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Resumen

El envejecimiento conlleva una pérdida progresiva de fuerza y masa muscular que favorece la
aparicion de sarcopenia, de desarrollar fragilidad y un mayor riesgo de caidas y dependencia. El
entrenamiento de fuerza se presenta como una herramienta clave para mejorar la funcionalidad y la
salud de los adultos mayores. Esta revision tiene como objetivo ofrecer datos sobre los estados
asociados al envejecimiento, la prevalencia y como varia segun la poblacién, el diagndstico y criterios
qgue se utilicen y analizar los efectos del entrenamiento de fuerza sobre la capacidad funcional y salud
musculoesquelética en adultos mayores.

Palabras clave: Adulto mayor, entrenamiento de fuerza, fuerza muscular, capacidad funcional,
sarcopenia, fragilidad.

1. Contextualizacion

El ejercicio fisico es una herramienta clave en el envejecimiento, una mayor actividad fisica y
evitar el sedentarismo se asocia a un envejecimiento mas saludable, con beneficios relacionados con la
discapacidad y la mortalidad (Ramsey et al., 2021). A medida que envejecemos se producen cambios
significativos en el sistema musculoesquelético. A partir de los 50 afios la masa muscular disminuye a un
ritmo anual del 1-2%, el descenso de la fuerza es mds notable, disminuye un 1,5% anualmente entre los
50 y 60 afos y un 3% posteriormente (Von Haehling et al., 2010). La disminucidn en los valores de
referencia para la masa muscular, fuerza muscular o el rendimiento fisico conllevan al diagndstico de
sarcopenia.

La sarcopenia se define como la pérdida de masa muscular y fuerza, pese a la gravedad de esta
enfermedad, todavia no se ha establecido un Unico criterio para el diagndstico, lo que lleva a una
heterogeneidad entre los estudios derivado de los criterios de diagndstico de la sarcopenia
(Petermann-Rocha et al., 2022).

El EWGSOP evalua el diagndstico de sarcopenia basandose principalmente en el criterio de baja
masa muscular sumado de baja fuerza muscular o bajo rendimiento fisico, mientras que la presarcopenia
responde Unicamente a la baja masa muscular, la sarcopenia severa es el estadio identificado cuando se
cumplen los 3 criterios (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Por otro lado el EWGSOP2 actualiza esta definicion con el objetivo de avanzar en la identificacién
de personas con sarcopenia, centrandose en la baja fuerza muscular como caracteristica clave
(Cruz-Jentoft et al., 2019). El diagndstico de sarcopenia se da por un descenso en los siguientes valores
establecidos. Para evaluar la fuerza muscular, se utiliza la fuerza de agarre que se establece en <26 kg
para hombres y <18 kg en mujeres y la prueba de levantarse y sentarse 5 veces. El rendimiento fisico se
evalta con la velocidad de la marcha que se establece en <0,8 m/s, SPPB, TUG y la velocidad en 400
metros. El valor de masa muscular esquelética apendicular se establece en <7,0 kg/m? para hombres y
<5,6 kg/m? para mujeres (Xu et al., 2020), para evaluarla los métodos mas precisos son el BIA y la DXA
considerada el "gold standard" (Papadopoulou et al., 2020).

La prevalencia de sarcopenia puede variar debido a diferencias en métodos diagndsticos,
poblaciones y herramientas para evaluar, la prevalencia mundial de sarcopenia fue del 10% usando el
EWGSOP2, del 11% para FNIH, del 14% para IWGS, del 15% para AWGS y del 22% para EWGSOP, la
prevalencia mas alta se encuentra cuando se utiliza exclusivamente la definicién de masa muscular, con
un 27% (Petermann-Rocha et al., 2022). La sarcopenia puede provocar fragilidad, siendo el doble de
comun que la fragilidad (Von Haehling et al., 2010) y de producir discapacidad en las actividades de la
vida diaria (Xu et al., 2020).



