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Durante mucho tiempo los profesionales de la actividad fisica hemos estado abocados a la tarea de mejorar el perfil
muscular, con el afan de aumentar la performance de distintas variables de esfuerzo. Los mas diversos métodos han sido
puestos en practica con la intencion de diagnosticar, analizar y mejorar las diferentes capacidades fisicas para cualificar el
rendimiento en cualquiera de sus formas, sea este deportivo o no. Sin embargo, pocas veces reparamos que el tejido
muscular, de facto, estd intimamente vinculado a la salud y por ello su conveniente atencién podria ayudar grandemente a
mejorar la calidad de vida.

En nuestro dia a dia profesional, es comin depositar los objetivos en la atencion de los musculos para optimizar las
diferentes potencialidades fisicas. Sin embargo generalmente no se dimensiona acabadamente lo que representa la masa
muscular para la salud en general.

Desde no hace mucho tiempo se viene poniendo un especial énfasis en el analisis de la cantidad de musculo que una
persona tiene y su asociacion directa o indirecta con diferentes patologias. En este punto justamente, un natural
detrimento del tejido muscular ha comenzado a ser visto desde otros aspectos en razon de los intrinsecos vinculos que ello
tiene con ciertas patologias en las cuales los musculos son de alguna forma controladores de la homeostasis para que ellas
no aparezcan o, si se presentan, su impacto en el organismo sea menor.

LA SARCOPENIA: UN NUEVO PROBLEMA CON VIEJAS SOLUCIONES

La sarcopenia, definida etimoldgicamente, refiere a la reduccion cuantitativa de la masa muscular y por ello lleva implicito
la disminucion de la fuerza asi como de la tolerancia al ejercicio. Sin embargo ella es una entidad mucho més abarcativa y
compleja en la cual la merma funcional se acaba por expresar en nuestro organismo cualitativamente. Hay también con esa
pérdida la posibilidad de potenciar una disminucién del indice metabdlico, aumentar la resistencia a la insulina, perder
masa 6sea, reducir el fitness cardiocirculatorio, disminuir la tolerancia a la glucosa y aumentar la masa grasa, entre otras
cuestiones. Obviamente la edad y el sexo encuentran en la sarcopenia diferentes problematicas que generaran disimiles
dificultades, en algunos casos tratables y en otros apenas controlables.

Con el transcurrir de los afios, nuestro cuerpo sufre una serie de cambios en la composicién corporal que provoca un
aumento del peso graso y un descenso de la masa magra. Esta pérdida de masa muscular (componente de la masa magra)
asociada con el envejecimiento, puede deberse a los cambios estructurales del aparato musculo esquelético, a las
enfermedades cronicas y sus tratamientos, a la atrofia por desuso o a la malnutricion (Evans y Campbell, 1993).

Lamentablemente la sarcopenia ha venido a ser observada como un problema en etapas avanzadas de la vida, momento
este en que las estrategias de prevencion ya no son tan efectivas. En verdad, la pérdida de masa muscular comienza entre
los 20 y 30 afios en personas sedentarias, pero como histéricamente no hemos valorado nuestras proporciones corporales
sino que nos limitamos a medir el peso corporal (PC), pues la estabilidad de éste se convirtié6 muchas veces en sinénimo de



bienestar fisico. Esta verdadera “desconsideracion fraccional” de nuestro cuerpo condujo durante mucho tiempo a no
reparar en el hecho de que dos compartimientos bien definidos del organismo, como lo son el muscular y el graso, eran
capaces de mudar sus proporciones y a pesar de ello no variar nuestro PC. Es asi, que a lo largo de nuestra vida podemos
mantener un peso estable y sin embargo perder lentamente masa muscular, ganar grasa en igual cantidad y con ello seguir
pesando lo mismo durante afos, algo que efectivamente ocurre en muchas personas.

El envejecimiento, como acontecimiento bioldgico natural, claro estd, conlleva una disminucién de la masa muscular asi
como una degeneracion neuronal que concluird, infelizmente, en una dependencia funcional de otras personas. Como
consecuencia de las severas implicancias que este fendmeno de incapacidad genera, se viene prestando una especial
atencion al entrenamiento de la fuerza como el medio para controlar la pérdida de la musculatura esquelética que ocurre
con la edad.

