Ejercicio fisico como intervencion eficaz en el anciano fragil

Physical exercise as an efficient intervention

in frail elderly persons

A. Casas Herrero!, M. Izquierdo?

RESUMEN

El sindrome de la fragilidad define a los ancianos
vulnerables que tienen un riesgo elevado de sufrir
eventos adversos. Su fisiopatologia y etiopatogenia es
compleja, pero actualmente disponemos de medidas
sencillas de capacidad funcional para su evaluacion. La
inactividad fisica, que frecuentemente asocia el enve-
jecimiento, es uno de los factores fundamentales que
contribuye a la aparicién de sarcopenia, aspecto cen-
tral de la fragilidad. Los programas de ejercicio fisico
multicomponente y, particularmente el entrenamiento
de la fuerza, constituyen las intervenciones mas efica-
ces para retrasar la discapacidad y otros eventos ad-
versos. Asi mismo, han demostrado su utilidad en otros
dominios frecuentemente asociados a este sindrome
como las caidas, el deterioro cognitivo y la depresion.
Sin embargo, es necesario investigar cuales son los
componentes 6ptimos de un programa de fuerza en el
fragil, asi como la 6ptima relacién dosis-respuesta que
permita desarrollar guias clinicas especificas de activi-
dad fisica para este grupo poblacional.

Palabras clave. Entrenamiento de fuerza. Capacidad
aerdbica. Fragilidad. Envejecimiento.
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ABSTRACT

Frailty is a state of vulnerability that involves an
increased risk of adverse events in older adults. It is
a condition with a complex etiology and pathophysio-
logy. At present, there are functional tools for its as-
sessment that are simple and reliable. Physical inacti-
vity is a major risk factor for sarcopenia, a core aspect
of frailty. Currently, mulicomponent exercise programs,
and especially resistance exercise, are the most rele-
vant interventions to slow down disability and other
adverse outcomes. Moreover, these programs are va-
luable interventions in other frailty domains such as
falls, cognitive decline and depression. However, in frail
aged patients it is necessary to explore optimal resis-
tance training components and develop specific clinical
guides of physical activity for this target population.

Key words. Strength training. Frailty. Aerobic capacity.
Aging.
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FRAGILIDAD. CONCEPTO,
VALORACION E INDICADORES
FUNCIONALES

El perfil demografico de Espaia ha ex-
perimentado un cambio espectacular a lo
largo del pasado siglo; la poblacién general
espaiiola se duplico, la de mayores de 65
anos se multiplic6 por 7 y la de octogena-
rios por 13. Asi, hemos pasado de tener un
11,24% de personas mayores de 65 anos en
1981 al 16,86% en el ano 2000'2. En dicho
afio, habia 6.842.143 de personas mayo-
res de 65 anos y 1.545.994 mayores de 80
censadas en Espafa. Las previsiones para
la primera mitad del siglo no s6lo no mo-
difican la tendencia, sino que la confirman,
situando el porcentaje de mayores de 65
anos en un 20% en el afio 20212, Esto nos
convertiria en el pais con mayor porcen-
taje de persones mayores a nivel mundial
en la primera mitad del siglo XXI. Estos da-
tos justifican la necesidad de examinar el
impacto del envejecimiento y el ejercicio
fisico sobre la salud, con el fin de prevenir
sus consecuencias indeseables, mejorar
el bienestar de los ancianos y facilitar su
adaptacién a la sociedad en que viven.

El interés sobre el envejecimiento ha
crecido exponencialmente en las altimas
décadas. Alguno de sus aspectos, como la
discapacidad y la fragilidad, se han conver-
tido en centro de atencion de la investiga-
cién bésica, clinica y poblacional. Como
consecuencia de la mayor longevidad po-
blacional hemos asistido a un cambio en
los patrones de enfermar en lo que se co-
noce como transiciéon epidemiologica. Asi
la enfermedad aguda, de curso exbégeno
y transmisible se ha reemplazado por la
edad-dependiente, origen endbégeno, curso
créonico y generalmente no transmisible®.
En la mayoria de las ocasiones, conforme
un individuo envejece (envejecimiento ha-
bitual o “usual aging”) se produce un de-
terioro progresivo de la adaptabilidad al
deteriorarse tanto la reserva funcional en
miltiples niveles celulares como el control
del medio interno (homeostasis). Dicha
pérdida condiciona una mayor suscepti-
bilidad a la agresion externa, al disminuir
los mecanismos de respuesta y su eficacia

70

para conservar el medio interno. Esta vul-
nerabilidad es el substrato fisiopatolégico
fundamental de la fragilidad®.

Los datos epidemiolégicos del Cardio-
vascular Health Study demuestran que el
sindrome tiene un alto impacto en la po-
blacién, con una prevalencia de sujetos fra-
giles del 7% entre los mayores de 65 anos
y de prefragiles del 47%*. Los estudios es-
pafoles corroboran los datos americanos.
Asi, en el Estudio Toledo para un Envejeci-
miento Saludable (ETES)® arroja una preva-
lencia de fragilidad del 8,4% (mayores de
64 afos) y muestra una clara relacién con
la edad. En el estudio FRADEA de Albacete®
la prevalencia alcanza el 16,9% (mayores
de 69 anos).

Actualmente no existe un consenso
sobre cudles son los pardmetros o domi-
nios que mejor definen el sindrome de la
fragilidad. A pesar de estas imprecisiones
en cuanto a definicién, biologia, causas y
diagnostico de la fragilidad” existen varias
certezas intuitivas, como son:

— Asociacién con un riesgo incremen-
tado de resultados adversos (caidas,
anorexia-pérdida de peso, delirium,
hospitalizacién, declive funcional,
deterioro cognitivo, mortalidad, in-
greso en residencia).

— Afectacién de miltiples 6rganos
como sustrato y consecuente apa-
ricion de vulnerabilidad, asi como
cambios que se producen en el tiem-
po’.