La fragilidad se define como como un sindrome clinico en el que se presentan tres o mas de los
siguientes criterios: pérdida de 5 kg de peso no intencionada en el dltimo afio, cansancio autodeclarado,
debilidad en la fuerza de agarre, lentitud al caminar y baja actividad fisica (Fried et al., 2001). Tiene una
prevalencia a nivel mundial del 10,7% (Wade et al., 2016) y en Europa de un 17%, ademads se observa
una diferencia significativa entre hombres (11,9%) y mujeres (21%). Si analizamos la prevalencia por
regiones encontramos que las tasas de fragilidad mads altas se encuentran en el sur de Europa,
encabezando la lista Espafia con un 53,7% de prefragilidad y 21% de fragilidad, por detras le sigue Italia,
con un 48,8% de prefragilidad y 14,3% de fragilidad y Grecia con un 45,8% de prefragilidad y 11,3% de
fragilidad. Por otro lado, las tasas mas bajas las encabezan Suiza con un 45,6% de prefragilidad y 3,9% de
fragilidad y Suecia con un 43,7% de prefragilidad y un 5,9% de fragilidad. (Giannopoulou et al., 2017).

Quienes sufren este estado tienen un mayor riesgo de caidas, discapacidad, hospitalizacion y
mortalidad (Wade et al., 2016). Una de cada cuatro adultos mayores presentan al menos una caida por
afio (Lavedan Santamaria et al., 2015). La susceptibilidad a una caida resulta de multiples factores como
la disminucién de la agudeza sensorial, el deterioro musculoesquelético, el sistema neuromuscular o el
equilibrio. La puntuacidn en la escala de equilibrio de Berg, la velocidad de marcha y el tiempo del 5-STS
son actualmente las medidas funcionales mas respaldadas por la evidencia para determinar el riesgo de
futuras caidas (Lusardi et al., 2017).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) manifiesta que entre el 2000 y 2050 la proporcién de
la poblacién de adultos mayores aumentard del 11% al 22%, con un valor de 1400 millones para el 2030
y de 2100 millones para el 2050.

En Espafia segln datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) el 20,4% de la poblacién total
son adultos mayores de 65 o mas afios, segun las proyecciones para el 2045 podria alcanzar el 29,2% del
total (Pérez Diaz et al., 2025).

El aumento de la esperanza de vida junto a una disminucién de la tasa de natalidad hacen que el
envejecimiento resulte en un desafio sanitario a nivel global. El envejecimiento lleva asociado problemas
de salud y enfermedades crdnicas que llevan a una dependencia funcional con la consecuencia de un
aumento de gasto en recursos sanitarios.

El coste medio asociado al uso de los recursos sanitarios es de 1.922 € anuales, esta cantidad
varia segun el estado de fragilidad, los adultos mayores no fragiles presentan un coste medio de 1.217 €,
los prefragiles 2.056 € mientras que los fragiles un coste de 2.746 € (Garcia-Nogueras et al., 2017).

Existen evidencias sobre los beneficios del entrenamiento de fuerza como estrategia efectiva
para ralentizar la pérdida de masa muscular y fuerza e incluso producir mejoras en estas (Beckwée et al.,
2019). Un metaanalisis de 25 estudios encontré que los mayores tamafios de efectos sobre las medidas
de fuerza en programas de entrenamiento de larga duracidn se dieron con intensidades entre el 70-79%
del 1RM (Borde et al., 2015), otro metaanalisis de 88 estudios encontraron que el ejercicio condujo a una
reduccion de la tasa de caidas un 21% en adultos mayores que viven en comunidad, los mayores
beneficios se encontraron en ejercicios que desafian el equilibrio y un volumen de entrenamiento
superior a 3 horas semanales (Sherrington et al., 2017).

2. Método de revision

Se trata de una revisién bibliografica basada en evidencia cientifica sobre los efectos del
entrenamiento de fuerza sobre la condicién fisica, la capacidad funcional y la salud de los adultos
mayores.



Para poder realizar esta revision fueron utilizados articulos cientificos publicados entre los afios
2015 y 2024, indexados en la siguiente base de datos consultada: PubMed, fue utilizada la siguiente
ecuacion de busqueda en inglés: (((((strength training) AND (older adults)) AND (muscle strength)) OR
(functional capacity)) OR (frailty)) OR (sarcopenia).