Desde el punto de vista fisioldgico, la sarcopenia puede estar provocada por la disminucion de elementos contractiles
(Young et al, 1984), por la reduccion del nimero total de fibras musculares (10% a partir de los 50 afios), por la
disminucion del tamaifio de las fibras musculares tipo II o de contraccion rapida y por una pérdida de unidades motoras
(Stolberg y Fawcett, 1982).

EL ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA, UNA SANA ELECCION A CUALQUIER
EDAD

El nivel de fuerza necesario para satisfacer las exigencias de la vida cotidiana no varia demasiado a lo largo de la vida. No
obstante el proceso de envejecimiento trae consigo una disminucion en la produccion de fuerza maxima lo que dificulta la
realizacion de las tareas que antes haciamos facilmente (Hakkinen, 1995). En este sentido, la disminucion de esta cualidad
fisica es el condicionante principal que provoca la dependencia de las personas ancianas, independientemente de otras
variables como lo es el comportamiento que sufre el consumo maximo de oxigeno (VO,méax) con la edad (Fleg, 1988).

La fuerza muscular es necesaria para poder realizar las mas diversas tareas del dia a dia como subir escaleras, levantarse
de la cama, o simplemente andar. No obstante no debemos olvidar que la disminucién de esta cualidad fisica es una de las
causas principales de la pérdida del equilibrio en personas mayores, que trae consigo una propension a las caidas lo que
provocara en la mayoria de los casos fracturas de los fragiles huesos osteoporéticos (Bassey et al, 1992).

Son los cambios en la capacidad contractil del musculo los que originan en el anciano una disminucién de la condicién para
desarrollar la fuerza méaxima (Sargent, 1996). Si un musculo se vuelve mas lento con la edad, esto tendra implicaciones no
solo para la capacidad de desarrollar la fuerza necesaria para las actividades cotidianas sino que podra reducir
criticamente la velocidad refleja. De esta manera, ciertos movimientos instintivos protectores no actuaran frente a
problemas inesperados de equilibrio y ello aumentara el nimero de caidas (Vandevoort y Hayes, 1989).

Es innegable que con la edad se pierde masa muscular, pero es muy dificil distinguir lo que es perdida fisioldgica de lo que
es atrofia por inactividad. Un estudio realizado en atletas suecos mayores de 65 afios demostré que Unicamente aquellos
que realizaban entrenamiento de potencia (levantamiento de pesas) eran capaces de mantener las caracteristicas del
musculo joven (Serra, 1997). Sin embargo los atletas que realizaban entrenamiento de resistencia tenian la misma
hipertrofia muscular y un descenso similar de la capacidad enzimatica que los individuos sedentarios. Mucho mas claros
son los efectos de la inactividad en ancianos en los que el nivel de fuerza esta claramente disminuido (Serra, 1997). Se
concluye asi que la reduccion de la fuerza muscular esta entonces condicionada por las limitaciones funcionales del sujeto.

La disminucioén progresiva de la masa muscular asi como la debilidad que ocurre en los musculos con el envejecimiento, se
revelan también como un componente importante que contribuye a la pérdida de dinamismo. Este deterioro es ademas
causal de la merma de independencia en el anciano, de una mayor demanda de servicios sanitarios, aislamiento social,
depresion y abandono (Sargeant, 1996).

El entrenamiento de fuerza ha sido por lejos una de las areas de mayor conflicto entre los profesionales de la actividad
fisica y la salud cuando es analizado tanto para la fase temprana como en la tardia de la vida. Los estudios mas recientes
ponen de manifiesto que entrenar esta capacidad conduce a incrementos en la fuerza méaxima asi como en la produccion de
fuerza explosiva, con adaptaciones en el sistema nervioso e hipertrofia muscular, tanto en sujetos de mediana edad
(alrededor de 50) como en personas mayores (mas de 70) de ambos sexos. El aumento de fuerza y masa muscular obtenido
gracias al entrenamiento en los longevos supone por ello, una ganancia de independencia funcional y por lo tanto una
mejora en la calidad de vida, lo que implica menor dependencia de otras personas y, obviamente, reduccion del riesgo de
contraer patologias musculo-esqueléticas y, secundariamente, otras de indole metabdlica.



