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RESUMEN

Aunque existen beneficios de protección de la salud documentados, conferidos a la actividad física regular, la mayoría de
los individuos de todas las edades no son físicamente activos a un nivel suficiente para el mantenimiento de la salud.
Consecuentemente, un gran objetivo de salud pública es mejorar los niveles colectivos de salud y aptitud física de todos los
individuos. El American Collage of Sport Medicine (ACSM) y otras organizaciones internacionales han establecido pautas
de programas de ejercicios compuestos de entrenamiento aeróbico, de flexibilidad y de fuerza. El entrenamiento de la
fuerza es el método disponible más efectivo para mantener e incrementar la masa corporal magra y mejorar la fuerza y
resistencia muscular. Además, hay una gran cantidad de evidencia que sugiere que el entrenamiento de la fuerza puede
mejorar  significativamente  muchos  factores  de  salud  asociados  con  la  prevención  de  enfermedades  crónicas.  Estos
beneficios sobre la salud pueden ser con toda seguridad obtenidos por la mayoría de los segmentos de la población, cuando
se prescriben programas apropiados de entrenamiento de la fuerza. Los mismos deberían ser adaptados para satisfacer las
necesidades y objetivos de los individuos y deberían incorporar una variedad de ejercicios, realizados a una intensidad
suficiente para incrementar el desarrollo y el mantenimiento de la fuerza y la resistencia muscular, y la masa corporal
magra.  Los  participantes  sanos  de  todas  las  edades  deberían  realizar  un  mínimo de  1  serie  en  8  a  10  ejercicios
(multiarticulares y uniarticulares) que involucren la mayoría de los grupos musculares, de 2 a 3 veces por semana. El
entrenamiento más técnico y avanzado, incluyendo a los regímenes de series múltiples periodizadas y/o a los ejercicios
avanzados, pueden ser más apropiados para los individuos cuyo objetivo constituye ganancias máximas de fuerza y masa
corporal magra. Sin embargo, la literatura existente apoya a los lineamientos, como son esbozados en este artículo, para
niños  y  adultos  de  todas  las  edades  destacando  los  beneficios  para  la  salud  y  la  aptitud  física  asociados  con  el
entrenamiento de la fuerza.
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INTRODUCCIÓN

Ha sido demostrado que el ejercicio físico diario y la participación en programas de actividad física que incorporen
ejercicios de resistencia y de entrenamiento de la fuerza, reducen el riego de padecer varias enfermedades crónicas
(ejemplo:  enfermedad  cardio-coronaria,  obesidad,  diabetes  mellitus,  osteoporosis)  (1).  Sin  embargo,  a  pesar  de  los
beneficios de protección de la salud, la mayoría de los individuos de todas las edades no son físicamente activos (2). Entre
los niños y adolescentes de 6 a 17 años de edad, menos de la mitad se ejercitan a un nivel considerado suficientemente
vigoroso para alcanzar beneficios para la salud y la aptitud física. Además, aproximadamente la mitad de los hombres y 2
tercios de la mujeres de 12 a 21 años no participan regularmente en actividades de entrenamiento de fuerza (o sea,
lagartijas, dominadas, entrenamiento con pesas) lo que puede explicar, en parte, porque menos de la mitad de los jóvenes
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en la actualidad no puede realizar un sola dominada o flexión de brazos en barra (2, 4). Con respecto a los adultos jóvenes
y de mediana edad, el Reporte Médico General sobre Actividad Física y Salud (2) indicó que solo el 22 % de los adultos se
ejercita sobre una base regular y que un 25 % lleva un estilo de vida esencialmente sedentario. Finalmente, los ancianos
experimentan frecuentemente enfermedades/incapacidades por la edad e inactividad, asociados a declinaciones en la masa
corporal magra y en la capacidad funcional, que pueden ser largamente compensadas con la participación regular en
programas  de  entrenamiento  de  la  fuerza  (5).  Consecuentemente,  la  percepción  general  entre  las  más  grandes
organizaciones de salud, es que la mayoría de los individuos de todas las edades están por debajo de los niveles de
actividad y aptitud física necesarios para una protección óptima contra las enfermedades crónicas. No es sorprendente,
que mejorar los niveles colectivos de salud y aptitud física de todos los individuos sea un gran objetivo de salud pública. El
American  Collage  of  Sport  Medicine  (ACSM)  y  otras  organizaciones  nacionales  e  internacionales  han  establecido
lineamientos para mejorar la salud y la aptitud física de la población predominantemente sedentaria (Tabla 1).