Fueron incluidos todos aquellos estudios originales con acceso a texto completo en inglés o
espafiol, publicados entre 2015 y 2024 con intervenciones basadas en entrenamiento de fuerza o
programas de fuerza estructurados con resultados relacionados con fuerza muscular, equilibrio,
movilidad, capacidad funcional, fragilidad, sarcopenia y rendimiento fisico en adultos mayores = 60 afios.

Fueron excluidos todos aquellos estudios en poblaciones < 60 afios, intervenciones
exclusivamente farmacoldgicas o nutricionales sin entrenamiento de fuerza, estudios no empiricos,
articulos duplicados y patologias no relacionadas directamente con envejecimiento funcional.

7994 articulos identificados C : 4909 articulos eliminados
de la base de datos tras criterios de exclusion

3085 articulos
seleccionados tras criterios
de inclusidn

45 articulos seleccionados

i 32 articulos eliminados por
tras lectura de titulo y ::} no ajustarse a los objetivos
resumen

13 articulos seleccionados




3. Revisidn Bibliografica

Autor Disefio Tipo de Duracién e intensidad del Variables | Resultados principales
(afo) del ejercicio programa fisicas
estudioy evaluadas
muestra
Ramire |n=24 Entrenamien [Durante 12 semanas de Fuerza GI2: Mejoras significativas en HGS (+9.4%, p < 0.001),
z-Camp |m=70,26 |[to de fuerza |entrenamiento realizaron 4 lanzamiento de pelota (+19.1%, p < 0.001), S10 (-9,3%, p <
illoet |afios en maquina |ejercicios a 8 repeticiones por Capacidad [0.001) y el STS (+23,5%, p < 0.001).
al. serie con una intensidad del 75% |funcional
(2016) |GI2 (n=8) del 1RM. GI3: Mejoras significativas en HGS (+8.4%, p < 0.001),
GI3 (n=8) lanzamiento de pelota (+15.4% p < 0.001), S10 (-8,4%, p <
GC (n= 8) GI2.: 2 sesiohes .pf)r semana con 3 0.01) y el STS (+27,3%, p < 0.001).
series por ejercicio.
GI3: 3 sesiones por semana con 2
series por ejercicio.
Marcos [n=45 Entrenamien |Durante 12 semanas realizaron 3 |Fuerza Gl: En el grupo de mujeres mejoras significativas (p < 0.01)
-Pardo |m=69,5 to de fuerza |sesiones semanales de un en CHP, MP, LE, HE, S10, SSP y LBM.
et al. afios en maquina |entrenamiento en circuito de 8 Capacidad
(2019) ejercicios, realizando 8-12 funcional |Gl: En los hombres mejoras significativas (p < 0.01) en
Gl (n=24) repeticiones por ejercicio entre CHP, MP, HE, S10, SSP, fat mass (%) y LBM, mejoras
GC (n=21) 60-80% del 1RM y descanso entre |Composici [significativas (p < 0.05) LE.
1-2 minutos realizaron 2 vueltas al |6n
circuito. corporal GC: En los hombres empeord significativamente (p < 0.01)

el IMC.




Lichten [n=40 Entrenamien [Durante 28 semanas realizaron 2 [Fuerza Diferencias significativas entre el grupo Gl y GC (p < 0.001)
berget [M=272 |todefuerza [sesionessemanales entre 12-14 en los criterios de sarcopenia SMIy HGS, no hay diferencia
al. afios en maquina |ejercicios de 1-2 seriesentre 6y  |Capacidad |significativa (p=0.091) en la velocidad de la marcha
(2019) 15 repeticiones con descansos de [funcional |aunque el grupo Gl mejord en estos criterios y el GC los

Gl (n=19) 90 segundos empeoro.

GC (n=21)
Nicklas [n=111 Entrenamien [Durante 20 semanas realizaron 3  [Fuerza Gl: Mejoras significativas (p < 0.001) en la fuerza, potencia
et al. m=69,5 [todefuerza |sesiones alasemana de 8 y calidad (+15,3%, +45,9%, +12,1%) la velocidad de
(2015) afios en maquina |ejercicios y 3 series de 10 Capacidad [marcha (+7,9%).

repeticiones al 70% del 1RM por |funcional

Gl (n=56) ejercicio, con descanso de 1 GI+CT: Mejoras significativas (p < 0.001) en la fuerza,

GI+CT minuto entre serie. potencia y calidad (+13,0%, +36,3%, +13,6%) la velocidad

(n=55 de marcha (+9,5%), también mejoraron significativamente

GI+CT: Mismo entrenamiento que
Gl pero con dieta eucaldrica

el HGS, el tiempo de caminata 400 m y la discapacidad
autodeclarada un (+17,9%, -3,1% y -3,4%).