NIVELES DE EXIGENCIA EN EL AMBITO DE LA FUERZA

En el andlisis de la actividad fisica conveniente para el abordaje de la sarcopenia, los ejercicios de eleccion que estan
formulados deben caracterizarse por su alta intensidad y corta duracion. Las tradicionales propuestas como por ejemplo la
natacion, la marcha o la bicicleta estdn desaconsejadas sencillamente por no poder alcanzar a través de ellas el umbral
minimo de exigencia capaz de estimular la biosintesis proteica, requisito indispensable para contrarrestarla Resulta hasta
obvio recordar a esta altura sobre la prudencia que debera tenerse cuando se pretende dosificar las cargas de trabajo
fisico en las personas que padecen esta problematica por cuanto en un principio no estaran aptas para tolerar ciertos
esfuerzos. La lenta progresion tanto en volumen como en intensidad debera regir nuestro proceso y planificar, si se quiere,
un mesociclo de al menos tres meses dentro de esfuerzos que no superen el 30% a 40% de 1MR (fase adaptativa) para
luego si aspirar (también con cautela y graduacién acorde a las posibilidades) a los niveles de exigencias aconsejados, los
que deben ubicarse alrededor del 70% de 1MR.

EL SINDROME DE FRAGILIDAD

Un cuadro especialmente preocupante ha comenzado a ser muy analizado desde las ciencias médicas y es el llamado
“Sindrome de fragilidad”. Se caracteriza por cursar con manifestaciones clinicas bien diferenciadas a saber: pérdida de
peso, anorexia, astenia y debilidad general. Pero otros cambios fisioldgicos también son de destacar dentro de este
sindrome por su importancia para la calidad de vida: existe un aumento del tono simpatico basal, lo que incrementa la
liberacién de cortisol y que a su vez repercute en el aumento de la resistencia a la insulina, en la pérdida de masa 6sea y
muscular y en el deterioro de la respuesta inmune por incapacidad de dicho sistema inmunoldgico, con un aumento de la
susceptibilidad a las infecciones. Asi, el sindrome de fragilidad entonces cursa con fendmenos clinicos tipicos como lo son
la debilidad general, la anorexia, la pérdida de peso, la atrofia muscular, la reducciéon de la masa ésea, y alteraciones en la
marcha y el equilibrio. Sin dudas que todo esto a edades seniles se presenta como un cuadro definitivamente grave toda
vez que un anciano con sindrome de fragilidad es una persona con una alta potencialidad de padecer caidas por
inestabilidad motora, de presentar cuadros recurrentes de patologias por debilidad del sistema inmune, y con un alto
deterioro funcional.

Si bien es cierto que la mayoria asocia a la fragilidad como una situaciéon propia de la vejez y la evolucion de las
enfermedades, “no todos los adultos mayores son débiles ni todos los débiles estan enfermos” como bien afirman algunos
investigadores de este fendmeno. Esto sin dudas ha complicado a los cientificos a la hora de definir acertadamente
sindrome.

Se sabe también que existe un umbral de funcionamiento normal para diferentes drganos y sistemas, el que se halla al 30%
de sus capacidades funcionales maximas. Para algunos investigadores (Fried, Walston 1998- Buschner, Wagner 1992) esta
nocion permite extrapolar el valor para considerarlo como el umbral de fragilizacion. Para otros, esto es solo una medida
de la falla de un érgano o sistema y no del individuo en su conjunto en razén de que se pueden encontrar sujetos en los
cuales pueda haber una disminucién de hasta un 70% en la capacidad funcional de éstos y sin embargo ello no implicar
que la persona esté fragil. De todas maneras hay consenso en afirmarse que una reduccion de esos valores en la capacidad
funcional maxima bien puede servir de parametro para encuadrar la problematica en una potencial fragilizacion del
individuo.

CICLO DE FRAGILIDAD Y ESPIRAL DE DEPENDENCIA

Se habla que el sindrome de fragilidad adquiere la forma de un circulo vicioso o “ciclo de la fragilidad” constituido por la
sarcopenia, la debilidad muscular, trastornos de la marcha, inactividad fisica, disminucién del indice metabdlico y del gasto
energético y malnutricién crénica. Un anciano podra entrar al ciclo por uno o varios puntos a la vez que inexorablemente
lo conducird a un estado que se ha dado en llamar “espiral de dependencia”.

