza, resultan ser intervenciones con mayor efectividad para la condición física y el estado 

de salud general de los adultos mayores frágiles. Estas intervenciones reducen la incidencia 

en el riesgo de caídas, morbimortalidad, previenen el deterioro funcional y la discapacidad, 

evitando un estado de fragilidad. La mejora en la capacidad funcional se torna evidente 

cuando un programa de ejercicio interviene en más de un componente de la condición física 

(fuerza, resistencia y equilibrio). Los programas de fuerza son recomendados para mejorar 

la función neuromuscular, los de resistencia aérobica para mejorar la capacidad 

cardiovascular, y el entrenamiento del equilibrio (ejercicios en posición de tándem, cambios 

de dirección, andar con los talones, mantenimiento unipodal, taichí, entre otros) produce 

mejoras en el mismo. Por esta razón es evidente pensar que programas unificados dirigidos 

a distintos componentes, pueden resultar en mayores mejoras funcionales, en comparación 

con un programa individualizado. Este tipo de programas puede aplicarse con mayor 

énfasis dependiendo el objetivo específico a alcanzar. 

     Un estudio reciente en donde participaron 24 personas con edades entre 91 y 96 años, 

11 en el grupo experimental y 13 en el de control, examinó el efecto de un programa de 

entrenamiento multicomponente para la capacidad funcional. Esta población participó dos 

días de la semana, durante 12 semanas, y realizó entrenamiento multicomponente 

diseñado específicamente para el entrenamiento de fuerza y equilibrio. Posterior a realizar 
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dicho programa se evidenció mejora de fuerza, potencia y masa muscular, siendo reflejado 

en un aumento de la velocidad al caminar, mayor habilidad para levantarse de una silla, 

mejora del equilibrio, reducción significativa de la incidencia de caídas y mejora significativa 

de la potencia por mayor masa muscular en las extremidades inferiores. El estudio también 

demostró que el entrenamiento de potencia se puede aplicar en adultos mayores frágiles. 

El estudio concluyó con la importancia de implementar programas de ejercicio físico en este 

tipo de pacientes para desarrollar fuerza muscular, equilibrio y mejoras en la marcha. Este 

tipo de programas aportan un gran beneficio a los adultos mayores vulnerables previniendo 

el impacto negativo que pueda presentarse en el envejecimiento, mejorando su adaptación 

a la sociedad de su entorno.61  

     Otro estudio reciente 62 observó que un programa de ejercicio multicomponente 

individualizado, que incluía entrenamiento de fuerza de intensidad moderada en un corto 

período de tiempo (media de 5 días), proporcionó un beneficio significativo revirtiendo el 

deterioro funcional asociado a la institucionalización aguda en adultos mayores. Este 

estudio demostró que la hospitalización aguda conlleva un deterioro en la capacidad 

funcional de los pacientes para la realización de las actividades de la vida diaria (AVD), por 

el contrario, la intervención de ejercicio mejoró esta tendencia. Posterior a la intervención 

también se observó un aumento en la puntuación SPPB y en la fuerza de agarre. Hallazgos 

de gran relevancia clínica debido a la evidencia científica que muestra cómo la capacidad 

funcional, la fuerza y masa muscular, son deterioradas de forma muy significativa durante 

la hospitalización, especialmente en adultos mayores.  

3.2 Valoración de capacidad funcional y riesgo de caídas  

     Con el objetivo de elegir el tipo de programa de ejercicio físico ideal para cada persona, 

se debería valorar la capacidad funcional mediante el uso de la batería reducida para la 

valoración del rendimiento físico (SPPB) o, el test de velocidad de la marcha. Este se realiza 

con el fin de determinar el nivel de capacidad funcional y establecer el programa de 

ejercicios que mejor se adecúe con el objetivo de progresar. Con base al resultado 

alcanzado, se procede al trabajo del siguiente nivel. Se recomienda también la realización 

del test de velocidad de marcha en 6 metros y el test de levantarse y caminar. Este tipo de 

prueba también ayuda a determinar el nivel inicial y monitorizar los beneficios del programa 

de ejercicio físico y el riesgo de caídas. Se proponen entonces cuatro pasos que dan a 

conocer el riesgo de caídas para poder prescribir un programa específico en los adultos 

mayores: 62  
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3.2.1 Test SPPB Fragilidad  

     El test SPPB para determinar el nivel de fragilidad física se compone de las siguientes 

pruebas: 63 

1. Test de equilibrio  

-   Un pie al lado del otro: de pie colocando los pies juntos uno al lado del otro 

mide el tiempo que es capaz de aguantar.  

Puntúa 1 = 10 segundos 

Puntúa 0 = menos de 10 segundos  

(Si puntúa cero, pasa directamente a la prueba 2) 

2. Test de velocidad de la marcha en 4 metros 

-   Se solicita que camine 4 metros a paso normal por 3 veces. Mide el tiempo 

cada vez. Utiliza el menor de los tiempos para asignarle los puntos 

correspondientes: 

Puntúa 4 = Si tarda menos de 4.8 segundos 

Puntúa 3 = Si tarda entre 4.8 y 6.2 segundos 

Puntúa 2 = Si tarda entre 6.2 y 8.7 segundos 

Puntúa 1 = Si tarda más de 8.7 segundos  

Puntúa 0 = Si es incapaz de realizar la marcha.  

3. Test de levantarse de la silla 

-  Se solicita que se levante 5 veces de la silla, lo más rápido posible, con la 

espalda recta y los brazos cruzados. El test empieza sentado y termina en la 

posición de pie. Mide el tiempo que le lleva levantarse las 5 veces. 