Dos modelos han demostrado validez

en el concepto y en la prediccion de even-
tos adversos:

— Fenotipo fisico de fragilidad: pro-
puesto por Fried y col en el aiio 2001*
incluye los siguientes dominios: pér-
dida de peso no intencionada (>4,5
kg/afio) debilidad (medida a través
de la fuerza de prensién), cansancio,
baja resistencia, lentitud (medida
mediante velocidad de la marcha) y
bajo grado de actividad fisica. Los
sujetos con uno o 2 criterios se con-
sideran pre-fragiles y aquellos con 3
o mas criterios se consideran fragi-
les.
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— Modelo de miultiples dominios”: pos-
tulado por diferentes autores como
Rockwood o Mitniski, implica que
la presencia de diversas afecciones
(enfermedades, sindromes geriatri-
cos, discapacidades y factores psico-
sociales) asociadas al envejecimien-
to se agrupan de manera aditiva para
originar vulnerabilidad.

Sea cual sea el modelo y los dominios
afectos en lo que si existe consenso es en
la existencia de una mayor vulnerabilidad
o estado de pre-discapacidad y la predis-
posiciéon a eventos adversos (discapaci-

dad, institucionalizacién, muerte, caidas,
fracturas y hospitalizaciones)® derivada de
una pérdida de homeostasis, debido a un
declive en multiples sistemas corporales
(neuromuscular, metabdlico-inflamatorio,
neuroendocrino, vascular)®. La consecuen-
cia del deterioro en estos sistemas es la
disminucién de la reserva funcional y la
apariciéon de sarcopenia -deterioro de la
funcién muscular asociado al envejeci-
miento-, aspecto central de la fragilidad.
La via final comin de este ciclo suele des-
embocar en la aparicion de discapacidad y
dependencia* (Fig. 1).
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Figura 1. Ciclo de la fragilidad. Tomada de Abizanda Soler P%.

La pérdida de masa y cualidades mus-
culares, especialmente la potencia muscu-
lar, que acontece en el envejecimiento y en
la fragilidad estéa directamente relacionada
con una reduccién en la movilidad y en la
capacidad de realizar las denominadas ac-
tividades bésicas o instrumentales de la
vida diaria (ABVD o AIVD)™. El desempefio
de estas actividades esta relacionada con
multiples variables (p.e. comorbilidad, re-
gulacion hormonal y funcién cognitiva).
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No obstante, las relaciones entre parame-
tros de fuerza y capacidad en AVD no son
lineales!!, por lo que para tratar de explicar
las bases etiopatogénicas de la fragilidad,
las medidas de funcién muscular se deben
acompafar de otro tipo de mediciones.
Estas medidas se denominan “medidas de
rendimiento o capacidad funcional” y su
utilidad a la hora de cuantificar la limita-
cion funcional hace que se hayan utilizado
en numerosos estudios clinicos y epide-
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miolégicos, constituyendo un instrumento
fundamental en la valoracién de la fragili-
dad y en la predicciéon de eventos adver-
sos. Dentro de estas mediciones ocupan un
lugar de privilegio aquellas relacionadas
con la movilidad. Entre ellas podemos des-
tacar las siguientes:

Velocidad de la marcha. Es el tiempo
empleado en recorrer una distancia prede-
terminada, habitualmente entre 4 y 8 me-
tros. Muchos autores consideran que puede
ser una buena herramienta para detectar
fragilidad'?, eventos adversos'® y supervi-
vencial®. Destaca por su utilidad, simplici-
dad y reproducibilidad en la practica clinica
diaria. Una velocidad de la marcha superior
a 1,1 m/s puede ser considerada como nor-
mal en ancianos comunitarios sin discapa-
cidad, mientras que cuando es inferior a 0,8
m/s detecta problemas en la movilidad y
predice caidas, incluso con mayor precision
que otras pruebas funcionales'®. Una veloci-
dad menor 0,6 m/s predice eventos adver-
sos. Un punto de corte menor de 1 m/s se
considera un buen marcador de fragilidad®.

Time Up and Go. Desarrollado por Pod-
siadlo'®, comprende el tiempo invertido en
levantarse de la silla sin utilizar los brazos,
caminar durante 3 metros, darse la vuelta 'y
volver a la silla y sentarse. Una puntuaciéon
inferior a 10 segundos es normal; entre 10
y 20 segundos es marcador de fragilidad y
cuando es mayor de 20 segundos se consi-
dera que el anciano tiene un elevado riesgo
de caidas®.

SPPB (Short Performance Battery
Test). Es una herramienta eficaz para la va-
loracién de la funcion fisica en el anciano.
Combina mediciones de equilibrio (bipe-
destacion, tindem y semitadndem), marcha
(velocidad de la marcha 4 m), fuerza y re-
sistencia (levantarse de la silla). Su puntua-
cién se correlaciona de forma significativa
con institucionalizacién y mortalidad'’.

Prueba de estacion unipodal. Se ha de-
mostrado que es una herramienta itil a la
hora de predecir el riesgo de caida en po-
blacién anciana. Una puntuacién inferior a
30 segundos se asocia con historia previa
de caidas mientras que un valor superior
a 30 segundos se asocia con un bajo riesgo
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de caida'®. Recientemente, se ha observa-
do que esta prueba se asocia con riesgo de
fragilidad®.

Fuerza de prension en mano dominan-
te. La pérdida de la fuerza de prensién se
asocia con el envejecimiento, pero indepen-
dientemente de esta relacion, se ha demos-
trado que es un potente predictor de disca-
pacidad, morbilidad y mortalidad y por si
solo es buen marcador de fragilidad®.

El principal objetivo en la fragilidad,
una vez se ha realizado una adecuada de-
teccion de la misma, es la intervencion pre-
coz con el objetivo de prevenir el deterio-
ro funcional y la dependencia o al menos
poder ralentizar o retrasar su aparicion.
En un sindrome donde la etiopatogenia
es compleja e intervienen miultiples vias,
tiene sentido que las intervenciones sean
multifactoriales. En los Gltimos afios se han
desarrollado avances en intervenciones
nutricionales (suplementos proteinicos,
vitamina D), farmacolégicas (miméticos de
la ghrelina, moduladores selectivos de los
receptores androgénicos-SARM, antimios-
taticos, antioxidantes y creatina) aunque la
intervencién que mejor resultado ha con-
seguido es el ejercicio fisico?'.

