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No deben preocuparnos las arrugas del rostro (...) sino las del cerebro. Estas no se 

reflejan en el espejo, pero  las perciben nuestros amigos, discípulos y lectores, que nos 
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renovación. En suma, se es verdaderamente viejo cuando se pierde la curiosidad 

intelectual, y cuando la torpeza de las piernas coincide con la torpeza y la premiosidad 

de la palabra y el pensamiento. 
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Esta tesis doctoral representa el resultado de los trabajos de investigación que se han 

llevado a cabo, en los últimos años, sobre diferentes modalidades terapéuticas como el 

ejercicio físico y la nutrición para la promoción de salud en el anciano. 

La tesis se enmarca dentro del programa de Doctorado de Salud Pública de la 

Universidad de Alicante y se inicia, con la obtención del diploma de Estudios Avanzados 

en el año 2010. 

La fase de formación se complementa con la posibilidad de organizar y dirigir desde 

2012 hasta la actualidad, un grupo de Gimnasia de Mantenimiento en la Clínica Torregolf, 

con lo cual se añ ade una formación clínica, que permite conocer de primera mano las 

necesidades de los mayores sanos y además, aplicar los conocimientos que a lo largo de 

estos años se han obtenido. 

Además, se ha colaborado con el grupo de trabajo de actividad física de la Sociedad 

Española de Geriatría y Gerontología. 

Se decidió realizar este estudio por compendio de publicaciones por ser una excelente 

posibilidad para promover la visibilidad y la divulgación de los trabajos que lo componen. 

Además, esta modalidad admitía la realización del trabajo de forma estructurada y 

progresiva. 

Para llevar a cabo este trabajo se realizaron 3 artículos científicos (1-3): 

El Primer artículo1, titulado «Promoción de la salud en ancianos. Intervenciones en 

personas mayores de 65 años», publicado en revista Rol de Enfermería, 2011. 
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El Segundo artículo2, titulado «Ejercicio excéntrico como recurso físico preventivo 

en personas mayores de 65 años: revisión sistemática de la literatura científica», publicado 

en la revista Enfermería Clínica, 2013. 

El Tercer artículo3, titulado «Ejercicio físico y suplementos nutricionales. Efectos de 

su uso combinado en las personas mayores de 65 años. Una revisión sistemática», 

publicado en la revista Nutrición Hospitalaria, 2013. 

Al tiempo y como complemento de las publicaciones científicas realizadas, se 

presentaron 3 comunicaciones a congresos nacionales y 2 a congresos internacionales: 

Nacionales 

 Vásquez-Morales A, Sanz-Valero J, Wanden-Berghe C. Suplementos nutricionales 

y ejercicio físico. ¿Qué Efectos tiene su uso combinado en los mayores sanos 65 años y 

más?. 55 Congreso de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG). Valencia 

(España), 12 al 14 Junio, 2013. 

 Wanden-Berghe Lozano C, Sanz-Valero J, Vásquez  Morales A. Efectos de la 

suplementación dietética en la fuerza muscular de los mayores de 65 años: revisión 

sistemática basada en ensayos clínicos aleatorizados. XXVII Congreso Nacional de la 

Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE). Madrid, 8 a l 11 mayo 

2012. 

 Vásquez-Morales A, Sanz-Valero J. Intervenciones de promoción de la salud 

destinadas e implementadas a personas mayores de 65 años: Una revisión sistemática. 

Congreso Envejecimiento: La investigación en España y E uropa. Consejo Superior de 

Investigaciones Científicas (CSIC) y FUTURAGE, Madrid (España), 9 al 11 de  Marzo, 

2011. 
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Internacionales 

 Wanden-Berghe C, Vásquez-Morales A, Sanz-Valero J, Ruiz-López MD; CDC-

Nut SENPE. Nutrition and eccentric exercise in people over 65 years: evidence study. 20 

th IUNS (International Union of Nutritional Science) International Congress of Nutrition. 

Granada (Spain), 15 to 20 September 2013. 

 Vásquez-Morales A, Sanz-Valero J. Eccentric exercise as a p reventive physical 

action in people over 65 years. 7th Congress of the EUGMS (European Union Geriatric 

Medicine Society) & 5 3rd Congress of the SEGG (Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología). Málaga (Spain), 28 to 30 September, 2011. 

 

Reseñar que como recoge la normativa sobre presentación de la tesis doctoral por 

compendio, que los 3 artículos que componen el corpus del trabajo, están publicados en 

revistas indizadas en la base de datos MEDLINE de la U.S National Library of Medicine.  

La elección de las revistas estuvo motivado por: La revista ROL de Enfermería 

obtuvo el Premio Unión Española de Sociedades Científicas de Enfermería (UESCE) 2011 

a la mejor publicación de enfermería y la revista Nutrición Hospitalaria está indizada en el 

Journal Citation Reports del Institute for Scientific Information (Thomson Reuters). 
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2. RESUMEN 
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Objetivo General: Revisar sistemáticamente, la literatura científica indizada en las 

principales bases de datos de ciencias de la salud, en torno a las actividades o programas de 

salud aplicados en personas mayores de 65 años. 

Material y Método: Estudio descriptivo transversal de los trabajos recuperados en la 

revisión bibliográfica mediante técnica sistemática. Se estudiaron ensayos clínicos 

aleatorizados publicados en revistas indizadas en bases de datos internacionales sujetas a 

revisión por pares y c uyo texto completo pudo ser recuperado.  Las bases de datos 

consultadas fueron: MEDLINE, EMBASE, ISI, CINAHL, COCHRANE y LILACS. En la 

búsqueda se emplearon descriptores del Thesaurus de la Medical Subject Headings 

(MeSH), que fueron utilizados como Major Topic en las bases que lo permitieron. Las 

ecuaciones de búsqueda se limitaron a humanos y a personas mayores de 65 años, fueron 

desarrolladas en la base de datos MEDLINE, vía PubMed, usando conectores booleanos y 

adaptándose posteriormente a las otras bases de datos anteriormente mencionadas. 

Resultados: Las modalidades terapéuticas que han sido utilizadas para la promoción, 

mantenimiento o restauración de la salud física de las personas mayores de 65 años, se ven 

reflejadas en los 27ensayos clínicos aleatorizados que fueron seleccionados y revisados. De 

los cuales surgen los 3 artículos científicos que forman el cuerpo principal de esta tesis y 

que han sido previamente publicados.En términos bibliométricos, dichos artículos 

presentaron una obsolescencia promedio de 6,33 años y un índice de Price de 40%. 

Conclusiones: 

 La implantación de programas de promoción en salud dirigidos a la población mayor 

que tienen en cuenta la condición de salud, han demostrado ser eficaces para fomentar 

cambios en el estilo de vida y producir una mejoría tanto en la condición física de los 
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ancianos, como en el mantenimiento de su autonomía; repercutiendo así sobre su 

calidad de vida. 

  Para mejorar la eficacia de los programas, deberían realizarse por un tiempo mínimo 

de un año 

 El entrenamiento con ejercicio excéntrico en personas mayores es una opción, para la 

disminución y pr evención de la pérdida de estructura muscular y s u consecuente 

disminución de fuerza y discapacidad. 

 Combinar el suplemento con ejercicio físico, refuerza los efectos que 

independientemente, cada una de estas intervenciones puede tener sobre la mejora de la 

masa y fuerza muscular, el balance y la velocidad , contribuyendo a la prevención de la 

sarcopenia y prolongando la independencia y autonomía de las personas mayores de 65 

años.  
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3. INTRODUCCION 
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3.1. Demografía del envejecimiento 

 

La progresiva disminución de las tasas de mortalidad y natalidad, ha provocado una 

cierta inversión de la pirámide poblacional, al haberse reducido drástica y 

significativamente el número de nacimientos y aumentar el número de personas de mayor 

edad, a consecuencia de la reducción de defunciones (producto del aumento de esperanza 

de vida). Esa pirámide comienza a reducir su base, a engrosar la zona central y a tener una 

cúspide con tendencia a agrandarse progresivamente por el aumento de número de 

personas mayores y muy mayores. Actualmente envejecer se puede considerar un 

importante logro social, pero también representa un i ndiscutible reto del siglo XXI, que 

demanda ajustes en todos los ámbitos: social, político, económico, sanitario, etc. Ahora 

encontramos personas octogenarias, nonagenarias e incluso centenarias.  

 

Este patrón es s imilar en la mayoría de los países desarrollados y se observa una 

tendencia a seguirlo en los países en vías de desarrollo, se puede decir, que estamos frente 

a un envejecimiento global de la población. Por ejemplo, para España las proyecciones 

demográficas apuntan a que en las próximas décadas la población mayor de 65 años 

seguirá aumentando. Se estima que para el año 2050 habrá el doble de personas mayores 

que en la actualidad, lo que representará más de un tercio del total de la población española 

(31,9%)4. Figura 1. Además, en un futuro a medio plazo, se producirá el «envejecimiento 

del envejecimiento» esto es, un incremento de la población más anciana (aquellos que 

superan los 80 años), para España representará un 36.8% del total de las personas mayores. 

Según estimaciones de la Organización de Naciones Unidas (ONU), en el año 2050 e l 
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9,5% de la población de los países desarrollados superará los 80 años y el 3,5% en los 

países en vías de desarrollo5. 

 

Figura 1.  Pirámides poblacionales, España 1950-2100. 

 
 Fuente: UNDESA, Population Division (2011) 4. 

 

Se pronostica que para el próximo medio siglo, el envejecimiento del mundo se 

representará con un a umento de 1,041millones de habitantes de 65 a ños y más, de los 

cuales el 14% corresponden a países desarrollados, 77% países en vías de desarrollo y solo 

el 9% a los de bajo desarrollo6. Este aspecto se r esalta en la figura 2 que muestra las 
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proyecciones para Latinoamérica y el Caribe. De igual forma la figura 3 presenta el mapa 

de la esperanza de vida a nivel mundial.  

 

Figura 2. Pirámides poblacionales, para Latinoamérica y Caribe. 

 
Fuente: UNDESA, Population Division (2011) 4. 

 

Este cambio que obedece a m últiples factores, económicos, de salubridad, 

tecnológicos, etc. Sin duda también está motivado por los cambios sociales, culturales e 

históricos de cada lugar que han ido influyendo en la conformación de sus propios patrones 

de envejecimiento que ahora demandan modificaciones en la estructura social y nuevas 
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necesidades de protección, las cuales deben ser atendidas por los poderes públicos, que 

deberían garantizar un envejecimiento de calidad7.  

 

Figura 3. Mapa Esperanza de vida en años. 

 
Fuente: CIA. World Factbook (2012)8. 

 

La vejez de estos tiempos ha pasado de ser corta y considerada como tiempo de 

deterioro físico, mental y con una escasa o nula interacción social, a ser extensa con una 

representación socio-temporal diferente, convirtiéndose en una etapa de la vida más 

completa y multifome9. 

Es evidente que el envejecimiento de la población ha suscitado el interés generalizado 

por diversos aspectos relacionados con las personas mayores, como lo es la promoción de 

salud en los ancianos y el ideal del «envejecimiento activo», que lucha contra una 
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exclusión social y q ue pretende que los individuos llegue a la tercera edad con buenos 

niveles de salud física y mental, integrados socialmente, con una vida familiar activa y con 

capacidades para la actividad económica10. Esto, representa un desafío social que implicará 

cambios profundos en el sistema de roles, estatus y posiciones sociales de las distintas 

categorías y estratos de la población, modificará la oferta de recursos humanos y la 

demanda de bienes y servicios11. 

Según el informe de la ONU sobre el envejecimiento de la población, éste fenómeno 

genera modificaciones en todos los ámbitos por ejemplo, en lo económico, incide en el 

crecimiento económico, el ahorro, la inversión, el consumo, los mercados de trabajo, las 

pensiones y la tributación. En lo social, el envejecimiento de la población influye en la 

salud, la atención de la salud, la composición de la familia y las condiciones de vida, la 

vivienda y la migración. Finalmente, en el entorno político, puede influir en los patrones de 

voto y l a representación. Los gobiernos deben estar preparados para que cada año, en 

promedio, haya 2 millones más de individuos que demanden programas sociales12. Esta es 

una realidad que requiere de atención inmediata para adaptar todo el sistema a fin de dar 

respuestas a las necesidades de este grupo social, cada vez más numeroso. 

El proceso de envejecimiento demográfico, acentúa la importancia de la ancianidad 

femenina a nivel mundial, produciendo la llamada «feminización del envejecimiento». Así, 

por ejemplo en España, por cada 100 mujeres mayores de 65 años de edad, hay 70 hombres 

del mismo grupo de edad. Y esta misma razón desciende a 4 5 varones por cada 100 

mujeres entre las personas de igual o más de 85 años de edad13. Esta Brecha de género se 

ha mantenido a lo largo del tiempo y se proyecta igual hacia el 2050, figura 4. 

En el caso de Latinoamérica, aproximadamente un 8%  son mujeres mayores de 60 

años, mientras que sólo un 6%. a 7% de los hombres superan esa edad. De acuerdo a las 
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proyecciones, esta diferencia irá en aumento y pa ra mediados del próximo siglo esta 

proporción será aproximadamente de 25% y 20 %, respectivamente15. 

 

Figura 4. Evolución y proyección de la esperanza de vida. Brecha de género en España. 

 

Fuente: INE Proyecciones de población a largo plazo (2012)14. 

 

Pese a que las mujeres tienen más expectativa de vida que los hombres, su morbilidad 

también es mayor, la mayoría de los casos, deben enfrentar solas como viudas y muchas 

veces teniendo familiares a su cargo, una vejez precaria. A ello contribuyen los bajos 

ingresos que reciben y el acceso menor a la atención de salud. Por lo tanto, durante las 

próximas décadas las necesidades de salud de las mujeres mayores tendrán cada vez más 

importancia16. 
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3.2. Qué es envejecer? Concepto de envejecimiento  

 

El envejecimiento o «hacerse viejo» no es u na palabra sencilla de definir, engloba 

aspectos biológicos y funcionales, también psicológicos y sin duda sociales, por eso debe 

ser abarcado desde un ámbito pluridisciplinar. 

El envejecimiento dentro de tantas definiciones existentes, puede identificarse como 

un proceso intrínseco, progresivo y uni versal, condicionado por factores, hereditarios, 

ambientales, higiénico-dietéticos y sanitarios17. 

Se encuentran definiciones como la sugerida por Miller quién entendía el 

envejecimiento como «un proceso que convierte a los adultos sanos en sujetos frágiles, con 

una disminución en la reserva de la mayoría de los sistemas fisiológicos y una 

vulnerabilidad exponencial a la mayoría de las enfermedades y a l a muerte»18. Esta 

definición guarda cierta similitud con la propuesta por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), quien concibe el envejecimiento como «el deterioro de las funciones 

progresivo y generalizado, que produce una pérdida de respuesta adaptativa al estrés y un 

mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la edad». Pero a su  vez, hace una 

distinción del envejecimiento en sí, como un proceso que representa los cambios 

biológicos universales que se producen con la edad y que no e stán afectados por la 

influencia de enfermedades o de l entorno. De esta forma, no todos los cambios 

relacionados con la edad tienen consecuencias clínicas negativas19. 

Por el contrario, el proceso de envejecimiento está muy influenciado por los efectos 

del entorno, el estilo de vida y las enfermedades, que a su vez, están relacionados con el 

envejecimiento o cambian por su causa pero que no se deben al envejecimiento en sí20.Sin 
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embargo, es importante comprender que la edad avanzada no es sinónimo de enfermedad 

porque en estos tiempos es posible encontrar personas de edad avanzada con muy buena 

salud. 

En conclusión, en la mayoría de las definiciones que pueden ser recogidas sobre el 

envejecimiento, se obtiene la idea de la influencia que tienen los cambios que van 

sucediendo en nuestras células y t ejidos con el paso del tiempo, sobre el rendimiento 

fisiológico de nuestro cuerpo, el cual experimenta una pérdida progresiva y una 

incapacidad para mantener el equilibrio funcional. 

Por lo cual, existe una tendencia a diferenciar lo que es «envejecimiento fisiológico» 

que supone cambios en los órganos y sistemas del organismo relacionado con el paso del 

tiempo, sobre el «envejecimiento patológico» que se acelera por la presencia de 

alteraciones patológicas o por influencia de factores ambientales. 

En este sentido, es importante también incluir una diferenciación cuando se habla de 

«envejecimiento saludable» ó «anciano sano», como aquel sujeto con alteraciones 

funcionales, al límite entre lo normal y l o patológico, en equilibrio inestable y con 

adaptación de los trabajos funcionales a sus posibilidades reales de rendimiento21. Por lo 

tanto, esta definición, gira en torno a su nivel de funcionalidad, a su capacidad de llevar a 

cabo las distintas actividades de la vida diaria y cubrir sus necesidades sin ningún tipo de 

asistencia y aunque puede padecer alguna alteración o dolor, ello no le impide llevar una 

vida independiente. 
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3.2.1. Límites de la edad 

 

Al hablar del concepto de envejecimiento vale aclarar que éste engloba un a mplio 

margen de edades (desde los 60-65 años, hasta incluso más de 100 años) por lo tanto, se 

atraviesan condiciones económicas, de salud, de convivencia y p resencia o no de 

discapacidades y de pendencia muy diferentes. Lo que aporta complejidad al estudio e 

intervención de esta etapa del ciclo de vida de los individuos.  