Puntúa 4 = Si tarda menos de 11. 1 segundos 

Puntúa 3 = Si tarda entre 11.2 y 13.6 segundos 

Puntúa 2 = Si tarda entre 13.7 y 16.6 segundos 

Puntúa 1 = Si tarda entre 16.7 y 59 segundos  
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Puntúa 0 = Si tarda más de 60 segundos  

3.2.2 Test de riesgo de caídas  

     Para poder detectar el riesgo elevado de caídas y poder prescribir un programa de 

entrenamiento específico para este tipo de personas se propone realizar la siguiente 

valoración: 63 

1. Caídas Recientes:  

-   Se realiza la pregunta: ¿Has tenido 2 o más caídas en el último año o 1 caída 

que ha precisado atención médica? Se anota si la respuesta es afirmativa o 

negativa. 

2. Timed up and go:  

-   Se solicita que se levante de la silla sin usar los brazos, que camine 3 metros, 

se dé la vuelta y vuelva a sentarse. Mide el tiempo en realizar el ejercicio 

completo. ¿El tiempo es superior a 20 segundos? Se anota si la respuesta es 

afirmativa o negativa. 

3. Velocidad de marcha (6 metros)  

-   Se solicita que camine 6 metros a paso normal 2 veces. Mide el tiempo para 

caminar los 6 metros y utiliza el menor de los tiempos para el registro. ¿El tiempo 

es superior a 7.5 segundos? Se anota si la respuesta es afirmativa o negativa. 

4. Deterioro cognitivo moderada 

-   Se interroga si ¿Ha sido diagnosticado el paciente de deterioro cognitivo? Se 

anota si la respuesta es afirmativa o negativa. 

     Para interpretar lo previamente descrito se hace uso de la leyenda que se adjunta en el 

(anexo 9) y (anexo 10). Por último, La persona mayor tiene riesgo de caídas si ha 

respondido afirmativamente a alguna de las preguntas realizadas en las pruebas del test 

de riesgo de caídas.  

3.3 Tipos de entrenamiento multicomponente para mejorar la capacidad 

funcional en adultos mayores frágiles  

     Con base en la puntuación obtenida en la batería reducida para la valoración del 

rendimiento físico (SPPB) y la velocidad de marcha en 6 metros han sido determinados 
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diferentes niveles de capacidad funcional, en los cuales se recomiendan programas 

individualizados de intervención en ejercicio físico multicomponente (programas A, B, C y 

D) ver figura 2. La eficacia de estos programas se ve amplificada cuando es acompañada 

de una valoración del estado nutricional y su correspondiente intervención.   

     El programa de ejercicio físico multicomponente Vivifrail 63, con base al nivel funcional 

(anexo 9) y riesgo de caídas que posea cada participante, serán implementadas de forma 

adecuada diferentes tipos de programas de ejercicio físico. 

- El programa adecuado para una persona valorada como tipo A según escala de 

funcionalidad o persona con discapacidad se resume en el (anexo 11). Una 

persona con discapacidad puede empezar a caminar cuando haya mejorado su 

fuerza muscular. 5 a 10 segundos por 5 series esperando conseguir caminar 1 

a 2 minutos de manera continua. Y debería ser capaz de completar los 7 

ejercicios del anexo 10, al menos una vez al día.  

-   Con respecto a una persona con fragilidad o tipo B, debería ser capaz de 

caminar 5 series de 2 minutos a un ritmo que pueda mantener una conversación 

continua, pero aumentando progresivamente la intensidad y a partir de la 

séptima semana de poner en práctica el programa, debería ser capaz de 

caminar durante 3 series de 8 minutos cada una.  Los ejercicios físicos del 

programa multicomponente adecuados para una persona con fragilidad se 

muestran en el (anexo 12).  

- Para una persona pre frágil o tipo C, el ejercicio multicomponente es 

indispensable, iniciando con una caminata continua de por lo menos 3 series de 

10 minutos cada una para un total de media hora de ejercicio cardiovascular 

adecuado. A partir de la séptima semana debería ser capaz de caminar durante 

45 minutos repartidos en 3 series de 15 minutos cada una. El resto de 

componentes del programa para una persona pre frágil se resumen en el (anexo 

13). 

- Por último, para un adulto mayor tipo D o robusto también es importante la 

realización de ejercicio físico prescrito de forma adecuada. Una actividad física 

incrementada en el anciano se ha asociado con disminución del riesgo de 

mortalidad, del riesgo de enfermedades crónicas prevalentes en el 

envejecimiento y de deterioro funcional. La independencia funcional se ha 

propuesto como el indicador más representativo para la población geriátrica y 
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múltiples estudios han confirmado su importancia en la enfermedad aguda. El 

programa establecido por el estudio Vivifrail 63 resume las actividades 

adecuadas para este grupo de personas en el (anexo 14).  

 

3.4 Riesgos de la práctica de ejercicio físico en el adulto mayor frágil  

     Dentro de los problemas frecuentes del ejercicio físico en adultos mayores frágiles se 

encuentran los relacionados con la comorbilidad. La fragilidad no contraindica un programa 

de ejercicio, sin embargo, se requiere evaluación médica rigurosa previa al comienzo del 

programa. Las contraindicaciones absolutas son de origen cardiovascular, (infarto cardiaco 

reciente o angina inestable, hipertensión no controlada, insuficiencia cardíaca aguda y 

bloqueo AV completo), y diabetes mellitus tipo I con el fin de evitar episodios hipo e 

hiperglucémicos. 64 

     En la población de adultos mayores frágiles son recomendados los programas con 

menor intensidad, potencia, volumen y frecuencia de entrenamiento. Cuanto más gradual 

sea la progresión, mejor será la tolerancia y se minimizarán efectos adversos. Es necesario 

tener en cuenta que no se encuentran señalados adecuadamente los efectos secundarios 

en la mayoría de estudios realizados 65. Finalmente es importante destacar la adherencia 

inadecuada a los programas de ejercicio en adultos mayores frágiles que con normalidad 

no realizan actividad física. Generalmente es mejor la realización de ejercicios aeróbicos 

(caminar, bicicleta, etc.) en comparación con programas de fuerza fuera del domicilio. 66 