El entrenamiento de la fuerza, también conocido como entrenamiento de pesas, esta bien establecido como un método
efectivo para el desarrollo de la aptitud músculo-esquelética y es actualmente prescripto por muchas de las principales
organizaciones de salud para mejorar los niveles de salud y/o para la prevención y rehabilitación de lesiones ortopédicas
(6, 7, 9-14). Además, ha sido demostrado que la participación en programas de entrenamiento de la fuerza reduce el
producto de la tasa de presión cuando se levanta cualquier carga dada (13). Así, el entrenamiento de la fuerza puede
disminuir las demandas cardiacas durante el rendimiento en las actividades diarias, tal como llevar cargas o levantar
objetos de peso moderado a alto (15). Los altos niveles de fuerza están acompañados por una mayor capacidad de realizar
actividades de la vida diaria, por medio del incremento del estado funcional, el mantenimiento de la independencia y la
prevención de la incapacidad (16). Hasta tiempos recientes, los efectos del entrenamiento de la fuerza sobre el estado de
salud a largo plazo y el rol que el entrenamiento de la fuerza puede jugar en la prevención de enfermedades crónicas,
habían sido pasados por alto considerablemente. Una cantidad incrementada de evidencia sugiere que el entrenamiento de
la fuerza juega un rol significativo en la mejora de muchos factores asociados con la prevención de enfermedades crónicas
(ver Tabla II) (1, 17). Estos beneficios de salud pueden ser fácilmente obtenidos por la mayoría de los segmentos de la
población cuando se prescriben programas de entrenamiento de la fuerza apropiados (18).  Cuando se prescribe un
programa de entrenamiento de la fuerza, el clínico, entrenador o instructor de aptitud física, debería considerar el estado
individual actual de salud y aptitud física, los objetivos, el acceso al equipo apropiado y el tiempo disponible para el
entrenamiento. Los programas de entrenamiento prescriptos para atletas competitivos, los cuales frecuentemente incluyen
ejercicios específicamente diseñados para mejorar la fuerza explosiva (como, levantamientos olímpicos, pliometría) no son
generalmente apropiados para niños, adultos desentrenados, personas ancianas o pacientes con enfermedades crónicas.

Varias de las principales organizaciones de salud han reconocido la necesidad de desarrollar pautas para el entrenamiento
de la fuerza para segmentos específicos de la población (Tabla 1). Este artículo proporciona lineamientos fundamentales de
programas de entrenamiento de la fuerza para poblaciones no atléticas sanas, en un rango de edad desde la prepubertad
hasta la tercera edad. Además, esta revisión le permite al lector hacer comparaciones entre los rangos de edades y provee
información con respecto a la progresión del programa de ejercicios una vez que es alcanzado un nivel inicial de aptitud
física.
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Tabla 1. Modelos, lineamientos y declaraciones de opinión con respecto a la actividad física para adultos. AACVPR: American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; ACSM: American Collage of Sport Medicine; AHA: American Heart

Association; CDC: Centres for Control and Prevention; d: días; HR máx.: frecuencia cardiaca máxima; reps.: repeticiones; VO2 máx.:
máximo consume de oxígeno
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Tabla 2. Comparación de los efectos del entrenamiento aeróbico y de fuerza sobre variables de salud y aptitud física (a partir de
Pollock & Vincent (1), con autorización). HDL: Lipoproteínas de alta densidad; LBM: masa corporal magra; LDL: lipoproteínas de alta

densidad; VO2 máx.: máximo consumo de oxígeno; % de Grasa: porcentaje de grasa corporal; ↑: incremento; ↑↑: incremento
marcado; ↑↑↑: incremento muy marcado; ↓: disminución; ↓↓: disminución marcada; ←→: sin cambios.

REVISIÓN DE LOS LINEAMIENTOS DE ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA

El entrenamiento de la fuerza es el método disponible más efectivo para mantener e incrementar la masa corporal magra y
mejorar la fuerza y la resistencia muscular. Estas mejoras son desarrolladas por medio de la utilización del principio de
sobrecarga progresiva (o sea, incrementar gradualmente el estrés impuesto al cuerpo durante el entrenamiento). La
sobrecarga progresiva puede ser  introducida dentro de un programa de entrenamiento de la  fuerza por medio del
incremento de la frecuencia de la duración de la actividad, alterando la velocidad de las repeticiones, los períodos de
descanso o por medio del incremento de la carga y el volumen. Una sobrecarga consistente va a resultar en el desarrollo
de  la  fuerza,  pero  las  cargas  máximas  o  cerca  del  máximo  (mayor  intensidad)  y/o  volúmenes  incrementados  de
entrenamiento van a provocar mayores incrementos (13, 19). La intensidad de un ejercicio, o la cantidad de carga usada,
es frecuentemente estimada como el porcentaje de 1 repetición máxima (1 RM). El término RM se refiere al máximo
número de veces que una carga puede ser levantada usando una buena técnica. Ha sido demostrado que las cargas
mayores al 50 % de 1 RM incrementan la fuerza muscular en individuos previamente desentrenados (20, 22). Sin embargo,
son  frecuentemente  requeridos  entrenamientos  más  intensos  para  producir  adaptaciones  sobre  levantadores
experimentados (23, 24). El volumen del entrenamiento es el producto del número de series realizadas en cada ejercicio y
el número de repeticiones realizadas en cada serie (25). Ha sido demostrado que el volumen de entrenamiento afecta las
respuestas y adaptaciones neurales (23, 24), hipertróficas (26) metabólicas (27) y hormonales (28, 29) al entrenamiento de
la fuerza.