Según la OMS las personas de 60 a 74 años son consideradas de edad avanzada, de 75 

a 90 años viejas o ancianas y los que sobrepasan los 90 s on longevos. La ONU por su 

parte, considera «anciano» a toda persona mayor de 65años para los países desarrollados y 

de 60 años para los países en desarrollo y en España el Instituto de Mayores y Servicios 

Sociales (IMSERSO) considera que una persona es mayor a partir de los 65 años de edad19. 

Pero estas cifras sólo representan la «edad cronológica» del organismo. Como menciona el 

ex director del programa de envejecimiento de la OMS Alexandre Kalache, está ha sido 

una medida utilizada más para efectos organizacionales y sociales, representa la edad de 

retiro o jubilación laboral que ha sido más empleada en los últimos tiempos y que tiene su 

primer precedente en las medidas sociales desarrolladas por Bismarck en el siglo XIX21. 

Pese a la prolongación de la edad de jubilación en el presente siglo, ese margen 

cronológico se sigue manteniendo para delimitar los grupos sociales por edad. Pero este 

«envejecimiento cronológico» define bastante mal las posibilidades vitales de cada 

individuo y no permite valorar las características psicosociales que influyen en el 

individuo, además, acaba con la objetividad de la edad biológica, que comprueba que en 

cada persona el paso del tiempo tiene un impacto diferente. En cada individuo, la genética, 

las condiciones ambientales a las que se ha estado expuesto, el estilo de vida, la historia 
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laboral que ha tenido y las enfermedades sufridas son las que en definitiva, van a 

determinar directamente la manera particular de envejecer y no el simple transcurso de los 

años19. Figura 5. Algunas personas con 40 años pueden sentirse viejas mientras que otros 

con 80 pueden tener una actitud y una percepción de sí mismos y de sus condiciones de 

salud como si fueran más jóvenes. 

 

Figura 5. Parámetros que influyen en el proceso de envejecimiento. 

 

 
Fuente: CSIC, Informe sobre envejecimiento (2010)19. 
 

Por lo tanto, estamos frente a una nueva realidad, es un escenario muy diferente donde 

existen los «gerontolescentes» un concepto introducido por Kalache que ubica a personas 
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de 60 - 85 años de edad activas, que trabajan, viajan, participan en la sociedad, que siguen 

aprendiendo y adquiriendo conocimientos1. 

 

Para efectos prácticos, en este documento se emplea el límite de 65 años y más para 

hacer referencia a las personas mayores, pero respetamos y consideramos importante tener 

en cuenta siempre la individualidad. 

 

3.3. Dimensiones del envejecimiento 

 

3.3.1. Cambios fisiológicos 

 

El envejecimiento produce alteraciones sistémicas cuando la mayoría de los órganos y 

tejidos van disminuyendo su actividad. Estas modificaciones comprenden la reducción de 

la flexibilidad de los tejidos, la pérdida de células nerviosas, el endurecimiento de los vasos 

sanguíneos y la disminución general del tono corporal. Diversas causas se han asociado a 

este deterioro, entre ellas, las de tipo genético, los cambios en la actividad metabólica 

celular o en los procesos bioquímicos, las alteraciones hormonales y l as condiciones 

ambientales. Varias de ellas son alteraciones que ocurren en los distintos aparatos y 

sistemas como resultado del proceso de envejecimiento22. Tabla 1. 

 

 

                                                            
1 Entrevista realizada en La Plata. Argentina a Alexandre Kalache para la Federación Iberoamericana de 
personas adultas mayores: El abuelo de hoy ya no se siente un viejo, este término, viejo, no lo describe 
http://fiapam.org/?p=5571. Septiembre, 2013. 

http://fiapam.org/?p=5571
http://fiapam.org/?p=5571
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Tabla 1. Principales cambios físicos  por sistemas. 

Sistemas  Cambios físicos  

Respiratorio 

-Disminución de tamaño pulmonar 

-Calcificación de vías aéreas 

-Perdida de elasticidad pulmonar 

-Mecanismo de tos menos efectivo 

Cardio-vascular 

-Cambios en circulación coronaria 

- Engrosamiento y calcificación de válvulas 

- Aumenta la resistencia al llenado ventricular 

-Disminución de reserva cardiaca y respuesta escasa a situaciones de 

estrés 

-Baja frecuencia cardiaca, Arritmias 

-Aparición de varices y edemas, principalmente en piernas 

-Disminución del gasto cardiaco 

-Aumento de presión arterial 

Digestivo 

-Disminución de saliva 

-Motilidad intestinal disminuida y enlentecida. 

-Disminución de tamaño de hígado y páncreas 

Muculoesquelético 

-Disminución de síntesis de proteínas 

-Pérdida de fuerza muscular y atrofia  

-Pérdida de masa ósea y de estatura 

-Elasticidad de cartílago articular disminuida 

-Disminución de liquido sinovial 

--Degeneración vertebral y disminución de disco intervertebral 

-Sarcopenia  

-Alteración de la marcha. En ocasiones «marcha senil» 

Fuente: Elaboración propia, basada en datos de Referencias 23y 24                                        (Continúa) 
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Tabla 1. Principales cambios físicos  por sistemas. (Continuación) 

Sistemas  Cambios físicos  

Nervioso 

-Disminuye el riego sanguíneo cerebral, el número de sinapsis y de 

velocidad de la conducción nerviosa. 

-Los reflejos y mecanismos de la sed y temperatura disminuyen. 

 

Genito-urinario 

-Pérdida de la capacidad de reserva funcional del riñón. 

-Capacidad de la vejiga urinaria disminuida 

-Aumento de tamaño de la próstata en los hombres y l a debilidad 

muscular del periné en las mujeres 

Órganos de los 

sentidos 

-Vista: Disminución de agudeza visual, presbicia, alta frecuencia de 

cataratas y glaucoma. 

- Oído: Hipoacusia y alteración del equilibrio 

- Gusto y o lfato: Disminuyen el número y l a funcionalidad de las 

papilas gustativas y células olfatorias.  

-Tacto: Disminución de la sensibilidad 

Fuente: Elaboración propia, basada en datos de Referencias 23y 24 

3.3.2. Cambios funcionales 

  

Como consecuencia de los cambios físicos que se p resentan en el proceso de 

envejecimiento, las personas mayores se enfrentan a cambios a nivel funcional: 

 Disminución de resistencia cardiorespiratoria23. 

 Disminución de frecuencia cardiaca ante esfuerzos23. 

 Menor oxigenación23. 

 Disminución de capacidad pulmonar23. 

 Disminución de memoria sensorial y de fijación23.  
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 Disminución de capacidad de integración visu-espacial y aumento de tiempo de 

reacción23. 

 Disminución para conciliar el sueño profundo: Insomnio20. 

 Aparición de nicturia y mayor incidencia de incontinencia urinaria e infecciones de 

orina23. 

 Dificultad para regular la temperatura corporal23. 

 Disminución de equilibrio, mayor riesgo de caídas23. 

 Disminución de fuerza muscular23. 

 

3.3.3. Cambios de Rol 

 

El anciano se enfrenta a cambios sociales desde una perspectiva individual, 

comunitaria y laboral. Dentro de los cambios individuales destacan 3 dimensiones: 

 Anciano como individuo: Donde se hace patente la conciencia de la muerte, 

algunos pueden asumirlo con actitud de aceptación (la pueden ver como parte de la vida y 

que les ofrece liberación) y otros de rechazo (sintiendo angustia y temor) 25. 

 Anciano como integrante del grupo familiar: La relación con los hijos y nietos es 

cambiante, si el anciano es independiente, puede ayudar a los hijos y e jerce un rol de « 

niñero y recadero», pero si se presentan problemas de salud los papeles se invierten y la 

familia puede plantearse la posibilidad de acceder a una residencia25. 

 Anciano como persona capaz de afrontar pérdidas: Hace frente a pérdidas de sus 

capacidades, pérdidas económicas y afectivas, estas últimas ocupan un lugar muy 
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importante, ya que la muerte del conyugue o un a migo se acompaña de gran tensión 

emocional y sentimiento de soledad25. 

 

Los cambios de rol a nivel de la comunidad, están relacionados con la jubilación y las 

tareas comunitarias con las que el anciano puede colaborar y a su vez mantenerse activo. 

Tareas comunitarias en sindicatos, asociaciones, voluntariados y grupos políticos. Según la 

encuesta realizada por el IMSERSO en el 2010,  tras la jubilación, El 26.6% comenzaron a 

hacer deporte, el 12.2% iniciaron cursos de manualidades y e l8.8% al turismo. Las 

actividades de voluntariado las realizan el4.5% y participan en ellas más las mujeres que 

los hombres, principalmente quienes viven en la ciudad y los que tienen mayor acceso a la 

información26. 

Finalmente, el cambio a nivel laboral, sucede cuando entra la jubilación, que supone 

un impacto y es considerada un punto de inflexión en la vida de las personas porque genera 

cambio en las rutinas, la forma de relacionarse con otros, la capacidad económica, etc. 

Requiere el planteamiento de estrategias que supongan una transición equilibrada y no un 

cambio drástico27. Es importante encontrar recursos que permitan una adaptación a esas 

nuevas condiciones de vida, intentando preservar en lo posible, una buena calidad de vida. 

 

3.4. Teorías del envejecimiento 

 

El hombre a lo largo de la historia siempre ha demostrado su inquietud y necesidad de 

dar respuesta a l os fenómenos que le rodean. Se plantea teorías que expliquen sus 

vivencias. 
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Desde Aristóteles hasta la actualidad se ha tratado de discernir las diferentes causas y 

mecanismos que originan la vejez. 

Algunos autores afirman que en realidad el proceso de envejecimiento no es al go 

puntual que sucede sólo a partir de cierta edad, sino que por el contario, empezamos a 

envejecer desde el mismo momento en que nacemos. Rowe definía el envejecimiento 

como el periodo de declinación fisiológica en el proceso de desarrollo del individuo, que 

culmina con la muerte28. 

Son muchas las teorías del envejecimiento que se han postulado a lo largo del tiempo, 

ellas intentan dar respuesta al ¿Por qué envejecemos?, algunas explican desde el prisma 

biológico los cambios celulares que hacen que nuestro organismo empiece a sufrir fallos, 

las repercusiones fisiológicas y funcionales en los tejidos y sistemas del organismo, que 

hacen que aparezcan las enfermedades, y limite sus funciones, otras en cambio, abarcan el 

proceso desde una visión social, estudiando los problemas de marginación y a islamiento 

que se generan y sus consecuencias. 

 

3.4.1 Teorías biológicas del envejecimiento 

 

Tiene dos grande ramas las «teorías externas», que basan su justificación en los 

factores medioambientales que limitan la capacidad de supervivencia del organismo ante 

agresiones externas (virus, radiaciones, hábitos de vida, contaminantes, alimentos, agua y 

otras sustancias). Y las «teorías internas» que hacen referencia a los diversos factores que 

limita la capacidad reproductora de las células o que activan procesos de destrucción de los 

tejidos, estas teorías se fundamentan en el deterioro del sistema inmunológico, neurológico 

y endocrino29. 
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Dentro de este grupo de teorías biológicas las más representativas son: 

 Teoría Inmunológica: Parte de la premisa de que con la edad hay una disminución 

de la capacidad del sistema inmunitario de reproducir anticuerpos en cantidades y clases 

adecuadas, además habla que el sistema inmunitario senescente se p uede equivocar 

produciendo anticuerpos contra proteínas normales del cuerpo, pudiendo destruirlas y 

generando enfermedades autoinmunes29. 

 Teoría Metabólica: Esta teoría propone que cada organismo estaría compuesto de 

partes irremplazables, y que la acumulación de daño en sus partes vitales llevaría a l a 

muerte de las células, tejidos, órganos y f inalmente del organismo. La capacidad de 

reparación del ADN se correlaciona positivamente con la longevidad de las diferentes 

especies. Esta teoría se basa en que las células producen un producto de desecho que es 

perjudicial para la reproducción llamada lipofuscina que se acumula siendo perjudicial 

para las funciones metabólicas celulares o para las funciones reproductoras; este producto 

de desecho no puede destruirse o transportarse a través de las membranas más externas de 

las células y su concentración puede reducirse por la dilución en la división celular29. 

 Teoría de los radicales libres: Considera los radicales libres como fragmentos 

moleculares muy reactivos que pueden dar lugar a reacciones no programadas. Estos se 

forman durante el proceso oxidativo del metabolismo normal, que al reaccionar con los 

componentes celulares, originan la muerte de las células vitales, y finalmente, el 

envejecimiento y la muerte del organismo29. 

Además de estas teorías, también existe otra forma de explicar el proceso biológico 

del envejecimiento, a t ravés de teorías de causas de origen genético (atribuyen el 

envejecimiento a l a acción de los genes, los cuales según estas teorías ya tienen la 

programación que determinan la duración de la vida y las enfermedades) y no genético 

(acciones ambientales que influye sobre la acción y funcionamiento propio del gen). 
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3.4.2. Teorías sociológicas del envejecimiento 

 

Estas teorías pretenden identificar desde una perspectiva psicosocial la manera en que 

los factores ambientales y la personalidad del anciano producen cambios sobre su estilo de 

vida. Desde este campo existen dos perspectivas de interpretación del proceso de 

envejecimiento: Un abordaje sociológico, que centra su estudio en el análisis de las 

características de la sociedad y las condiciones de vida de las personas mayores. Y el 

enfoque psicológico que estudia la manera en que el individuo enfrenta su propio 

envejecimiento dentro del contexto social que lo condiciona. 

Las principales teorías son: 

 Teoría de la modernización: sugiere que el estatus de los mayores es inversamente 

proporcional al grado de industrialización de una sociedad, y describe la situación actual de 

los viejos en las sociedades industrializadas, relegados socialmente, mientras que en las 

sociedades tradicionales gozaban de una posición y un r econocimiento elevados por su 

experiencia y sabiduría. Estos fundamentos dieron paso a las siguientes tres teorías30. 

 Teoría de la actividad: Esta teoría sugiere que la vejez se produce a consecuencia de 

la pérdida de los roles sociales, y que lo más importante para evitar el envejecimiento es 

estar socialmente involucrado, independientemente del tipo de roles y actividades sociales 

que se desempeñe. Para los autores, las actividades sociales pueden actuar como 

amortiguadoras del trauma que supone la pérdida de otros roles más importantes, 

permitiendo la reconstrucción de la propia imagen del individuo que envejece, y que se ha 

deteriorado por las pérdidas que se han ido produciendo. Se basa en que el ajuste a la vejez 

se produce con éxito si los individuos conservan un nivel de actividad similar al de etapas 

anteriores de su vida. Esta teoría no plantea la necesidad de que el individuo siga 
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ejerciendo laboralmente, sino que busque nuevos roles que reemplacen al anterior y de esta 

forma tener una vejez exitosa30. 

 Teoría de la desvinculación: Se refiere a que las personas en determinado momento 

de su vida disminuyen sus capacidades y modifican sus preferencias, paulatinamente eligen 

retirarse de los roles sociales y reducir sus compromisos con los demás, se p roduce una 

retirada mutua entre el individuo y la sociedad. De acuerdo a esta teoría las personas que 

intentan mantener los niveles y pautas de actividad previos, son considerados como 

desadaptados y con envejecimiento que no ha sido exitoso31. 

 

 Teoría de la Continuidad: Sugiere, a d iferencia dos anteriores, que no hay una 

ruptura radical o una  transición brusca entre la edad adulta y la etapa de la tercera edad 

marcada por la aparición de pérdidas, sino que tan sólo se trata de cambios progresivos. 

Expone que los hábitos, compromisos y preferencias, tienden a mantenerse a p esar del 

envejecimiento, y justifica la disminución en la realización de las distintas actividades en 

función de la pérdida de salud o por las minusvalías adquiridas31. 

 

3.5. Promoción de salud en los ancianos 

  

El término «promoción de la salud» fue incorporado al discurso de la medicina y la 

salud pública a mediados del siglo XX, es u na estrategia sanitaria que se o cupa de la 

creación por parte del estado y la sociedad, de oportunidades reales para que las personas y 

los grupos puedan tomar decisiones saludables, además busca fortalecer y ampliar las 

capacidades y competencias a nivel individual y colectivo, a fin de permitir a cada uno 

ejercer control sobre su propio proceso vital y vivir dignamente con la mayor calidad 
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posible. Para ello requiere la generación de políticas, entornos saludables, empoderamiento 

y participación social. Bajo la visión de Sigerist, la promoción de la salud, es la primera y 

más importante de las cuatro tareas de la medicina; hacia finales de la segunda guerra 

mundial, escribió: «...la salud se promueve proporcionando un ni vel de vida decente, 

buenas condiciones de trabajo, educación, ejercicio físico y los medios de descanso y 

recreación»32. En el caso específico de las personas mayores, la promoción de la salud 

debe constituir un propósito explícito del sistema sanitario en particular y de las políticas 

sociales en general33. 

Los programas e intervenciones diseñados y ejecutados por el sistema sanitario 

deberían ejecutarse coordinadamente, por los servicios de salud pública (responsables de 

las prestaciones proporcionadas colectivamente) y los asistenciales (que las proporcionan 

básicamente a los individuos)34. Debe abarcar las tres dimensiones básicas de la salud: la 

física, mental y la salud social a través de las estrategias que se plantean en la figura 6. 

