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RESUMEN

El envejecimiento se relaciona con cambios en la composicion corporal, y uno de estos cambios es la sarcopenia. La
sarcopenia, es considerada la pérdida de masa muscular esquelética que se produce con la edad, siendo uno de los
principales factores que inducen un deteriodo en la calidad de vida de los individuos afectados, que ademas incidira en la
creacion de un circulo negativo que provoca una inactividad fisica progresiva y acelerara la pérdida de musculo.
Actualmente en la propia definicion de este proceso se considera también la pérdida de fuerza (dinapenia) y la disminucion
de la capacidad de rendimiento fisico. Parece incluso, actualmente, que las evidencias muestran la importancia de la
pérdida de fuerza como, incluso, mas relevante que la propia pérdida de masa muscular. El principio de reversibilidad (“se
utiliza o se pierde”) definitivamente se aplica en el contexto de la sarcopenia. Si bien, la pérdida de tejido muscular es una
consecuencia normal del envejecimiento, la reduccion en la actividad fisica puede acelerar esta pérdida. Ademas, existen
evidencias que parecen apuntar hacia una cierta “relaciéon” entre sarcopénia y obesidad. Es por ello que en este articulo se
expondran los fundamentos relacionados con estos procesos, su posible relacién y la importancia del entrenamiento de
fuerza adecuado para lograr intervenir sobre los mismos.

Palabras Clave: Fuerza, masa muscular, tejido adiposo

INTRODUCCION

Tras alcanzar la edad adulta, los seres humanos y la mayoria de los mamiferos sufren un declive progresivo de la fuerza y
masa muscular a medida que transcurre el tiempo (Beas-Jiménez et al., 2011). Dicho declive comienza progresivamente
alrededor de los 30 afios de edad, con una pérdida especialmente acelerada después de los 60 afos (Rantanen et al., 1998;
Bassey, 1998; Frontera et al., 2000). Esta situacion es acompafiada por una pérdida de capacidad funcional y un aumento
de la grasa en el musculo. Todos esto factores tienen substanciales repercusiones negativas en la calidad de vida de las
personas mayores, siendo causa de debilidad, dependencia y un aumento de la morbi-mortalidad (Walsh et al., 2006; Abate
et al., 2007; Liu-Ambrose et al., 2009).

Este progresivo proceso degenerativo de la funcién muscular, en su estructura y funcion, es conocido como sarcopenia (del
griego sarco: musculo, y penia: pérdida). Los principales puntos de corte usados en la mayoria de los estudios para definir
la sarcopenia vienen determinados por Baumgartner et al. (1998) y Janssen et al. (2002). Baumgartner definié la
sarcopenia como la masa muscular esquelética apendicular dividida por la altura al cuadrado en metros (indice de masa
muscular) dos desviaciones estdndar o mas por debajo de los valores de referencia para individuos jévenes y saludables,
medida con absorciometria foténica dual de rayos X (DXA). Por su parte, Janssen propuso convertir la masa muscular
esquelética absoluta (kg) en porcentaje del peso (masa muscular/masa corporal x 100) y definir sarcopenia como mas de



una desviacion estandar por debajo de los valores de referencia para individuos jovenes y saludables determinada
mediante impedancia bioeléctrica. El hecho de que todavia no exista un consenso en el nivel de masa muscular por debajo
del cual diagnosticar la sarcopenia, hace que la prevalencia de esta patologia pueda tener grandes variaciones entre
estudios.

Sin embargo, la tendencia actual incluye en el cuadro sarcopénico, no sélo la pérdida de masa muscular por debajo de unos
valores de referencia de sujetos jovenes sanos, sino también otros parametros relacionados con la fuerza, la capacidad
funcional y la cantidad de grasa corporal (Bouchard et al., 2009; Jensen y Hsiao, 2010). Asi, esta concepcién més amplia
del deterioro progresivo que supone la sarcopenia, distingue entre un proceso dependiente de la edad (sarcopenia
primaria) y un proceso patolégico (sarcopenia secundaria) ((Beas-Jiménez et al., 2011, Pahor et al., 2009; Rolland et al.,
2008).