La intensidad y el volumen de los ejercicios pueden ser manipulados por medio de la variación de la carga, del número de
repeticiones y series completadas, de los intervalos de descanso entre las series y los ejercicios, o de combinaciones de los
mismos. La incógnita continúa acerca de cuales son las intensidades y los volúmenes suficientes para provocar un efecto
de entrenamiento (fisiológicos y/o psicológicos), sin disuadir la conformidad, con el programa y/o resultar en un riesgo de
lesión incrementado. La especificidad en el entrenamiento de la fuerza se refiere a la idea de que las adaptaciones al
entrenamiento son específicas al estímulo aplicado. Aunque hay algún remanente en el efecto de entrenamiento, las
adaptaciones fisiológicas al entrenamiento son específicas a las acciones musculares involucradas (30),  los músculos
entrenados, el recorrido o extensión del movimiento (31) y los sistemas de energía utilizados (32, 33).
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Número de Repeticiones

La fuerza y la potencia muscular son mejor desarrolladas usando cargas más pesadas (que requieren un desarrollo de
tensión máximo o cerca del máximo) con pocas repeticiones, mientras que la resistencia muscular es incrementada usando
pesos más livianos con un mayor número de repeticiones. En cierta medida, ambas, la fuerza y la resistencia muscular son
desarrolladas bajo cada condición,  pero cada esquema de carga favorece un tipo de desarrollo  neuromuscular más
específico (13, 19). Así, 8 a 12 repeticiones/serie son generalmente recomendadas para provocar incrementos en ambas la
fuerza y la resistencia muscular, así como la hipertrofia muscular (6, 7, 13). Las lesiones ortopédicas pueden ocurrir en
participantes ancianos (> 65) o más débiles cuando realizan esfuerzos hasta la fatiga volitiva usando un régimen de
entrenamiento de alta intensidad y de bajas a moderadas RM. De este modo, es generalmente recomendada la realización
de 10 a 15 repeticiones o RM's para esta población (6, 7, 12).

Número de Series

3 o más series de 6 a 12 repeticiones por ejercicio realizadas 3 días/semana como parte de un programa periodizado es una
prescripción tradicional de un entrenamiento de la fuerza para muchos programas atléticos para alumnos de secundaria,
universidad y profesionales. La periodización es el proceso sistemático de variaciones planificadas en un programa de
entrenamiento de la fuerza a través de un ciclo específico de entrenamiento (14). Específicamente, ha sido demostrado que
variar el volumen y la intensidad de los ejercicios es vital para la optimización de las adaptaciones al entrenamiento en los
atletas (34). Sin embargo, el número mínimo y óptimo de series requeridas para provocar ganancias significativas en los
parámetros de salud es substancialmente menor para los no atletas (35). Desafortunadamente, hay una falta de estudios
clínicos bien controlados reportados en la literatura que comparen programas de entrenamiento de la fuerza de series
únicas versus series múltiples.

Los lineamientos de entrenamiento de la fuerza existentes, del ACSM (6, 7), American Heart Association (AHA) (10) y
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) (11), con respecto al número de series
que deben ser realizadas, están claramente dirigidos a la aptitud física de los adultos y a las poblaciones clínicas, y reflejan
las investigaciones empíricas conducidas para determinar los niveles mínimos y óptimos de ejercicio necesarios para
inducir adaptaciones relacionadas a la salud y a la aptitud física. Parte del fundamento de los lineamientos actuales es que
la eficiencia del tiempo de los programas de una sola serie frecuentemente se traduce en una mejor conformidad con el
programa, ya que las sesiones de los programas de ejercicio que duran más de una hora, están asociadas con tasas de
abandono más altas (36, 37). Considerando las similitudes en las ganancias de la fuerza para programas uni y multiseries
durante el período de entrenamiento inicial, los programas de una sola serie son recomendados para poblaciones clínicas y
de personas no deportistas sanas.