 

3.5.1 Envejecimiento Activo 

 

La clave para contar con una población sana o logar un envejecimiento exitoso, es lo 

que la OMS a finales del los años 90 ha denominado «Envejecimiento Activo», definido 

como el proceso que ocurre a lo largo de la vida y que lleva consigo la optimización del 

bienestar físico, social y mental con el fin de extender las expectativas de salud, la 

participación y la seguridad y, con ello, la calidad de vida en la vejez35. Dicho proceso, 

incluye estrategias de promoción de salud y prevención de las deficiencias y las 

discapacidades e involucra programas de ejercicio físico o actividad física practicados de 

manera regular.  
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Figura 6. Dimensiones y estrategias de promoción de salud en personas mayores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

 

Fuente: Elaboración Propia. Basada en datos de referencia 34. 

 

Con ello, se pretende que a medida que las personas envejecen vivan una experiencia 

positiva, acompañada de oportunidades continuas de salud, participación y s eguridad y 

aprendizaje permanente, mejorando así, su calidad de vida36. 

La interdependencia y la solidaridad inter-generacional, ocupan un lugar importante 

dentro del contexto del envejecimiento. Por ello, el ser «activo» hace referencia a una 

participación continua en las cuestiones sociales, económicas, culturales, espirituales y 

cívicas35. Este debe considerarse el objetivo principal de la sociedad y de los responsables 
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políticos, en un i ntento de mejorar la autonomía, la salud y l a productividad de los 

mayores. 

Teniendo en cuenta que el niño de ayer es el adulto de hoy y será la abuela o el abuelo 

de mañana. La calidad de vida que disfrutarán como abuelos, dependerá de los riesgos y 

las oportunidades que experimenten a través de toda su vida, así como de la forma en que 

las generaciones sucesivas proporcionen ayuda y soporte mutuos cuando sean necesarios36. 

La política de la OMS 2002, implicaba un marco de acciones políticas en tres áreas: 

 Salud: Se entiende como la salud tanto física como mental y el bienestar social35. 

 

 Participación: Que se entiende como una matriz de múltiples facetas, las 

actividades de las personas mayores en la vida social, económica, cultural, espiritual y 

asuntos cívicos, además de su participación en la fuerza laboral35. 

 Seguridad: Se relaciona con el acceso seguro de las personas de edad al medio 

ambiente físico y social, seguridad de ingresos y (en su caso) la obtención de un empleo 

gratificante35. 

Sin embargo recientemente ha sido añadido un cuarto pilar a esa b ase en la que se 

fundamenta el envejecimiento activo y es el «aprendizaje a lo largo de la vida» que parte 

de la capacidad de aprendizaje que tienen todas las personas, independientemente de su 

edad. Ha sido definido como una necesidad y un derecho de todas las personas y como una 

de las claves para el desarrollo de cualquier sociedad37. En resumen el envejecimiento 

activo está sustentado por los 4 pilares que se exponen en la figura 7 y significa mantenerse 

activo tanto física como mentalmente, mantener la autonomía, tener relaciones sociales, 

convivir con pareja, divertirse y disfrutar, darle uso positivo al tiempo libre, buscar nuevas 
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experiencias, aprender, descubrir y tener proyectos vitales, todo lo anterior bajo las 

medidas de seguridad38. 

 

Figura 7. Pilares del envejecimiento activo. 

 

Fuente: Agencia vasca de innovación, Envejeciendo en positivo, (2010)37 

 

El año 2012 ha  sido declarado como el año Europeo del envejecimiento activo y la 

solidaridad inter-generacional, durante este año se plantearon diferentes estrategias y las 

nuevas líneas de intervención para los siguientes años, siguiendo cuatro objetivos 

prioritarios39. 

Estos son: 

 Fomentar la prolongación de la vida laboral y el mantenimiento de la capacidad de 

trabajo39. 

 Promover la participación, la inclusión y la no discriminación social de las personas 

mayores39. 
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 Promover y salvaguardar la dignidad, la salud y la independencia en la edad 

avanzada39. 

 Mantener y mejorar la solidaridad inter-generacional39. 

 

Dichos objetivos se pretenden alcanzar a través de las siguientes cuatro líneas de 

actuación: 

 Contribuciones a través de actividades remuneradas: Empleo39. 

 Contribuciones a través de actividades productivas no remuneradas: la participación 

en la sociedad (voluntariados, cuidado de niños/nietos, cuidado de ancianos, participación 

política) 39. 

 Vida independiente, saludable y segura (ejercicio, cuidado de salud física y dental, 

seguridad física, prevención de riesgo de pobreza, aprendizaje permanente) 39. 

 Capacidad y un entorno propicio para el envejecimiento activo (Bienestar mental, 

uso de las  redes sociales, educación) 39. 

 

3.6. Modalidades terapéuticas 

 

Se han propuesto una variedad de alternativas para promover y mantener la salud de 

los mayores dentro de ellas, recobra gran importancia el tema de la actividad física, 

principalmente el ejercicio físico, que debe ser controlado y programado para conseguir un 

objetivo específico, igualmente todo el tema de nutrición, que es esencial para la 

preservación de la salud en cualquier etapa de la vida. 
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3.6.1. Actividad Física / Ejercicio Físico 

La actividad física es una acción de promoción de la salud. Es definida por el 

consenso de los Institutos Nacionales de Salud, como «un movimiento corporal producido 

por el esqueleto y los músculos, que requiere gasto de energía y produce beneficios 

progresivos en la salud»40. Por su parte, el ejercicio se describe como «un movimiento 

corporal estructurado, planificado y repetitivo, realizado para mejorar o mantener uno o 

más componentes de aptitud física»41. 

El ejercicio aporta beneficios orgánicos, por lo tanto contribuye a mantener la 

funcionalidad de la persona mayor, incluso a mejorarla. Dado que la pérdida de 

funcionalidad que se produce con la edad es, precisamente, la principal consecuencia del 

envejecimiento, el efecto del ejercicio puede ser considerado como una verdadera terapia 

que lucha contra las inevitables consecuencias del proceso de envejecimiento42. 

Los beneficios que aportan la actividad física o el ejercicio regular en las personas 

mayores  son muy importantes para la salud y mantenimiento de la calidad de vida. Tabla 

2. 

A medida que las personas envejecen, la realización de actividad física va 

disminuyendo, dando lugar al sedentarismo. Éste, es uno de los factores ambientales más 

importantes en la prevalencia de enfermedades crónicas, como la hipertensión arterial, la 

cardiopatía isquémica, la obesidad, la diabetes, la osteoporosis, la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y otras patologías comunes en la tercera edad. Actualmente, la 

población general tiene la tendencia a ser  cada vez más sedentaria, a causa del poco 

esfuerzo físico requerido por la mayoría de los trabajos, la facilidad para los 

desplazamientos y las actividades de ocio46. 
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Tabla 2. Beneficios de la actividad física en las personas mayores. 

Nivel de Beneficio Efecto 

Antropométrico y neuromuscular 

-Control del peso corporal 

-Aumento de la masa muscular y fuerza  

-Aumento de la densidad ósea 

-Fortalecimiento del tejido conectivo 

-Aumento de la flexibilidad 

- Disminuye riesgo de caídas 

- Revierte los síndromes por desuso 

-Mejora el equilibrio y la coordinación 

-Mejora la flexibilidad 

Metabólico 

-Aumento del volumen sistólico 

-Disminución de la frecuencia cardíaca en reposo 

-Aumento de la ventilación pulmonar 

-Disminución de la presión arteria 

-Mejora del perfil lipídico 

-Mejora de la sensibilidad a la insulina 

-Disminuye el estreñimiento 

-Mejora la circulación 

Psicológico 

-Mejora del auto-concepto y auto-estima 

-Mejora la imagen corporal 

-Disminución del estrés y la ansiedad 

-Disminuye el insomnio 

-Mejora las funciones cognitivas y la 

socialización. 

-Disminuye la depresión 

 
Fuente: Elaboración Propia. Basada en datos de Referencia 43, 44, 45. 
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La OMS, dentro de su estrategia sobre régimen alimentario, actividad física y salud ha 

recomendado los siguientes niveles de actividad física para personas mayores de 65 en 

adelante: 

 Dedicar 150 minutos semanales a realizar actividades físicas moderadas aeróbicas, 

o bien algún tipo de actividad física vigorosa aeróbica durante 75 minutos, o una  

combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas46. 

 La actividad se practicará en sesiones de 10 minutos, como mínimo46. 

 Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida deben realizar 

actividades físicas para mejorar su equilibrio e impedir las caídas, tres días o más a l a 

semana46. 

 Realizar actividades que fortalezcan los principales grupos musculares dos o más 

días a la semana46. 

 Cuando el adulto mayor no puedan realizar la actividad física recomendada debido 

a su estado de salud, se mantendrán físicamente activos en la medida en que se lo permita 

su estado46. 

Al hablar de actividad física, se hace referencia a actividades recreativas/ocio y 

desplazamientos (por ejemplo, paseos andando o en bicicleta), actividades ocupacionales 

(cuando la persona todavía desempeña actividad laboral), tareas domésticas, juegos, 

deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y 

comunitarias46. En cuanto a los ejercicios dirigidos a l as personas mayores, estos deben 

incluir entrenamiento aeróbico, de fuerza, equilibrio, coordinación y flexibilidad. 
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3.6.2 Nutrición en el anciano 

 

En cualquier etapa de la vida, la nutrición juega un pa pel indispensable en el ser 

humano para su óptimo desarrollo y preservación de la salud y de la vida.  

El proceso de envejecimiento influye sobre el estado nutricional del anciano, dentro 

de todos los cambios que se producen a lo largo del tiempo en el cuerpo humano, hay 

algunos descritos en la tabla 3, que directamente ocupan un lugar más importante alrededor 

del tema de la nutrición. 

 

Tabla 3. Cambios físicos que influyen en la nutrición de los mayores. 

Fisiológicos Psicológicos Patológicos 

-Disminución de estatura y peso 
corporal 

-Aumento de grasa visceral y 
disminución de grasa subcutánea 

-Disminución de agua corporal total 
(mayor susceptibilidad a la 
deshidratación). 

-Sequedad de la boca 

-Pérdida de piezas dentarias                   
-Atrofia de papilas gustativas (el 
alimento parece menos apetitoso). 

-Menor capacidad del fundus 
gástrico ( motiva la saciedad con 
menos cantidad de comida), 
alteración de capacidad de digestión 
y absorción de nutrientes. 

 Estado emocional: 

- Trastornos adaptativos 

-Depresiones o soledad 
(conlleva a elaboración de 
dietas monótonas y 
desequilibradas) 

- Baja autoestima 

Limitaciones de Recursos 
económicos: 

-Jubilación 

-Ingreso en instituciones 

Aislamiento: 

-Reducción de la mujer 

-Desinterés familiar 

-Enfermedades 
agudas y crónicas 

- Polimedicación: 

- -Discapacidades que 
producen limitaciones 
a la hora de preparar 
alimentos 

- Dificultad para 
masticar o deglutir el 
alimento 

Fuente: Elaboración Propia. Basada en  Referencias 47, 48. 
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Por todo lo anterior, fácilmente se puede producir en los ancianos una deficiencia de 

proteínas, vitaminas y minerales, que conllevan a una malnutrición, generando un mayor 

riesgo de padecer alguna discapacidad funcional e incluso llegar a provocar la muerte. 

A fin de evitar dichas carencias nutricionales y enfermedades relacionadas con la 

malnutrición, la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC), ha propuesto una 

pirámide alimentaria específica para personas mayores de 65 años, figura 8. 

 

Figura 8. Pirámide nutricional para mayores de 65 años. 

 
Fuente: SENC, Guía de alimentación saludable, (2007)49 (Con autorización expresa del autor) 
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Las cuatro recomendaciones más destacables de esta pirámide son: 

 Elegir alimentos ricos en fibra, bajos en grasas y azúcares refinados, además de las 

recomendaciones específicas en cuanto al número de raciones diarias de cada grupo de 

alimentos49. 

 Consumir diariamente 8 vasos de agua49. 

 Posible necesidad de suplementar la dieta con calcio y vitamina D (para reducir el 

riesgo de fracturas óseas) y vitamina B1249. 

 Por grupos de alimentos los expertos acentúan: consumir alimentos integrales, 

productos lácteos con poca grasa, carnes magras, pescados y aves de corral49. 

Las demandas energéticas son variables en cada persona, depende del nivel de 

actividad que tenga y la presencia o no de enfermedades. Algunas veces cuando se buscan 

determinados efectos terapéuticos con la dieta o cuando se precisa un aumento de los 

aportes nutricionales, se tiene la opción del uso de suplementos nutricionales, los cuales 

son fórmulas nutritivas con diferentes presentaciones y q ue debe ser elegido por un 

facultativo para determinar cuál es el suplemento y dosificación idónea para cada persona 

y finalidad50.  Rusell, comentaba que la modificación de la pirámide nutricional, dirigida 

específicamente a l as personas mayores, llevaba una bandera en la parte superior que 

indicaba que los suplementos de Calcio, vitamina D y v itamina B12 son con frecuencia 

adecuados para promover una salud óptima en esta población51. 

 

 

 



61 
 

3.7. Sarcopenia 

 

Es necesario dedicar un apartado para hablar específicamente de la « sarcopenia» ya 

que es actualmente un problema de salud pública que va en aumento. Está asociado con el 

envejecimiento y r elacionado con una afectación fisiológica y funcional; demanda 

múltiples intervenciones donde las modalidades terapéuticas anteriormente descritas 

(ejercicio físico y nutrición) juegan un rol definitivo para su prevención y tratamiento. 

 

3.7.1. Definición 

 

En 1989 Rosenberg, introdujo el término de «sarcopenia» para referirse a la pérdida 

de masa muscular asociada al envejecimiento52. Con el pasar de los años esta definición ha 

sido estudiada y modificada; recientemente el «European Working Group on Sarcopenia in 

Older People» (EWGSOP) junto con otros organismos internacionales, han planteado que 

la sarcopenia es un síndrome que se caracteriza por una progresiva y generalizada pérdida 

de masa y fuerza muscular esquelética con riesgo de resultados negativos como 

discapacidad física, peor calidad de vida y muerte53. Figura 9. 

Es importante destacar que en el humano la potencia muscular alcanza el pico 

máximo entre los 20 y  30 a ños de vida, se mantiene hasta los 45-50 años y c omienza 

entonces a disminuir a un ritmo de un 10-25% por década hasta la octava década55,56.  
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Figura 9. Sarcopenia, Imagen con Resonancia Magnética. 

 
Fuente: Roubenoff,  Effects on Body Composition and Function, (2003)54. 
 

Aunque es normal que con la edad se vayan perdiendo las propiedades 

musculoesqueléticas, encontramos que la sarcopenia diagnosticada como tal, presenta una 

prevalencia de 7% en personas de 60 a 70 años, sin embargo este porcentaje aumenta a un 

20% en aquellos que superan los 80 a ños. Por este motivo, se puede considerar un 

síndrome geriátrico. Las estimaciones para el año 2050 consideran que llegará a afectar a 

más de 200 millones de personas en todo el mundo57. 
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3.7.2. Clasificación 

 

La sarcopenia pude clasificarse según la causa en: 

 Primaria: Asociada al proceso de envejecimiento sin que se pueda encontrar otra 

causa54. 

 Secundaria: Cuando hay una o va rias causas evidentes que se r elacionan con 

diferentes factores como los concernientes a la actividad física que justifica su aparición 

(sedentarismo, des-acondicionamiento físico, reposo en cama, etc.), sin necesidad de 

presentarse en una persona mayor. Otros factores asociados a en fermedades orgánicas, 

inflamatorias o endocrinas y algunas otras causas que se relacionan con factores de 

nutrición (inadecuado consumo de proteínas, mala absorción, desórdenes gastrointestinales 

ó uso de medicamento que causen anorexia) 54. 

 

La EWGSOP plantea 3 estadios: 

 Pre sarcopenia: Disminución de masa muscular, sin repercusión en la función53. 

 Sarcopenia ya definida: Donde hay disminución de la masa muscular y pérdida de 

fuerza ó disminución del rendimiento53. 

 Sarcopenia severa: Disminución de la masa muscular, acompañada de pérdida de 

fuerza y disminución del rendimiento53. 
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3.7.3. Fisiopatología 

 

En la pérdida de la funcionalidad musculo esquelética, están implicados los siguientes 

factores que inciden en el desarrollo de la sarcopenia figura 10: 

 Disfunción mitocondrial: El estrés oxidativo que resulta del proceso de 

envejecimiento, genera acumulación de mutaciones en el ADN mitocondrial muscular que 

acelera la apoptosis de los miocitos causando una reducción de la síntesis proteica y 

desencadenando la muerte de la fibra muscular (especialmente las de tipo II) lo que se 

traduce en pérdida de masa muscular o atrofia58. 

 Inflamación: La disminución de las hormonas gonadales se acompaña de una 

activación de mediadores inflamatorios que pueden actuar como citocinas catabólicas para 

el músculo. El aumento de citocinas IL1 – IL6 en sangre, producen disfunción muscular y 

catabolismo (pérdida de aminoácidos por el músculo)59. 

 Alteraciones hormonales: Descienden los niveles de hormonas anabolizantes, como 

la hormona de crecimiento (GH), testosterona y e strógenos, lo que provoca una 

disminución de su efecto trófico que a su vez produce atrofia muscular60. El déficit de GH 

está directamente implicado en la etiopatogenia de la sarcopenia, las concentraciones del 

factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) en ancianos predicen la sarcopenia de 

una manera inversa, y actúan como un factor protector en varones59. 