     De manera general, la práctica de ejercicio físico es la intervención más eficaz para 

retrasar la discapacidad y los eventos adversos que asocia habitualmente el síndrome de 

la fragilidad. El entrenamiento de fuerza, cada vez evidencia mejores resultados en este 

grupo poblacional, sin embargo, se observa la necesidad de más estudios aleatorizados 

que aclaren la utilización óptima de los componentes de un programa de fuerza 

individualizado comparado en términos funcionales con programas de ejercicio físico 

multicomponente.  
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CAPÍTULO 4. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

     El envejecimiento es “el resultado de la progresiva acumulación de cambios en el cuerpo 

que ocurren con el paso del tiempo y que ocasionan un incremento en la probabilidad de 

enfermedades o muerte en el individuo”. Por lo tanto, el envejecimiento está relacionado 

con el deterioro progresivo de las distintas funciones del cuerpo a lo largo del tiempo y se 

asocia a la pérdida de la complejidad en muchos procesos fisiológicos y estructuras 

anatómicas, donde se pueden mencionar la presión arterial, intervalos de zancada, ciclos 

de la respiración, la postura, entre otros. Sin embargo, a este proceso natural de 

envejecimiento no se le brinda la atención suficiente, además, no se refuerzan las medidas 

educativas que recomiendan llevar una alimentación saludable acompañada de ejercicio 

físico, para prevenir enfermedades y evitar complicaciones en la adultez; todo ello para 

tener una mejor calidad de vida. 67,68 

     Usualmente la población no está acostumbrada a llevar un régimen alimenticio 

adecuado ya que su dieta tiene un alto consumo calórico, restringiendo el consumo de los 

macro y micronutrientes, y por un consumo de alimentos constante durante el día y la 

noche. Asociado a esto, otro punto importante sobre el cual se debe de enfatizar es la pobre 

actividad física que se realiza durante el día, evidenciándose esto en una población 

sedentaria y con enfermedades crónicas no transmisibles que comprometen sus vidas. 69 

Si estas medidas se tomaran en cuenta y si se educara a las personas desde la infancia, 

se tendrían adultos con adecuados estilos de vida y, por ende, una población más sana con 

una mejor calidad de vida lo cual también influiría en la esperanza de vida de cada país. 70  

     La fragilidad es una patología que se asocia con el envejecimiento pues se caracteriza 

por una disminución de la reserva fisiológica lo cual provocaría un estado de riesgo en la 

capacidad, resistencia y mayor vulnerabilidad ante eventos adversos. Se definió en un 

consenso como un “síndrome médico con múltiples causas y factores que contribuyen a su 

desarrollo, caracterizado por la disminución de la fuerza, resistencia y funciones fisiológicas 

que aumentan la vulnerabilidad de un individuo al desarrollo de la dependencia funcional 

y/o su muerte”. La fragilidad suele ocasionar problemas que pueden afectar de manera 

importante a los adultos mayores, pues se manifiesta desde una pérdida progresiva de las 

funciones cognitivas hasta las físicas. 71 

     Como resultado de la presente investigación documental se describen los beneficios que 

tiene el ejercicio físico sobre la condición física del adulto mayor frágil, además, se recopiló 

información sobre cada tipo de ejercicio físico, sus efectos sobre la salud de los ancianos 
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frágiles y cuál de estos es el más efectivo en esta población. Aunque a los adultos mayores 

se les restringe la actividad física debido a que se tiene el concepto erróneo de un sujeto 

muy vulnerable con incapacidad de independencia, se resalta la importancia de 

implementar un programa de ejercicios para mejorar la condición de vida y salud en esta 

población.72 Hoy en día es complicado encontrar un adulto mayor diagnosticado con 

fragilidad debido a que se conoce poco del tema y a que no existen muchos especialistas 

en el área. Si se pudiese identificar esta morbilidad se investigaría más información de cómo 

prevenir y mejorar la condición de salud del adulto mayor de forma global. Una vez 

identificado un adulto mayor frágil, se deberían de implementar estrategias de salud 

orientadas a evitar la morbimortalidad de estos. Por lo tanto, se evidencia que el ejercicio 

físico como terapéutica para el anciano frágil es muy beneficiosa, ya que evita el desarrollo 

de complicaciones como enfermedades crónicas donde se puede mencionar la fragilidad. 

     Los beneficios que el ejercicio físico ejerce sobre el envejecimiento y principalmente 

sobre la fragilidad han sido objeto de estudio y se ha comprobado que es una estrategia 

eficaz para disminuir el riesgo de muerte, enfermedades crónicas, institucionalización y 

deterioro cognitivo y funcional. Cada tipo de ejercicio físico demuestra ser eficaz para 

mejorar el riesgo de caídas, el deterioro cognitivo, depresión, habilidad para caminar, 

equilibrio, fuerza muscular, composición corporal y la habilidad funcional. Sin embargo, al 

analizarlos, se evidencia que el tipo de ejercicio más completo en esta población es el 

entrenamiento multicomponente ya que combina ejercicios de fuerza, resistencia, equilibrio 

y marcha, y es el que ha evidenciado mejoría en la capacidad funcional y por ende preserva 

el mantenimiento de la independencia en las actividades de la vida diaria en estos sujetos 

porque interviene en distintos aspectos. 73  

     Las investigaciones realizadas hasta el momento sobre esta temática han arrojado 

resultados positivos sobre cada grupo de estudio de adultos mayores, además de que es 

un área que abarca un campo muy extenso el cual podría implementarse en cada país y 

poner a prueba los diferentes programas ya descritos en la literatura.  