Diferencias significativas de GI+CT respecto Gl (p < 0.001)
de la masa corporal, masa grasa, masa magra y % de grasa
corporal (-4,8 kg, -3,0 kg, -1,5 kg, 1,7%), del volumen total,
muscular y de grasa de muslos (-100 cm?, -21 cm®y -64
cm?®) y la calidad del HGS (0,05 kg/kg de masa corporal).




Edholm [n=55 Entrenamien [Durante 24 semanas realizaron 2 [Fuerza Gl: Mejoras significativas (p < 0.05) en la fuerza méxima
et al. m=69,2 [todefuerza |sesiones por semanade5 en LE y potencia de KE (+52,2% y +15,7%), en el 5-STS y
(2017) afios en maquina |ejercicios y 3 series entre 8-12 Capacidad [SLS (-24,3% y +66,7%).
repeticiones al 75%-85%. funcional
Gl (n=17) GI-HD: Mejoras significativas (p < 0.05) en la fuerza
GI-HD (n= GI-HD: Igual que Gl + dieta maxima en LE y potencia de KE (+59,9%% y +24,6%), en el
20) saludable (44% HC, 36% GR, 20% 5-STSy SLS (-24,4% y +50,8%).
GC (n=18) P)
Kimet [n=30 Entrenamien |Durante 24 semanas realizaron 2 |Fuerza Gl Mejoras significativas (p < 0.01) en HGS (+1,70 kg) y la
al. m= 80,55 |to de fuerza |sesiones por semana de 14 fuerza en la parte inferior del cuerpo (p < 0.001).
(2022) |afios con bandas |ejercicios de 3 series entre 10-15 |Composici
repeticiones con un RPE de 7-8 on GC: Cambios negativos en masa grasa (+1,15 kg, p <
GI=15 sobre 10, descansos de 90s entre |corporal 0.001), % de grasa corporal (+1,59%, p < 0.001), LBM
GC=15 series (-0,58 kg, p < 0.05), DMO (-0,01 g/cm?, p < 0.001),
DMO flexibilidad de la parte inferior del cuerpo (—3,23 cm, p <
0,01), fuerza en la parte superior del cuerpo (2,06 n, p <
0,01).
Yoon. n=43 Entrenamien [Durante 16 semanas realizaron 3 |Fuerza Gl: Mejoras significativas en SPPB (17,3%, p = 0.001), TUG
et al m= 73,9 to de fuerza [sesiones semanales de ejercicios (-1,4 s, p <0.001), velocidad de marcha (+14%, p = 0.027)
(2018) anos con bandas |[con bandas a alta velocidad, 2-3 Capacidad |y en el HGS (+2,19 kg, p = 0.020). No hay diferencias
series entre 12 y 15 repeticiones [funcional |significativas en la fragilidad entre los dos grupos (p =
Gl (n=20) con un RPE de 12-13 0.683).
GC (n=23) Fragilidad

GC: Estiramientos estaticos y
dinamicos 2 veces por semana.