Sin el 4nimo ni el propdsito de entrar en la problemaética de las patologias por no ser el area de desarrollo, abordaremos la
situacion propia del “sindrome de fragilidad” desde nuestro campo profesional toda vez que son variados y multifacéticos
los aspectos que pueden ser atendidos en el proposito de tratar esta dificultad gerontolégica (y no tanto) con nuestras
propias herramientas de trabajo, esto es, la dindmica corporal.



Comenzaremos por reconocer que segun las estadisticas entre un 10 y un 25% de los sujetos mayores de 65 afios pueden
considerarse fragiles llegando al 46% a los 85 afos de edad. Esta vulnerabilidad fisioldgica seria la consecuencia de un
deterioro de las reservas homeostaticas que concluirian en una menor respuesta al estrés. De todo ello hemos expuesto
mas arriba. Sin dudas que la deteccidon precoz de esta problematica en un anciano puede ser la llave para impedir el
agravamiento del sindrome. De alli que una vez diagnosticado, toda nuestra acciéon estara dirigida al movimiento como
actividad primaria, a programas fisicos adaptados y a rapidas modificaciones dietéticas nutricionales.

La masa muscular del hombre constituye la reserva proteica mas grande del cuerpo, representando el 45% del peso
corporal total (Buchner 1997-Evans 1996), de alli su valorable contribuciéon metabdlica y funcional. Segin estudios del
“Centro para el control de las Enfermedades de Atlanta” (EEUU) s6lo el 20-25% de los adultos mayores hace una actividad
fisica suficiente y apenas un 5% de los hombres y un 2% de las mujeres generan un esfuerzo fisico adecuado como para
aumentar la masa muscular (weibel, 2000).

Un dato por demés interesante es que tanto los musculos antigravitatorios como los de las extremidades inferiores pierden
su fuerza con el doble de velocidad que los musculos mas pequeios. Es en las piernas donde ocurren los més importantes
descensos de tejido muscular asociados con el envejecimiento (Frontera, Hughes, Fielding, Fiatorone, Evans, Roubenoff,
2000), los que acarrean la pérdida de las capacidades funcionales (Hunter, Thompson, Adams, 2000), termorregulatorias
(Anderson GS, 1999) e inmunitarias (Mariani, Ravaglia, Forti, Meneghetti, Tarozzi, Maioli, et al, 1999) asi como un
deterioro del estado nutricional. Estas modificaciones alteran los depésitos proteicos tanto como la funcionalidad muscular
de una manera significativa, de alli que algunos investigadores sostengan que la sarcopenia sea la causa primaria de la
fragilidad. Todo esto, asociado a una inconveniente nutricion, desencadenara mas tarde o mas temprano en un desorden
orgéanico general que repercutird en la vida cotidiana.

Como una manera de ayudar al control de la pérdida proteica, se ha sugerido suplementar con alrededor de 1.5gr/kg. a
2gr/kg. de peso corporal y por dia de proteinas, principalmente provenientes del suero de la leche y huevo, asi como
incorporar aminoacidos de cadena ramificada. Sin dudas que estos valores de suplementacién estdn muy por encima de lo
que habitualmente se sugiere para la persona normal que fluctiia en los 0.7 a 0.9gr/kg. de peso corporal. En este punto,
serd el especialista en nutricion el que valorara las consecuencias de dicha ingesta por sus potenciales repercusiones
organicas.

SARCOPENIA, AMBIENTE BIOQUIMICO-METABOLICO Y FUERZA

Para comprender un poco mejor el fenémeno de la sarcopenia, analicemos cuales son y como se manifiestan los cambios
que se perciben en las fibras musculares. Si bien durante mucho tiempo se ha informado que la sintesis de proteinas era
normal durante el envejecimiento, los estudios més recientes indican que la misma estd francamente deteriorada en el
musculo esquelético de los ancianos. La velocidad de sintesis fraccional (VSF) de las proteinas del tejido muscular
desciende gradualmente en los sujetos mayores (Fukagawa, Minaker, Young, 1989- Yarasheski, Zachwieja, Bier, 1993-
Balagopal, Rooyackers, Adey, 1997- Rooyackers, Adey, Ades, Fair 1996). Pero algo no menos importante y de
consideracion elevada por las consecuencias a futuro, es que dicho descenso ya es evidente en sujetos de mediana edad
(alrededor de los 50 afos) al compararlos con individuos de 20 afios de edad.