     Los tipos de ejercicio físico para adultos mayores frágiles descritos en la literatura son: 

entrenamiento de resistencia aeróbica, entrenamiento de resistencia progresiva, 

entrenamiento aeróbico y de resistencia, entrenamiento de flexibilidad, entrenamiento de 

equilibrio y entrenamiento multicomponente. Cada uno de ellos han evidenciado beneficios 

tras un período de tiempo de implementarse demostrando mejorías sobre cada dominio de 

fragilidad. En la presente revisión sobresale el programa Vivifrail el cual está destinado a la 
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promoción del ejercicio físico para la prevención de la fragilidad y las caídas en las personas 

mayores. Este proyecto se enmarca en la estrategia de promoción de la salud y calidad de 

vida en la Unión Europea y comenta que los programas de ejercicio físico multicomponente 

y particularmente el de entrenamiento de la fuerza, son las intervenciones más eficaces 

para retrasar la discapacidad y otros eventos adversos. Diversos estudios transversales 

publicados en los últimos 30 años demostraron que, a cualquier edad, los adultos mayores 

que posean una adecuada condición física o que son físicamente más activos, presentan 

menor riesgo a corto y mediano plazo de padecer enfermedades cardiovasculares o de 

muerte. Así pues, la fragilidad no es una contraindicación para realizar ejercicio físico, sino 

una de las indicaciones más importantes para prescribirlo. 74  

     Un programa de ejercicio físico en el adulto mayor frágil debe estar acompañado 

necesariamente de recomendaciones sobre variables como: intensidad, potencia, volumen 

y frecuencia de entrenamiento ideales para esta población. Previamente es necesaria la 

evaluación médica rigurosa a todos los adultos mayores con el fin de identificar patologías 

asociadas que contraindiquen la realización de un programa de ejercicio físico, siendo con 

frecuencia las de origen cardiovascular como infarto reciente del miocardio, angina 

inestable, hipertensión no controlada, insuficiencia cardiaca aguda y bloqueo 

auriculoventricular completo unas de las enfermedades que contraindican su prescripción. 

De la misma forma se debe realizar seguimiento adecuado del plan establecido y poder 

monitorizar los posibles efectos adversos secundarios (lesión muscular, exacerbación de 

enfermedad articular, fracturas, etc.).75 En resumen, la manera adecuada de prescribir 

ejercicio físico en el adulto mayor frágil debería ser realizada de forma individualizada, 

progresiva y con la misma precisión que cualquier tratamiento médico farmacológico.  
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CONCLUSIONES 

     El ejercicio físico tiene un impacto positivo sobre la condición de salud del adulto mayor 

frágil y los estudios realizados en los últimos 10 años sobre esta temática reportan que esta 

población se beneficia de programas de ejercicio físico, lo cual se refleja en una mejora de 

las funciones cognitivas, el riesgo de caídas, depresión, habilidad para caminar, equilibrio, 

fuerza muscular, composición corporal y habilidad funcional. 

     Los beneficios que brinda el ejercicio físico ante la fragilidad del adulto mayor lo 

posicionan como un método efectivo al utilizarse como estrategia terapéutica en dichos 

pacientes, ya que previene y disminuye el riesgo de muerte; además de que provocan 

muchos cambios fisiológicos a distintos niveles que proveen de factores protectores y 

benéficos a la condición de fragilidad del adulto mayor.   

     Se señaló que el tipo de ejercicio físico más eficaz para la población adulta mayor frágil 

es el que combina en conjunto la fuerza, resistencia, equilibrio y marcha, ya que se enfoca 

en las distintas áreas que el síndrome de fragilidad afecta. Por lo tanto, se demostró que 

dentro de la variedad de tipos de ejercicio físico que existen para los adultos mayores 

frágiles, el entrenamiento multicomponente es el más eficaz y con este se evidencia una 

mayor mejoría en la capacidad funcional, y, por ende, en el mantenimiento de la 

independencia en las actividades de la vida diaria de estos sujetos.  

     Se detalló que la realización de una actividad física intensa genera efectos adversos en 

la población adulta mayor frágil, sometiéndolos a un mayor riesgo de infecciones por la 

leucopenia generada, por lo cual, la actividad física para estos sujetos debería basarse en 

una de tipo moderado, lo cual les provee un factor protector por el estado antiinflamatorio 

que se genera.    

     Los estudios recopilados en la presente investigación demuestran que el ejercicio físico 

puede prevenir la fragilidad en los adultos mayores y puede mejorar las funciones físicas y 

cognitivas en aquellos ya diagnosticados con fragilidad, sin embargo, no se demuestra una 

remisión de esta entidad ante un programa de ejercicio físico de forma prolongada.    
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RECOMENDACIONES 

     Se recomienda al gremio médico realizar más investigaciones sobre los beneficios que 

provee el ejercicio físico sobre la condición del adulto mayor frágil, ya que la información 

disponible en la actualidad no es suficiente para respaldar su utilización en todas las 

poblaciones. La mayoría de información se ha generado a través de estudios realizados 

con poblaciones pequeñas, por lo que se necesitan estudios donde participen más sujetos.  

     Se sugiere al personal médico la investigación de información y la educación en el tema 

de fragilidad para que se puedan identificar a los adultos mayores que padezcan esta 

enfermedad, lo cual conllevaría la búsqueda de terapéuticas, como lo es el ejercicio físico, 

para prevenirla y tratarla, y, por ende, su implementación en el medio.  

     Se aconseja al personal médico y paramédico la implementación de estrategias de salud 

que puedan captar adultos mayores e identificar de esta manera a quienes padezcan de 

fragilidad, y por lo tanto, comenzar la educación en salud de estos pacientes sobre la 

enfermedad en cuestión con la posterior implementación de un programa de ejercicio físico 

para mejorar su condición de salud y evitar la morbimortalidad. 

     Que todo médico realice una evaluación médica previa de cada adulto mayor frágil antes 

de comenzar un programa de ejercicio físico para poder brindar una prescripción adecuada 

de este individualizando a cada paciente.  

     Brindar información al paciente adulto mayor frágil con respecto a la importancia de 

realizar actividad física aún en su condición y edad. La práctica de ejercicio físico depende 

fundamentalmente de la motivación del paciente, lo cual se liga al nivel de conocimiento e 

información que este posee con respecto al tema. Este proceso debe desarrollarlo el 

médico tratante, brindando un amplio y efectivo plan educacional.  
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ANEXOS 

Anexo 1.  Buscadores, términos de búsqueda y operadores lógicos utilizados. 