Frecuencia de Entrenamiento

La frecuencia de entrenamiento, es decir, el número de sesiones de entrenamiento por semana, son también componentes
importantes de una prescripción de ejercicios de fuerza (13, 38). El período de descanso debe ser suficiente para permitir
la recuperación y el desarrollo muscular mientras se disminuye el potencial para el sobreentrenamiento; sin embargo;
períodos prolongados entre sesiones pueden resultar en desentrenamiento. La frecuencia de entrenamiento depende de
varios  factores  incluyendo  el  número  de  grupos  musculares  entrenados  por  sesión  de  trabajo,  el  nivel  de
acondicionamiento, la intensidad de ejercicio, el volumen y la duración. Es generalmente recomendado un período de
descanso de 48 horas entre sesiones de entrenamiento concurrentes (6, 13), lo cual concuerda con los lineamientos de
frecuencia  de  entrenamiento  de  3  días/semana  para  los  grupos  musculares  individuales.  Aunque  los  clínicos  y  los
entrenadores saben considerar las necesidades y objetivos específicos de los participantes (o sea, tiempo necesario para
recuperarse  de  una  sesión  de  entrenamiento),  son  apropiados  los  lineamientos  que  proponen  una  frecuencia  de
entrenamiento de un mínimo de 2 días/semana. El programa de 2 días/semana también parece provocar el 80 al 90 % de
los beneficios sobre la fuerza, que son alcanzados con programas más frecuentes, en las personas desentrenadas que se
inician  (38).  Interesantemente,  los  beneficios  actuales,  conferidos  por  el  entrenamiento  de  la  fuerza,  pueden  ser
aparentemente mantenidos, realizando sesiones de entrenamiento de la fuerza una vez a la semana (39, 49) y aún uno cada
dos semanas. Los participantes que tienen el tiempo y quieren alcanzar aún más beneficios, pueden elegir entrenar 3
días/semana. Sin embargo, los lineamientos de una frecuencia de un mínimo de 2 días/semana permiten más tiempo para
la recuperación, consumen menos tiempo y así pueden incrementar la adherencia.

Modalidad de Ejercicio

La fuerza y resistencia muscular pueden ser desarrolladas por medio de ejercicios estáticos (isométricos) o dinámicos
(isotónicos o isokinéticos). Aunque cada tipo de entrenamiento tiene sus ventajas y limitaciones, los ejercicios de fuerza
dinámicos son generalmente recomendados ya que imitan mejor las actividades de la vida diaria. Desde un punto de vista
seguro, son generalmente recomendadas las máquinas de resistencia variable con lingotes (41). Además, las máquinas
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requieren generalmente menos tiempo en comparación con los ejercicios de pesos libres, permitiendo al participante
contar con tiempo adicional para realizar actividades aeróbicas y ejercicios de flexibilidad, complementarios. Sin embargo,
los ejercicios con pesos libres imitan más frecuentemente los requerimientos de movimiento de tareas específicas y
permiten una retroalimentación propioceptiva en una forma similar a los movimientos atléticos y actividades de la vida
diaria (42).  Por otra parte,  los pesos libres son frecuentemente más baratos y pueden ofrecer más variedad en un
programa de entrenamiento de la fuerza, conduciendo a una mayor adherencia al programa de entrenamiento. Ambos, los
ejercicios uni y multiarticulares son efectivos para incrementar la fuerza muscular y ambos deberían ser incorporados
dentro de un programa de entrenamiento de la fuerza (23, 43, 44). Los ejercicios uniarticulares son más frecuentemente
usados  para  aislar  grupos  musculares  específicos  mientras  que  los  ejercicios  multiarticulares  son  generalmente
considerados como más efectivos para incrementar la fuerza muscular total.

La habilidad para completar un programa de ejercicios general dentro de 45 a 60 minutos, 2 a 3 días/semana, facilitaría un
mayor  conformismo con  el  programa de  entrenamiento  mientras  induce  adaptaciones  favorables  e  incrementos  en
múltiples sistemas de órganos (e.g., cardiorrespiratorio, músculo-esquelético, endocrino, inmune). Por consideraciones de
seguridad y tiempo, la mayoría de los programas de entrenamiento de la fuerza deberían incorporar una combinación de
equipos de fuerza variable, pesos libres y ejercicios de calistenia tradicionales y de flexibilidad. La intensidad debería
comenzar siendo baja, y progresar lentamente, otorgando el tiempo para provocar adaptaciones fisiológicas. Los ejercicios
deberían ser rítmicos, realizados a una velocidad controlada, de moderada a lenta, a través de un recorrido de movimientos
libre de dolor, con un patrón de respiración normal durante los movimientos de levantamiento. Los ejercicios de fuerza de
alta intensidad pueden causar incrementos agudos y dramáticos, en ambas, la presión sanguínea sistólica y diastólica,
especialmente cuando es evocada una maniobra de Valsalva, y no es generalmente recomendado para poblaciones con
enfermedades crónicas (45, 46). Si es administrado un test de 1 RM para los propósitos de evaluar la fuerza muscular al
comienzo de un programa de entrenamiento de la fuerza, entonces deberían ser usados un 30 a 40 % de 1 RM para el tren
superior y un 50 a 60 % de 1 RM para la cadera y las piernas, como el peso de iniciación para la sesión de entrenamiento
inicial.