ENVEJECIMIENTO Y SISTEMA
NEUROMUSCULAR

Con el envejecimiento, la capacidad
funcional del sistema neuromuscular, car-
diovascular y respiratorio comienza a dis-
minuir de forma progresiva lo que conlleva
un riesgo aumentado de fragilidad. Diver-
sos estudios??* han observado que las per-
sonas de 75 anos presentan, con respecto
a los jovenes de 20 afos, una disminucién
de la resistencia aerdbica (45%), fuerza
de prension (40%), fuerza de las piernas
(70%), movilidad articular (50%) y de la
coordinacién neuromuscular (90%). La
sarcopenia es uno de los principales fac-
tores que influyen en la disminucién de la
capacidad de mantenerse independiente
en la comunidad y en la génesis de la dis-
capacidad®. La fuerza maxima y explosiva
es necesaria para poder realizar muchas ta-
reas de la vida diaria como subir escaleras,
levantarse de una silla o pasear. Por otro
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lado, también es conocido que la reduccién
de la capacidad del sistema neuromuscular
para generar fuerza que aparece con el en-
vejecimiento también favorece el riesgo
de caidas, tipicas de este grupo de pobla-
cion. Ademas del envejecimiento “per se”
uno de los factores que mejor explican la
reduccién de fuerza y la masa muscular
asociada al envejecimiento, es la dréastica
reduccién que se observa con el paso de
los afios en la cantidad y calidad de acti-
vidad fisica diaria. La estimacién media de
pérdida de masa muscular a partir de los
60 afos es de 2 kg en varones y 1 kg en mu-
jeres?, pero s6lo 10 dias de reposo en cama

en un anciano puede resultar en un pérdi-
da de 1,5 kg de masa magra (fundamental-
mente en miembros inferiores) y una dis-
minucién del 15% de la fuerza de extension
de la rodilla?”. La inmovilizacién ademés
induce resistencia anabélica?, disfuncion
mitocondrial y apoptosis®. El resultado de
todo este proceso, como si se tratase de un
circulo vicioso, origina que en la medida
en que disminuye la practica de actividad
fisica diaria, disminuye la fuerza y la masa
muscular lo que a su vez genera mayor sar-
copenia (Fig. 2). La interrupcién de este ci-
clo es de vital importancia para el manteni-
miento de la funcionalidad de los ancianos.

Sarcopenia
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‘ Potencia muscular
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muscular

v

!

' Dificultad
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Figura 2. Modelo que explica las consecuencias funcionales de los cambios relacionados con la edad en
la sarcopenia (pérdida de masa y funcién muscular) y el ciclo por el que se explica como la reduccién
de la actividad fisica acentia el proceso de alteracion. (Modificado de Hunter GR, McCarthy JP, Bamman

MM)?.

En las Gltimas décadas se ha propugna-
do que el entrenamiento de fuerza en per-
sonas mayores podria prevenir o retardar
la pérdida de fuerza. Diversos estudios han
mostrado que la realizacion de un entre-
namiento sistematico de la fuerza maxima
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se acompaiia de incrementos significa-
tivos en la produccién de fuerza, no sélo
en personas jovenes, sino también en las
mayores®3!, Los incrementos iniciales de
la fuerza pueden llegar a ser de hasta un
10-30% (o incluso mas) durante las prime-
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ras semanas 0 1-2 meses de entrenamiento,
tanto en personas de mediana edad como
en las de edad avanzada, en ambos sexos.
En los siguientes apartados se examinaran
los efectos de los distintos programas de
ejercicio fisico en el anciano fragil.

ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN EL
ANCIANO FRAGIL

Los programas de entrenamiento de
fuerza en mayores probablemente consti-
tuyen por si mismos la medida preventiva
mas eficaz para retrasar la aparicién de
sarcopenia y/o fragilidad®. Varios estudios
y revisiones sistematicas han demostrado
que incluso en los ancianos mas viejos y
fragiles el entrenamiento de fuerza au-
menta la masa muscular, la potencia y la
fuerza muscular % ademas de mejorar
parametros objetivos del sindrome de fra-
gilidad tales como la velocidad de la mar-
chay el tiempo de levantarse de una silla*.
Aunque inicialmente sus resultados sobre
la mejoria de la funcién no eran claros, la
reciente revision sistematica realizada por
Liu y Lathman* ha demostrado que es una
intervencion eficaz para mejorar la funcién
fisica en ancianos y retrasar por lo tanto la
discapacidad, que es el principal evento
adverso de la fragilidad.

La realizacién de un entrenamiento sis-
tematico de fuerza maxima en mayores se
acompaia de incrementos significativos en
la producciéon de fuerza siempre y cuando
la intensidad y duraciéon del periodo de
entrenamiento sean suficientes®3%, Los
incrementos de fuerza inducidos por el en-
trenamiento se asocian en las primeras se-
manas de entrenamiento, principalmente a
una adaptacion en el sistema nervioso, ya
sea por un aumento en la activacion de la
musculatura agonista o bien por cambios
en los patrones de activacion de la muscu-
latura antagonista. Sin embargo, a partir de
la semana 6-7 la hipertrofia muscular es un
hecho evidente, aunque los cambios en los
tipos de proteinas, tipos de fibras y sintesis
de proteinas ocurran mucho antes.