Liao et |n=26 Entrenamien [Durante 12 semanas realizaron 3  [Fuerza Diferencias significativas entre Gl y GC en HGS (+2,19 kg, p
al. m= 67,3 to de fuerza [sesiones semanales de 8 ejercicios < 0.05), la velocidad de la marcha (+0,21 m/s, p < 0.01), en
(2017) 405 con bandas |y 3 series de 10 repeticiones en un |Capacidad |el TUG (-1,42 s, p < 0.001), en STS (+4,56 reps, p < 0.001) y
RPE de 13 en la Escala de Borg del |funcional [el SLS (+8,58 s, p < 0.001).
6 al 20. Diferencias significativas en la composicion corporal entre
Gl (n=25) Composici |Gly GCen LBM (+0,73 kg, p < 0.05), masa absoluta total
GC (n=21) on de grasa —1,25 kg, p < 0,01) y porcentaje de grasa corporal
corporal -1,83%, p < 0.001).
Vikberg |n=70 Entrenamien |Durante 10 semanas realizaron 3  |Fuerza No hubo diferencias significativas (p = 0.18) entre Gl y GC
et al m=70,5 [todefuerza |sesiones semanales de 8 ejercicios en el total de la cohorte en el SPPB perosien la
(2019) afios con peso de 3-4 series entre 10-12 Capacidad [subcohorte masculina (p= 0.02), aunque hubieron
Gl (n=36) |corporal repeticiones con un RPE entre 6 a |funcional |diferencias significativas (p < 0.01) en el STSy en HGS (p =
GC (n=34) 7 sobre 10. 0,007), la LBM aumenté (+1,147 kg, p < 0,001) y la grasa
total disminuyé 0,553 kg, p = 0,003).
Baxter [N =42 Entrenamien |La duracion del programa fue de  |Fuerza G1X: Aumentos significativos en el par isométrico maximo
et al. m=69,4 [todefuerza |12 semanas, realizaron un del extensor de rodilla (+35,7%, p < 0.001) y en la fuerza
(2024) [afios excéntrica en |entrenamiento de 12 minutos en excéntrica maxima de la extremidad inferior (+50,2%, p <
ergdmetro  |un ergdmetro al 50% de la fuerza 0.001).
G1X (n=14) maxima excéntrica. Mismo
G2X (n=14) volumen por entrenamiento. G2X: Aumentos significativos en el par isométrico maximo
GC (n=14) del extensor de rodilla (+17,1%, p = 0.003) y en la fuerza

G1X: 1 sesién por semana.
G2X: 2 sesiones semanales.

excéntrica maxima de la extremidad inferior (+40,4%, p <
0.001).

Diferencias significativas entre G1X y G2X (p < 0.001) en el
RPE (5/6, 4).
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Vieira [n=24 PG: Durante 8 semanas realizaron 2 Fuerza PG: Mejora significativa en el 10RM LP (+21%, p < 0.05),
et al. m=67,8 [Entrenamien |sesiones semanales de 4 ejercicios no hubo mejoras significativas en el 10RM CHP (-0,6%, p =
(2021) |afios to de multiarticulares. Capacidad |0,913). Mejora significativa en el lanzamiento de balén
potencia funcional |medicinal (+9%), en el TUG (+7%) y en el STS (+18%)
PG (n=12) PG: 2 series por ejercicio entre 6y
RT (n=12) RT: 8 repeticiones entre 40-60% del RT: Mejoras significativas en el 10RM LP (+49%, p < 0.001)
Entrenamien |1RM a maxima velocidad. y en el 10RM CHP (+21%%, p < 0.05). Mejora significativa
to de fuerza |RT: 2 series por ejercicio entre en el lanzamiento de balén medicinal (+9%), en el TUG
en maquina |10-12RM (+10%) y en el STS (+21%)
Diferencias significativas significativas a favor del grupo RT
en LP (p =0.019) y CHP (p = 0.001), sin diferencias
significativas en el lanzamiento de balon medicinal (p =
0.52),TUG (p = 0.30) ni STS (p = 0.08).
Van roie [n=40 RT: La duracién del programa fue de  |Fuerza RT mejora significativa en la prensa de piernas 1RM (25%,
et al. RT (n=12) |Entrenamien |12 semanas realizando 3 sesiones p <0.001).
(2020 [PLYO (n= [todefuerza [porsemana.
) 14) en maquinas. PLYO mejoras significativas en la prensa de piernas 1RM
WALK (n RT: 3 ejercicios de piernade 2 -4 (23%, p < 0.001), altura de salto (p = 0.017), menor
=14) PLYO: series y 8 - 15 repeticiones al fallo tiempo de contraccion (p = 0.059)

Entrenamien
to de
pliometria
con peso
corporal.

Walk:
Entrenamien
to aerdbico.

muscular, descansos de 1 minuto.