 Cambios neurológicos: Con el avance de los años, en el envejecimiento, se produce 

una remodelación del sistema nervioso que aumenta el tamaño de las motoneuronas alfa y 

a su vez disminuye su cantidad de la médula espinal, generando una denervación en la 

fibra muscular que se correlaciona con disminución de la fuerza y atrofia61. 
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 Estilo de vida: Especialmente la falta de ejercicio continuada, el sedentarismo, 

condiciona una mayor y más rápida pérdida de músculo61.  

 

Figura 10. Factores implicados en el desarrollo de la sarcopenia. 

 

Fuente: Masanés, Qué es la sarcopenía?, (2010)58.(Con autorización expresa del autor) 
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3.7.4. Diagnóstico 

 

El diagnóstico de la sarcopenía debe efectuarse globalmente, como lo recomienda la 

«European Union Geriatric Medicine Society» (EUGMS) debe incluir la cuantificación de 

la masa muscular, la valoración de la fuerza muscular y también sus consecuencias 

funcionales 54. Por lo tanto, clínicamente para su diagnóstico se requiere la presencia de: 

 Disminución significativa de masa muscular: que se evidencia mediante resonancia 

magnética nuclear (RMN), tomografía axial computadorizada (TAC), absorciometría dual 

de energía de rayos X (DEXA), análisis de impedancia bioeléctrica (BIA), determinación 

de la excreción urinaria de Creatinina y/o  antropometría62. 

Y que aparezcan simultáneamente alguna de estas dos condiciones: 

 Pérdida de fuerza: prensora a nivel de la mano (handgrip) o a nivel de las 

extremidades valoradas con dinamómetro59. Se considera significativo cuando a nivel de la 

mano en hombres es ≤ 44 kg y en mujeres ≤ 22 kg63. 

 Disminución funcional significativa: se evalúa a través de pruebas como la 

velocidad de la marcha, el test de los 6 minutos, el test get up and go o el test de subir 

escaleras y se considera significativo por ejemplo cuando la velocidad de la marcha es ≤ 

0.8m/s 56 . 

Apoyándose en estos datos y para facilitar el diagnóstico la EUGMS 

desarrolló un algoritmo diagnóstico. Figura 11. 
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Figura 11.  Algoritmo diagnóstico de Sarcopenia.  

 
Fuente: Cruz-Jentoft, Sarcopenia: consenso europeo sobre su definición y diagnóstico, (2010)56 
 

3.7.5. Nutrición y sarcopenia. 

 

Para que se mantenga  l a integridad muscular debe existir un e quilibrio entre 

anabolismo y catabolismo. Para ello, es recomendado el consumo de dietas que incluyan 

proteínas de alta calidad en cantidades superiores a las recomendadas junto con la práctica 

de ejercicio regular64. 

Algunas investigaciones aportan que el consumo de aminoácidos esenciales como la 

leucina tiene efectos metabólicos interesantes a nivel muscular, incrementando la fuerza 

máxima y observándose un incrementa en los niveles plasmáticos de proteína total y 

albúmina65.  
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Respecto a la cantidad del consumo optimo hay controversias en la literatura, parece 

haber consenso en que el proceso de síntesis muscular se sa turaría con dosis de 

aminoácidos esenciales entre 6 y 15 gr amos66. Estos aminoácidos tienen efectos 

anticatabólicos, promoviendo la síntesis proteica e inhibiendo la proteólisis67 Por ello, 

resulta útil su adhesión a la dieta de todos aquellos sujetos en riesgo de padecer sarcopenia, 

especialmente aquellos que están inmovilizados o con enfermedades neurológicas u 

oncológicas.  

En cuanto a la ingesta proteica, algunos autores comentan la viabilidad de un 

incremento de hasta 1.2 g/Kg/d para mantener el balance sin llegar a tener efectos nocivos 

sobre la función renal68. Otros por su parte, recomiendan prácticamente duplicar la ingesta 

hasta 1.5-1.6 g/Kg/d y hacen la aclaración de que «finalmente no solo interesa la cantidad 

total de proteínas consumidas sino su distribución a lo largo del día y l a forma de 

ingerirlas»69. Symons (2009) afirma que la ingesta proteica produce mejores efectos si no 

se acompaña de hidratos de carbono70. 

 

Otras de las intervenciones nutricionales que revisten interés en la prevención de la 

sarcopenia, la ingesta de antioxidantes como los carotinoides en la dieta habitual, éstos 

bloquean los radicales libres y las sustancias inflamatorias como la interleucina 6, evitando 

con ello, su efecto nocivo sobre la fibra múscular71. Igualmente, los suplementos con 

creatina,  ß-hidroxi-metilbutirato (HMB) y vitamina D, parecen favorecer el desarrollo 

muscular e incrementando su fuerza72. 
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3.7.6. Ejercicio y sarcopenia 

 

Cualquier modalidad de ejercicio físico controlado que se emplee en las personas 

mayores va a generar un be neficio, bien sea la práctica de un ejercicio aeróbico, de 

equilibrio, de flexibilidad o de resistencia, porque aportará un estímulo sobre la masa 

muscular y generará un incremento de fuerza muscular. 

Especialmente cuando se emplea el ejercicio de resistencia o potenciación, se ha 

podido observar que a consecuencia del aumento de la masa muscular que se produce, 

mejora la velocidad de marcha, la capacidad de subir y bajar escaleras. Favoreciendo la 

independencia en la realización de distintas actividades de la vida diaria73. La evidencia 

científica indica que dicho incremento en la masa y potencia muscular  que se produce en 

los ancianos es algo más pequeño en términos absolutos que el que se produce en los más 

jóvenes74.  

En base a las evidencias aportadas  p or la literatura científica parece necesario 

promover la realización de ese tipo de actividades en la población mayor. Sin olvidar para 

poder llegar a cumplir con los objetivos que se propongan, respetar las condiciones y 

preferencias individuales. Existen múltiples opciones como el levantamiento de pesas, el 

uso de máquinas con poleas, ejercicios cardiovasculares como la natación y las caminatas, 

también ejercicios que se enfocan en la flexibilidad y el equilibrio como el Tai chi, Chi 

cun, yoga, etc. Todas estas alternativas deben adaptarse a cada persona y mantener un 

control en cuanto a intensidad y frecuencia, favoreciendo otros aspectos muy saludables 

para este grupo etéreo como es la socialización75.  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. OBJETIVOS 
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4.1. Objetivo general 

 

Identificar mediante la revisión sistemática de la literatura científica, las modalidades 

terapéuticas que son utilizadas para la promoción, el mantenimiento o la restauración de la 

salud física y el bienestar de las personas mayores de 65 años, principalmente aquellas 

relacionadas con el ejercicio físico. 

 

4.2. Objetivos específicos 

 

 Revisar sistemáticamente, la literatura científica indizada en las principales bases 

de datos de ciencias de la salud, en torno a l as actividades o programas de salud 

aplicados en personas mayores de 65 años. 

  Revisar la literatura científica para conocer los beneficios que el ejercicio 

excéntrico puede ofrecer a las personas mayores de 65 años, así como sus posibles 

formas de aplicación.  

 Revisar sistemáticamente la evidencia existente en la literatura científica, acerca de 

la influencia y los efectos de los suplementos nutricionales sobre la masa y fuerza 

muscular al combinarse con entrenamiento físico en ancianos sanos. 
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5. MATERIAL Y METODO 
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5.1. Estructura y uniformidad de la tesis 

 

Se siguieron los Requisitos de Uniformidad para manuscritos presentados para su 

publicación en revistas biomédicas “Normas Vancouver” dictados por el Comité 

Internacional de Editores de Revistas Médicas. 

 

5.2. Diseño 

 

Estudio descriptivo transversal de los trabajos recuperados en la revisión bibliográfica 

mediante técnica sistemática 

 

5.3. Población a estudio 

 

Se estudiaron todos los artículos publicados en revistas indizadas en las bases de datos 

seleccionadas. 

 

5.3.1. Criterios de inclusión y exclusión de artículos 

 

 Criterios de inclusión: Ensayos clínicos aleatorizados (ECAs), publicados en revistas 

indizadas en base de datos internacionales sujeta a revisión por pares y cuyo texto 

completo pudo ser recuperado. 



78 
 

 Criterios de exclusión: Documentos relevantes pero con patología asociada o 

discapacidad. Igualmente aquellos que no ba san su estudio en la población diana de 

interés (ancianos sanos). 

 

Además, para el segundo trabajo2, se excluyen los estudios donde en su intervención 

se incorpora el uso de fármacos, ya que esto podría enmascarar el efecto propio del 

ejercicio excéntrico actuando como variables de confusión. 

Para hacer el tercer trabajo3, se excluyeron también aquellos que en la intervención 

no incorporan un programa de entrenamiento muscular. 

 

En todos los estudios como búsqueda secundaria y para reducir los posibles sesgos de 

publicación, se examinó el listado bibliográfico de los artículos que fueron seleccionados 

en la búsqueda principal con el objeto de identificar estudios no detectados en la revisión 

electrónica.  

Para determinar la pertinencia de los artículos, se tuvo en cuenta:  

 Para todos los trabajos  la valoración de la concordancia entre los autores (índice 

Kappa) debía ser superior a 0,60 (fuerza de la concordancia buena o muy buena). 

Siempre que se cu mpliera esta condición, las posibles discordancias se 

solucionarían mediante la consulta a una tercera persona y posterior consenso entre 

todos los autores. El control de calidad de la información se realizó mediante tablas 

de doble entrada que permitían la detección de los errores y la corrección mediante 

nueva consulta con los originales. 

 En el segundo y tercer trabajo2,3, se utilizó el cuestionario para la evaluación de la 

calidad de los estudios científicos, específico para ensayos clínicos (CEAC-EC), que 
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rechaza los artículos que no alcanzan en el cribado inicial una puntuación de 6 y valora 

en la  evaluación en calidad baja: 0-6; buena: 7-14 y excelente de 15-20. Los artículos 

se evaluaron de forma independiente por los autores  

 

5.4. Fuentes de obtención de datos 

 

Todos los datos utilizados, se obtuvieron de la consulta directa y acceso, vía Internet, 

a la literatura científica indizada en las siguientes bases de datos: 

 Medlars Online International Literature (MEDLINE), via PubMed© . 

 EMBASE©. 

 Web of Knowledge, Institute for Scientific Information (ISI). 

 Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). 

 Latin American and Caribbean Heath Sciences Literature (LILACS). 

 The Cochrane Library 

 

5.5. Análisis de datos 

 

En todos los trabajos, se estudiaron los artículos publicados en cualquier país, por 

cualquier institución o investigador individual y en cualquier  idioma, publicados desde el 

inicio de la indización de cada una de las fuentes primarias. 

Para la recuperación documental se em plearon los descriptores (Medical Subject 

Headings, MeSH) desarrollados por la U.S. National Library of Medicine. Se estudiaron 

también los Entry Terms. 
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En las bases de datos que lo permitieron, los descriptores se utilizaron como Major 

Topic para garantizar una mayor sensibilidad de búsqueda y por tanto la consecución de los 

artículos más pertinentes; eliminando de los resultados el ruido.  

Para la recuperación documental se u tilizaron los descriptores desarrollados en el 

Thesaurus de la U.S. National Library of Medicine (MeSH o Majr). 

Se utilizó el Límite: Humanos y se limitó a personas mayores de 65 años. 

 

Para el tercer trabajo3, fue necesario el uso de Tags, en título y resumen de la 

ontología «ejercicio excéntrico (eccentric excercise)». 

 

Todas las ecuaciones de búsqueda se desarrollaron para su empleo en la base de datos 

MEDLINE, vía PubMed, mediante la utilización de los conectores booleanos, adaptándose 

posteriormente a l as otras bases de datos anteriormente mencionadas y que  pueden ser 

reproducidas de forma sistemática, en cualquier momento, en la base de datos 

correspondiente. 
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Resumen
Objetivo:  Revisar  la  literatura  científica  para  conocer  los  beneficios  que  el  ejercicio  excéntrico
puede ofrecer  a  las  personas  mayores  de  65  años,  así  como  sus  posibles  formas  de  aplicación.
Método:  Estudio  documental,  mediante  técnica  sistemática,  de  ensayos  clínicos  aleatorizados
publicados en  revistas  indizadas  en  base  de  datos  internacionales,  excluyendo  los  documentos
que  no  se  basaban  en  la  población  diana  (mayores  de  65  años)  y/o  que  en  la  intervención  usaban
fármacos.
Resultados:  Se  seleccionaron  10  artículos  para  la  revisión,  de  los  siguientes  países  de  proceden-
cia: Suiza,  Estados  Unidos,  Canadá  y  Reino  Unido.  La  población  estudiada  era  tanto  sana  como
con  alguna  patología:  cardiovasculares,  osteomusculares,  Parkinson  y  hemiparesia.  El  ejercicio
excéntrico  observado  fue:  cicloergonómetro,  ejercicios  de  rodilla  con  dinamómetro,  cinta  y
ejercicios  con  máquinas.
Conclusiones:  El  ejercicio  excéntrico  es  una  opción  de  entrenamiento  para  disminuir  y  prevenir
la sarcopenia.  Por  su  bajo  costo  metabólico  y  consumo  de  oxígeno  es  óptimo  en  alteraciones
cardiovasculares,  enfermedades  crónicas  y  fragilidad.  Disminuye  el  riesgo  de  caídas  y  mejora  la
movilidad  y  la  calidad  de  vida.  La  bicicleta,  la  cinta,  los  movimientos  dirigidos  a  segmentos  espe-
cíficos,  con  o  sin  carga,  y  el  paseo  en  descenso  son  recursos  que,  con  un  mínimo  coste,  pueden
ser  empleados.  Es  recomendable  la  realización  de  nuevos  estudios,  con  tamaños  poblacionales
mayores  y  también  aquellos  que  se  centren  en  los  segmentos  corporales  superiores.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: javier.sanz@ua.es (J. Sanz-Valero).

1130-8621/$ – see front matter © 2012 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.enfcli.2013.01.003

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 20/04/2013. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.

dx.doi.org/10.1016/j.enfcli.2013.01.003
http://www.elsevier.es/enfermeriaclinica
mailto:javier.sanz@ua.es
dx.doi.org/10.1016/j.enfcli.2013.01.003
ASUS
Tachado

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina

ASUS
Texto escrito a máquina
96



Ejercicio  excéntrico  como  recurso  físico  preventivo  en  personas  mayores  de  65  años  49

KEYWORDS
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Health  promotion;
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Sarcopenia

Eccentric  exercise  as  preventive  physical  option  in  people  over  65  years:  a
systematic  review  of  the  scientific  literature

Abstract
Objective:  To  review  the  scientific  literature  to  determine  t  the  benefits  eccentric  exercise  for
people  over  65,  and  how  to  apply  this.
Method:  A  systematic  documental  study  was  made  of  randomized  clinical  trials  published  in
journals  indexed  in  international  databases,  excluding  those  that  were  not  based  on  the  target
population  (over  65  years)  and/or  used  drugs  in  the  intervention.
Results: A  total  of  10  articles  were  selected  for  review  from  the  following  countries  of  origin:
Switzerland, United  States,  Canada  and  United  Kingdom.  Some  were  based  on  a  healthy  popula-
tion,  with  others  on  cardiovascular,  musculoskeletal,  and  Parkinson’s  disease  and  hemiparesis.
Eccentric  exercise  was  performed  using,  cyclo-ergometer,  knee  exercise  with  dynamometer,
treadmill,  and  exercises  with  machines.
Conclusions:  Eccentric  training  is  an  option  to  reduce  and  prevent  sarcopenia.  Due  to  its  low
metabolic cost  and  reduced  oxygen  consumption  it  is  optimal  in  cardiovascular  disorders,  chro-
nic  illness  and  frailty.  It  decreases  risk  of  falling,  and  improves  mobility  and  quality  of  life.
The  bicycle  and  treadmill  movements,  aimed  at  specific  segments,  with  or  without  load,  and
downhill  walking  are  low  cost  resources  that  can  be  used.  More  research  studies  are  required
on  this  theme,  with  increased  population  sizes,  as  well  as  studies  including  interventions  for
upper  body  segments.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Qué se  conoce

-  El  envejecimiento  en  el  sistema  musculoesquelético
disminuye  la  movilidad  y  dificulta  las  actividades
cotidianas, contribuyendo  a  la  discapacidad  y  pér-
dida de  autonomía.

-  Actuar  de  manera  preventiva,  realizando  ejercicio
físico, puede  restablecer  la  movilidad,  evitar  lesio-
nes y  mantener  en  las  mejores  condiciones  físicas  a
los mayores.

-  Los  ancianos  responden  particularmente  bien  al
entrenamiento de  la  potencia  muscular  con  sobre-
carga excéntrica.

-  El  estudio  de  la  actividad  física  y  sus  formas
es necesario  para  favorecer  el  envejecimiento
saludable.

Qué aporta

-  El  ejercicio  excéntrico  en  personas  mayores  es  una
opción para  disminuir  y  prevenir  la  sarcopenia  y  su
consecuente discapacidad.