Las proteinas del tejido muscular incluyen, basicamente, las estructurales o sarcoplasmicas, y las contractiles miosina de
cadena pesada (MCP) y actina. Las mas importantes del misculo que participan en la contraccién son la MCP y la actina.
Estudios revelaron que la VSF de la miosina de cadena pesada era mas baja en individuos mayores, mientras que la VSF de
las proteinas sarcoplasmicas no estaba deteriorada (Balagopal P, Rooyackers OE, Adey DB, et al., 1996). Ademaés, se
encontr6 un descenso en la fuerza del musculo con la edad y se correlacionaba con un descenso en VSF de las proteinas
del tejido muscular (Balagopal P, Rooyackers OE, Adey DB, et al., 1996). Este descenso en la VSF de la miosina de cadena
pesada estaba relacionado con la edad, es decir, disminuia progresivamente desde alrededor de los 20 afios para los 50 y
agravabase de alli para los 80.

Como podemos apreciar, la sarcopenia tiene una manifestacion tardia por sus repercusiones sistémicas, pero sus inicios
son bastante mds tempranos. Es por ello que la atencidn de la fuerza en los jovenes, con ejercicios adecuados y adaptados,
resulta en una inversion en salud también a futuro. No es nuevo ni desconocido que justamente los entrenamientos de
fuerza a intensidades elevadas son los unicos métodos que actuan sobre la sintesis de las diferentes formas de miosina.
Pues con una ajustada estrategia evolutiva de planificacion de dicha cualidad bien podemos estar resguardando al
organismo de aquellos deterioros propios de la edad, pero no exclusivos ni mucho menos excluyentes.

Tanto el tejido conjuntivo de sostén como la grasa aumentan con los aiios, por lo que la sarcopenia solo se puede definir



como un proceso de reducciéon en el nimero o las dimensiones de las fibras. En cuanto al nimero, segin Lexell y col, la
disminucién de las miofibrillas comienza alrededor de los 25 afios de suerte tal que al llegar a los 80 afios de edad, la
merma estd en torno al 40%, con una media de un 8 a 10% por afo. Un simple anélisis permite advertir que alrededor de
los 50 afios la pérdida ya ronda el 20%. Mereceria aqui considerarse que justamente entre los 30 y los 50 afios de vida, las
personas procuran alcanzar sus maximos rendimientos profesionales, sociales y econdmicos, algo que por lo general los
compromete con un nivel de vida bastante mas cercano al sedentarismo por el consumo de tiempo que implican ese tipo de
conquistas. Muchas horas de trabajo y escasa o nula dedicacion al cuerpo, tanto en lo inherente a actividad fisica como con
el control nutricional, son las dominantes (a veces por propia eleccion) en estas dos décadas de nuestra vida. Es quizas en
esta fase etaria donde se aproximan con mayor peligro la sarcopenia y el exceso de peso graso. Basta observar las figuras
siguientes en lo que respecta a la evolucion del peso corporal asi como el incremento en las comidas con alto tenor graso
en los tltimos decenios, para dimensionar la problemética. Alli apreciamos como el exceso de peso graso va de menor a
mayor desde los paises menos desarrollados a los mas ricos (Figura 1) y también se observa (Figura 2) que el contenido de
grasas en la alimentacion aumenta con los ingresos econdmicos, aun en los paises pobres.
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Figura 1. El sobrepeso va en ascenso de los paises menos a los mds desarrollados: Al desarrollarse los paises, afrontan muchos
problemas comunes en el mundo industrializado. La obesidad es uno de los mds preocupantes. Fuente: OMS 2000.
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Figura 2. Mayores ingresos y dietas mds grasas: Conforme aumentan los ingresos, incluso en los paises pobres sube el contenido de
grasas de la alimentacion, En 1962, una alimentacion con 20% de grasa correspondia a un PNB de 1.475 ddlares EEUU. En 1990 esta
cifra era de sélo 750 dolares. Fuente: Adaptado de B. Popkin, Bellagio, Italia, 2001.