Aunque son frecuentemente usados mayores porcentajes de 1 RM en el marco de la investigación, es nuestra opinión que
las recomendaciones presentadas aquí, le proporcionan al principiante la oportunidad de aprender la forma y la técnica
apropiadas, proveen éxito inmediato y reducen la posibilidad de padecer dolor muscular. Los cuales pueden conducir a una
adherencia incrementada. Cuando el participante puede levantar cómodamente el peso para 12 repeticiones, usando una
buena forma y percibe que la misma está liviana a algo pesada [12 o 13 en la escala de Borg de Esfuerzo Percibido (RPE)
(47)], puede ser adicionado un 5 % de peso a la siguiente sesión de entrenamiento. Aunque el objetivo inicial es completar
la serie de 8 a 12 repeticiones a un nivel cómodamente duro (RPE = 12 a 13), el participante sano puede esforzarse para
progresar a una mayor intensidad (RPE = 15 a 17; muy duro). Ya que el nivel de intensidad es un factor importante para
conseguir beneficios máximos, ejercitarse con mayor esfuerzo da los mejores resultados. A este nivel de entrenamiento
más alto, la progresión a una carga más pesada debería ocurrir cada 1 o 2 semanas. Si un individuo no puede levantar el
peso un mínimo de 8 veces, el peso debería ser reducido para la próxima sesión de entrenamiento.

LINEAMIENTOS PARA LOS ADULTOS DESENTRENADOS QUE SE INICIAN EN
EL ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA

Las recomendaciones actuales para los adultos desentrenados principiantes, la constituyen la realización de 1 serie en 8 a
12 repeticiones hasta la fatiga volitiva, de 8 a 10 ejercicios realizados 2 a 3 veces/semana para individuos por debajo de 50
años de edad, el mismo régimen usando de 10 a 15 repeticiones es recomendado para personas de más de 50 años de edad
(6). Las investigaciones sugieren que el 80 a 90 % de las ganancias de fuerza pueden ser provocadas usando este régimen
durante el período de entrenamiento inicial (o sea, hasta los primeros 4 meses) en comparación con los programas de
entrenamiento de volúmenes más altos. Los fundamentos de las recomendaciones actuales, con respecto a los lineamientos
de los programas de entrenamiento de la fuerza han sido revisados previamente (25, 35, 36).

Para los  adultos  desentrenados sanos,  parece que los  programas multiseries  proporcionan poco,  a  ningún estímulo
adicional durante el período de entrenamiento inicial para incrementar el ritmo de adaptaciones fisiológicas durante el
período inicial de entrenamiento, cuando se los compara con los programas de una sola serie. Por ejemplo, Starkey et al.
(48) comparo los efectos de 1 serie versus 3 series de ejercicios de alta intensidad de extensión y flexión de piernas sobre
la fuerza muscular isométrica y el tamaño muscular luego de un período de entrenamiento de 14 semanas. La fuerza
muscular se incremento significativamente y de manera similar para ambos grupos para los ejercicios evaluados. Las
mediciones ultrasónicas del grosor muscular se hicieron a partir de 10 sitios representativos sobre el muslo anterior y
posterior,  revelando incrementos comparables y  significativos para ambos grupos.  En contraste a  los  regimenes de
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entrenamiento recomendados para los adultos desentrenados principiantes, hay fuertes evidencias para la realización de
programas de repeticiones múltiples, usando regimenes de periodización, para los atletas/levantadores más serios, cuyo
objetivo es maximizar el tamaño y la fuerza muscular (14). Sin embargo, hay crecientes evidencias acerca de que la
mayoría de los individuos comprometidos en regimenes de entrenamiento de la fuerza son más propensos a adherirse a las
recomendaciones actuales de la ACSM, en las cuales el entrenamiento de la fuerza es uno de los componentes del
programa de ejercicio (36, 37).

LINEAMIENTOS PARA LEVANTADORES DE PESAS RECREACIONALES

En los individuos sedentarios, los incrementos en la fuerza muscular son alcanzados rápidamente y son mediados por
adaptaciones neurales, así como por un incremento gradual en la hipertrofia muscular (49). El ACSM (6) reportó una
mejora promedio en la fuerza muscular de un 25 a 30 % en hombres y mujeres sedentarios, jóvenes y de mediana edad,
durante los primeros 6 meses de entrenamiento de la fuerza. Aunque los estudios han demostrado incrementos continuos
en la fuerza con semanas de entrenamiento adicionales más allá de los 2 años de entrenamiento, la magnitud de la mejora
es menor y tiende a hacer un plateau después de 3 a 6 meses (13, 50). Las críticas de los siguientes lineamientos y del
entrenamiento de la fuerza sugieren que una vez que la aptitud física inicial ha sido alcanzada, son requeridas series
múltiples para alcanzar mayores adaptaciones y mejoras fisiológicas. Presumiblemente, los incrementos adicionales en el
rendimiento conferidos por los programas de series múltiples sobrepasarían las ventajas relacionadas al tiempo, de los
regimenes de entrenamiento de series únicas. Sin embargo, los estudios recientes sugieren que los programas de series
únicas son eficaces y que conducen a incrementos similares en la fuerza comparados con los programas de series múltiples
no periodizados en levantadores de pesas recreacionales.