El misculo esquelético tiene la capaci-
dad de hipertrofiarse después de partici-
par en un programa de entrenamiento de
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fuerza. La hipertrofia muscular es resulta-
do de la acumulaciéon de proteinas, debido
a un aumento en la sintesis, reduccion en
la degradaciéon o ambos. A pesar de que
en los ancianos el incremento de la fuerza
muscular con el entrenamiento es debido
principalmente a mejoras en los patrones
de activaciéon neural, se ha demostrado
que la hipertrofia muscular también con-
tribuye a la mejora de la fuerza. Esto se
ha reflejado en estudios en los que se han
utilizado técnicas sensibles como la deter-
minacién del area de las fibras musculares
mediante la realizacion de biopsias muscu-
lares, o la determinacion del area de la sec-
cion transversal muscular mediante el uso
de RMN o TAC?*"*, Algunos estudios experi-
mentales han mostrado en grupos de per-
sonas de edad avanzada diferencias signifi-
cativas en el area de la seccion transversal
muscular del grupo muscular cuadriceps
femoral medida antes y después de sélo
2-3 meses de un entrenamiento de fuer-
za®™®, Sin embargo, los efectos del entre-
namiento sobre el area de la seccidn trans-
versal muscular se tienen que interpretar
con cautela debido a que la hipertrofia
muscular inducida por el entrenamiento
de fuerza puede no ser un proceso unifor-
me a lo largo de todo el paquete muscu-
lar®’. Asi, en un estudio realizado por Hak-
kinen y col® en mujeres de avanzada edad
se observo que los cambios inducidos tras
21 semanas de entrenamiento de fuerza en
el area de seccion transversal determinada
por resonancia magnética nuclear, no eran
uniformes a lo largo de grupo muscular
cuadriceps femoral, de tal forma que los
aumentos fueron superiores en las regio-
nes con mas seccion transversal, en las
porciones proximales del vasto lateral y
en las porciones distales del vasto medial.
Sin embargo, estos hallazgos no se obser-
varon en los misculos vasto intermedio y
recto femoral. Por otro lado, la influencia
que tiene la proporcién de fibras rapidas
y lentas sobre los incrementos en la fuerza
muscular y area de seccién transversal, en
respuesta al entrenamiento de fuerza en
ancianos no esta clara. Asi, en un grupo de
personas jovenes y mayores, los sujetos
con una proporciéon mayor de fibras mus-
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culares rapidas mostraron mayores incre-
mentos en el drea de seccion transversal
de los musculos entrenados que aquellos
sujetos que tenian una menor proporcion
de fibras rapidas*'. Esto podria ser de gran
importancia si la pérdida de fibras muscu-
lares que se produce con el envejecimien-
to realmente afectara en mayor medida
a las fibras musculares de contraccién
rapida, tal y como han sugerido algunos
estudios. No obstante, diversos estudios
también han observado aumentos en el
tamano de las fibras musculares tipo I y
tipo II, acompanados de una transforma-
cién desde las fibras tipo IIx hacia las de
tipo Ilax y Ila*. Sin embargo, la magnitud
de la hipertrofia provocada por el entre-
namiento no se correlaciona necesaria-
mente con los incrementos observados
en la fuerza maxima durante periodos de
pocas semanas***’. Esto puede explicarse
por cambios a nivel del sistema nervioso
y por pequeilas modificaciones en las pro-
piedades contractiles de las fibras con el
entrenamiento.

Las adaptaciones producidas por un
programa de entrenamiento de fuerza en
mayores seran diferentes entre las perso-
nas y vendran determinadas por su nivel
de entrenamiento previo, situacién funcio-
nal y comorbilidad asociada®. Un anciano
vigoroso con funcionalidad conservada,
sin comorbilidad y con un nivel de acti-
vidad fisica previa elevado, necesitara un
tipo de entrenamiento mas exigente que
aquel que sea fragil y presente patologias
asociadas que afecten a su funcion, que
debera comenzar el programa con un es-
timulo menor. En la actualidad, las reco-
mendaciones realizadas por algunas insti-
tuciones y autores* suelen ser demasiado
intensas y fatigantes y no estan especifi-
camente disefladas para el anciano fragil.
Pueden inducir un aumento del riesgo de
lesion, abandono y sobreentrenamiento,
ademads de no favorecer en mayor medida
el desarrollo de la fuerza y masa muscular
que los efectos que pudieran surtir de utili-
zar intensidades inferiores. En los siguien-
tes apartados se hara una revision de los
principales trabajos de investigaciéon que
abordan estas controversias y se presen-
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tardn algunas recomendaciones para la
prescripcion del entrenamiento de fuerza
en ancianos fragiles.

COMPONENTES DEL
ENTRENAMIENTO PARA EL
DESARROLLO DE LA FUERZA

Las personas mayores retienen la ca-
pacidad de mejorar su fuerza muscular
después de participar en un programa
de entrenamiento sisteméatico de fuerza
méaxima siempre y cuando la intensidad
y duracién del periodo de entrenamiento
sean suficientes®, Estos programas debe-
ran seguir los mismos principios basicos
de entrenamiento que los disefiados para
jovenes o deportistas: 1) principio de la
sobrecarga, 2) de la progresion, 3) de la
especificidad y la individualidad del en-
trenamiento, y 4) del desentrenamiento o
reversibilidad*. Asi, este tipo de progra-
ma de entrenamiento deberd producir un
estimulo lo suficientemente intenso, por
encima del que suponen las actividades
regulares de la vida diaria, como para
producir la respuesta de adaptaciéon de-
seada (principio de sobrecarga), pero sin
llegar a producir agotamiento o esfuerzo
indebido. Una vez que el organismo se
adapte a este estimulo sera necesario que
se modifique y/o incremente, para que
se continde progresando (principio de la
progresion). Si las cargas de entrenamien-
to no se incrementan progresivamente
(entrenamiento de fuerza progresivo), los
musculos se adaptaran al nivel de fuerza
solicitado y se mantendran los mismos ni-
veles de fuerza hasta que no se someta al
sistema neuromuscular a un estimulo ma-
yor. Cuando una persona deja de entrenar,
se producira la regresion de las adaptacio-
nes conseguidas. Ademas, el entrenamien-
to de fuerza debera ser especifico para los
grupos musculares mas utilizados y con
transferencia directa (principio de espe-
cificidad) a actividades de la vida diaria
como, por ejemplo, sostener una bolsa de
la compra o subir escaleras.

Las adaptaciones producidas por un
programa de entrenamiento de fuerza se-
ran diferentes entre las personas y vendran
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determinadas por su nivel de entrenamien-
to previo y edad. Una persona que se en-
cuentre en buen estado de forma necesita-
rd un tipo de entrenamiento mas exigente
que aquel que sea inactivo y deba comen-
zar el programa de entrenamiento con un
estimulo menor.