ETIOLOGIA DE LA SARCOPENIA EN LAS PERSONAS MAYORES

Esta sobradamente documentado que la masa muscular alcanza su méxima cantidad, por el desarrollo madurativo natural,
alrededor de los 30 afios, y que a partir de ahi, su ritmo de declive ronda los 3-8% por década de vida. Dicho declive se
acelera especialmente a partir de los 50-60 afios, llegando a suponer el 12-15% o incluso mas por década (Serra, 2006;
Burgos, 2006; Rolland et al., 2008), afectando mas a las mujeres postmenopdausicas que a los hombres. Paralelamente a
este declive estructural de masa magra se da un declive proporcional de la capacidad de producir fuerza por fibra
muscular (Serra, 2006; Morse et al., 2004), lo que sin duda sera causa de debilidad y pérdida de capacidad funcional.
Igualmente, si comparamos las mujeres con una densidad mineral dsea normal, con aquellas que sufren de osteopenia u
osteoporosis en la misma franja de edad, es facil comprobar como en estas Ultimas es méas frecuente que también sufran de
sarcopenia (Walsh et al., 2006). Esta relacion entre pérdida de masa dsea, masa muscular, incluso fuerza, se debe
probablemente a mecanismos etioldgicos relacionados (Perrini et al., 2010). Dicho esto, podemos especular que mediante
la practica regular de ejercicio fisico capaz de mantener o aumentar la masa muscular u ¢sea podemos mantener o
aumentar la masa 6sea o muscular en personas mayores con osteopenia u osteoporosis.

La sarcopenia asociada a la edad parece depender del proceso de inflamacién crénica que afecta a la mayoria de personas
mayores, agravado por la infiltracion de grasa en el musculo y la obesidad sarcopénica (Adamo et al., 2006; Nicklas y
Brinkley, 2009). Los dos mecanismos implicados en el descenso de la masa muscular en los seres humanos son la
pérdida/reduccion del nimero de fibras musculares y la reduccion en el area de seccion transversal de las fibras restantes.

Sobre el primer mecanismo sabemos que, ademaés, el paso de los afios no afecta por igual a todo los tipos de fibras, siendo
las fibras tipo II las que mas se ven afectadas. Este hecho conlleva en consecuencia una importante incapacidad funcional
por la mayor capacidad de este tipo de fibras de producir fuerza explosiva y potencia (Adamo et al., 2006; Verdijk et al.,
2007). Esto es debido a la menor resistencia de este tipo de fibras a la denervacion, a las deficiencias en la expresion
genética de miosina tipo II, y a la menor resistencia frente al estrés oxidativo (Balagopal et al., 2001; Jones et al., 2009).
Todos estos mecanismos podrian estar relacionados con un déficit de testosterona encontrado en las personadas mayores
(Verdijk et al., 2007).

La reduccion en la cantidad de fibras musculares es debido también a factores intrinsecos en los miocitos (Beas-Jiménez et
al., 2011). Igualmente, en las personas mayores la disfuncién de la mitocondrias musculares esta acelerada. Dicho efecto
perjudicial es causado por la acumulacién de dafo al ADN, que a su vez, afecta negativamente al ritmo metabdlico, la
sintesis proteica y la produccion de ATP. Todos estos efectos culminan en la muerte de la fibra muscular (Waters et al.,
2003; Rolland et al., 2008). Ademas, los mecanismos reparadores de la fibra muscular también estan comprometidos en las
personas mayores debido a la menor actividad de las células satélite, la inflamacién croénica, el estrés oxidativo, y la
respuesta anormal de la microADN oxidativo (Jones et al., 2009; Dargelos et al., 2008; Peake et al., 2010).

Por otro lado, sabemos que el muisculo envejecido sufre un retraso en el pico de contracciéon muscular, un incremento en el
tiempo de relajacion muscular, una disminucién en la produccién de fuerza y una reducciéon de la capacidad metabdlica
oxidativa (Ishiguro et al., 2006).