Los levantadores de pesas recreacionales son aquellos individuos con experiencia en entrenamiento de la fuerza, cuyos
objetivos de entrenamiento son mejorar la fuerza y la salud (i.e., fuerza muscular, resistencia y composición corporal). De
manera opuesta a los objetivos de la mayoría de los atletas, estos individuos se ejercitan principalmente por la asociación
de objetivos estéticos, para incrementar el rendimiento y la resistencia en actividades recreacionales, y actividades de la
vida diaria, y para la salud general y el bienestar. Hass et al. (37) investigó los efectos de un volumen incrementado de 1 a
3 series, sobre la fuerza y la resistencia muscular, y la composición corporal en levantadores recreacionales con largo
tiempo de entrenamiento. Al final del protocolo de entrenamiento de 13 semanas de duración, los resultados demostraron
que realizar series adicionales de ejercicios de fuerza de alta intensidad, no condujo a incrementos significativamente
mayores en la fuerza y la resistencia muscular o la composición corporal en comparación con el entrenamiento que uso una
sola serie como parte de un programa de ejercicio. Ambos, los grupos de 1 y 3 series experimentaron mejoras significativas
y similares, con el grupo de 3 series demostrando solo un incremento un 2 % mayor en la fuerza. Interesantemente, todos
los pacientes que abandonaron el estudio fueron del grupo de series múltiples.

Con un estudio similar, Ostrowski et al. (51) demostró que 1 serie por ejercicio fue igual de efectiva que 2 a 4 series, para
incrementar el tamaño muscular, y la fuerza y la potencia del tren superior en levantadores de pesas con varios años de
experiencia de entrenamiento. Considerando las similitudes en la mejora entre el entrenamiento no periodizado de series
únicas y series múltiples, una sola serie de 8 a 12 repeticiones parece representar un método válido y eficiente para lograr
para lograr un desarrollo continuo en la aptitud muscular de los levantadores recreacionales. Esto es importante para los
individuos que desean los beneficios sobre la salud y la aptitud física asociados con un programa de entrenamiento, pero
no tienen el tiempo para dedicarse a regimenes de entrenamiento de series múltiples.

El potencial para el desarrollo de la fuerza y la magnitud y el transcurso de tiempo de las adaptaciones neuromusculares
pueden diferir en levantadores de pesas novatos vs. experimentados. Sin embargo, por medio de la variación sistemática
del programa de entrenamiento de la fuerza, combinando el número de repeticiones y el tipo de ejercicios realizados,
pueden  ser  alcanzadas  ganancias  de  fuerza  significativas  (13).  Los  levantadores  de  pesas  recreacionales  deberían
incorporar estas variaciones dentro de un mínimo de 8 a 10 ejercicios (multi y uniarticulares) que se focalizen sobre los
principales grupos musculares, 2 a 3/semana, para lograr mejoras continuas en la aptitud músculo-esquelética.

LINEAMIENTOS PARA PREPÚBERES Y ADOLESCENTES

Si  son  seguidos  lineamientos  del  entrenamiento  de  la  fuerza  apropiados,  los  niños  y  adolescentes  pueden mejorar
eficazmente  sus  niveles  de  salud  y  aptitud  física  (52-54).  Estas  adaptaciones  incluyen  incrementos  en  la  fuerza  y
resistencia  muscular;  mejoras  en  los  perfiles  de  los  lípidos  sanguíneos  y  la  composición  corporal;  incremento  del
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rendimiento motor; y una reducción en la incidencia de lesiones (54). También pueden ser favorecidas, a través de la
participación en programas de entrenamiento de la fuerza (55, 56), la socialización y la disciplina mental,  así como
actitudes más favorables hacía la actividad física en general. La American Academy of Paediatrics (57), el ACSM (7) y la
Nacional and Strenght and Conditioning Association (NSCA) (53), apoyan la participación de niños en programas de
entrenamiento de la fuerza supervisados. La recomendación general es desarrollar un régimen de entrenamiento de la
fuerza básico, que no exceda de 20 a 40 minutos por sesión, 2 a 3/semana, realizado en un ambiente bien supervisado (13).
Con respecto al volumen de entrenamiento, la NSCA recomienda que los niños deberían realizar como mínimo 1 serie de 6
a 15 repeticiones, en una variedad de ejercicios para el tren superior e inferior, incorporando ambos, ejercicios aislados y
multiarticulares (53).