-  Por  su  bajo  costo  metabólico  y  reducido  consumo
de oxígeno  es  un  recurso  físico  óptimo  para  utili-
zar en  personas  con  alteraciones  cardiovasculares,
enfermedades  crónicas  y  fragilidad.

- Se  recomienda  investigar  en  torno  a  esta  temática
ampliando los  tamaños  poblacionales  e  incluyendo  en
los estudios  intervenciones  dirigidas  a  los  segmentos
corporales superiores.

-  Se  puede  realizar  ejercicio  excéntrico  con  recursos
de bajo  costo  como  la  bicicleta  estática,  la  cinta,  los
movimientos dirigidos  a segmentos  específicos  con  o
sin carga,  o  el  simple  paseo  en  descenso.

Introducción

Durante  el  proceso  del  envejecimiento  todas  las  estructu-
ras y  funciones  del  organismo  se  ven  afectadas;  dentro  de
ellas, las  alteraciones  de  los  sistemas  nervioso,  inmunitario,
cardiovascular y  musculoesquelético.  Se  generan  cambios
en la  movilidad  (disminución  de  la  capacidad  de  desplaza-
miento) y aumenta  la  dificultad  para  realizar  las  actividades
de la  vida  diaria.  Todo  ello  contribuye  de  forma  negativa  a  la
aparición de  discapacidad  y,  en  consecuencia,  a  la  pérdida
de la  autonomía.  Además,  existe  un  mayor  riesgo  de  caí-
das, con  la  posibilidad  de  producir  dolor,  fracturas,  baja
autoestima y  aislamiento1.

Actuar  de  manera  preventiva,  con  diferentes  recursos,
como el  ejercicio  físico,  puede  restablecer  la  movilidad,  evi-
tar lesiones  y  mantener  en  las  mejores  condiciones  físicas  a
los mayores.

Según recomendaciones  de  la  Organización  Mundial  de
la Salud,  es  necesario  atenuar  la  tendencia  al  sedentarismo
y a  la  inactividad  propia  de  esta  etapa  de  la  vida,  y  para
combatirla propone  realizar  al  menos  30  min  de  ejercicio
físico aeróbico  moderado  cada  día.  La  Organización  Mun-
dial de  la  Salud  recomienda  que  los  mayores  con  problemas
de movilidad  deben  practicar  ejercicio  físico  3  o  más  días
a la  semana,  lo  que  les  permitirá  prevenir  las  caídas  y
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mantener  su  actividad.  Los  ejercicios  para  fortalecer  los
músculos deben  realizarse  2  o  más  días  a  la  semana2.  Para
alcanzar este  fin  existen  varios  tipos  de  ejercicio:  isomé-
trico, concéntrico  y  excéntrico.  Este  último  ha  demostrado
importantes beneficios:  disminución  de  la  depresión,  mejora
de la  plasticidad  cerebral  y  de  la  memoria.  Okamoto  et  al.3

indican  que  el  ejercicio,  para  los  adultos  de  mediana  edad  y
los ancianos,  puede  ser  tan  eficaz  como  cualquier  prescrip-
ción.

El ejercicio  excéntrico  (ECC)  es  un  tipo  de  carga  dinámica
donde se  desarrolla  tensión  muscular  y  elongación  física  del
músculo. Es  decir,  los  músculos  producen  fuerza  mientras  se
alargan4.  Saavedra  et  al.5 mencionan  que  se  produce  una
pérdida de  tensión  que  evita  la  lesión  de  fibras  musculares.
Por ello,  la  ganancia  de  la  fuerza  muscular  es  más  rápida
cuando se  utiliza  este  tipo  de  entrenamiento.  Por  su  parte,
LaStayo et  al.6,  tras  examinar  los  efectos  de  un  programa
de entrenamiento  con  sobrecarga  de  11  semanas  utilizando
contracciones excéntricas,  hallaron  como  ventaja  funcio-
nal que  la  intensidad  del  esfuerzo  muscular  y  la  respuesta
cardiovascular asociada  era  menor.  Las  contracciones  mus-
culares implican  un  trabajo  negativo,  por  lo  cual,  consumen
menos oxígeno  y  menos  reserva  de  energía4.  Es  por  esto  que
los pacientes  con  enfermedad  coronaria  estable  pueden  rea-
lizar el  entrenamiento  excéntrico  con  seguridad  y  un  menor
consumo de  oxígeno7.

Este  tipo  de  entrenamiento  es  también  utilizado  para  el
tratamiento de  lesiones  como  la  tendinitis  (en  tendón  de
Aquiles y  lesiones  de  la  rodilla  y  el  codo).  Pero  existen  discre-
pancias en  cuanto  a  su  eficacia  en  algunas  tendinopatías8;
además de  requerir  más  tiempo  de  entrenamiento  y  motiva-
ción por  parte  del  paciente.  Por  su  parte,  Wasielewski  et  al9

manifiestan  que  aunque  se  logra  reducir  dolor  y  mejorar  la
fuerza del  tendón,  este  método  es  aun  cuestionable  frente
a otras  formas  de  entrenamiento.

A  pesar  de  ello,  en  algunos  estudios  se  sigue  destacando
sus beneficios,  especialmente  al  hablar  de  la  persona  mayor.
Willardson10 destaca  en  su  estudio  sobre  sarcopenia  que  los
ancianos responden  particularmente  bien  al  entrenamiento
de la  potencia  muscular  con  sobrecarga  excéntrica.  Así,  la
necesidad de  favorecer  el  envejecimiento  saludable  y  pre-
sentar diferentes  recursos  y  medios  para  lograrlo,  el  estudio
de la  actividad  física  y  sus  formas  sigue  vigente.

Por  ello,  el  objetivo  principal  de  este  estudio  es  revi-
sar sistemáticamente  la  evidencia  existente  en  la  literatura
científica de  la  efectividad  del  ejercicio  excéntrico  como
recurso físico  preventivo  en  las  personas  mayores  de  65  años.

Material y método

Diseño

Estudio  documental  mediante  técnica  sistemática  siguiendo
el protocolo  publicado  por  Wanden-Berghe  y  Sanz-Valero11.

Fuente  de  obtención  de  datos

Los  datos  que  se  utilizaron  en  esta  revisión  se  obtuvieron  de
la consulta  directa  y  acceso  vía  Internet.  Se  recogió  la  lite-
ratura científica  indizada  en  las  siguientes  bases  de  datos:

- Medlars  Online  International  Literature  (MEDLINE),  vía
PubMed©.

- EMBASE©.
- Web  of  Knowledge,  Institute  for  Scientific  Information

(ISI).
- Cumulative Index  to  Nursing  and  Allied  Health  Literature

(CINAHL).
-  Latin  American  and  Caribbean  Heath  Sciences  Literature

(LILACS).
-  COCHRANE.

Tratamiento  de  la  información

Se  estudiaron  los  artículos  publicados  en  cualquier  país,  por
cualquier institución  o  investigador  individual  y  en  cualquier
idioma, publicados  desde  el  inicio  de  la  indización  de  cada
una de  las  fuentes  primarias.

Para  la  recuperación  documental  se  empleó  el  Medical
Subject Headings  (MeSH)  desarrollados  por  la  U.S.  National
Library of  Medicine.  Del  estudio  de  este  Thesaurus  se  con-
sideró como  descriptor  (MeSH)  adecuado:  ancianos  «Aged».
Al no  existir  ningún  descriptor  que  permitiera  recuperar  los
artículos sobre  ejercicio  excéntrico  fue  necesario  el  uso  de
tags; en  concreto  se  buscó  la  ontología  «eccentric  excercise»
en el  título  y  el  resumen.  Se  utilizaron  los  límites  «humanos»
y «personas  mayores  de  65  años».

Las  ecuaciones  de  búsqueda  se  desarrollaron  para  su
empleo en  la  base  de  datos  MEDLINE,  vía  PubMed,  mediante
la utilización  de  los  conectores  booleanos,  adaptándose
posteriormente a  las  otras  bases  de  datos  anterior-
mente mencionadas,  pudiéndose  reproducir,  en  cualquier
momento, en  la  base  de  datos  correspondiente.

La  búsqueda  se  realizó  desde  la  primera  fecha  disponible,
de acuerdo  a  las  características  de  cada  base  de  datos,  hasta
diciembre de  2010  (momento  de  la  última  actualización).

Selección  final  de  los  artículos

La  elección  final  de  los  documentos  se  realizó  según  el  cum-
plimiento de  los  criterios  de  inclusión  y  exclusión.

- Criterios  de  inclusión:  para  conseguir  el  máximo  nivel
de  evidencia  y  el  mayor  grado  de  recomendación  de
esta  revisión  se  decidió  aceptar  solo  ensayos  clínicos
aleatorizados12,  publicados  en  revistas  revisadas  por  pares
e  indizados  en  bases  de  datos  internacionales.

- Criterios de  exclusión:  documentos  que  no  basan  su  estu-
dio  en  la  población  diana  de  interés  o  donde  no  hay
evidencia clara  de  la  población  estudiada.  De  la  misma
manera,  aquellos  que  dentro  de  su  intervención  incorpo-
ran  el  uso  de  fármacos  que  podrían  enmascarar  los  propios
del  ejercicio  excéntrico.

Adicionalmente, como  búsqueda  secundaria  y  para  redu-
cir los  posibles  sesgos  de  publicación,  se  examinó  el  listado
bibliográfico de  los  artículos  seleccionados  en  la  búsqueda
principal con  el  objeto  de  identificar  estudios  no  detectados
en la  revisión  electrónica.  Así,  de  la  búsqueda  bibliográfica
se obtuvieron  56  artículos.

Para  la  valoración  de  la  calidad  de  los  artículos  se  uti-
lizó el  cuestionario  para  la  evaluación  de  la  calidad  de  los
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estudios  científicos,  específico  para  ensayos  clínicos,  CEAC-
EC, que  rechaza  los  artículos  que  no  alcanzan  en  el  cribado
inicial una  puntuación  de  6  y  valora  en  la  evaluación  en  cali-
dad  baja:  0-6;  buena:  7-14  y  excelente  15-20.  Los  artículos
se evaluaron  de  forma  independiente  por  2  de  los  autores
de la  presente  revisión  (V-M  y  S-V).  Para  dar  por  válida  la
elección de  los  artículos  seleccionados  se  estableció  que
la valoración  de  la  concordancia  entre  estos  2  autores
(índice Kappa)  debía  ser  superior  a  0,60  (fuerza  de  la  con-
cordancia buena  o  muy  buena).  Siempre  que  se  cumpliera
esta condición,  las  posibles  discordancias  se  solucionarían
mediante la  consulta  a  la  tercera  autora  (W-B)  y  posterior
consenso entre  todos  los  autores.

Todos  los  datos  relevantes  de  cada  trabajo  se  resumieron
en una  tabla,  recogiéndose  las  siguientes  variables:  primer
autor y  año  de  publicación,  población  sometida  a  estudio,
intervención realizada,  periodo  en  el  que  realizó  la  interven-
ción, efecto  del  ejercicio  excéntrico  y  resultado  observado.

Para  determinar  la  actualidad/obsolescencia  de  los  artí-
culos seleccionados  se  determinó  el  semiperiodo  de  Burton
Kebler (mediana  de  la  edad  de  los  artículos),  y  el  índice  de
Price (porcentaje  de  referencias  con  edad  inferior  a  5  años).

Resultados

Una  vez  aplicados  los  criterios  de  inclusión  y  exclusión
(fig. 1),  se  seleccionaron  10  artículos6,13---21 (tabla  1).  Estos
10 artículos  presentaron  una  obsolescencia,  medida  por  la
mediana igual  a  7  años  (índice  de  Burton  Kebler),  con  un
índice de  Price  (porcentaje  de  artículos  con  edad  inferior  a
5 años)  del  40%.  La  totalidad  de  los  estudios  revisados  esta-
ban escritos  en  inglés,  El  año  con  mayor  número  de  trabajos
fue el  2009  con  3  publicaciones  (30%).  Los  artículos  proce-
dían de  Suiza  (3;  30%),  Estados  Unidos  (4;  40%),  Canadá  (1;
10%)  y  Reino  Unido  (1;  10%).  En  ningún  trabajo  se  indico  el
ámbito donde  se  desarrolló  la  intervención  (urbano  o  rural).

La  calidad  de  los  trabajos  seleccionados  evaluada
mediante el  cuestionario  CECAC  fue  de  13,6  ±  3,20  (eva-
luación en  calidad  buena:  rango  7-14).  No  fue  necesaria  la
valoración de  la  concordancia  entre  los  autores,  ya  que  el
acuerdo sobre  la  pertinencia  de  los  trabajos  fue  del  100%.

El  estado  de  salud  de  la  población  estudiada  presentó
variación. Un  estudio  se  centraba  solo  en  población  sana20,
otros en  población  con  alteraciones  cardiovasculares18,19,
uno con  alteraciones  del  sistema  osteomuscular14,  otros  tra-
taban acerca  de  condiciones  especiales  como  Parkinson,
hemiparesia, anciano  frágil6,15,21.  En  3  no  se  aportó  ninguna
información relacionada  con  el  estado  de  salud13,16,17.

La  población  en  los  estudios  consultados  osciló  entre  23
y 6  personas,  oscilando  la  edad  entre  53  y  80  años  (rango  de
edad y  media,  ver  tabla  1).

Dos  estudios  compararon  grupos  poblacionales  cla-
sificando por  edad  (grupo  de  jóvenes  y  grupo  de
mayores)16,20 y  otros  compararon  grupos  clasificados  por
intervención14,17---20.

El periodo  de  intervención  más  frecuente  y  más  largo  fue
de 12  semanas13---15,17 y  el  más  corto  de  5-7  días16.

En  cuanto  al  tipo  de  ECC  aplicado,  es  diverso
(tabla 1);  algunos  estudios  realizan  entrenamiento  con
cicloergonómetro13,18,19;  también  hacen  entrenamiento
con bicicleta  y  ejercicios  de  rodilla  con  dinamómetro17;

n = 56

• Artículos recup erados de las bases de datos bibli ográficas.

n = 58

• Artículos identifica dos en los li stados bibli ográficos de los
  estud ios recup erados = 2.

n = 45

• Artículos duplica dos = 13

n = 22

• Artículos excluidos por no cumplir los criterios de
  inclusión = 23   

n = 10

• Artículos eliminados al aplica r los criterios de
  exclusión = 12

n = 10

• Total  artíc ulos sele ccionados para la  revi sión

Figura  1  Diagrama  para  la  selección  de  los  artículos  sobre
ejercicio excéntrico  en  mayores  de  65  años.

otros,  ejercicios  para  piernas  en  plataforma  o  cinta14,21

y,  finalmente,  ejercicios  de  fortalecimiento  con
máquinas6,15,16,20.

Con relación  a  la  frecuencia  de  la  intervención,
se observó  estudios  donde  era  de  2  a  3  veces  por
semana6,13---15,17---19,21; otros  se  referían  a  la  intensidad  de
la intervención,  3  series  de  10  repeticiones16,20.  Ahora,
en cuanto  al  periodo  aplicado  oscilaba  entre  3  a  12
semanas4,10---12,14---16,18; otro  entre  5-7  días16,  y  en  un  trabajo
no constaba20.

Respecto  a  los  resultados  observados,  al  realizar  ejer-
cicio excéntrico  se  indicaba  la  aparición  de  cambios  en  la
respuesta muscular  (aumento  de  tamaño  y  fuerza)  y,  por  lo
tanto, la  mejora  la  movilidad6,13---15,17,18,21.  De  igual  forma,  se
aseveraba su  seguridad  y  eficacia  debido  al  bajo  costo  meta-
bólico y  poco  consumo  de  oxígeno6,13,16,19,20.  Otros  resultados
fueron: mejora  el  equilibrio,  disminuyendo  así  el  riesgo  de
caídas6, adecuación  para  la  intervención  en  mayores  frági-
les con  baja  tolerancia  al  ejercicio6,20 y  una  mejora  de  la
calidad de  vida  de  las  personas  mayores15.

Discusión

El  estudio  de  la  actualidad/obsolescencia  de  la  produc-
ción científica  revisada  demuestra  que  el  tema  escogido
presenta una  adecuada  vigencia  e  interés,  ya  que  uno  de
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Tabla  1  Resumen  de  los  10  artículos  seleccionados  para  la  revisión  con  mención  del  efecto  y  resultado  observado  relacionado  con  el  ejercicio  excéntrico

Autoría  Población  Localidad  Intervención  Periodo  Efecto  del  ejercicio
excéntrico

Resultado  observado

Mueller  et  al.,
200913

N  total:  62
G1a =  16
G2b =  23
G3c 23
Sexo: M10/F13
Edad
Rango  =  71-89  años
Edad  media  =  80,3  ±  0,7

Berna,  Suiza  2  sesiones/semana
De  20  min
Carga  mujeres:  30  W
Carga  hombres:  50  W
- Cicloergonómetro

12  semanas  Beneficioso  para  los
ancianos, a  bajo  costo
metabólico

- Mejora  funcional  y
estructuralmente  al
músculo

LaStayo et  al.,
200914

N  total:  17  con  operación
de rodilla
G1d =  8
G2c =  9
Sexo:  M7/F2
Edad
Rango  =  55-80  años
Edad  media  =  67  ±  8,8

Salt Lake  City,
EE. UU.