La efectividad y resultado de un entre-
namiento para el desarrollo de la fuerza
depende de la aplicacion de una carga ade-
cuada, es decir, de factores como la inten-
sidad, volumen de entrenamiento (series
por repeticiones), frecuencia y tipologia de
los ejercicios recomendados (isocinético/
resistencia variable/isoinercial), periodos
de recuperacion entre las series y la fre-
cuencia de entrenamiento. Diferentes com-
binaciones de las variables que componen
el entrenamiento, como por ejemplo el ni-
mero de repeticiones por serie, nimero de
series y descanso entre series, originan di-
ferentes respuestas fisioldgicas. De manera
general, todos los programas de entrena-
miento inducen ciertas mejoras de la fuerza
maxima, hipertrofia o potencia muscular.
Sin embargo, determinadas combinaciones
tendran un especial énfasis de adaptacion
en unas o en otras manifestaciones de la
fuerza. Por ejemplo, en el trabajo realizado
por Kraemer y col® se observo que 3 series
de 10 repeticiones maximas (10RM) con 1
minuto de descanso entre series aumenta-
ba significativamente la concentracién de
lactato y la hormona del crecimiento en
comparacion con la realizaciéon de 3 series
a una intensidad de 5RM con 3 minutos de
descanso. Por tanto, segiin estos estudios
parece evidente que si el objetivo del en-
trenamiento es desarrollar la capacidad de
tolerar la acidosis lactica y aumentar la hi-
pertrofia muscular, este tipo de disefio de
entrenamiento sera el mas efectivo. En los
siguientes apartados se especificaran estas
caracteristicas para el desarrollo de la fuer-
za maxima con la influencia de tipo neural
o hipertroéfica y el desarrollo de la potencia
muscular.

INTENSIDAD

La intensidad de un estimulo es el gra-
do de esfuerzo que exige un ejercicio, en
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el entrenamiento con cargas. Viene repre-
sentado por el peso que se utiliza en tér-
minos absolutos o relativos, asi como por
el namero maximo de repeticiones que
se pueden realizar con un determinado
peso®4%47 En funcién del nimero de repe-
ticiones que se pueden realizar con una
carga determinada hasta la fatiga se pro-
ducen diferentes efectos sobre la fuerza.
Clasicamente se ha comentado que el de-
sarrollo de la fuerza maxima se consigue
mas eficazmente con cargas elevadas y
pocas repeticiones maximas (RM) (desde
4RM-10RM), mientras que si se reduce la
resistencia y se aumenta el namero de re-
peticiones (12RM-20RM) se favorecera el
desarrollo de la resistencia muscular®>#, A
efectos practicos, el porcentaje de la fuer-
za dindmica maxima (% de 1RM) corres-
pondiente al peso con el que se podrian
efectuar un maximo de 8 a 12 repeticiones
se encuentra, aproximadamente, entre el
70-80%. La zona de 15 a 20 repeticiones
corresponde a un 50-60% de 1RM. Para
poblacién anciana las recomendaciones
del Colegio Americano de Medicina del
Deporte en cuanto a la intensidad son
inferiores, de 10-15RM (65-75%) aunque
no existen recomendaciones especificas
para los fragiles*. Sin embargo, cada vez
parece mas evidente que, la realizacion
de repeticiones hasta el fallo con estas in-
tensidades pueden suponer un excesivo e
innecesario esfuerzo, ademas de ser per-
judiciales para la salud y el rendimiento,
no s6lo para estos grupos de poblaciones
especiales (p.e. envejecimiento, obesidad,
diabetes), sino también para la mayoria de
los deportistas. Por otro lado, existe poca
evidencia que muestre el efecto superior
de estas intensidades sobre otras mas
inferiores (p.e. 20RM-30RM) en personas
previamente no entrenadas o en deportes
con necesidades medias de fuerza*™’. Una
revision reciente®!, que analiza cuiles de-
ben ser las intensidades del entrenamien-
to de fuerza en poblacién anciana (no se
especifica si fragil), concluye que intensi-
dades elevadas son superiores a las bajas
en términos de mejoria de fuerza maxima
pero no necesariamente en términos de
ganancias funcionales.

An. Sist. Sanit. Navar. 2012, Vol. 35, N° 1, enero-abril



EJERCICIO FiSICO COMO INTERVENCION EFICAZ EN EL ANCIANO FRAGIL

POTENCIA MUSCULAR

La potencia es el producto de la fuerza
y de la velocidad, es decir la situacion en
la que se obtiene el maximo rendimiento
muscular. Cuando la resistencia a vencer
es ligera, la fuerza maxima tiene poca im-
portancia en la produccién de potencia
pero su influencia aumenta a medida que
se incrementa la resistencia. Durante el en-
vejecimiento, la potencia se deteriora mas
rapida y precozmente que la fuerza??, Es
mas, la potencia muscular tiene una rela-
cion mas significativa con la capacidad
funcional del anciano que la fuerza®. Ade-
mas del efecto del envejecimiento sobre la
potencia muscular, existen cambios a nivel
del sistema nervioso, como el deterioro en
la activacion neuromuscular voluntaria,
que pueden contribuir a reducir la poten-
cia®. En los ancianos (incluso en los mas
viejos) se puede mejorar la potencia me-
diante el entrenamiento al 60% de 1RM y
con la maxima velocidad a esta resistencia
(p.e. tan rapido como sea posible) que es-
tara entre el 33-60% de la velocidad maxima
sin resistencia®>*,

Estudios realizados en la década pasa-
da han demostrado en el anciano que, el
entrenamiento combinado de fuerza méaxi-
ma y potencia muscular con duraciones
desde 10 hasta 48 semanas, permite me-
jorar significativamente la fuerza maxima
dinamica®. Estudios en ancianos jovenes
no fragiles (media de 64 afios) comparati-
vamente con adultos de mediana edad, han
objetivado similares mejorias en términos
de potencia muscular tras cuatro meses de
entrenamiento, lo que supone recuperar
hasta 20 afios de edad funcional en térmi-
nos de potencia muscular?.

En relacién a lo expuesto anteriormen-
te, podria plantearse que el entrenamien-
to basado en la potencia muscular (altas
velocidades) podria ser mas beneficioso
en términos de mejorias funcionales que
los programas de resistencia (bajas ve-
locidades). Un metanalisis reciente®® que
revisa 11 estudios y analiza esta hipéte-
sis, llega a la conclusion que parece haber
beneficios funcionales en entrenamientos
a altas velocidades, pero no resultan cli-
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nicamente relevantes. La totalidad de los
estudios se realizaron en ancianos no fra-
giles, por lo que los autores recomiendan
su prescripciéon en ancianos “sanos” ya
que ademas, no se pudieron sacar conclu-
siones sobre su seguridad. Por lo tanto, en
el anciano fragil, parece lo més razonable
recomendar un programa de entrenamien-
to de fuerza con velocidades bajas y mo-
deradas.