Buscadores DeCS MeSH Operadores  

lógicos 

Artículos 

revisados  

Artículos 

utilizados 

 

 

PubMed  

 

 

 

 

“Ejercicio 

físico” 

 

 

“Exercise” 

 

- “Ejercicio” AND 

“Entrenamiento 

físico”, “Ejercicio 

aeróbico” 

 

25 

 

23 

 

 

 

Google 

Scholar 

 

 

 

 

 

“Fragilidad” 

 

 

 

“Frailty” 

 

- “Debilidad 

muscular” AND 

“Síndrome de 

fragilidad”, 

“Astenia”, 

“Sarcopenia” 

 

 

21 

 

 

18 

 

 

BIREME 

 

 

“Adulto mayor” 

 

 

“Aged” 

 

- “Persona Mayor” 

AND “Anciano”, 

“Persona de 

edad” 

 

 

11 

 

 

9 

 

 

 

HINARI 

 

 

 

“Aptitud física” 

 

 

“Physical 

Fitness” 

 

- “Ejercicio físico” 

AND 

“Resistencia 

física”, “Terapia 

por ejercicio” 

 

13 

 

 

7 

 

 

Scielo 

 

“Evaluación de 

eficacia-

efectividad de 

intervenciones” 

 

“Evaluatio

n of the 

Efficacy-

Effectivene

ss of 

Interventio

ns” 

 

- ““Entrenamiento 

físico”, “Ejercicio 

aeróbico” 

 

15 

 

11 

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 2. Matriz de tipo de estudio utilizado  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

Tipo de estudio Término utilizado Número de artículos 

Todos los artículos 
revisados 

-------------- 90 

Artículos utilizados No filtrados 75 

 
Metaanálisis 

“Ejercicio físico” AND 
“Resistencia física”, 
“Terapia por ejercicio” 

 
2 

 
Revisión sistemática de 

ensayos clínicos 
controlados 

aleatorizados 

“Debilidad muscular” 
AND “Síndrome de 
fragilidad”, “Astenia”, 
“Sarcopenia” 
“Ejercicio” AND 
“Entrenamiento físico”, 
“Ejercicio aeróbico” 

 
12 

 
 
 

Ensayos Clínicos 
controlados 

“Ejercicio físico” AND 
“Resistencia física”, 
“Terapia por ejercicio” 
““Entrenamiento físico”, 
“Ejercicio aeróbico” 
“Persona Mayor” AND 
“Anciano”, “Persona de 
edad” 

 
 
 

8 

 
Estudios de cohorte 

““Entrenamiento físico”, 
“Ejercicio aeróbico” 
“Terapia por ejercicio” 

 
13 

 
Estudio de casos y 

controles 

“Ejercicio” AND 
“Entrenamiento físico”, 
“Ejercicio aeróbico” 
“Síndrome de fragilidad”, 
“Adulto mayor” 

 
3 

 
 
 

Estudio transversal 
descriptivo 

“Ejercicio físico” AND 
“Resistencia física”, 
“Terapia por ejercicio” 
““Entrenamiento físico”, 
“Ejercicio aeróbico” 
“Persona Mayor” AND 
“Anciano”, “Persona de 
edad” 

 
 
 

8 

 
Reporte de caso 

““Entrenamiento físico”, 
“Ejercicio aeróbico” 
“Terapia por ejercicio” 

 
1 

 
Revisión narrativa 

““Entrenamiento físico”, 
“Ejercicio aeróbico” 
“Terapia por ejercicio” 

 
1 

 
 
 

Revisión bibliográfica 

“Ejercicio físico” AND 
“Resistencia física”, 
“Terapia por ejercicio” 
““Entrenamiento físico”, 
“Ejercicio aeróbico” 
“Persona Mayor” AND 
“Anciano”, “Persona de 
edad” 

 
 
 

27 
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Anexo 3. Fenotipo de fragilidad de Fried 

1. Pérdida de peso  

Pérdida de peso no intencionada en el último año mayor de 10 libras (4.5 kg) o mayor del 5% del 
peso previo en el último año. 

2. Baja energía y resistencia 

Respuesta afirmativa a cualquiera de las dos preguntas de la escala de depresión CES-D: 
“¿Sentía que todo lo que hacía suponía un esfuerzo en la última semana?” o “¿Sentía que no 
podía ponerse en marcha la última semana?”. Se considera criterio de fragilidad si a una de ellas 
se responde: “moderada cantidad de tiempo (3-4 días) o la mayor parte del tiempo”. 

3. Bajo nivel de actividad física  

Kilocalorías gastadas por semana usando el Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire 
(MLTAQ), estratificado por género. Se considera fragilidad cuando se encuentra en el quintil 
inferior:  

- Hombres < 383 kcal/semana  
- Mujeres < 270 kcal/semana 

4. Velocidad de la marcha 

Tiempo que se tarda en andar 15 pasos (4,6 m), estratificado por altura y género. Se considera 
criterio de fragilidad cuando los sujetos están en el quintil inferior: 

- Hombres: altura ≤ 173 cm ≥ 7 segundos/altura > 173 cm ≥ 6 segundos 
- Mujeres: altura ≤ 159 cm ≥ 7 segundos/altura > 159 cm ≥ 6 segundos 

5. Fuerza prensora 

Medida en kilogramos y estratificada por género e índice de masa corporal. Se considera criterio 
de fragilidad cuando los sujetos están en el quintil inferior. 