Como se ha podido ver, todas estas causas esgrimidas permiten afirmar la etiologia multifactorial de la sarcopenia
(factores neuronales, musculares, genéticos, nutricionales, endocrinos, de estilo de vida, etc.).



LA OBESIDAD SARCOPENICA

El descenso de la masa muscular que acontece a lo largo del proceso de envejecimiento no es un fenémeno aislado, sino
que esta fuertemente ligado a un paralelo aumento de la masa grasa (Gallaghe et al., 2000). De hecho, hay una buena
razon para sospechar que la sarcopenia y la obesidad se refuerzan mutuamente a distintos niveles, tanto en lo
comportamental como en lo bioldgico (Roubenoff, 2000). A medida que la persona envejece, sus niveles de actividad fisica
se reducen, disminuyéndose asi el efecto tréfico més importante sobre el musculo, mientras que simultdneamente se
predispone a las personas a tener un balance calorico positivo y por tanto ganar peso graso. A parte de esto, la pérdida de
tejido muscular reduce la musculatura disponible receptora donde la insulina pueda actuar, facilitando el desarrollo de la
resistencia insulinica, y lo que en tultima instancia, puede incluso promover a desarrollar el sindrome metabdlico y la
obesidad (Reaven, 1998).

Debido a esta actuacion sinérgica del tejido graso y muscular, en personas mayores aparece un nuevo concepto de vital
importancia desde el punto de vista de la salud y su relacién con el grado de dependencia que tendrén las personas
mayores: la obesidad sarcopénica. Debido a la relativa novedad de este concepto, todavia no existe un consenso en cuanto
a su calculo y por ello actualmente existen diferentes definiciones de la misma, que pueden hacer variar los resultados
encontrados entre estudios (Gomez-Cabello et al., 2012). A pesar de que la primera mencion que se encuentra en la
literatura cientifica del término obesidad sarcopénica parece ser un trabajo publicado por Heber et al. (1996), no seria
hasta afios posteriores cuando otros autores la definieran de forma més precisa. Segin Baumgartner et al. (1998), la
obesidad sarcopénica se define como la presencia simultdnea de una masa muscular esquelética 2 desviaciones estandar
por debajo de la media para poblacién joven (< 7,26 kg/m2 en hombres y < 5,45 kg/m2 en mujeres) y un porcentaje de
grasa corporal mayor que la mediana (>27% en hombres y > 38% en mujeres).

Un estudio méas reciente realizado por Kim et al. (2009) desarrolld una nueva formula para definir la obesidad sarcopénica
usando la definicién previa de Janssen para determinar la sarcopenia (porcentaje de masa muscular menor del 35,7% y
30,7% del peso total, hombres y mujeres respectivamente) y la de Davison para determinar la obesidad (porcentaje de
masa grasa superior al 20,1% en hombres y 31,7% en mujeres).

Al igual que ocurre con la sarcopenia, la incidencia de este nuevo concepto depende en gran medida de la ecuacion
utilizada (Kim et al., 2009), pudiendo variar entre un 3 y un 17,7% entre diferentes estudios (Stenholm et al., 200).

CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD SARCOPENICA O SINDROME DE
OBESIDAD-DISFUNCION MUSCULAR

Las evidencias disponibles indican que cuando la obesidad y la disfuncién muscular coexisten actian sinérgicamente sobre
el riesgo de desarrollar multiples problemas de salud relacionados (Stenholm et al., 2008a). Parece 1dgico pensar que
aquellos sujetos con una fuerza muscular proporcionalmente baja a su masa corporal tengan mayor riesgo de desarrollar
discapacidad fisica en el futuro, ya que ante la misma carga de trabajo, el gasto calérico, el consumo de oxigeno y la fuerza
muscular requerida por un obeso es mayor que aquella requerida por una persona con normopeso, lo que potencialmente
puede limitar su rendimiento fisico (Hulens et al., 2001).