VOLUMEN Y FRECUENCIA DE
ENTRENAMIENTO

El volumen de entrenamiento es una
medida de la cantidad total de ejercicio
efectuado. Se expresa en funciéon del ni-
mero de repeticiones, kilogramos totales
levantados, o duracion de la sesién o pe-
riodo de entrenamiento. Clasicamente, los
programas de entrenamiento para el de-
sarrollo de la fuerza recomiendan realizar
tres series de 6-12 repeticiones, durante 3
dias a la semana.

Una de las controversias en el entre-
namiento de fuerza se deriva del volumen
de entrenamiento utilizado. Los estudios
experimentales parecen indicar que no se
puede aceptar que cuanto mas volumen se
pueda realizar mejor sera el resultado. Esta
controversia se ha centrado en el debate
relacionado con la utilizacién de una o mas
series por ejercicio. Existen propuestas
que indican que los programas que utilizan
una serie por ejercicio obtienen incremen-
tos de parecida magnitud que aquellos que
utilizan multiples series, mientras otros
han mostrado que los programas que uti-
lizan multiples series obtienen incremen-
tos superiores. Las discrepancias en los
resultados pueden venir explicadas por
las distintas caracteristicas de los sujetos
a los que se les somete al entrenamiento
de la fuerza. Esto significa que es probable
que las personas principiantes respondan
de manera favorable a una o miiltiples se-
ries por ejercicio, especialmente durante
las semanas iniciales de entrenamiento,
mientras que en las personas entrenadas
los programas que utilizan miltiples series
sean los que proporcionan mejoras supe-
riores en el desarrollo de la fuerza.
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Estudios mas recientes revelan que la
capacidad de adaptacién con el entrena-
miento de fuerza parece ser menor en las
personas mayores que en los jovenes®.
Asi mismo, cuando la intensidad y o la fre-
cuencia de entrenamiento aumenta, dis-
minuye la capacidad de adaptacion en la
mejora de la fuerza, especialmente en los
grupos de edad avanzada®. En consecuen-
cia, es posible que con personas mayores
y especialmente los mas fragiles se deba
ser mas conservador en la progresion de
las diferentes variables relacionadas con
el entrenamiento (volumen, intensidad y
frecuencia) y que los disefios de entrena-
miento deban ser diferentes a los utiliza-
dos con personas mas jovenes. El Colegio
Americano de Medicina del Deporte*® su-
giere que en personas de mediana edad y
edad avanzada, el entrenamiento de fuer-
za para mejorar la condicioén fisica general
debe realizarse con una frecuencia de 2-3
sesiones por semana aunque no hace una
referencia especifica para el anciano fra-
gil. En esta linea, considera que una serie
de entrenamiento es mas eficaz que multi-
ples series ya que permite mejorar la fuer-
za casi en igual magnitud que un entrena-
miento con miiltiples series®. Este tipo de
programas necesitan menos tiempo para
su realizacién y producen beneficios simi-
lares sobre la salud y el estado de forma
en personas mayores previamente inacti-
vas. Las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Geriatria®” y de la Sociedad
Americana del Coraz6n®® tampoco son es-
pecificas para el anciano fragil.

En resumen, las recomendaciones
realizadas en la actualidad por algunas
instituciones y autores en el ambito del
entrenamiento de fuerza y potencia mus-
cular, se alejan de la realidad. Este tipo de
recomendaciones suelen ser demasiado
intensas y fatigantes y pueden inducir un
aumento del riesgo de lesién y sobreen-
trenamiento, ademas de no favorecer en
mayor medida el desarrollo de la fuerza
y masa muscular que los efectos que pu-
dieran surtir de utilizar intensidades in-
feriores. La creencia mas generalizada,
especialmente en la literatura cientifica
americana, es que para mejorar la fuerza
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maxima hay que realizar repeticiones por
serie hasta el fallo (p.e. 8/10/12 repeticio-
nes maximas RM) Sin embargo, diferentes
estudios muestran que realizar repeticio-
nes hasta el fallo no es necesario y puede
incluso producir sobreentrenamiento y
lesiones por sobrecarga (47,48,50). Como
aplicacion practica de estos trabajos se
sugiere que el entrenamiento de fuerza,
cuando se realiza en personas sedentarias
o de edad avanzada, especialmente si son
fragiles deberia comenzar realizando 8-10
repeticiones por serie con un peso que
pudiésemos realizar 20 repeticiones maxi-
mas (20 RM) o més y no sobrepasar la rea-
lizacién de 4-6 repeticiones por serie con
un peso que pudiésemos realizar 15 RM.

ENTRENAMIENTO COMBINADO DE
FUERZA Y RESISTENCIA

Durante las altimas décadas se ha
prestado una especial atencién a la com-
binacién del entrenamiento de fuerza
muscular y resistencia aerdbica. Los re-
sultados de estos trabajos muestran que
entrenamientos de 10 a 12 semanas de du-
racién, con una frecuencia semanal com-
prendida entre 4 y 11 sesiones, a intensi-
dades comprendidas entre el 60 y el 100%
de VO, méx en bicicleta, y a intensidades
comprendidas entre el 40 y el 100% de 1
RM en el trabajo de fuerza, se acompaiia-
ron de un aumento del 6 al 23% del VO,
max y del 22 al 38% de la fuerza maxima®.
En la mayoria de estos trabajos, la magni-
tud del incremento observado en la fuerza
méxima del miembro inferior fue superior
en el grupo que realizaba exclusivamente
el entrenamiento de fuerza maxima, que
la observada en el grupo que realizaba un
programa combinado de fuerza y resisten-
cia aerdbica. Los mecanismos que pueden
explicar la inhibicién del desarrollo de la
fuerza muscular después de participar en
un programa combinado de fuerza y re-
sistencia, en comparacion cuando sélo se
realiza un programa de entrenamiento de
fuerza, no estan del todo definidos aunque
se postulan determinadas hip6tesis como
el sobreentrenamiento y la falta de adap-
tacion metabodlica y morfologica del mus-
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culo esquelético al entrenamiento combi-
nado®. En ancianos y particularmente en
fragiles son poco conocidos los efectos de
un programa combinado de fuerza y resis-
tencia aerdbica. La mayoria de estos tra-
bajos se han realizado en ancianos sanos
y muestran que las mejoras observadas
en la fuerza méxima del miembro inferior
en el grupo que realiza un entrenamien-
to exclusivo de fuerza no son diferentes
a las observadas en el grupo que realiza
un programa combinado de fuerza y resis-
tencia?”. No obstante, recientemente es-
tudios realizados en poblacién fragil que
combinan actividad aerdbica y ejercicio
de fuerza, han demostrado mejorias en
los pardmetros funcionales de la fragili-
dad tales como la velocidad de la marcha
y SPPBS¢162,