- Hombres:                                 -   Mujeres 
- IMC ≤ 24           ≤ 29                -   IMC ≤ 23          ≤ 17 
- IMC 24.1-26      ≤ 30                -   IMC 23.1-26     ≤ 17.3 
- IMC 26.1-28      ≤ 30                -   IMC 26.1-29     ≤ 18 
- IMC > 28           ≤ 32                -   IMC > 29          ≤ 21 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Abizanda Soler P, Álamo González C, Cuesta 

Triana F, Gómez Pavón J, González Ramírez A, Lázaro del Nogal M, et al. Guía de buena 

práctica clínica en geriatría.  [en línea]. Madrid: Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología; 2015 [citado 11 Ene 2021]. Disponible en: 

https://www.segg.es/media/descargas/GBPCG_Fragilidad_y_nutricion_en_el_anciano.pdf 

     El anexo 3 muestra el fenotipo de Fried y sus 5 criterios (pérdida de peso, baja 

resistencia, bajo nivel de actividad física, disminución de la velocidad de la marcha y 

disminución de la fuerza), según el cual, una persona será frágil si cumple tres o más 

criterios, pre frágil si cumple uno o dos y robusto si no cumple ninguno. 

 

 

 

 

https://www.segg.es/media/descargas/GBPCG_Fragilidad_y_nutricion_en_el_anciano.pdf
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Anexo 4. Indicador de fragilidad Groningen, Tilburg y Edmonton 

1. Indicador de fragilidad Groningen 

Considera 15 déficits en 4 dominios: físico, polifarmacia, cognición, psicosocial. La actitud física 

es evaluada mediante la frecuencia de la actividad física, mientras que la pérdida de peso a través 

de preguntas respecto a disminución de apetito y consumo de alimentos. La cognición incluye la 

valoración de memoria y función ejecutiva. En el dominio social se evalúa con EURO-D Scale. 

Una puntuación de 4 o superior, de un total de 15, se puede considerar frágil. 

2. Indicador de fragilidad Tilburg 

Considera 15 déficits en dominios físicos, psicológicos y sociales. Las mismas preguntas que se 

utilizan en las otras escalas se utilizan para identificar la pérdida de peso y la fuerza de agarre. 

También evalúa dominios como la memoria, la ansiedad, la depresión y las relaciones sociales. 

Una puntuación de 5puntos o mayor es considerada como frágil. 

3. Edmonton Frail Scale 

Incluye 17 déficits en los dominios de cognición (test del reloj), estado de salud general, 

independencia funcional, apoyo social, uso de medicamentos, nutrición, estado de ánimo, 

continencia y desempeño funcional. Un estado de fragilidad se establece con un puntaje de 8 o 

mayor. Es válida, fiable y factible para la utilización por los no geriatras, pero su precisión 

diagnóstica no está muy estudiada. 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Lemus et al. Evaluación de la fragilidad en la 

enfermedad cardiovascular: un reto necesario. Colomb Cardiol [en línea]. 2020 [citado 11 

Ene 2021]. 27 (4): 283---293. Disponible en: Evaluación de la fragilidad en la enfermedad 

cardiovascular: Un reto necesario - ScienceDirect 

     En el anexo 4 se presentan otras herramientas destacadas para el diagnóstico de 

fragilidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0120563320300711
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0120563320300711
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Anexo 5. Escala clínica de fragilidad  

1. Vigoroso: Vigoroso, activo, enérgico, bien motivado y en forma; estas personas 

se ejercitan regularmente y están en el grupo de mejor condición para su edad. 

2. Bien, sin enfermedad: Sin enfermedad activa, pero no están en tan buena forma 

respecto a las personas de la categoría 1. 

3. Bien, con enfermedad controlada: Los síntomas de la enfermedad están bien 

controlados comparados con los de la categoría 4. 

4. Vulnerable aparentemente: Aunque no son francamente dependientes, estas 

personas suelen quejarse de ‘‘enlentecimiento’’ o tienen síntomas de la 

enfermedad. 

5. Medianamente frágil: Dependencia limitada para las actividades instrumentales 

de la vida diaria. 

6. Moderadamente frágil: Necesita ayuda para actividades instrumentales y no 

instrumentales de la vida diaria. 

7. Severamente frágil: Completamente dependiente para las actividades de la vida 

diaria o terminalmente enfermos. 

8. Muy severamente frágiles: Completamente dependiente, cerca del fin de su 

vida. Podría no recuperarse incluso de una enfermedad menor. 

9. Enfermo terminal: Cerca del final de su vida. Esta categoría aplica para 

expectativa de vida menor a 6 meses, pero que no son evidentemente frágiles 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Moorhouse P, Rockwood K. Frailty and its 

quantitative clinical evaluation. J R Coll Physicians Edinb [en línea]. 2012 [citado 13 Ene 

2021]; 42: 333-40. Disponible en: https://www.rcpe.ac.uk/Journal/frailty-and-its-quantitative-

clinical-evaluation  

     El anexo 5 muestra la escala eminentemente clínica realizada por la cohorte del 

Canadian Study of Health and Aging (CSHA) esta consta inicialmente de siete categorías 

en las que el médico sitúa al paciente. Dicha escala ha mostrado validez y fiabilidad por lo 

que se ha considerado una herramienta útil en la práctica diaria. Hoy la escala se ha 

ampliado a nueve categorías para facilitar la clasificación de pacientes terminales que no 

son clínicamente frágiles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.rcpe.ac.uk/Journal/frailty-and-its-quantitative-clinical-evaluation
https://www.rcpe.ac.uk/Journal/frailty-and-its-quantitative-clinical-evaluation
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Anexo 6. Principios generales, recomendaciones, beneficios y riesgos de un 

programa de entrenamiento aeróbico y de fuerza (adaptada de Landi y Col) 

 Entrenamiento aeróbico Entrenamiento de fuerza 

Principios generales Grandes grupos 

musculares 

Muchas repeticiones  

Baja resistencia 

Contracción varios grupos 

musculares 

Pocas repeticiones 

Moderada/alta resistencia 

Recomendaciones Ejercicio aeróbico bajo 

impacto  

Comienzo baja intensidad y 

corta duración (5 min) 