Retomando la problematica de la sarcopenia, destaquemos asimismo que la disminucién del volumen muscular seiialado no
se corresponde exactamente con el numero de fibras desaparecidas. En lo inherente a cudales estan mas comprometidas en
esa pérdida, las FT1 se ven poco afectadas por el envejecimiento, permaneciendo practicamente iguales a los 20 que a los
80 afos, mientras que la disminucién del tamafio de las FTII es de un 26% ya en la vejez.
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Figura 4. Pérdida de las Fibras Musculares con la edad.

En cuanto a los capilares que irrigan las fibras, se piensa que a pesar de que la vascularizaciéon se conserva
adecuadamente, en la edad avanzada tanto en las mujeres como en los hombres sedentarios ella esta disminuida. Esto en
verdad quiere decir que la reduccion refiere basicamente a la densidad capilar por fibra, lo que obliga a pensar que,
finalmente, si bien la sangre llega a la regidn, la distancia de difusién capilar-muscular es mayor y con ello todos los
fendmenos de “aporte a” y “eliminacién desde” las fibras se verdn afectados.

En lo que refiere a las manifestaciones metabdlico-energéticas, las evidencias aportadas por los diferentes autores
coinciden en que el envejecimiento no ejerce funciéon negativa sobre la glucélisis anaerébica. La opinién no es tnica en la
via aerobica, por otro lado. Aqui, los cientificos tienen posiciones contradictorias, aunque es posible que las diferencias
expresadas por ambos grupos de investigadores se deban al nivel de actividad desarrollada por los sujetos investigados
antes de comenzar el estudio (activos o sedentarios) (Marcos Becerro)

La pérdida de fuerza, y sobre todo la absoluta, es una de las alteraciones mas interesantes y no menos preocupantes
asociadas a la sarcopenia. Hasta los 30 afos, la fuerza se conserva bastante bien; entre los 30 y los 50 afios, se pierde un
15% y a partir de esa edad, en cada decenio la merma asciende al 30%.
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Figura 5. Pérdida de la Fuerza con la edad.

En cuanto a las relacion fuerza-velocidad, parece ser que el envejecimiento no modifica sensiblemente dicho pardmetro, no
aconteciendo lo mismo sobre los efectos del envejecimiento en la potencia muscular, observandose un descenso cercano al
30% en la potencia méxima desarrollada y un 45% en la potencia maxima mantenida.

La atrofia muscular y la pérdida de fuerza tienen mucho que ver con las alteraciones que se originan en las conexiones
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sinapticas de la unién neuromuscular. A lo largo del proceso de envejecimiento, el deterioro de las fibras rapidas es
superior al de las lentas. Esto tiene enormes implicancias en el campo de la fuerza toda vez que son las primeras las que
rednen las caracteristicas necesarias para desarrollar grandes tensiones.

Otro hecho interesante lo constituye la disminucion de las neuronas del asta anterior de la médula (lumbosacra), alrededor
de los 70 afios. El porcentaje de las pérdidas alcanza el 32% ya para alrededor de los 90 afos segun advierten Tomlinson e
Irving. También con la edad disminuye el nimero de unidades motoras, (Cambell, Sperling) Al igual que en otras
estructuras, el sedentarismo que acompafa frecuentemente a la involucién, agudiza la problematica. Es justamente por
esto que la actividad fisica sistemética ayuda enormemente a los ancianos.

SINDROME DE FRAGILIDAD Y ALIMENTACION

El factor nutricional en la senectud tiene un protagonismo relevante en el sindrome de fragilidad. Sabemos que con el paso
de los afios la palatibilidad disminuye, al igual que la sensibilidad olfatoria y el gusto. Sin dudas que todo esto ayuda
sobremanera a disminuir la voluntad de comer. Pero ademas la colecistoquinina es secretada en cantidades mayores en la
vejez y ella es responsable directa de la saciedad (Mctintosh, Andrews, Jones 1999). El vaciamiento géstrico esta retardado
en esta fase etaria, con lo que el alimento queda alojado més tiempo en el estomago y la sensacion de saciedad perdura por
mas horas. Finalmente la leptina, estimulante de la producciéon de anorexigenos a nivel hipotaldmico, aumenta en la
ancianidad, hormona esta que ha sido relacionada a la disminucién en la produccion de testosterona (Morley 1997) lo que
acarrea, indirectamente, una disminucion de la sintesis proteica.