3v/semana,30  min
-Plataforma  de  ejercicio
excéntrico para  piernas

12 semanas  Mejora  la  movilidad  -  Aumento  de  tamaño  y
fuerza muscular
- Mejora  el  crecimiento
muscular

Dibble et  al.,
200915

N  total:  19  con  estadio  1-3
de Parkinson
G1  (control)  =  10
G2c:  10
Sexo: no  consta
Edad
Rango =  40-85  años
Edad  media  =  64,3  ±  9,6

Salt Lake  City,
EE. UU.

3v/semana

-Entrenamiento
excéntrico  de  fuerza  de
cuádriceps y  resistencia

12 semanas  Mejora  calidad  de  vida
en las  personas  con
estadio 1-3  de  Parkinson

- Mejora  la  fuerza  y  la
velocidad

Vallejo et  al.,
200616

N  total:  38
G1 (jóvenes)  =  19
G2c =  19
Sexo:  M4/F15
Edad
Rango  =  60-80
Edad  media  =  65  ±  4

Los Ángeles,
EE.  UU.

3 series/10  repeticiones

- Ejercicios  excéntricos  y
concéntricos en  máquina
con peso

5-7  días  Buena  opción  para
personas con  baja
tolerancia al  ejercicio  o
riesgo cardiopulmonar

-  Disminuye  la  demanda
cardiopulmonar

Symons et  al.,
200517

N  total  =  30
G1e =  10
G2f =  11
G3c:  9
Sexo: no  consta
Edad
Rango =  no  consta
Edad  media  =  70,5  ±  5,2

Ontario,
Canadá

3v/semana
-Entrenamiento  con
bicicleta y  ejercicios  de
rodilla con  dinamómetro

12  semanas  Mejora  el  rendimiento
de trabajo  concéntrico

- Aumento  de  fuerza  y
rendimiento de  trabajo
concéntrico
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Steiner  et  al.,
200418

N  total  =  12  con  enfermedad
coronaria
G1e =  6
G2c =  6
Sexo:  M6/F0
Edad
Rango  =  42-  66  años
Edad  media  =  55  ±  2,6

Berna,  Suiza 3v/semana durante
30 min
-Entrenamiento  de
resistencia excéntrica
- Cicloergonómetro

8  semanas Se  puede  realizar  con
enfermedad coronaria

-Aumenta  la  fuerza
muscular

Meyer et  al.,
200319

N  total  =  13  con  enfermedad
de  arteria  coronaria
G1e =  6
G2c =  7
Sexo:  no  consta
Edad
Rango =  40-66  años
Edad  media  =  53  ±  8

Berna,  Suiza 3v/semana, durante
30 min

-Cicloergonómetro

8  semanas Es  una  alternativa  de
entrenamiento muscular
segura

- Mínimo  estrés
cardiovascular  en
entrenamientos
musculares de  carga  alta

LaStayo et,  al.,
20036

N  total  =  21  ancianos
frágiles
G1d =  10
G2c =  11
Sexo:  no  consta
Edad
Rango =  70-93  años
Edad  media  =  80  ±  2

Salt Lake  City,
EE. UU.

3v/semana.  De  10-20  min
-Ejercicio  excéntrico
resistido con  máquinas

11 semanas Mejora  equilibrio  y
disminuye el  riesgo  de
caídas en  personas  con
baja tolerancia  al
ejercicio

-Aumenta  la  fuerza
-Mejora el  equilibrio

Overend et  al.,
200020

N  total  =  40  saludables
G1 (jóvenes)  =  40
G2c =  20
Sexo:  M13/F7
Edad
Rango  =  no  consta
Edad  media  =  75,2  ±  4,6

Londres,  Reino
Unido

Ejercicios de  rodilla

- 12  repeticiones  al  50%
de carga
- 8  repeticiones  al  75%
- 3  repeticiones  al  100%
de carga  máxima

No  consta Ejercicio  de  resistencia
apropiado para  personas
mayores

- Protección  en  las
respuestas
cardiovasculares  a  nivel
máximo y  submáximo

Smith et  al.,
199921

N  total  =  14  con  hemiparesia
moderada
Sexo: M12/F2
Edad
Rango  =  58-85  años
Edad  media  =  63  ±  3

Dallas,  Texas,
EE. UU.

3v/semana
-Entrenamiento  con
cinta

3 semanas  Mejora  la  movilidad
funcional

-  Mejora  fuerza
- Cambios  en  la
espasticidad

a Entrenamiento cognitivo.
b Entrenamiento con resistencia.
c Ejercicio excéntrico.
d Entrenamiento tradicional.
e Entrenamiento concéntrico.
f Entrenamiento isométrico.
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cada  3  artículos  fue  publicado  en  los  últimos  5  a  7  años;
datos similares  se  encuentran  en  los  trabajos  previamente
ofrecidos en  el  entorno  de  las  ciencias  de  la  salud22,23.

En cuanto  a  las  características  de  la  muestra  se  destaca
el interés  del  tema  en  enfermedades  cardiovasculares,  y
en condiciones  especiales  como  Parkinson,  hemiparesia
y anciano  frágil,  si  bien,  en  algunos  estudios,  se  comprobó
la falta  de  datos  sobre  la  existencia  de  enfermedad  de  base.

Es  de  destacar  la  diversidad  de  medios  de  entrenamiento
que incluyen  el  ejercicio  excéntrico  aplicados  al  tren  infe-
rior en  la  población  anciana.  Este  modo  de  entrenamiento
puede reducir  considerablemente  los  síntomas  en  la  mayo-
ría de  los  pacientes  con  epicondalgia  lateral  del  húmero,
independientemente de  la  duración  de  la  intervención.  Por
el contrario,  se  observó  ausencia  de  estudios  que  reali-
cen intervenciones  en  el  tren  superior,  como  comprobaron
Svernlöv et  al.24.

En  cuanto  al  periodo  de  aplicación,  12  semanas  es  un
tiempo prudencial  para  valorar  resultados.  Sin  embargo,
otro indicador  para  confirmar  la  validez  o  la  eficacia  de  la
intervención es  el  seguimiento  a  lo  largo  del  tiempo  y  en
ninguno de  los  estudios  consta  haberse  realizado.

Dentro  de  los  beneficios  observados  del  ECC  está  el  cam-
bio que  se  genera  a  nivel  muscular,  tanto  en  aumento  de
tamaño como  de  fuerza,  ya  que,  con  la  edad  esta  última  se
reduce debido  a  la  sarcopenia,  trayendo  consigo  una  disca-
pacidad progresiva  y  pérdida  de  independencia.  Al  mejorar
la fuerza,  por  pequeña  que  sea,  hay  cambios  en  la  capaci-
dad funcional,  lo  que  ayuda  a  conservar  la  independencia  y
la realización  autónoma  de  las  actividades  básicas  de  la  vida
diaria25.  Este  aspecto  se  resalta  en  las  aportaciones  que  LaS-
tayo et  al.6,14 realizaron,  donde  mencionan  el  crecimiento
muscular que  se  produce  y  el  incremento  posterior  de  la
fuerza y  movilidad  tras  un  tiempo  de  entrenamiento.  Más,
cuando el  entrenamiento  de  la  fuerza  muscular  es  un  reto,
que en  personas  mayores  se  debe  iniciar  con  intensidad  baja
y regresando  lentamente26.

El  ejercicio  excéntrico  resulta  seguro  y  eficaz13,19,  ya  que
las respuestas  y  cambios  en  la  estructura  del  músculo  se
obtienen con  baja  demanda  de  oxígeno  y,  por  lo  tanto,  con
poco gasto  energético.  Es  decir,  con  un  mínimo  estrés  car-
diovascular, al  observar  que  el  costo  fisiológico  del  trabajo
negativo era  considerablemente  menor  que  en  el  trabajo
positivo y  que  la  diferencia  aumentaba  con  la  velocidad
del movimiento27.  Dicha  particularidad  es  importante  recor-
darla cuando  se  quiere  mejorar  la  función  osteomuscular  en
personas con  tolerancia  limitada  al  ejercicio6.  Por  ejemplo:
ancianos, individuos  desacondicionados  como  consecuen-
cia de  una  lesión  o  que  padecen  enfermedades  crónicas28.
Rooyackers et  al.29 recomiendan  la  inclusión  de  ejercicio
excéntrico en  los  programas  de  formación  para  los  pacien-
tes con  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica,  al  ser
seguro y  poder  realizarse  a  una  intensidad  alta  sin  aumentar
la dificultad  respiratoria  o  necesitar  oxígeno  suplementa-
rio. Igualmente,  en  casos  de  artrosis  de  rodilla,  ya  que
el ejercicio  excéntrico  de  cuádriceps  femoral  produce  una
mejora sustancial  en  el  proceso  álgido  y  la  discapacidad30.
Asimismo, Dibble  et  al.15 lo  recomiendan  en  personas  con
Parkinson, porque  mejora  su  movilidad  y  su  calidad  de  vida.
Igualmente en  personas  con  hemiparesia,  por  generar  cam-
bios en  la  fuerza  y  espasticidad,  mejorando  así  la  movilidad21

y,  por  supuesto,  como  se  ha  confirmado  en  varios  estudios

de  esta  revisión,  en  enfermedades  coronarias  por  su  bajo
costo metabólico17,18.  De  igual  forma,  es  totalmente  reco-
mendable en  mayores  sanos  por  ser  una  opción  apropiada
de ejercicio  de  resistencia20.

Puede  considerarse  que  la  muestra  poblacional  de  los
ensayos clínicos  aleatorizados  revisados  sea  una  limitación
del estudio,  debido  a  su  reducido  tamaño.  Otra  posible  limi-
tación puede  ser  el  bajo  número  de  artículos  revisados.  Pero,
para conseguir  el  máximo  nivel  de  evidencia  y  el  mayor  grado
de recomendación,  se  decidió  aceptar  solo  ensayos  clínicos
aleatorizados12.

En  consecuencia,  se  puede  concluir  que:

- El  entrenamiento  con  ejercicio  excéntrico  en  personas
mayores  es  una  opción  para  la  disminución  y  prevención
de  la  pérdida  de  estructura  muscular  y  su  consecuente
disminución de  fuerza  y  discapacidad.

- Por  su  bajo  costo  metabólico  y  reducido  consumo
de oxígeno  es  un  recurso  físico  preventivo  óptimo
para utilizar  en  personas  con  alteraciones  cardiovascu-
lares, enfermedades  crónicas  y  fragilidad,  mejorando
su  movilidad,  disminuyendo  el  riesgo  de  caídas  y
favoreciendo  su  calidad  de  vida.

- Es  recomendable  continuar  el  desarrollo  de  investigacio-
nes en  torno  a  esta  temática,  ampliando  los  tamaños
poblacionales  e  incluyendo  en  los  estudios  intervenciones
dirigidas a  los  segmentos  corporales  superiores.

- Aunque existen  diversas  máquinas  especializadas  para
realizar  y  dirigir  el  ECC  controlado,  hay  otros  recursos  que
pueden  ser  empleados,  obteniéndose  beneficios  a  bajo
costo,  a  nivel  institucional  o  no.  Como  ejemplo  se  podría
citar:  la  bicicleta  estática,  la  cinta,  los  movimientos  diri-
gidos  a  segmentos  específicos  con  o  sin  carga,  o  el  simple
paseo  en  descenso  de  una  pendiente.
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EXERCISE AND NUTRITIONAL SUPPLEMENTS;
EFFECTS OF COMBINED USE IN PEOPLE OVER

65 YEARS; A SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Objective: To systematically review the evidence in the
scientific literature about the influence and effects of
nutritional supplements on muscle mass and strength
when combined with exercise training in healthy elderly.

Methods: Cross-sectional descriptive study. Was selected
scientific literature databases: MEDLINE, EMBASE, ISI,
CINAHL, Cochrane and LILACS Given an inclusion crite-
rion only randomized clinical trials (RCT) and excluding
documents not based their study in healthy elderly and did
not implement a training program.

Results: Of the 8 articles selected for the review, some
studies supplement combined with various forms of
training and other supplements with different training
resistance. The supplements were administered: Protein
supplementation (drinkable), Creatine, Vitamin D and
calcium. The resistance training was assigned with:
weights, elastic bands, machines, balance, guidance exer-
cises and aerobic exercise.

Conclusions:
– Combine exercise supplementation, regardless rein-

forces the effects each can have on improving strength,
balance and speed.

– The improvement of the musculoskeletal system
enhances mobility, contributing to the prevention of
Sarcopenia and prolongation of the independence and
autonomy of older people.

– The use of supplements should be subject to an
analysis of daily nutritional intake, individual energy
demands and the choice of a physical endurance exercise
practiced and extended in time, to preserve the benefits.

(Nutr Hosp. 2013;28:1077-1084)
DOI:10.3305/nh.2013.28.4.6658

Key words: Exercise. Muscle strength. Dietary supple-
ments. Sarcopenia. Aged.

Resumen

Objetivo: Revisar sistemáticamente la evidencia exis-
tente en la literatura científica, acerca de la influencia y
los efectos de los suplementos nutricionales sobre la masa
y fuerza muscular al combinarse con entrenamiento físico
en ancianos sanos.

Método: Estudio descriptivo transversal. Se seleccionó
la literatura científica de las bases de datos: MEDLINE,
EMBASE, ISI, CINAHL, COCHRANE y LILACS;
Teniendo en cuenta como criterio de inclusión sólo
ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y excluyendo docu-
mentos que no basaban su estudio en ancianos sanos y que
no implementaban un programa de entrenamiento.

Resultados: De los 8 artículos seleccionados para la
revisión, algunos estudios combinan suplemento con
diversas formas de entrenamiento y otros diferentes
suplementos con el entrenamiento con resistencia. Los
suplementos administrados fueron: Suplemento proteico
(bebible), Creatina, Vitamina D y calcio. El entre-
namiento asignado fue de resistencia con: pesas, banda
elástica, máquinas, ejercicios de equilibrio, orientación y
ejercicio aeróbico. 

Conclusiones:
– Combinar el suplemento con ejercicio físico,

refuerza los efectos que independientemente cada uno
puede tener sobre la mejora de fuerza, balance y veloci-
dad.

– La mejora del sistema musculoesquelético favorece
la movilidad, contribuyendo a la prevención de sarcope-
nia y la prolongación de la independencia y autonomía de
las personas mayores.

– El uso de suplementos debe estar sujeto a un análisis
de la ingesta nutricional diaria, las demandas energéticas
individuales y la elección de un ejercicio de resistencia
física practicado y prolongado en el tiempo, para conser-
var los beneficios obtenidos.

(Nutr Hosp. 2013;28:1077-1084)
DOI:10.3305/nh.2013.28.4.6658

Palabras clave: Ejercicio físico. Fuerza muscular. Suplemen-
tos dietéticos. Sarcopenia. Anciano.
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Abreviaturas

MEDLINE: Medlars Online International Litera-
ture.

ISI: Web of Knowledge, Institute for Scientific
Information.

CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature.

LILACS: Latin American and Caribbean Heath Sci-
ences Literature.

MeSH: Medical Subject Headings.
ECAs: Ensayos clínicos aleatorizados.
CACEC-EC: Cuantificación del Análisis Crítico de

los Estudios Científicos: Ensayos Clínicos.
G: Grupo.

Introducción

Con el paso de los años se produce una pérdida pro-
gresiva de masa muscular, que es en condiciones nor-
males del 8% por decenio, entre los 40-70 años; pero
después de los 70 años, esta pérdida se duplica1,2. Tra-
yendo consigo una deficiencia en la funcionalidad, es
decir, se produce la llamada, sarcopenia, un síndrome
caracterizado por pérdida progresiva y generalizada de
masa muscular esquelética, lo que condiciona una pér-
dida de fuerza, con riesgo de generar una discapacidad,
disminución de la calidad de vida y la muerte. Esta
situación, llega a afectar al 30% de los mayores de 60
años y al 50% en los ancianos que superan los 80 años3.

Como consecuencia de la disminución de la fuerza,
se reduce la movilidad y la independencia, lo que
aumenta el riesgo de caídas, con el consiguiente incre-
mento de la incidencia de fracturas, y la alteración en la
recuperación. Aumentando así, la morbilidad y la
demanda de cuidados sanitarios y sociales4.

Existen múltiples factores que contribuyen al desa-
rrollo de la sarcopenia, entre ellos, cabe destacar la
ingesta inadecuada de proteína en la población mayor5

y la disminución de la sensibilidad de los músculos a la
síntesis de proteína6.

El papel de una adecuada nutrición, debería ser parte
de la solución para disminuir los factores que influyen
en el desarrollo de la sarcopenia. En este sentido, la
población anciana es uno de los grupos de mayor riesgo
de presentar problemas nutricionales tanto por el pro-
pio envejecimiento, como por cambios físicos, psíqui-
cos, sociales y económicos7. Por lo tanto, la mejor
estrategia para abordarlos es la prevención y la detec-
ción precoz. Un soporte nutricional adecuado, actúa
mejorando la calidad de vida, reduce las necesidades
de hospitalización y mejora el grado de independencia
funcional de los ancianos8.

Al presentarse enfermedades o lesiones, es impor-
tante garantizar una disponibilidad suficiente de ami-
noácidos, ya que en ausencia de ingestión de nutrien-
tes, es el músculo la fuente principal de los mismos
para la utilización en la síntesis de proteínas, lo que

provoca, una reducción del volumen muscular y por lo
tanto, de su funcionalidad1,9.