Calentamiento y 

estiramiento 

Medir fuerza y potencia 

basal 

Carga inicial 40 – 50% 

Grandes músculos 

pareados 

Pequeños incrementos 

carga 

Beneficios CV, composición corporal 

metabólico 

Resistencia muscular 

Comorbilidad  

Aumento fuerza, potencia, 

masa muscular magra 

Rango de movilidad 

Función física  

Riesgos Evento cardiaco 

Daño musculo esquelético  

Lesión muscular 

Fracturas, Exacerbación 

enfermedad articular. 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Izquierdo M, Herrerro C. Ejercicio físico como 

intervención eficaz en el anciano frágil. Anales Sis San Navarra [en línea]. 2012 [citado 13 

Ene 2021]; 35. doi: https://dx.doi.org/10.4321/S1137-66272012000100007  

     Entre los problemas más comunes del ejercicio físico en adultos mayores frágiles están 

los asociados con la comorbilidad, lo cual amerita evaluación médica antes de comenzar el 

programa de ejercicios. El anexo 6 muestra los principios generales, recomendaciones, 

beneficios y riesgos de ambos programas de ejercicios.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://dx.doi.org/10.4321/S1137-66272012000100007
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Anexo 7. Criterios diagnósticos de la sarcopenia  

Criterio Variable Observación 

1 Masa muscular Disminución de la masa 

muscular por debajo de 2 

desviaciones estándar del 

valor de referencia promedio 

de la población 

2 Fuerza muscular Disminución de la fuerza 

muscular por debajo del valor 

de referencia promedio de la 

población. 

3 Rendimiento físico Descenso del rendimiento 

físico expresado por una 

velocidad de la marcha ≤ 0.8 

m/s. 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Jentoft AC, Baeyens JP, Bauer J, Boirie Y, 

Cederholm Y, Landi F, et al. European consensus on definition and diagnosis: Report of 

the european working group on sarcopenia in older people.  Age and Ageing [en línea]. 

2016 [citado 13 Ene 2021];  39: 412–423. Disponible en: Tratamiento integral de la 

sarcopenia senil | Revista de la Facultad de Ciencias Químicas (ucuenca.edu.ec) 

     La sarcopenia es la pérdida de masa del músculo esquelético y la función muscular 

producida en la edad avanzada. El anexo 7 muestra los criterios diagnósticos de la 

sarcopenia en donde su diagnóstico se realiza mediante la confirmación del criterio 1 más 

el criterio 2 o 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://publicaciones.ucuenca.edu.ec/ojs/index.php/quimica/article/view/1622
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Anexo 8. Efecto de la inactividad física y diferentes intensidades de ejercicio físico 

sobre la respuesta inflamatoria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Castellanos Puerto E. Ejercicio físico e inmunidad 

en el anciano. Cubana Med Gen Integr [en línea] 2012 [Citado 8 Jun 2021]  28 (2): 72-28. 

Diponible en: https://www.medigraphic.com/cgi-

bin/new/resumenI.cgi?IDREVISTA=257&IDARTICULO=35796&IDPUBLICACION=3807 

     El anexo 8 evidencia la relación de la IL 6 con la cantidad de actividad física realizada, 

evidenciando que la realización de actividad física ligera/modera y el entrenamiento regular 

favorecen y disminuyen la aparición de enfermedades crónicas entre otros, a diferencia de 

la inactividad física que aumenta todos los riesgos.  
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Anexo 9. Test SPPB Fragilidad Física  

Puntos Velocidad de marcha Tipo 

0 – 3 < 0.5 m/s A. Persona con 

discapacidad 

4 – 6 0.5 – 0.8 m/s B. Persona con fragilidad 

7 – 9 0.9 - 1 m/s C. Persona con pre- 

fragilidad 

10 – 12 > 1 m/s D. Persona robusta 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Izquierdo M. Guía de prescripción Vivifrail [en 

línea]. 2017 [citado 8 Jun 2021]. Disponible en: http://vivifrail.com/wp-

content/uploads/2020/02/Pasaporte-sanitarios.pdf  

     El anexo 9 muestra el test SPPB para determinar el nivel de fragilidad física, el cual se 

compone de las siguientes pruebas: Test de equilibrio, test de velocidad de la marcha en 4 

metros y test de levantarse de la silla.  
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Anexo 10. Valoración Funcional del adulto mayor frágil 

VALORACION FUNCIONAL 

Limitación grave 

 

DISCAPACIDAD 

Limitación moderada 

 

FRAGIL 

Limitación leve 

 

FRAGIL PREFAGIL 

Limitación mínima o sin 

limitación 

AUTÓNOMO 

Marcha nula en silla o 

encamado. 

Normalmente no puede 

mantenerse en pie. No 

hace levantadas  

Marcha con dificultad o 

con ayuda. Hace alguna 

levantada. Con dificultad 

de ejecutar pruebas de 

equilibrio 

Marcha autónoma. 

Trastornos de la 

marcha. Equilibrio sutil. 

Alguna dificultad para 

hacer 5 levantadas  

 

SPPB 0 – 3  SPPB 4 – 6  SPPB 7 – 9  SPPB 10 – 12  

 

“A” 
Limitación grave, 

discapacitado 

 

 

“B” 
Limitación moderada, 

frágil 

 

“C” 
Limitación leve, frágil, 

pre frágil 

 

“D” 
Limitación mínima o sin 

limitación  

Haciendo los ejercicios 

del plan A conseguirá 

levantarse de la silla  

Si hace los ejercicios del 

plan B notaras una 

mejoría  

El objetivo de este plan 

es que siga disfrutando 

realizar caminata y 

ejercicio  

Si no se realiza ejercicio 

o actividad física, puede 

disminuir rápidamente la 

valoración funcional 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Izquierdo M. Guía de prescripción Vivifrail [en 

línea]. 2017 [citado 8 Jun 2021]. Disponible en: http://vivifrail.com/wp-

content/uploads/2020/02/Pasaporte-sanitarios.pdf  

     Se han determinado diferentes niveles de capacidad funcional, para los cuales se 

recomienda un determinado programa individualizado de intervención en ejercicio físico 

multicomponente. El anexo 10 muestra la clasificación y el programa de intervención de 

ejercicio recomendado para cada uno de los niveles de valoración funcional del adulto 

mayor frágil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://vivifrail.com/wp-content/uploads/2020/02/Pasaporte-sanitarios.pdf
http://vivifrail.com/wp-content/uploads/2020/02/Pasaporte-sanitarios.pdf