PLYO: Saltos hacia delante, los
lados y para contramovimiento
con peso corporal, 2 - 4 seriesy 6 -
20 repeticiones.

WALK: 10000 pasos por sesion.

El grupo PLYO mejord significativamente mas frente al
grupo RT en la altura del salto (p < 0.030).
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Gargall
oetal
(2024)

n=72
m= 68,21
anos

MCG (n=
25)

PG (n=22)
GC (n= 25)

Entrenamien
to con
bandas

MCG:
Entrenamien
to
multicompon
ente

PG:
Entrenamien
to de
potencia

Durante 20 semanas realizaron 2
sesiones semanales.

MCG: En la parte de fuerza
realizaron 2 ejercicios de 3-4 series
de 15 repeticiones con un RPE de
8/9. En la parte de equilibrio
realizaron 3 ejercicios de equilibrio
estatico y dindmico. En la parte
aerodbica realizaron
desplazamientos en varias
direcciones, trotes, saltos y baile
(> 100 impactos por sesion), al
85% de la FC maxima y un RPE de
entre 11-15 sobre 20.

PG: Realizaron 6 ejercicios de 3-4
series entre 10-12 repeticiones al
40-60% del 1RM a mdaxima
velocidad.

Fuerza

Capacidad
funcional

MCG: Mejoras significativas en el test de romberg (p <
0.001), TUG (-0,89 s, p < 0.001), 5-STS (-1,32 s, p < 0.001),
STS (+3,26 reps, p < 0.001), 4-Meter GS (-0,35 s, p < 0.001)
y en el 6-Minute WT (+22,30 m, p = 0.005).

No hay diferencias significativas en HGS (-0,73 kg, p =
0.135).

PG: Mejoras significativas en el TUG (-0,90 s, p < 0.001),
5-STS (-2,90 s, p < 0.001), STS (+6,04 reps, p < 0.001), HGS
(+1,43 kg, p = 0.006), 4-Meter GS (-0,31's, p < 0.001) y en
el 6-Minute WT (+24,40 m, p = 0.003).

No hay diferencias significativas en el test de romberg (p =
0.50).

Diferencias significativas a favor del PG en 5-STS (p <
0.001) y STS (p < 0.001)

GC: No hay diferencias significativas aunque obtienen
peores resultados en casi todas las pruebas.

Abreviaturas: Gl: Grupo intervencién. GC: Grupo control. RT: Entrenamiento de fuerza. MCG: Entrenamiento multicomponente. PG:
Entrenamiento de potencia. PLYO: Entrenamiento de pliometria. Walk: Entrenamiento aerdbico. LBM: Masa corporal magra. SMI: indice de
masa muscular esquelética. DMO: Densidad mineral ésea. HGS: Fuerza de agarre manual. SPPB: Bateria de Rendimiento Fisico Corta. S10:
Carrera de 10 metros caminando. STS: Prueba de sentarse y levantarse durante 30 s. 5-STS: Prueba de sentarse y levantarse 5 veces. SSP:
Ponerse de pie desde una posicidn prona. SLS: Test de apoyo unipodal. TUG: Prueba de levantarse, caminar 3 metros, volver y sentarse.
4-Meter GS: Velocidad de marcha de 4 metros. 6-Minute WT: Test de caminar 6 minutos. CHP: Press de pecho. MP: Press militar. LE: Extension
de pierna. LP: Prensa de piernas KE: Extension de rodilla. HE: Extensién de cadera. HC: Hidratos de carbono. GR: Grasas. P: Proteinas
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4. Discusion

Los resultados de los estudios evidencian que independientemente del tipo de entrenamiento
gue se realice, el entrenamiento es un aliado para mantener o incluso producir mejoras significativas
tanto en la fuerza muscular, composicién corporal o la capacidad funcional del adulto mayor.

El entrenamiento de fuerza en mdaquina parece ser el que produce mayores mejoras en la fuerza
maxima. Las mayores mejoras en la fuerza muscular se asocian con entrenamientos de intensidad
moderada-alta, situadas entre el 70-85% del 1RM (Marcos-Pardo et al. 2019; Nicklas et al. 2015; Edholm
et al. 2017).