Sin embargo, son pocos los estudios que hayan considerado el efecto combinado de obesidad y pobre masa muscular o
fuerza en personas mayores sobre su capacidad funcional. Por ejemplo, Baumgarther et al. (2004) vieron que los sujetos
mayores participantes de su estudio con obesidad sarcopénica al inicio del programa tuvieron 2 veces més de riesgo de
presentar discapacidad/limitacién funcional en las actividades de la vida cotidiana de tipo instrumental que aquellos que no
presentaban obesidad sarcopénica al inicio. No obstante, algunos otros estudios transversales con muestras de mujeres
mayores no encontraron tal relacion entre obesidad sarcopénica y limitacién funcional (Zoico et al., 2004), sino que sé6lo
entre obesidad a solas (sin sarcopenia) y declive funcional.

El uso de la masa muscular como indicador de sarcopenia, en vez de una baja fuerza muscular o capacidad contréctil,
podria explicar parcialmente por qué algunos estudios de este tipo no encuentran una asociacién negativa entre obesidad
sarcopénica y rendimiento fisico (Stenholm et al., 2008a). Sélo algunos pocos estudios han tratado el efecto combinado de
obesidad y baja fuerza muscular como marcador de sarcopenia - en vez de la masa muscular - sobre distintas actividades
fisicas cotidianas. Stenholm et al. (2008b) encontraron que aquellos sujetos que presentaban ambas enfermedades poseian
mayores limitaciones en la marcha que los que s6lo presentaban un alto grado de grasa corporal o de baja fuerza
muscular. Por su parte, Rantanen et al. (2000) encontraron un mayor riesgo de mortalidad asociado a sujetos obesos
(IMC>30) que a su vez tenian poca fuerza muscular de prension manual. Estos autores vieron que aquellos sujetos con



sobrepeso/obesidad y con menor fuerza prensora tenian un riesgo de mortalidad 1.39 veces mayor que aquellos con
normopeso y con mayor fuerza prensora.

EL EJERCICIO FiSICO COMO MEDIDA PREVENTIVA Y PALIATIVA DE LA
SARCOPENIA EN PERSONAS MAYORES

Tanto el ejercicio fisico, como la nutricidn y los tratamientos farmacoldgicos han sido propuestos como los mecanismos de
prevencion y tratamiento de la sarcopenia (Beas-Jiménez et al., 2011). Sin embargo, hasta la fecha, los procedimientos
farmacoldgicos no han demostrado ser eficaces en la prevencion de la sarcopenia en seres humanos ((Beas-Jiménez et al.,
2011, Visvanathan y Chapman, 2010). Por el contrario, las medidas preventivas consistentes en la practica regular de
ejercicio fisico y una dieta equilibrada durante toda la vida de las personas parecen ser los unicos medios de enlentecer y
paliar el deterioro muscular y funcional que supone la sarcopenia.

Se han visto incrementos de masa muscular (hipertrofia muscular), fuerza y capacidad funcional tras la realizacién de
programas de ejercicio con diferentes protocolos (Rolland et al., 2008; Abellan et al., 2009; Jones et al., 2009; Waters et al.,
2003; Liu et al., 2009; Hunter et al., 2004; Macaluso y De vito, 2004; Marini et al., 2008). Asi, el ejercicio de mayor
intensidad estd generalmente considerado como el enfoque preferido para contrarrestar el declive muscular asociado con
la edad, frente a las modalidades de actividades fisicas de baja a moderada intensidad como el andar. Este hecho es
particularmente relevante para preservar la capacidad funcional de las extremidades inferiores. Concretamente, la
debilidad muscular en las extremidades inferiores es un colaborador primario independiente de la reduccién de la
velocidad de la marcha (Buchner et al., 1997), las caidas (Wolfson et al., 1995), la discapacidad funcional (Janssen et. al.,
2002), y la debilidad en las personas mayores (Vanitallie, 2003).