 

71 
 

Anexo 11.  Rueda de ejercicios para adulto mayor tipo A o con discapacidad 

                   

 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Izquierdo M. Guía de prescripción Vivifrail [en 

línea]. 2017 [citado 8 Jun 2021]. Disponible en: http://vivifrail.com/wp-

content/uploads/2020/02/Pasaporte-sanitarios.pdf  

    En el anexo 11 se muestran los ejercicios sugeridos para mejorar la fragilidad de adultos 

mayores con discapacidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caminar

Ver leyenda

Apretar una pelota

Repeticiones 12

Series 3

Levantar una botella

Repeticiones 12

Series 3

Extensión de pierna con 
tobillera

Repeticones 12

Series 3

Levantarse de la silla 
con ayuda 

Repeticiones 12

Series 3

Caminar con los pies 
en la línea

15 pasos

Series 3 

Estiramiento de brazos

Repeticiones 3

Series 3

Matener 10 segundos

1 

2 

3 

4 5 

6 

7 

http://vivifrail.com/wp-content/uploads/2020/02/Pasaporte-sanitarios.pdf
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Anexo 12. Rueda de ejercicios para adulto mayor tipo B o con fragilidad 

                  

 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Izquierdo M. Guía de prescripción Vivifrail [en 

línea]. 2017 [citado 8 Jun 2021]. Disponible en: http://vivifrail.com/wp-

content/uploads/2020/02/Pasaporte-sanitarios.pdf  

     En el anexo 12 se muestran los ejercicios sugeridos para mejorar la fragilidad de adultos 

mayores con fragilidad  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caminar

Ver leyenda

Apretar una pelota

Repeticiones 12

Series 3

Levantar una botella

Repeticiones 12

Series 3

Hacer como que te 
sientas

Repeticiones 12

Series 3

Caminar de puntas y con 
talones

14 pasos

Series 3

Estiramiento de 
brazos

Repeticiones 3

Series 3

Mantener 10 segundos

Estiramiento de brazos

Repeticiones 3

Series 3

Matener 10 segundos

1 

2 

3 

4 5 

6 

7 
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Anexo 13. Rueda de ejercicios para adulto mayor tipo C o con pre fragilidad  

 

 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Izquierdo M. Guía de prescripción Vivifrail [en 

línea]. 2017 [citado 8 Jun 2021]. Disponible en: http://vivifrail.com/wp-

content/uploads/2020/02/Pasaporte-sanitarios.pdf  

     El anexo 13 evidencia los ejercicios sugeridos para mejorar la fragilidad de adultos 

mayores con pre fragilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caminar

Ver leyenda

Levantar una 
botella

Repeticiones 12

Series 3

Estrujar una toalla

Repeticiones 12

Series 3

Levantarse de una 
silla

Repeticiones 12

Series 3
Obstáculos

5 obstáculos

Series 8

Caminar haciendo 
ochos

2 vueltas

Series 3

Estiramiento de 
piernas

Repeticiones 6

Series 3

Matener 10 segundos

Estiramiento de brazos

Repeticiones 3

Series 3

Matener 10 segundos

1

> 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
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Anexo 14.  Rueda de ejercicios para adulto mayor tipo D o robustos 

                          

 

Fuente: Elaboración propia. Tomado de: Izquierdo M. Guía de prescripción Vivifrail [en 

línea]. 2017 [citado 8 Jun 2021]. Disponible en: http://vivifrail.com/wp-

content/uploads/2020/02/Pasaporte-sanitarios.pdf 

     El anexo 14 evidencia los ejercicios sugeridos para mejorar la fragilidad de adultos 

mayores robustos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caminar

Ver leyenda

Levantar una 
botella

Repeticiones 12

Series 3

Estrujar una toalla

Repeticiones 12

Series 3

Levantarse de una 
silla

Repeticiones 12

Series 3

Subir y bajar 
escaleras

20 escalones

Series 3
Caminar haciendo toques 

con un globo

10 pasos

Series 2

Caminar haciendo 
ochos

2 vueltas

Series 2

Estiramiento de brazos

Repeticiones 3

Series 3

Matener 10 segundos

Estiramiento de piernas

Repeticiones 6

Series 3

Matener 10 segundos

1

> 
2 

3 

4 

5 
6 

7 

8 

9 
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Anexo 15. Siglario 

 ABVD: Actividades básicas de la vida diaria. 

 AVD: Actividades de la vida diaria. 

 ATP: Trifosfato de adenosina 

 BDNF: Factor neurotrófico derivado del cerebro 

 BI: Barthel Index 

 CHS: Cardiovascular Health Study 

 CHSA: Canadian Study of Health and Aging 

 CT: Colesterol total 

 DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud 

 DHEA-S: Hormona dehidroepiandosterona sulfato  

 FCmax: Frecuencia cardíaca máxima 

 GARS: Escala de restricción de actividad de Groningen  

 HDL: Lipoproteínas de alta densidad 

 IFN: Interferón 

 Ig: Inmunoglobulina 

 IGF-1: Factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1  

 IL: Interleucina 

 IL-1RA: Interleukin 1 receptor antagonist 

 Kcal: Kilocaloría  

 LDL: Lipoproteínas de baja densidad 

 LIFE: Lifestyle Intervention and Independence for Elders 

 MeSH: Medical Subject Headings 

 PA: Presión arterial  

 PPD: Prueba de tuberculina 

 SEH: Sociedad Europea de Hipertensión  

 SPPB: Short Physical Performance Battery 

 TG: Triglicéridos 

 TNF: Factor de necrosis tumoral 

 VEGF: Factor de crecimiento vascular endotelial 

 VLDL: Lipoproteínas de muy baja densidad 

 1RMax: Repetición máxima 