Por otro lado, el entrenamiento de fuerza con bandas eldsticas no parece producir mejoras
significativas en la DMO, aunque destaca por una mayor transferencia a la capacidad funcional como el
equilibrio, la velocidad de la marcha o levantarse y sentarse en una silla (Kim et al. 2022; Yoon. et al
2018; Liao et al. 2017). Esto podria deberse a que el tipo de material permite movimientos mas libres y
similares a los realizados en las actividades de la vida diaria. En una linea similar, el entrenamiento con
peso corporal es una estrategia eficaz para prevenir la pérdida de fuerza muscular, mejorar la
composicion corporal y la capacidad funcional pero con limitaciones en el desarrollo de la fuerza
muscular, esto podria ser debido a la dificultad para aplicar la sobrecarga progresiva adecuada (Vikberg
et al 2019). En cuanto al entrenamiento multicomponente parece ser una de las mejores opciones para
mejorar el equilibrio e incluso inducir mejoras en pardmetros de fuerza y capacidad funcional (Gargallo
et al. 2024). Finalmente el entrenamiento pliométrico parece que induce a una mejora de la potencia en
saltos, el tiempo de contraccidn y ganancias similares en la fuerza maxima frente al entrenamiento
tradicional llevado al fallo muscular (Van roie et al. 2020).

Un programa de entrenamiento de fuerza de 8 semanas es suficiente para producir mejoras en
parametros de fuerza y capacidad funcional (Vieira et al. 2021) pese a que la duracién media de los
programas es de 16 semanas.

En cuanto al tipo de ejecucion, se ha visto que realizar un entrenamiento al fallo muscular
parece que induce en mayores mejoras en la fuerza maxima respecto a un entrenamiento a maxima
velocidad intencional de ejecucidn en el que no se llega al fallo muscular (Vieira et al. 2021).

Respecto a la frecuencia de entrenamiento no encontramos diferencias significativas entre una
frecuencia 2 y una frecuencia 3 de entrenamiento realizando el mismo volumen semanal
(Ramirez-Campillo et al. 2016), aunque se ha observado que una frecuencia 1 de entrenamiento puede
producir mejoras similares o mayores respecto a una frecuencia 2 a pesar de que el grupo de mayor
frecuencia acumule un mayor volumen de entrenamiento (Baxter et al. 2024), estos resultados sugieren
gue un mayor volumen de entrenamiento no implica mejores resultados.

5. Conclusion

El entrenamiento en maquina con intensidades moderadas-altas parece ser de los métodos mas
eficaces para aumentar la fuerza y masa muscular. Mientras que otros métodos como el uso de bandas
eldsticas o el entrenamiento multicomponente destacan por la transferencia a la capacidad funcional,
mejorando el equilibrio, la movilidad y reduciendo el riesgo de caidas. El entrenamiento pliométrico
también es una herramienta para mejorar la potencia del tren inferior y con mejoras en la fuerza maxima
similares al entrenamiento de fuerza tradicional. Programas de 8 semanas ya generan mejoras
significativas, siendo mas determinantes la intensidad o el volumen del entrenamiento que la frecuencia.
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Por lo que el entrenamiento de fuerza bien planificado resulta fundamental para promover un
envejecimiento activo y reducir la dependencia y el desarrollo de enfermedades en la poblacién mayor.

6. Propuesta de intervencion

La propuesta de intervencién es de 16 semanas y va dirigida a la poblacién mayor o igual de 60 afios.
Vamos a seleccionar ejercicios en maquina guiados para poder realizar los ejercicios con el menor riesgo
posible debido a que no estan adaptados a realizar ejercicio libre.

La propuesta de intervencion cumple con las siguientes variables (Anexo 1):

Frecuencia de entrenamiento: La frecuencia utilizada sera de 2 sesiones semanales.

Intensidad: La intensidad ird aumentando progresivamente, las semanas 1-4 es una fase de
aprendizaje técnico y los ejercicios se realizan al 50% del 1IRM o un RPE 5. La segunda fase es en
las semanas 5-8 se subira la intensidad al 65% del 1RM o un RPE 6/7. La tercera fase empieza a
partir de la semana 9 hasta las 16 se utilizara una intensidad del 80% del 1RM o un RPE 8.