Reconociendo que la fuerza del tren superior esta declinando en los niños y las niñas (2-4), deberían ser enfatizados los
ejercicios  de  fuerza  del  tren  superior,  para  ambos  sexos.  La  intensidad  inicial  de  estos  programas  debería  ser
confortablemente tolerable, pero se debe volver más estimulante a medida que el niño madura física y psicológicamente.
Deberían ser usadas máquinas para niños siempre que sea posible, aunque los ejercicios con el propio peso corporal y los
ejercicios asistidos por un compañero son alternativas viables. Almohadillas y tablones pueden ser usados para adaptar los
equipos de tamaños estándar, si son tomadas precauciones para asegurar una alineación corporal apropiada (53).

Recientemente, los investigadores evaluaron una amplia colección de regimenes de entrenamiento (o sea, elección/orden
de  los  ejercicios,  manipulación  del  volumen  y  la  intensidad)  para  determinar  los  beneficios  potenciales  para  los
adolescentes y los prepúberes. A pesar de que las cargas de mayor intensidad con menos repeticiones, conducen a
mayores incrementos de la fuerza en los adultos, este no parece ser el caso en los prepúberes. Faigenbaum y cols. (52)
compararon entrenamientos de una sola serie de bajas repeticiones y alta carga vs. altas repeticiones y carga moderada,
en niños y niñas de 5 a 12 años de edad. Los investigadores concluyeron que en las etapas iniciales de un programa de
entrenamiento  de la  fuerza,  los  niños  deberían realizar  una sola  serie  de  13 a  15 repeticiones  por  ejercicio.  Esta
recomendación estuvo basada no solo en los mayores incrementos de la fuerza muscular, sino también en la observación
de que este esquema repeticiones-carga provee a cada niño la oportunidad de tener éxito y apreciar sus logros durante el
entrenamiento (52).

LINEAMIENTOS PARA ANCIANOS

El envejecimiento constituye un complejo proceso que involucra muchas variables (como, factores del estilo de vida,
genética, desarrollo de enfermedades crónicas) que interactúan una con la otra e influencian enormemente la calidad de
vida.

Los cambios fisiológicos que ocurren con el envejecimiento, son variables e incluyen reducciones en la masa muscular y en
la fuerza muscular (sarcopenia), en la potencia muscular, en la elasticidad del tejido conectivo, y en el equilibrio y la
flexibilidad (58-61).  Estos  cambios van en contra del  rendimiento funcional  requerido para la  vida independiente y
contribuyen a la debilidad, y a un riesgo de fracturas incrementado (61, 62). Las caídas son un origen principal de
morbidez y mortalidad en los ancianos, explicando el 90 % de las fracturas de cadera (63, 64) y costos de cuidados de salud
de cerca de 1,3 billones de dólares y 10 billones de dólares (valor de 1998) en el Reino Unido (65) y Estados Unidos (66),
respectivamente. Ha sido demostrado que el ejercicio regular, incluyendo al entrenamiento de fuerza, es un modo efectivo
de evitar los cambios relacionados a la edad en el sistema músculo-esquelético y puede ser una vía para prevenir caídas y
las fracturas relacionadas a las mismas. Los estudios de investigación indican que el entrenamiento de la fuerza constituye
una intervención efectiva contra la sarcopenia (67, 68), incrementa el rendimiento en resistencia (69), normaliza la presión
sanguínea en sujetos con valores normales altos (70), reduce la resistencia a la insulina (71), disminuye la adiposidad
corporal (72), incrementa el costo metabólico (73), reduce la pérdida de la densidad mineral ósea con la edad (74), reduce
los factores de riesgo para caídas (75) y puede reducir el dolor y mejorar la capacidad funcional en sujetos con reuma
articular y osteoartritis (76). Sin embargo, se debe tener cuidado con respecto a los lineamientos del entrenamiento de la
fuerza en esta población, particularmente para aquellos sujetos con hipertensión, artritis y enfermedades cardiovasculares
(12).