Dicho esto, es en especial el ejercicio de fuerza o contra resistencias el que ha demostrado mayor eficacia en el
tratamiento y prevencion de la sarcopenia, y al que mayor atencion se estd prestando desde la comunidad cientifica en los
ultimos afos. Puesto que la fuerza muscular y la masa magra son predictores de invalidez y déficit funcional (Janssen et.
al., 2002), el entrenamiento de fuerza esta considerado habitualmente como la mejor modalidad de ejercicio para preservar
la capacidad funcional del sistema muscular, sin menospreciar los beneficios emanados del entrenamiento de otros
componentes (resistencia aeroébica, equilibrio, flexibilidad). De hecho, hay una fuerte asociacion entre el déficit de fuerza y
la capacidad de rendimiento reducida (Bassey y Harries, 1993). Y es que el entrenamiento de fuerza no sélo ha demostrado
ser particularmente efectivo para aumentar la fuerza y el tejido muscular magro sino que también seguro para el adulto
mayor (Frontera et al., 1988; Hakkinen et al., 1998, 2001). Distintas investigaciones han informado que incluso después de
cortas exposiciones al entrenamiento de fuerza, el ritmo de la sintesis proteica en sujetos mayores se ve incrementado y la
respuesta adaptativa neuromuscular es similar a la de sujetos jovenes (Yarasheski et al., 1993; Newton et al., 2002).

CONSIDERACIONES SOBRE LA PRESCRIPCION DEL EJERCICIO DE FUERZA
PARA PERSONAS MAYORES

En realidad ha venido existiendo poco consenso cientifico sobre la apropiada estrategia de prescripcion y/o progresiéon de
la dosis de entrenamiento de fuerza para el adulto mayor. Asi hemos podido presenciar unas recomendaciones respecto de
la dosis de entrenamiento demasiado generales y conservadoras desde que en 1998 el Colegio Americano de Medicina
Deportiva (ACSM) reconociera la importancia del entrenamiento de la fuerza como una modalidad de ejercicio para
mejorar o mantener el “fitness muscular” de adultos sanos y estableciera las primeras pautas de prescripcion (sin
diferenciar entre adultos y personas mayores). A pesar de que estas primeras recomendaciones ofrecieran una propuesta
de prescripcion inicial basica que hayan podido servir como punto de partida para muchos especialistas del campo de las
ciencias de la actividad fisica, hoy dia existe una gran base de datos de estudios cientificos con informacién actualizada
que confirma que los modelos de progresion del entrenamiento de fuerza no son sélo muy efectivos para mejorar el fitness
muscular y el tejido magro del adulto mayor sino que también son seguros y factibles incluso a bajas dosis de
entrenamiento (bajo volumen e intensidad), aun no siendo periodizados.

Actualmente, las recomendaciones publicadas sobre actividad fisica son sustancialmente diferentes para jovenes y adultos
de mediana edad (ACSM, 2009; Kraemer et al., 2002), que para aquellas poblaciones de personas mayores (Chodzko-Zajko
et al., 2009), muy particularmente en lo que a prescripcion del ejercicio de fuerza se refieren. También, hoy se defiende
que la dosis de entrenamiento de los adultos mayores debe progresar en el tiempo al igual que lo debe hacer con los



sujetos jovenes y adultos, de modo que los modelos periodizados del entrenamiento pueden ayudar a que las adaptaciones
conseguidas a la largo plazo -en términos de fuerza, resistencia muscular, hipertrofia y producciéon de potencia- sean
mayores que si s6lo si se mantuvieran modelos de entrenamiento no periodizados. Este enfoque mas desarrollado de
entrenamiento de fuerza en progresion (incremento progresivo de la carga de entrenamiento) implica una manipulacion
sistematica de todos los componentes de la dosis de ejercicio: volumen, intensidad, frecuencia de entrenamiento, intervalo
de recuperacion, velocidad de ejecucion, tipo de ejercicio, etc. (ACSM, 2009).

De todos esos componentes o variables de la dosis del entrenamiento de la fuerza, es la intensidad (en términos de
velocidad y %1RM) la que mayores consecuencias o efectos puede generar en la salud y capacidad funcional de la persona
mayor al aplicar modelos periodizados de entrenamiento.