Volumen: En la parte de fuerza se mantendra el nimero de series y de ejercicios pero se
disminuird el nimero de repeticiones segun la fase, en la primera fase realizamos un rango de
12-15 repeticiones, en la segunda 10-12 y la tercera fase 8-10. En la parte de equilibrio y agilidad
subiremos el nimero de series y la distancia, 2 series en la primera fase, 3 en la segunda, y 4 en
la tercera fase.

Velocidad de ejecucién: En la primera fase de aprendizaje de la técnica realizamos la fase
excéntrica y concéntrica en 2” cada una, en la segunda fase aumentamos la velocidad de la fase
concéntrica a 1”7, en la tercera fase la velocidad concéntrica debe ser a maxima intencionalidad.

Descanso: En ejercicios de mayor carga realizamos descansos mas largos, 2-3 minutos
aproximadamente, en ejercicios mds analiticos o de una menor carga realizamos descansos mas
cortos, 1-2 minutos.

Tests para evaluar (Anexo 2): Utilizamos estos tests para evaluar el rendimiento en fuerza,
equilibrio y movilidad, se hace una medida pretest, a mitad de la intervencién en la semana 8 y
una medicidn postest.

o HGS
o 10RM
o 30s STS

O 6 minute WT
0 4 meter GS
o TUG

o SIS
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8. Anexos

Anexo 1. Propuesta de intervencién
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Sesion de entrenamiento

Duracién 1h 35'
Calentamiento 10'
Movilidad Articular Craneocaudal
5 minutos marcha
Parte de fuerza 1h
Ejercicios Series | Repeticiones | Intensidad | RPE | Descanso
Prensa de piernas en maquina 2 8-12 50-80% 5-8 3'
Press de pecho en maquina 2 10-15 50-80% 5-8 2'
Jalén al pecho en maquina 2 10-15 50-80% 5-8 2
Flexién de rodilla sentado en
maquina 2 10-15 50-80% | 5-8 2'
Press de hombros con mancuernas 2 10-15 50-80% | 5-8 2
Remo sentado en maquina 2 10-15 50-80% 5-8 2
Abducciones de cadera en maquina 2 10-15 50-80% 5-8 2
Extension de triceps en polea 2 12-15 50-80% 5-8 1'30"
Curl de biceps con mancuernas 2 12-15 50-80% 5-8 1'30"
Parte de movilidad y equilibrio 20
Ejercicios Series | Repeticiones | Distancia | RPE [Descanso
TUG rodeando conos 2-4 1 5-10 m 7-8 1
Marcha en tandem paralelo a una
pared 2-4 1 20-40m | 7-8 1
Pasos laterales y cambios de sentido | 2-4 1 20-40m | 7-8 1'
Vuelta a la calma 5'

Caminata suave




Anexo 2. Tests para evaluar
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Fuerza
HGS Fuerza de agarre manual mediante dinamometria
10RM 10 repeticiones maximas
Risk for falls
Age Men Women
60-64 <14 <12
65-69 <12 <11
30s-STS 70-74 <12 <10
75-79 <11 <10
80-84 <10 <9
85-89 <8 <8
90-94 <7 <4
Movilidad y equilibrio
6-Minute WT Test de caminar 6 minutos
4 meter GS Velocidad de marcha en 4 metros
TUG (Timed Up and Go test)
1 3 2
TUG ”7
J‘U
3 metri
Single leg stance Tandem stand
Eyes Open Age Eyes Closed Eyes Open Age Eyes Closed
225 60-69 10.2 56.37 60-64 34.58
14.2 70-79 4.3 55.93 65-69 31.58
48.61 70-74 24.19
SLS 39.65 75-79 14.13
35.49 80-86 11.71
Risk for falls Risk for falls
Low risk > 20 seconds Low risk > 48 seconds
Moderate risk 5-20 secconds Moderate risk 20-48 secconds
High risk < 5 seconds High risk < 20 seconds




	 
	 
	Resumen 
	1. Contextualización 
	2. Método de revisión 
	3. Revisión Bibliográfica 
	4. Discusión 
	5. Conclusión 
	6. Propuesta de intervención 
	7. Bibliografía 
	8. Anexos 