Los lineamientos de prescripción de ejercicio del ACSM (6, 7) para adultos jóvenes y de mediana edad, son también
apropiados para los ancianos, con pequeñas, pero marcadas diferencias en la aplicación de los mismos (6, 9). Debido al
curso natural de la declinación fisiológica relacionada a la edad, el régimen de ejercicio debería empezar a intensidades
bajas, progresar lentamente y utilizar máquinas de resistencia variable con placas o lingotes de peso, incrementales, para
ofrecer seguridad a los participantes. La sesión de entrenamiento debería comenzar a un nivel de intensidad bajo (10 a 15
repeticiones por serie) y progresar más lentamente (cada 2 a 4 semanas) que los programas diseñados para adultos
jóvenes (cada 1 a 2 semanas), permitiendo un tiempo de adaptación (9). Si es administrado un test de 1 RM, el peso de
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entrenamiento inicial debería ser de un 30 a 40 % del máximo (9). Ha sido reportado consistentemente que este tipo de
régimen de entrenamiento compensa las declinaciones en la fuerza y en la masa músculo-esquelética, asociadas con la
edad y la enfermedad/incapacidad, mientras mejora la capacidad funcional, la que puede aumentar la calidad de vida del
individuo (12, 77). Este solo beneficio provee el fundamento para incorporar al entrenamiento de la fuerza en programas
de ejercicio para personas sanas de todas las edades, así como para aquellos sujetos con enfermedades crónicas.

Ha sido demostrado que los lineamientos en entrenamiento de la fuerza para ancianos, recomendados aquí, incrementan
significativamente la aptitud musculoesquelética y la salud cardiovascular. En un estudio reciente, Vincent et al. (78)
demostró que una serie de entrenamiento de la fuerza es una manera efectiva de mejorar el pico de captación de oxígeno
(22 % de incremento), el tiempo hasta el agotamiento en cintaergómetro (26 % de incremento), la habilidad para subir
escaleras (6,5 % de disminución en el tiempo para ascender la trayectoria de las escaleras) y la protección del estrés
oxidativo en hombres y mujeres ancianos de 60 a 85 años de edad. La fuerza muscular se incrementó un promedio de 17
%, mientras que la resistencia muscular local se incrementó en un 71 % para el tren superior y un 46 % para el tren
inferior, luego de 6 meses de entrenamiento. Una susceptibilidad reducida al estrés oxidativo, también ha sido asociada
con reducciones en la fatiga muscular, con beneficios cardioprotectores y con un riesgo de eventos cardíacos, reducido
(79, 80).

La potencia muscular involucra una combinación de fuerza y velocidad muscular y es un componente común de muchas
actividades de la vida diaria. En la vejez, parece haber una mayor pérdida en la potencia muscular que en la fuerza
muscular (81). Las investigaciones recientes han indicado que las pérdidas en la potencia muscular están asociadas con
disminuciones  en la  habilidad funcional,  incluyendo una capacidad disminuida de subir  escaleras  y  la  habilidad de
levantarse de una silla (82). Así, hay fundamentos para la inclusión de entrenamiento de la fuerza específico para el
desarrollo de la potencia para ancianos sanos (83, 84). Una vez que el individuo ha progresado más allá de las etapas
iniciales del régimen de entrenamiento (3 a 6 meses), debería ser incluida la realización de ejercicios uni y multiarticulares
usando cargas de livianas a moderadas (40 al 60 % de 1 RM) con una alta velocidad en cada repetición. También ha sido
demostrado que la progresión de los programas de entrenamiento de la fuerza para que incluyan mayores intensidades (80
% de 1 RM) y regimenes periodizados avanzados, es efectiva y segura para los ancianos cuando es realizada dentro de un
programa supervisado (67, 83, 84). Sin embargo, es nuestra opinión que la progresión a estos tipos de programas de
entrenamiento debería  ser  decidida en base al  individuo,  y  debería  ocurrir  solo  luego de que el  participante halla
alcanzado un nivel de aptitud física, y cuando la participación ocurre en un marco supervisado.

CONCLUSIÓN

La inactividad física está asociada con una susceptibilidad incrementada a enfermedades crónicas y a una calidad de vida
reducida.  Consecuentemente,  las principales organizaciones de salud han establecido lineamientos de programas de
entrenamiento comprensivos diseñados para mejorar la salud y la aptitud física de individuos de todas las edades, siendo el
entrenamiento de la fuerza un componente integral de los mismos. Los programas de entrenamiento de la fuerza deberían
incorporar una variedad de ejercicios (calinestésicos, máquinas y pesos libres) realizados a una intensidad suficiente para
incrementar el desarrollo y el mantenimiento de la fuerza y la resistencia muscular y la masa corporal magra. Debería ser
realizado  un  mínimo de  1  serie  sobre  8  a  10  ejercicios  que  involucren  los  principales  grupos  musculares,  2  a  3
veces/semana para  participantes  sanos  de  todas  las  edades.  Los  regímenes  multiseries  periodizados  y  /o  ejercicios
avanzados pueden ser más apropiados para los individuos cuyos objetivos incluyan ganancias máximas de fuerza, masa
corporal magra y rendimiento atlético. Sin embargo, la literatura existente apoya los lineamientos que son presentados en
este estudio, para niños y adultos de todas las edades que busquen los beneficios de salud y aptitud física asociados con el
entrenamiento de la fuerza.
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