A continuacién exponemos una propuesta de prescripcion de ejercicio de fuerza para la persona mayor donde se recogen
las variables mas importantes a considerar y manipular de la dosis del entrenamiento de fuerza, atendiendo a las
recomendaciones mas actualizadas emanadas de distintas instituciones con responsabilidades en materia de prescripcion
de ejercicio y salud (ACSM, 2009; NSCA: Baechle & Earle, 2008) (tabla 1). No obstante, es probable, que volimenes y
frecuencias de entrenamiento mayores de las propuestas pudieran conseguir mayores beneficios para la salud y capacidad
funcional del adulto mayor, siempre y cuando fueran inteligentemente periodizadas en el tiempo.

Mono v multiarticulares, Principales grupos musculares {con

TIPODE EJERCICIOS predominio de ejercicios de MMIl). Comenzar con maguinas vy
progresar hacia peso libre
FRECUENCIASEMANAL 2a3 wveces {no consecutivos)

Resistencia muscular {principiantes); 40-60 %,
INTENSIDAD (% 1 RM) Fuerza-hipertrofia: 60-75 %
Potencia: 40-60 %
Resistencia muscular {orientacién metabdlica): 10 a 20 {15-25)
Fuerza-hipertrofia {orientacion estructural): 8 a 12 {1013}
Potencia {orientacién neural): 4 a 6 {15-20)

REPETICIONES FOR SERIE
[CARACTER DEL ESFUERZQ)

SERIES POR EJERCICIOY Principiantes: comenzar con 1 serie.
GRUPO MUSCULAR Avanzados: progresar hasta 3 series,

Resistencia muscular: =1
DESCANSOINTERSERIE Fuerza-hipertrofia: 1"a 2
Potencia: =3'
Lenta a moderada; 2:47

Potencia: alta/rapida
Tabla 1. Propuesta de prescripcion del ejercicio de fuerza para el adulto mayor

VELOCIDAD DE EJECUCION

CONCLUSIONES

Una poblacién con una esperanza de vida cada vez mayor y un estilo de vida cada vez més sedentario conlleva unos
cambios asociados en las personas de edad avanzada de, entre muchos otros aspectos, la composicidon corporal
(incremento de la masa grasa y pérdida de tejido muscular y capacidad contréctil) y la masa 6sea (disminucién de la
densidad mineral dsea). Estos cambios pueden conllevar el desarrollo de diversas enfermedades como la obesidad, la
sarcopenia y la osteoporosis, asociadas a una disminucion de la calidad de vida,un mayor grado de dependencia y un riesgo
aumentado de mortalidad en este grupo de poblacion.

Sabemos que la prevalencia de la sarcopenia incrementa rapidamente después de los 65 afios de edad, y que esta asociada
a una limitacion funcional y discapacidad fisica. Asimismo, el término “obesidad sarcopénica” trata de poder definir y
diagnosticar a aquellas personas que de forma simultdnea presentan un exceso de grasa corporal y una significativa



pérdida de masa muscular y fuerza. La combinacién de esta doble problematica puede resultar particularmente perjudicial
por su posible asociacién con un estado proinflamatorio (Schrager et al., 2007). Los adipocitos segregan activamente
leptina y citocinas proinflamatorias, ambos de los cuales estimulan el catabolismo muscular, y por tanto se activa un
circulo vicioso que conduce a acelerar la sarcopenia, a ganar peso en forma de grasa, y en ultima instancia, a provocar
discapacidad fisica (Schrager et al., 2007).

Respecto de la prescripcion de ejercicio fisico para la mejora de la funciéon muscular y mantenimiento de la masa muscular
magra, existen muchas evidencias cientificas que corroboran un potencial de respuesta adaptativa similar entre sujetos
mayores y adultos jovenes. Por ello, el entrenamiento de fuerza estd irguiéndose como una estrategia cada vez més
apoyada por la comunidad cientifica para la prevencion y tratamiento de la sarcopenia, debilidad, y déficit funcional del
adulto mayor. La prescripcion del ejercicio de fuerza para el adulto mayor deberia responder a la sistematica manipulacion
de todas las variables que lo componen, aspecto el cual debe ser monitorizado y controlado por personal especializado en
ciencias del ejercicio fisico y salud.
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