En la actualidad, se hace referencia a la acción de los
suplementos sobre el sistema músculo esquelético y su
conjugación con el ejercicio físico, para reducir el
impacto tanto como de la osteoporosis, sarcopenia y
envejecimiento general, ya que representan un pro-
blema de salud pública asociado al aumento de la espe-
ranza de vida y aparición de discapacidad.

Algunas investigaciones indican que ningún agente
farmacológico para prevenir o tratar la sarcopenia ha
sido tan eficaz como el ejercicio (principalmente ejer-
cicios de resistencia) en combinación con la interven-
ción nutricional con suplementos vitamínicos y/o de
proteínas10. Esta suplementación, mejora la calidad de
vida, la fuerza muscular, disminuye los síntomas
depresivos y facilita las actividades de la vida diaria11.

Algunos estudios mencionan que en el anciano sano,
la clave está en la ingesta adecuada de proteína en la
dieta procedente de los alimentos y de ser necesario,
enriquecerla con suplementos nutricionales. Sin
embargo, en los mayores frágiles, encamados ó con
una enfermedad crónica es indispensable el apoyo far-
macológico12,13.

Para conocer qué resulta más efectivo como inter-
vención para mantener, prevenir o corregir la masa
muscular y la fuerza, se ha propuesto revisar sistemáti-
camente la evidencia existente en la literatura cientí-
fica, acerca de la influencia y los efectos de los suple-
mentos nutricionales sobre la masa y fuerza muscular
en ancianos sanos.

Material y método

Diseño: Estudio descriptivo transversal de los docu-
mentos recuperados en la revisión bibliográfica medi-
ante técnica sistemática.

Fuente de obtención de datos: Todos los datos utili-
zados, se obtuvieron de la consulta directa y acceso, vía
Internet, a la literatura científica indizada en las
siguientes bases de datos:

– Medlars Online International Literature (MED-
LINE), via PubMed.

– EMBASE.
– Web of Knowledge, Institute for Scientific Infor-

mation (ISI).
– Cumulative Index to Nursing and Allied Health

Literature (CINAHL).
– Latin American and Caribbean Heath Sciences

Literature (LILACS).
– The Cochrane Library.

Tratamiento de la información: Se estudiaron los
artículos publicados en cualquier país, por cualquier
institución o investigador individual y en cualquier
idioma, publicados desde el inicio de la indización de
cada una de las fuentes primarias.
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Para la recuperación documental se emplearon los
Descriptores, desarrollados por la U.S. National
Library of Medicine, Medical Subject Headings
(MeSH). No se han utilizado ni calificadores de mate-
ria (Subheadings), ni Entry Term.

Del estudio del Thesaurus se consideraron como
adecuados los MeSH: Fuerza muscular “Muscle
Strength” y Suplementos Dietéticos “Dietary Supple-
ments”. Se utilizó el Límite: Humanos “Humans”,
Ensayo Clínico Controlado Aleatorizado “Randomized
Controlled Trial”, Anciano 65 + años “Aged 65+
years” y Anciano 80+ años “Aged 80+ years”.

Las ecuaciones de búsqueda se desarrollaron para su
empleo en la base de datos MEDLINE, vía PubMed,
mediante la utilización de los conectores booleanos,
adaptándose posteriormente a las otras bases de datos
anteriormente mencionadas. Que pueden ser reprodu-
cidas, en cualquier momento, en la base de datos
correspondiente.

La fecha de la última actualización de la búsqueda
fue: Noviembre de 2012. 

Selección final de los artículos: La elección final de
los documentos se realizó según el cumplimiento de los
criterios de inclusión y exclusión.

• Criterios de inclusión: Ensayos clínicos aleatori-
zados (ECAs) publicados en revistas indizadas en
base de datos internacionales sujeta a revisión por
pares y cuyo texto completo pudo ser recuperado.

• Criterios de exclusión: Documentos relevantes
pero con patología asociada o discapacidades.
Igualmente aquellos que no basan su estudio en la
población diana de interés (ancianos sanos) y que
no implementan un programa de entrenamiento
dentro de la intervención.

Adicionalmente, como búsqueda secundaria y para
reducir los posibles sesgos de publicación, se exa-
minó el listado bibliográfico de los artículos selec-
cionados en la búsqueda principal con el objeto de
identificar estudios no detectados en la revisión elec-
trónica. 

Para la valoración de la calidad de los artículos se
utilizó el cuestionario para la Cuantificación del Aná-
lisis Crítico de los Estudios Científicos: Ensayos Clí-
nicos (CACEC-EC) que rechaza los artículos que no
alcanzan en el cribado inicial una puntuación de 6 y
valora en la evaluación en calidad baja: 0-6; buena: 7-
14 y excelente de 15-20. Los artículos se evaluaron de
forma independiente por dos de los autores de la pre-
sente revisión (V-M y S-V). Para dar por válida la
elección de los artículos seleccionados se estableció
que la valoración de la concordancia entre estos dos
autores (índice Kappa) debía ser superior a 0,60
(fuerza de la concordancia buena o muy buena).
Siempre que se cumpliera esta condición, las posibles
discordancias se solucionarían mediante la consulta a
la tercera autora (W-B) y posterior consenso entre
todos los autores.

Resultados

Se localizaron un total de 129 artículos, 68 (52,7%) en
COCHRANE, 33 (25,6%) en EMBASE, 26 (20,15%) en
MEDLINE y 2 (1,55%) en CINHAL, no se encontró nin-
gún artículo en la base de datos bibliográficos ISI. De
estos trabajos recuperados, 14 (10,8%) fueron artículos
redundantes. Se identificaron 2 estudios más en los lista-
dos bibliográficos de los artículos recuperados. 

Una vez aplicados los criterios de inclusión y exclu-
sión (fig. 1), se seleccionaron 8 artículos14-21. La calidad
de dichos trabajos evaluada mediante el cuestionario
CACEC-EC fue de 15,83 ± 3,33 (Rango 8-20). No fue
necesaria la valoración de la concordancia entre los
autores, ya que el acuerdo sobre la pertinencia de los
trabajos fue del 100%. 

La obsolescencia de estos estudios, medida por la
mediana fue de 7 años (índice de Burton Kebler), con
un índice de Price (porcentaje de artículos con edad
inferior a 5 años) de 33,3%. El 100% de los estudios
estaban escritos en inglés. 

Los artículos seleccionados (tabla I), estudiaron un
número muy variable de sujetos (desde n = 26 hasta n =
113). 

En cuanto al lugar de procedencia, la información
encontrada sobre la población sujeta a los estudios
indicaba que estaba integrada por habitantes de la
comunidad16-21 y en dos estudios se identifica la muestra
como institucionalizada14,15. Respecto a la distribución
por sexo se observó que en cuatro estudios solos trataba
de uno de ellos (, en cuase hizo exclusión varón/mujer
en cuatro estudios14,16,17,21. Aunque en general, la mues-
tra estudiada estaba más constituida por mujeres que
por varones. La edad media observada en los estudios
oscila entre 68 ± 4,3 y 81 ± 6.4 años20,15.

El periodo de intervención oscila entre 7 semanas y 12
meses15,19. La intervención aplicada fue diferente en unos
estudios a otros, tanto en la clase de suplemento adminis-
trado como en el entrenamiento seleccionado; en seis tra-
bajos, se combina el mismo suplemento con una clase de
entrenamiento14-17,19,20 y en un estudio se conjuga diferen-
tes suplementos con el entrenamiento con resistencia18. 

En cuanto al suplemento administrado es variable,
ver tabla I, en tres estudios es la Creatina17,20,21, en otros
tres se asignan un suplemento de proteínas soluble15,16,19

y en dos, es el Calcio y la Vitamina D314,18.
Por su parte, la administración más frecuente de

suplemento se realiza 1 vez/día14,15,17,18,20,21, en otro estu-
dio se hace 2 veces/día19 y en uno antes e inmediata-
mente después del ejercicio16.

El entrenamiento asignado es diverso, en cinco estu-
dios se utiliza ejercicios de resistencia con máquinas,
pesas o gomas15,16,19-21, en tres, además de los ejercicios
de resistencia, se emplean ejercicios de equilibrio,
orientación ó aeróbico15,18,19, y en uno se realiza entrena-
miento sobre una superficie vibratoria14. 

La administración del entrenamiento más frecuente
es de 3 veces/semana14,16,17,20,21. En un trabajo es de 5
veces/semana15 y en dos es de 2 veces/semana18,19. 

Ejercicio físico y suplementos
nutricionales; una revisión sistemática
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Para la medición de la fuerza muscular algunos estu-
dios emplean dinamómetro14,15,18 y otros aplican test de
fuerza16,17,20,21. Dentro de los resultados, algunos estu-
dios hacen alusión a otras cualidades físicas como la
movilidad, resistencia aeróbica, balanceo, presión ins-
piratoria15,18,19 y en dos especialmente a la densidad
muscular16,17.

Al finalizar la intervención y realizar las pruebas
correspondientes, en tres estudios se concluye que el
suplemento y el entrenamiento con resistencia genera
un aumento de fuerza muscular sin diferencia al tipo de
suplemento administrado15,20,21; además, en algunos
estudios se menciona el aumento de masa muscular17,21,
la mejora de la movilidad15, de la capacidad pulmonar
al andar19 y también la mejora de la velocidad de la mar-
cha y el balanceo18. Por otro lado, con la creatina se

reduce el catabolismo muscular17 y finalmente en dos
estudios se concluye, que no existe beneficio extra
sobre la masa muscular, más que el aportado por el
simple entrenamiento14,16.

Discusión

El tema escogido presenta una vigencia de interés y
actualidad, ya que del total de documentos obtenidos,
el 33% de los artículos fueron publicados en los últi-
mos 5 a 7 años; datos similares se encuentran en los tra-
bajos previamente publicados en el entorno de las cien-
cias de la salud20,21.

En general las intervenciones realizadas en los estu-
dios, se han seguido por un rango amplio de tiempo, lo

1080 Andrea Vásquez-Morales y cols.Nutr Hosp. 2013;28(4):1077-1084

Fig. 1.—Diagrama para la
selección de los artículos.

• Artículos recuperados de las bases de datos bibliográficas

• Artículos identificados en los listados bibliográficos de los estudios
recuperados = 2

• Artículos duplicados = 14

• Artículos excluidos por no cumplir los criterios de inclusión = 62

• Artículos eliminados al aplicar los criterios de exclusión = 47

• Total artículos seleccionados para la revisión

n = 129

n = 131

n = 117

n = 55

n = 8

n = 8
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cual permite identificar diferencias importantes, ya que
los cambios que un entrenamiento físico puede gene-
rar, se hacen más evidentes a partir de los 2 meses de
entrenamiento, por lo tanto, los estudios incluidos que
tienen un tiempo de seguimiento de 6 a 12 meses ofre-
cen resultados más fiables. 

Otro aspecto importante para demostrar los cambios
físicos que un programa de entrenamiento puede produ-
cir, sería realizar un seguimiento post-intervención y en
ningún estudio se hace referencia a ello, por lo que no
podemos conocer cuánto tiempo se preservan los benefi-
cios obtenidos. Esto sería conveniente, ya que los cam-
bios que se hayan logrado a nivel muscular, después de
un periodo corto de desentrenamiento pueden perderse.
Este aspecto es resaltado por Vreede y col.24, quienes
mencionan que al suspender un entrenamiento de resis-
tencia muscular, el cuerpo fácilmente se ajusta a la dis-
minución de la demanda fisiológica y en consecuencia,
los beneficios alcanzados se ven afectados.

Dentro de los suplementos administrados en los
estudios, la Creatina destaca por el aumento del tro-
fismo20,21 y la capacidad de reducir el catabolismo mus-
cular17 que a consecuencia del envejecimiento, se hace
más evidente y conlleva a un detrimento de la fuerza y
aparición de la fatiga. Esto, según Stout y cols.25, puede
contrarrestarse con la suplementación, que aportaría un
aumento de fuerza y mayor capacidad de trabajo físico
en hombres y mujeres de edad avanzada. Igualmente,
Dalbo y cols.26, mencionan que es una intervención que
mejora la calidad de vida, que es asequible y eficaz.
Además, sus beneficios se manifiestan especialmente
cuando la creatina se consume con un régimen de
entrenamiento de resistencia.

Existen autores que combinan un entrenamiento
multi-efecto con suplementos de proteínas solubles,
como Zak y cols.15. Así mismo, Bunout y cols.19

emplean ésta clase de suplementos bebibles, pero con
entrenamiento exclusivamente de resistencia. En cual-
quiera de los casos, se hallan efectos positivos y favo-
rables sobre la fuerza muscular y la capacidad pulmo-
nar. Sin embargo, las investigaciones de Verdijk y
cols.16 indican que ingerir suplementos de proteína
antes o después del ejercicio, no produce un aumento
extra de masa y fuerza muscular del ya obtenido, con
un entrenamiento de resistencia prolongado en perso-
nas sanas que habitualmente consumen una cantidad
adecuada de proteína en su dieta. Por lo tanto, es un
aspecto a debatir, la cantidad proteica adecuada que
debe ser consumida en la dieta, a fin de prescindir del
uso de suplementos, al realizar un entrenamiento de
resistencia que incrementa y conserva la fuerza y masa
muscular. Según el estudio de Holm y cols.27, es impor-
tante para el mantenimiento musculoesquelético, el
suministro de nutrientes después del ejercicio.

Otra clase de suplemento administrado conjunta-
mente con el entrenamiento de resistencia, es el Calcio
y Vitamina D, que según las aportaciones de Bunout y
cols.18, favorece el aumento de la fuerza muscular,
mejora la velocidad y el balanceo; aunque hay que

tener en cuenta la obesidad28. Sin embargo, para que
dichos beneficios se produzcan, el suplemento de Vita-
mina D debe ser administrado en dosis diarias entre
800 y 1.000 UI29; aunque estos beneficios se cuestionan
en el estudio de y cols.14, a pesar de emplear dosis supe-
riores de Vitamina D, cuando se realiza un entrena-
miento con plataforma vibratoria. Igualmente, al com-
binar con suplemento de 500 mg de Calcio no es
suficiente para mejorar la fuerza muscular en mujeres
con déficit de Vitamina D30. Por otro lado, también será
oportuno ver si existe alguna patología asociada que
haga necesario llevar especial cuidado a la hora de uti-
lizar fórmulas habituales31.

Así, el tipo de suplemento administrado junto con su
dosis correspondiente y la forma de entrenamiento
seleccionado, son aspectos esenciales que requieren
cuidado. Los programas de intervención deben ser pro-
puestos de acuerdo con las necesidades nutricionales
del anciano sano y sus demandas energéticas, con el
objetivo de obtener beneficios a nivel muscular, preve-
nir la enfermedad y la discapacidad.

Los escasos estudios obtenidos con población insti-
tucionalizada, no permite identificar ni establecer si
existe alguna diferencia nutricional con respecto a los
habitantes de la comunidad.

El tamaño reducido de la muestra poblacional de los
ECAs encontrados y las características heterogéneas
de los mismos, podrían ser considerados limitantes de
esta revisión. Sería interesante que futuros estudios
contaran con mayor número de sujetos y además que se
tuviera en cuenta otras características como el lugar de
residencia y que fueran consideradas otras variables en
el análisis de los resultados (por ejemplo, sexo, lo que
aportaría más información).

Basado en los estudios incluidos en esta revisión sis-
temática podemos concluir que:

- Combinar el suplemento con ejercicio físico,
refuerza los efectos que independientemente, cada una
de estas intervenciones puede tener sobre la mejora de
la masa muscular, la fuerza, el balance y la velocidad
en la personas mayores de 65 años.

- Para aumentar la fuerza muscular es fundamental
planificar el entrenamiento de resistencia con la fre-
cuencia adecuada. Así mismo, una elección y dosifica-
ción del suplemento correcta, de acuerdo a los objeti-
vos, necesidades y expectativas individuales. 

- El aumento de masa y fuerza muscular, mejoran la
movilidad, contribuyendo a la prevención de sarcope-
nia y prolongando la independencia y autonomía de las
personas mayores.

- Considerar el uso de suplementos proteicos bebi-
bles, de Creatina y los de Vitamina D y Calcio para
mejorar las condiciones musculoesqueléticas, debe estar
sujeto a un análisis de la ingesta nutricional diaria, las
demandas energéticas individuales y la elección de un
ejercicio de resistencia física practicado y prolongado en
el tiempo, para conservar los beneficios obtenidos.

- En los ancianos sanos es necesario reforzar la
importancia de una dieta con cantidades adecuadas de
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proteína proveniente de los alimentos como fuente
principal de ella. Y resaltar la opción del uso de suple-
mentos para complementar el efecto del ejercicio sobre
el músculo.

- Para futuras investigaciones sería interesante esta-
blecer dosis aproximadas de suplementos de acuerdo a
la actividad física y condiciones antropométricas, ade-
más de realizar estudios que incluyan un seguimiento
post-intervención, para ver los beneficios obtenidos
prolongados en el tiempo.
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6.2. Compendio de resultados 

 

Durante estos años, tras revisar sistemáticamente la literatura científica en torno a las 

diferentes modalidades terapéuticas que son utilizadas en la promoción, mantenimiento o 

restauración de la salud física de las personas mayores de 65 años, se encontró que es un 

tema de actualidad, que despierta interés social y académico a n ivel mundial. Esta 

relevancia puede verse  reflejada en los 27 ECAs que han sido seleccionados y revisados 

para generar los 3 artículos que se p resentan por compendio en este documento. En 

términos bibliométricos, dichos artículos presenta una obsolescencia promedio de 6,33 

años y un índice de Price de 40%. Tabla 4. 