Como podemos apreciar por lo anterior, la desnutricién crénica se convierte en un factor de producciéon de balance
energético negativo, lo que unido a los demés elementos mencionados, favorece también la aparicion de sarcopenia. En
este punto, la malnutricién condiciona indirectamente pues la disminucién de la fuerza, de la resistencia muscular, de la
tasa metabdlica de reposo y del consumo de oxigeno. No son pocos los investigadores (Fried, Walston, 1998) que
consideran a la sarcopenia como la puerta de entrada al “ciclo de fragilidad”.

La insuficiente ingesta de proteinas en la dieta podria ser una causa importante de sarcopenia. La respuesta a un descenso
a largo plazo en el régimen proteico es una pérdida en la masa corporal pero sin la bajada concomitante del componente
graso. La Cantidad Diaria Recomendada (Recommended Dietary Allowance, RDA) en los Estados Unidos de 0.8 g/kg/d, se
basa en datos obtenidos de individuos jévenes. Informes recientes seflalan que el consumo seguro para los adultos mayores
es de alrededor del doble.

Aunque la morbilidad y la mortalidad de este sindrome se consideran elevadas, teéricamente su prevencion y tratamientos
aparecen como de facil resolucion. Un primer paso consiste en el diagndstico, para lo cual se consideran 5 aspectos de los
cuales 3 son suficientes para concretar el mismo (Fried, Tangen, Walston 2001), a saber:

Fatiga

Pérdida de mas de 4.5kg de peso corporal en un afio
Falta de actividad fisica

Disminucion en la velocidad de caminar

Menor fuerza de prension medida por dinamometria
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Sin dudas que en funcién de lo conocido sobre este cuadro propio de la vejez, la mejor estrategia para su control es la
combinacién de una adaptada planificacién de actividad fisica y de un control nutricional que contemple los aportes
suficientes de proteinas que restituyan los depdsitos musculares de los referidos nutrientes. La participaciéon en un
programa de ejercicios es capaz de controlar y hasta evitar algunas de las enfermedades propias de la ancianidad. Es asi
que actividades de tipo aerébicas como de fuerza son consideradas propicias para envejecer con una mejor calidad de vida.

Hoy est4 plenamente demostrado que la edad avanzada no es una limitante en la capacidad de adaptarse de diferentes
érganos y sistemas. Obviamente que ello no implica volver a niveles de performance propios de la juventud, pero si de
obtener parametros fisiolégicos de la tercera o cuarta década de la vida y rendimientos motores muy superiores a los
imaginables en funcién de la edad. El envejecimiento es un proceso complejo que involucra muchas variables, tales como
factores genéticos, estilo de vida y enfermedades crdnicas, que al interactuar entre si influyen significativamente en la
forma de envejecer. La participacion regular en actividades fisicas, tanto aerébicas como de fuerza, genera una serie de
respuestas favorables que propician una vejez mas saludable y productiva.



VALORACION DE LA PERDIDA DE TEJIDO

Existe un buen registro de la pérdida de masa muscular con la edad. La excrecién de creatinina urinaria, reflejo del
contenido de creatinina del musculo y la masa muscular total, disminuye aproximadamente en un 50% entre los 20 y los 90
anos de edad. La tomografia computarizada de los musculos de un individuo muestra que después de los 30 afios se da una
disminucién en las areas transversales del muslo, un descenso en la densidad muscular y un aumento en la grasa
intramuscular. Estos cambios son méas evidentes en las mujeres.

La atrofia muscular podria ser el resultado de la pérdida gradual y selectiva de fibras musculares, como ya expresamos.
Estudios de biopsia muscular muestran que el nimero de fibras musculares en la seccion media del vasto lateral es
significativamente menor en hombres de entre 70 y 73 afios, comparados con los hombres mas jévenes (entre 19 y 37
anos). La disminucion es mas acentuada en las fibras musculares del Tipo II, las cuales disminuyen en promedio un 60% en
los hombres sedentarios.