La mayoria de los trabajos que han es-
tudiado los efectos de un programa combi-
nado de fuerza y resistencia lo han realiza-
do examinando el efecto de la combinacién
de ambas cualidades (fuerza y resisten-
cia) en la misma sesion, sin embargo no
se conocen estudios que hayan analizado
el efecto de sustituir una sesién de fuerza
por una de resistencia o viceversa. En un
trabajo realizado en nuestro laboratorio
se examind en 31 hombres sanos (65-74
anos) el efecto del entrenamiento (2 veces
por semana durante 16 semanas) exclusivo
de fuerza (S), exclusivo de resistencia (E)
o combinado (SE) (1 sesién/semana S + 1
sesion/semana E) sobre la fuerza maxima
del miembro inferior, el drea de seccion
transversal del cuédriceps femoral y la
potencia méxima alcanzada durante un
test progresivo hasta el agotamiento en
cicloergémetro (WL méax). La fuerza de la
extremidad inferior y el area de seccién
transversal del cuddriceps femoral en S (41
y 11%, respectivamente) y SE (38 y 11%,
respectivamente) fueron mayores que los
registrados en E (11 y 4%, respectivamen-
te).Los aumentos observados en WL max
fueron mayores en SE (28%) y E (23%) que
en S (10%). Un resultado interesante de
este trabajo fue la ausencia de diferencias
significativas entre el entrenamiento exclu-
sivo de fuerza y el entrenamiento combi-
nado en los incrementos de fuerza y area
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de secciéon transversal. El incremento de
potencia maxima en el test incremental fue
similar con el entrenamiento exclusivo de
resistencia y el entrenamiento combinado.
Estos resultados sugieren que un progra-
ma de entrenamiento combinado de fuerza
y resistencia en personas mayores produ-
ce incrementos similares en la fuerza y la
masa muscular que un programa exclusivo
de entrenamiento de fuerza e incrementos
similares en la potencia maxima aerébica
que los cambios producidos por un progra-
ma exclusivo de entrenamiento de la resis-
tencia cardiovascular?.

PROGRAMA DE EJERCICIO FiSICO
MULTICOMPONENTE

Tradicionalmente se conoce a los pro-
gramas que engloban ejercicios de resis-
tencia, flexibilidad, equilibrio y fuerza.
Existen dos revisiones sistematicas re-
cientes que analizan el beneficio de estos
programas en fragiles. En la revisién de
Chin y col®® examinaron el efecto del ejer-
cicio en la capacidad funcional de los an-
cianos fragiles. Su conclusién principal es
que tanto los programas de fuerza como
los multicomponentes eran intervencio-
nes que mejoraban la capacidad funcional
de esta poblacién. Posteriormente Daniels
y col® analizaron las intervenciones que
prevenian discapacidad en ancianos fragi-
les de la comunidad. Los estudios de inter-
vencion de ejercicio revisados mostraron
una mayor superioridad de los programas
multicomponentes frente al entrenamien-
to de fuerza aislado de la extremidad in-
ferior, particularmente en los moderada-
mente fragiles. Aquellas intervenciones
cuya duracion era mayor (>5 meses), con
una frecuencia de 3 veces por semana,
30-45 minutos — sesién, parece que mos-
traban una mayor beneficio en términos
funcionales. Hay que destacar que de los
4.062 estudios seleccionados s6lo 10 cum-
plieron criterios de inclusién por proble-
mas metodolégicos en cuanto a criterios
de inclusién, fundamentalmente porque
no se especificaba qué criterios usaban
para definir fragilidad.
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EFECTOS DEL EJERCICIO FiSICO
SOBRE LOS DOMINIOS DE LA
FRAGILIDAD

El principal evento adverso de la fragi-
lidad es el deterioro funcional y la discapa-
cidad y dependencia (Fig. 1). Como ya ha
quedado resefiado en diversos estudios
epidemioldgicos®% la practica regular de
ejercicio fisico se asocia con una disminu-
cion del riesgo de discapacidad para ABVD
No obstante, todavia no esta del todo acla-
rado si la actividad fisica puede prevenir o
revertir la fragilidad. En un reciente estudio
observacional®’ llevado a cabo en 2.500 an-
cianos (donde se defini6 fragilidad por una
Velocidad de la Marcha (VM)<0,6 m/s y la
incapacidad de levantarse sin ayuda una
la silla) observaron que aquellos ancianos
con una actividad fisica regular, tenian me-
nor probabilidad de desarrollar fragilidad.
Ademas existia 3 veces mas probabilidad
de presentar fragilidad severa en seden-
tarios frente activos. La transiciéon desde
estadios leves de fragilidad a estadios se-
veros era mucho més frecuente en seden-
tarios.

Actualmente el concepto de fragilidad
es muy amplio y dindmico (Fig. 1) y eng-
loba otros dominios que estan interrela-
cionados tanto en su etiopatogenia como
en su vulnerabilidad para padecer eventos
adversos. Cabe destacar los siguientes, en
los que el ejercicio fisico puede constituir
una intervencion predominante:

¢ (Caidas. Habitualmente interrela-
cionadas con el sindrome de fragilidad
constituyendo un motivo de consulta y
evento adverso extraordinariamente fre-
cuente en el paciente fragil. Su abordaje
resulta complejo y las intervenciones ha-
bitualmente deben ser multifactoriales. El
ejercicio fisico quizas sea la intervencién
mas probada y testada en la prevencion
de caidas. Es conocido que resulta eficaz
para reducir el riesgo y la tasa de caidas
tanto en poblacién comunitaria como re-
sidencial®®®. Los ejercicios en grupo mul-
ticomponente (equilibrio, fortalecimien-
to, fuerza y resistencia) y el Tai Chi como
ejercicio grupal parecen reducir la tasa 'y
el riesgo de caidas y son especialmente
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beneficiosos en poblacién anciana fragil
con caidas™.