Todos los estudios revisados para la realización de los 3 artículos finales, basaron su 

muestra en personas mayores de 65 años, con una edad media que oscila entre 65 – 78 

años. El tamaño de la muestra empleada varía entre 6 y 2328 s ujetos. En cada uno de los 

estudios se aplicó una intervención enfocada en la promoción de salud o mejora de las 

condiciones físicas. Dichas actuaciones, se han seguido en promedio por un pe riodo de 

tiempo de 5 a 24 meses.  

 

El primer objetivo específico planteado, se ap recia que los programas de salud o 

modalidades terapéuticas aplicadas en personas mayores de 65 años, manifiestan un mayor 

interés en los países de ámbito anglosajón y una creciente atención en Iberoamérica.   

 

Dentro de las estrategias que se han implementado para la promoción de salud de las 

personas mayores, se encuentran los programas de atención domiciliaria, pero hay pocos 

estudios que arrojen suficiente evidencia para poder aclarar su efectividad y conocer el 
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impacto de la estrategia. Harían falta otros diseños y más estudios sobre el seguimiento y 

análisis de las características de estos servicios. 

También se han implantado programas de aplicación y creación de escalas e 

instrumentos de valoración, que en la actualidad son herramientas útiles para identificar los 

requerimientos y características individuales de los mayores. 

Igualmente se encuentran programas de actividad física y educación; así como  d e 

vacunación, actividades de ocio y recreación, proyectos de promoción de salud bucodental 

entre otros.   

Todos los programas y l as actividades que han sido implementadas demuestran ser 

eficaces para fomentar cambios en el estilo de vida y producir una mejoría tanto de la 

condición física como de la autonomía. Precisan ser implementados mínimo por un año y 

tener un s eguimiento de control a lo largo del tiempo para que estos beneficios se 

produzcan y perduren.  

Un aspecto a destacar en la implementación de los programas es que deben orientar 

esfuerzos y especial cuidado hacia los grupos en riesgo de exclusión social como: 

inmigrantes desfavorecidos, etnias (afroamericanas e hispanos), género femenino, anciano 

frágil y con bajo nivel socioeconómico. 

 

Centrando este estudio en las modalidades terapéuticas, especialmente en el ejercicio 

físico aplicado para promover y favorecer un envejecimiento activo y saludable, se ha  

podido encontrar como respuesta al segundo objetivo específico, que el ejercicio 

excéntrico es una opción para disminuir y pr evenir la pérdida de masa muscular, su 

posterior pérdida de fuerza y riesgo de discapacidad. Esta clase de ejercicio puede aplicarse 

tanto a nivel institucional o no y brinda beneficios a bajo costo, ya que puede ser realizado 

empleando recursos como la bicicleta estática, la cinta, movimientos específicos con o sin 
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carga (uso de pesas, bandas elásticas, etc.) o simplemente paseando en descenso por una 

pendiente. Son varios sus beneficios, puede mejorar la movilidad, disminuir el riesgo de 

caídas y favorecer la calidad de vida de los ancianos. Además, este recurso físico resulta 

útil en personas sanas o con alteraciones cardiovasculares (por su bajo costo metabólico y 

reducido consumo de oxigeno) y e s también aplicable en personas con enfermedades 

crónicas y en ancianos frágiles.  

Dentro del contexto de los efectos del envejecimiento sobre el sistema 

musculoesquelético, se detecta la necesidad de conocer la influencia y los efectos de los 

suplementos nutricionales sobre la masa y fuerza muscular al combinarse con 

entrenamiento físico en ancianos sanos. Este interés es contestado al plantearnos el tercer 

objetivo. Pues se descubre que al combinarse el ejercicio físico con suplementos proteicos 

bebibles, de Creatina ó de Vitamina D y calcio, se r efuerza los efectos sobre la masa 

muscular y la fuerza, generando un aumento sobre la misma, mejorando el equilibrio y la 

velocidad de la marcha, contribuyendo así, a la prevención de Sarcopenia. Sin embargo, 

para que esto se produzca, es importante que el ejercicio aplicado sea de resistencia física, 

utilizando máquinas, pesas o bandas elásticas, Además, debe ser practicado y prolongado 

en el tiempo, como mínimo 3 veces a la semana. Igualmente, se debe realizar una correcta 

elección y dosificación del suplemento, teniendo en cuenta, la ingesta nutricional diaria y 

las demandas energéticas individuales.  
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Tabla 4. Resultados bibliométricos 

 

ARTICULO OBSCOLESCENCIA INDICE DE 
PRICE 

1 5 años 43,12% 

2 7 años 40% 

3 7 años 33.3% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



119 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. DISCUSION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



121 
 

 

El tema de esta tesis doctoral surge ante el interés de plantear intervenciones que 

fomenten un envejecimiento activo y saludable; estrategias que promocionen y favorezcan 

la salud en las personas mayores. Este es un a sunto que ha adquirido relevancia en los 

últimos tiempos como menciona la OPS76 se hace necesario apoyar un envejecimiento 

activo como estilo de vida para las personas adultas mayores y se act iva una señal de 

alarma para conceder más atención al envejecimiento. Por su parte, Casado y col.77 

consideran que una de las estrategias fundamentales para el mantenimiento de la 

satisfacción de las nuevas necesidades surgidas en la población mayor, es la promoción del 

autocuidado. Mientras que Herrera y col.78 aportan que se requieren más pruebas e 

investigación en torno al envejecimiento, donde se plantee un marco que defina los 

estándares y criterios para el desarrollo de programas eficaces que impulsen el 

envejecimiento exitoso y activo. El cual debe ser una meta cada vez más realista79.  

La investigación en este campo del conocimiento se hace necesaria, tal como comenta 

Sulbrandt y col.80 «la evidencia producida por la investigación en áreas como: adultos 

mayores y s u desarrollo, salud y bienestar en la vejez e incluso medio ambiente, 

relacionado con comunidades y ciudades amigables, es necesaria y se u tilizará para 

formular políticas y programas públicos». 

Para Rodríguez y col.81 es esencial la valoración de intervenciones que deriven en 

hábitos de vida saludable que tengan un c arácter multidimensional y que promuevan  la 

salud, además que ayuden a prevenir la fragilidad y proporcionen un buen estado funcional 

en la longevidad. Donde la clave es la promoción de hábitos como la práctica de actividad 

física y la alimentación saludable.  

Este trabajo apoya en esta dirección; estudiar las modalidades físico-terapéuticas que 

promocionen y mantengan la salud y e l bienestar de los mayores de 65 años, 
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contribuyendo con sus aportaciones a ampliar la visión de intervenciones existentes que 

son empleadas para mejorar las condiciones físicas de esta población y que buscan mejorar 

su bienestar. 

 

Los datos bibliométricos que arroja esta investigación, indican que la literatura 

científica sobre el ejercicio físico y la nutrición como estrategias para la promoción de la 

salud en las personas mayores, es un área de conocimiento de total vigencia, ya que uno de 

cada tres artículos fue publicado en los últimos 7 años; datos similares se encuentran en los 

trabajos previamente publicados en el entorno de las ciencias de la salud82,83. 

Como estrategia implementada para administración de cuidados de salud en este 

grupo de edad se encuentra la creación de programas de atención domiciliaria, si bien el 

impacto de estos sobre la promoción de la salud no s e conoce por lo que harían falta 

estudios que abordaran este aspecto y aclaren la efectividad de este tipo de servicios sobre 

las personas  mayores, como lo sugieren  Markle- Reid y col.84. Con estas limitaciones de 

la evidencia actual, no queda claro si las intervenciones de promoción de la salud en el 

hogar ofrecen una buena relación de efectividad y de eficiencia85. Por su parte Medford y 

col.86 sugirieren que los profesionales sanitarios que atienden en el domicilio, deben 

profundizar en su capacitación para optimizar la atención del adulto mayor.  

 

Existen también programas de ocio y recreación, vacunación, salud oral y fomento de  

actividad física. Todos ellos demuestran que producen una mejoría tanto de la condición 

física como de la autonomía de las personas mayores a los que están dirigidos. Además 

Landinez y col.87 señalan que los programas de ejercicio dirigidos a la población mayor, 

pueden generar un a horro en los costes sanitarios por disminución de caídas, accidentes 
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cerebrovasculares, infartos del miocardio o enfermedades crónicas propias del proceso de 

envejecimiento. 

Respecto al ejercicio físico como estrategia preventiva y de mantenimiento, 

constantemente se su gieren alternativas y formas de practicarlo a f in de promoverlo y 

obtener sus beneficios. En este trabajo de tesis, se constata que en adulto mayo algunas 

variedades en la práctica del ejercicio como en el caso del adulto mayor, recientemente se 

ha demostrado que algunas variedades en su práctica como el ejercicio excéntrico resultan 

útiles para la prevención de la sarcopenia. Además de mejorar la movilidad, disminuir el 

riesgo de caídas y favorecer la calidad de vida de los ancianos. Drexel y col.88  indican que 

también tiene efectos metabólicos y antiinflamatorios, llegando a concluir que el ejercicio 

excéntrico es una nueva modalidad de ejercicio aplicable incluso en personas sedentarias; 

Igualmente, por su bajo consumo de oxígeno, puede ser usado en personas con enfermedad 

coronaria en fase estable89.  

Para Queiroz y col.90 la práctica de este tipo de ejercicios con resistencia, estimulan y 

favorecen el mantenimiento de la masa muscular, mejorando la fuerza. Además, es una 

clase de ejercicio que puede ser practicado en cualquier ámbito incluso a nivel institucional  

y brinda beneficios a bajo coste. Los resultados de los estudios que se presentan en este 

trabajo de tesis indican que las estrategias de promoción de la salud se deben de enfocar las 

estrategias de promoción de la salud en este colectivo; ejercicios de fácil acceso, que no 

requieran equipamientos muy especializados, que se puedan realizar de forma tan sencilla 

como andar en descenso por una pendiente al aire libre o andar en bajada sobre una cinta 

sin fin. Por su parte, Lloyd-Sherlock y col.91 señalan que dar prioridad a estas estrategias 

representa una oportunidad para reducir la morbilidad, la mortalidad y la discapacidad.  
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Por otra parte, este trabajo de tesis revela que al combinar el ejercicio físico con 

suplementos nutricionales como la creatina, calcio y vitamina D o también con  

suplementos proteicos bebibles, refuerzan los efectos del ejercicio sobre la masa muscular. 

Esto coincide con los hallazgos de Yamada y col.92 quienes en su estudio con una muestra 

de 77 ancianos frágiles concluyen que la combinación de ejercicios de resistencia con 

suplementación de vitamina D y proteína, es más eficaz para mejorar la masa muscular, la 

velocidad de la marcha y el equilibrio que el ejercicio con resistencia por sí mismo. 

Igualmente, Latham y c ol.93 resaltan que la vitamina D por sí sola sin combinarse con 

ejercicio no debe recomendarse para reducir el riesgo de caídas o para el fortalecimiento 

muscular en ancianos frágiles. 

El uso de suplementos como la creatina y el HMB para la  mejora muscular, ya había 

sido mencionado en estudios de revisión como el de Nissen y Sharp72 que arroja datos que 

apoyan su uso combinado con ejercicios para aumentar la masa magra y la fuerza muscular 

en personas sanas. Sin embargo, dicho estudio no se l imita exclusivamente a p ersonas 

mayores. No obstante, nuestros hallazgos sugieren que en el caso de ancianos sanos un 

programa de ejercicios de resistencia combinado con esta clase de suplementos incrementa 

la masa y la fuerza muscular, pero así mismo una ingesta adecuada de proteína a través de 

la dieta diaria en combinación con el entrenamiento de la fuerza, son medios suficientes en 

personas mayores sanas para mantener la masa muscular y prevenir la sarcopenia. 

En cualquiera de estos casos, se debe realizar una correcta elección y dosificación del 

suplemento y/o proteína. Sin olvidar que hay que  t ener en cuenta la ingesta nutricional 

diaria y las demandas energéticas individuales. Es así, como esta suplementación  

contribuye a la prevención de la Sarcopenia. Volkert y Siebert59 resaltan que además de la 

determinación de la proteína adecuada y la ingesta de energía, la actividad física debe 

fomentarse con el fin de aumentar el gasto energético, la ingesta de alimentos y facilitar el 
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anabolismo proteico muscular. Se observa en la mayoría de los estudios revisados que para 

que esto se produzca, el ejercicio debe ser practicado y p rolongado en el tiempo, como 

mínimo 3 veces a la semana. Burgos Peláez60 además, asegura que para empezar a observar 

efectos positivos es necesario realizarlo un promedio de 10 a 12 semanas. Gil y col.94 

consideran que los beneficios se empiezan a obtener en 8 semanas siempre y c uando se 

siga un entrenamiento de 2 a 3 veces por semana. Tan importante como a frecuencia del 

ejercicio es que este se prolongue en el tiempo, sería lo aconsejable una duración mínima 

de un año y que durante este tiempo el ejercicio se v aya modificando en intensidad y 

frecuencia de acuerdo a los progresos conseguidos. 
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8. CONCLUSIONES 
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 Existe un mayor interés en los países del ámbito anglosajón por el estudio de las 

actividades de promoción en salud en población anciana. Si bien, en Iberoamérica esta 

preocupación es creciente y relacionada al aumento de la esperanza de vida.  

 

 La implantación de programas de promoción en salud dirigidos a la población mayor 

que tienen en cuenta la condición de salud, han demostrado ser eficaces para fomentar 

cambios en el estilo de vida y producir una mejoría tanto en la condición física de los 

ancianos, como en el mantenimiento de su autonomía; repercutiendo así sobre su  

calidad de vida. 

 

 La atención domiciliaria realizada como actividad de promoción en salud no s e ha 

manifestado tan eficaz como aquellas actividades aplicadas en instituciones, y 

requieren un mayor estudio y análisis de las condiciones y características específicas.  

 

 Los seguimientos de las acciones realizadas demuestran que existe una mejoría de los 

efectos sobre la salud. Aunque, con el paso del tiempo estos van disminuyendo. Dichos 

efectos están relacionados con el tiempo de implantación de la actividad y las 

condiciones personales. Para mejorar la eficacia de los programas, deberían realizarse 

por un tiempo mínimo de un año. 

 

 Existen subgrupos que demandan mayor atención para mejorar la salud preventiva y 

evitar discapacidades posteriores: inmigrantes desfavorecidos, etnias (afroamericanos e 



130 
 

hispanos, entre otros), género femenino, personas de edad avanzada y los ancianos con 

bajo nivel socioeconómico. 

 El entrenamiento con ejercicio excéntrico en personas mayores es una opción, para la 

disminución y pr evención de la pérdida de estructura muscular y s u consecuente 

disminución de fuerza y discapacidad. 

 

 Por su bajo costo metabólico y r educido consumo de oxígeno es un recurso físico 

preventivo óptimo para utilizar en personas con alteraciones cardiovasculares, 

enfermedades crónicas y fragilidad. Mejorando su movilidad, disminuyendo riesgos de 

caídas y favoreciendo su calidad de vida. 

 

 Es recomendable continuar el desarrollo de investigaciones en torno a esta temática 

ampliando los tamaños poblacionales e incluyendo en los estudios intervenciones 

dirigidas a los segmentos corporales superiores. 

 

 Aunque existen diversas máquinas especializadas para realizar y dirigir el ECC 

controlado, hay recursos que pueden ser empleados, obteniéndose beneficios a bajo 

costo, tanto a nivel institucional o no, como puede ser la bicicleta estática, la cinta, los 

movimientos dirigidos a segmentos específicos con o s in carga, o el simple paseo en 

descenso de una pendiente. 

 

 Combinar el suplemento con ejercicio físico, refuerza los efectos que 

independientemente, cada una de estas intervenciones puede tener sobre la mejora de la 

masa muscular, la fuerza, el balance y la velocidad en la personas mayores de 65 años. 



131 
 

 Para aumentar la fuerza muscular es f undamental planificar el entrenamiento de 

resistencia con la frecuencia adecuada. Así mismo, una elección y dos ificación del 

suplemento correcta, de acuerdo a los objetivos ,necesidades y expectativas 

individuales. 

 

 El aumento de masa y fuerza muscular, mejoran la movilidad, contribuyendo a la 

prevención de sarcopenia y prolongando la independencia y autonomía de las personas 

mayores. 

 

 Considerar el uso de suplementos proteicos bebibles, de Creatina y los de Vitamina D y 

Calcio para mejorar las condiciones musculoesqueléticas, debe estar sujeto a un 

análisis de la ingesta nutricional diaria, las demandas energéticas individuales y la 

elección de un ejercicio de resistencia física practicado y prolongado en el tiempo, para 

conservar los beneficios obtenidos. 

 

 En los ancianos sanos es necesario reforzar la importancia de una dieta con cantidades 

adecuadas de proteína proveniente de los alimentos como fuente principal de ella. Y 

resaltar la opción del uso de suplementos para complementar el efecto del ejercicio 

sobre el músculo. 

 

 Para futuras investigaciones sería interesante establecer dosis aproximadas de 

suplementos de acuerdo a la actividad física y condiciones antropométricas, además de 

realizar estudios que incluyan un seguimiento post-intervención, para ver los beneficios 

obtenidos prolongados en el tiempo. 
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