La reduccién en la fuerza muscular es el elemento principal del envejecimiento normal. Datos proporcionados por el
estudio Framingham indican que el 40% de la poblacién femenina de entre los 55 y los 64 afios, el 45% de entre 65y 74
afios, y el 65% de las comprendidas entre 75 y 84 afios no pudieron levantar 4.5kg. Ademaés, de manera similar,
porcentajes altos de mujeres en esta poblacion no consiguieron realizar ciertas labores del trabajo doméstico normal. Se
ha sefialado que la fuerza isométrica y dindmica de los cuadriceps aumenta hasta los 30 afios y disminuye después de los
50 anos. Por lo general, se da una reduccion aproximada del 30% en la fuerza entre los 50 y los 70 afios, pérdida que se
agudiza luego de alcanzada esta edad. En un grupo de hombres y mujeres sanos de 80 afios que se estudi6 en el
Copenhagen City Heart Study, se encontrd que la fuerza en el extensor de la rodilla era 30% menor que en una poblacion
estudiada previamente de hombres y mujeres de 70 afos. Por lo tanto, los datos transversales y longitudinales indican que
la fuerza muscular disminuye alrededor de un 15% por decenio en la sexta y en la séptima década y alrededor del 30% més
tarde. De todas maneras y aunque existen ciertos indicios de que la funcién muscular disminuye con el envejecimiento, la
mayor pérdida de fuerza se debe a la disminucién del tejido muscular asociado a la edad.

FUERZA Y CAPACIDAD FUNCIONAL

La merma de la fuerza asociada con el envejecimiento conlleva consecuencias tipicas en relacién con la capacidad
funcional. Se ha senalado, para ambos sexos, una correlacion significativa entre la fuerza muscular y la velocidad preferida
para caminar, existiendo una fuerte relacion entre la fuerza de los cuadriceps y la velocidad habitual de andar en los
hombres y mujeres de mas de 86 afios. Es por ello que la fuerza en las piernas, la cual representa una medicién mas
dinédmica de la funcién muscular, podria ser un previsor tutil de la capacidad funcional en aquellos que son mas viejos. Esto
sugiere que con el envejecimiento y con los niveles muy bajos de actividad, la fuerza muscular es un componente critico de
la capacidad para caminar, tal como afirman distintos autores. Sin dudas que esto advierte sobre la importancia de
acentuar trabajos de fuerza en tren inferior por las multiples repercusiones motoras y orgénico-fisioldgicas que ello
implica.

CONCLUSIONES

Hoy sabemos bastante mas acerca de la adaptabilidad de diversos sistemas bioldgicos, asi como de las maneras en que el
gjercicio regular influye en ellos.

Incluirse en un programa de ejercicio es una forma eficaz de evitar algunas de las enfermedades que se asocian con el
envejecimiento. La capacidad de entrenamiento de los individuos mayores, incluyendo a los octogenarios y nonagenarios,
se evidencia en su habilidad para adaptarse y responder al entrenamiento de resistencia y de fortalecimiento. Los
esfuerzos de tipo aerébicos mantienen y mejoran varios aspectos del funcionamiento cardiovascular, como lo son el VO,, el
rendimiento cardiaco, y la diferencia arteriovenosa de O,. El entrenamiento de fortalecimiento ayuda a compensar la
pérdida de masa muscular y de fuerza que por lo general se asocia con el envejecimiento normal. Entre los beneficios
adicionales que se derivan del ejercicio regular se reconoce una mejoria en las condiciones dseas y articulares, un riesgo
menor de padecer osteoporosis; una mejoria en la estabilidad postural y mayor equilibrio y, por lo tanto, una disminucién
en la posibilidad de caerse y padecer fracturas, un aumento en la flexibilidad y en el rango de movimiento, y las mejoras



y/o controles de ciertos perfiles metabdlicos. A todas estas ventajas reconocibles es bueno adicionarle el bienestar
psicoldgico implicito que representa poder dominar el cuerpo en las edades més avanzadas, algo que cuando se esta
imposibilitado de concretar, agrega al anciano una recurrente depresion frente a tal incapacidad.
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