e Deterioro cognitivo. La relacion en-
tre el deterioro cognitivo y la fragilidad es
intima y probablemente biyectiva ya que
comparten bases fisiopatologicas comunes
y resultados a corto y medio plazo (hospi-
talizacion, caidas, discapacidad, institucio-
nalizacién y mortalidad)™. Esta relacion se
pone de manifiesto porque probablemen-
te el sistema nervioso central y muscular
comparta vias patogénicas comunes en el
devenir de la discapacidad. En el estudio
Toledo de envejecimiento y fragilidad™, se
ha observado como el deterioro cognitivo
y la fuerza mantienen un relacion directa-
mente proporcional. La demencia compar-
te parcialmente los sintomas que forman
parte del fenotipo de fragilidad como es la
disminucién de la velocidad de la marcha
y la disminucién de la actividad. Algunos
autores consideran que incluso ambos sin-
dromes se pueden englobar dentro de una
misma entidad clinica. En este sentido tie-
ne logica que aquellas intervenciones que
resultaran eficaces en el paciente fragil pu-
diesen ser beneficiosas en el anciano con
deterioro cognitivo y viceversa. Estudios
recientes como el de Liu-Ambrose y col™
han demostrado como programas de ejer-
cicio de resistencia semanales durante 12
semanas, en una cohorte de ancianas, no
solo provocan aumentos de la velocidad de
la marcha, sino que resultan beneficiosos
en la mejoria de funciones cognitivas ejecu-
tivas, que estan interesantemente relacio-
nadas con el riesgo de caida™. De tal forma
que, un posible mecanismo que explique la
disminuci6n del riesgo de caida en pacien-
tes fragiles con deterioro cognitivo, puede
radicar en la mejoria de las funciones ejecu-
tivas mediada por el ejercicio fisico. En un
andlisis secundario este grupo de autores
han corroborado esta hip6tesis™, mostran-
do como mejorias en la funcién ejecutiva
se asocian con incrementos en la velocidad
de la marcha y en la fuerza muscular del
cuadriceps.

e Depresion. Es incluida por muchos
autores dentro del espectro de la fragili-
dad. El fenotipo de fragilidad descrito por
Fried (pérdida de peso no intencionada,
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debilidad, disminucién de actividad fisica,
cansancio, lentitud) puede ser tipico de
un cuadro depresivo del anciano. Ademas
también comparten bases etiopatogenias
inflamatorias-inmunolégicas™. Es conocido
que el ejercicio fisico mejora los sintomas
depresivos a corto plazo, fundamentalmen-
te en aquellos que estian ya deprimidos™.
No obstante, sus efectos a largo plazo so-
bre sintomas depresivos y ansiosos en an-
cianos fragiles queda por clarificar en ensa-
yos clinicos. Una de las posibles hipétesis
que explica este potencial efecto antidepre-
sivo y ansiolitico radica en las propiedades
antiinflamatorias del ejercicio fisico™.
Entre los problemas frecuentes del ejer-
cicio fisico en ancianos fragiles, se encuen-
tran los relacionados con la comorbilidad,
aspecto que con gran frecuencia esta pre-
sente y se correlaciona con el sindrome de
la fragilidad. Por si misma no contraindica
un programa de ejercicio pero si requiere
una evaluaciéon médica cuidadosa previa al
comienzo del programa. En general las con-
traindicaciones absolutas suelen ser car-
diovasculares (infarto cardiaco reciente o

angina inestable, hipertensién no controla-
da, insuficiencia cardiaca aguda y bloqueo
AV completo)™.

Los principales riesgos del entrena-
miento aerdbico y de fuerza se resumen
en la Tabla 1 donde se muestran principios
generales, recomendaciones, beneficios y
riesgos de ambos programas de ejercicio.
Como se ha sefalado previamente, en po-
blacién anciana fragil se recomiendan pro-
gramas mas conservadores en cuanto a in-
tensidades, potencia, volumen y frecuencia
de entrenamiento. Cuanto més gradual sea
la progresiéon mejor sera la tolerancia y se
minimizaran efectos secundarios. Hay que
tener en cuenta que en muchos estudios no
se sefialan adecuadamente la aparicion de
efectos secundarios®*. Por altimo, es des-
tacable la adherencia como un problema
muy habitual en los programas de ejercicio
en ancianos fragiles que habitualmente no
han realizado actividad fisica previa. Gene-
ralmente es mejor en ejercicios aerdbicos
(caminar, bicicleta) frente a programas de
fuerza y en ejercicios grupales frente a los
realizados en domicilio.

Tabla 1. Principios generales, recomendaciones, beneficios y riesgos de un programa de entrenamiento

aérobico y de fuerza (Adaptada de Landi y col)™

Entrenamiento aerébico

Entrenamiento de fuerza

Principios generales

Grandes grupos musculares
Muchas repeticiones
Baja resistencia

Contraccion varios grupos musculares
Pocas repeticiones
Moderada-alta resistencia

Recomendaciones

Ejercicio aerdbico bajo impacto

Comienzo baja intensidad y corta
duracion (5 minutos)

Calentamiento y estiramiento

Medir fuerza y potencia basal

Carga inicial 40-50%

Grandes musculos pareados (ag-antag)
Pequefios incrementos carga

Dafno musculoesquelético

Beneficios CV, composicién corporal, metabdlico | A fuerza, potencia, masa muscular
Resistencia muscular magra
Comorbilidad Rango de movilidad (flexibilidad)
Funcion fisica
Riesgos Evento cardiaco Lesi6n muscular

Fracturas, exacerbacion enf. articular

En resumen, de manera general, la
practica de ejercicio fisico es la interven-
cién mas eficaz para retrasar la discapa-
cidad y los eventos adversos que asocia
habitualmente el sindrome de la fragilidad.
El entrenamiento de fuerza, en particular,
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cada vez tiene méas resultados favorables
en este grupo poblacional y sus efectos
son mas destacados en otros dominios del
sindrome como las caidas y el deterioro
cognitivo. En la actualidad, son necesarios
mas estudios aleatorizados que aclaren la
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utilizacion 6ptima de los componentes de
un programa de fuerza y si éstos resultan
mas beneficiosos en términos funcionales
que los multicomponente. En este contex-
to, se recomienda desarrollar guias clinicas
especificas para pautar ejercicio fisico en
el anciano fragil
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