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RESUMEN 

La disminución de la capacidad funcional es común a la fragilidad y la sarcopenia. El ejercicio físico de tipo 

multicomponente parece ser un método eficaz en su mejora, pudiendo constituir una herramienta de 

prevención y tratamiento de ambas.   

Objetivo: Evaluar los cambios en la capacidad funcional, fragilidad y riesgo de sarcopenia en personas de 

al menos en riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia mediante un programa de ejercicio multicomponente 

“ELDERFIT” en la población adulta mayor. 

Metodología: Un total de 92 adultos mayores (69 mujeres y 23 hombres) (80,6  6,2 años) participaron en 

este estudio. Se dividieron en grupo intervención (GI; n= 49) y grupo control (GC; n= 43) por conveniencia. 

El GI realizó un programa de entrenamiento físico multicomponente supervisado de 6 meses y 3 días a la 

semana, mientras que el GC continuó con sus actividades habituales y se realizaron 2 evaluaciones; una al 

inicio (pre) y otra tras los 6 meses de entrenamiento (post). 

Estadística: Tras analizar la normalidad (Saphiro-Wilk), se realizó un ANOVA de medidas repetidas para 

estudiar si había cambios significativos tras los seis meses de entrenamiento entre los grupos (GxT) y dentro 

de cada grupo. 

Resultados: Tras los 6 meses de entrenamiento el GI con riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia mejoraron 

en las variables usadas en los criterios de sarcopenia, en handgrip y velocidad de la marcha (todas p<0,05); 

también en las baterías de fragilidad en las variables SPPB, FTS-5 y Fried (todas p≤0,05), mientras que el 

grupo control no muestra cambios en ningunas de estas variables. Ambos grupos de entrenamiento obtienen 

mejoras similares al no observarse una interacción grupo por tiempo (todas p>0,05). En el GI hay un mayor 

número de personas que mejoran su estado de sarcopenia, siendo estas las personas que consiguen mejorar 

su masa muscular (todas p<0,05). 

Conclusiones: El programa de entrenamiento multicomponente de 6 meses parece mejorar las variables 

asociadas a la sarcopenia y fragilidad en adultos mayores y por tanto revertir el grado de sarcopenia. Se 

recomienda este tipo de entrenamiento para mejorar fuerza, velocidad de marcha y la capacidad funcional 

en esta población.  
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ABSTRACT 

Decreased functional capacity is common to frailty and sarcopenia. Multi-component physical exercise 

seems to be an effective method for its improvement, being able to constitute a tool for the prevention and 

treatment of both. 

Objective: To evaluate changes in functional capacity, frailty and risk of sarcopenia in people at least at 

risk of sarcopenia and without sarcopenia through a multicomponent exercise program "ELDERFIT" in the 

elderly population. 

Methodology: A total of 92 older adults (69 women and 23 men) (80.6  6.2 years) participated in this 

study. They were divided into an intervention group (GI; n= 49) and a control group (GC; n= 43) for 

convenience. The IG completed a supervised multicomponent physical training program for 6 months and 

3 days a week, while the CG continued with their usual activities and 2 evaluations were performed; one at 

the beginning (pre) and another after 6 months of training (post). 

Statistics: After analyzing normality (Saphiro-Wilk), a repeated measures ANOVA was performed to study 

whether there were significant changes after six months of training between groups (GxT) and within each 

group. 

Results: After 6 months of training, the IG with risk of sarcopenia and without sarcopenia improved in the 

variables used in the sarcopenia criteria, in handgrip and gait speed (all p<0.05); also, in the frailty batteries 

in the variables SPPB, FTS-5 and Fried (all p≤0.05), while the control group did not show changes in any 

of these variables. Both training groups obtain similar improvements when no group-by-time interaction is 

observed (all p>0.05). In the GI there is a greater number of people who improve their state of sarcopenia, 

these being the people who manage to improve their muscle mass (all p<0.05). 

Conclusions: The 6-month multicomponent training program seems to improve the variables associated 

with sarcopenia and frailty in older adults and therefore reverse the degree of sarcopenia. This type of 

training is recommended to improve strength, gait speed, and functional capacity in this population. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Demografía 

 

El envejecimiento mundial de la población es una de las tendencias más significativas en estas épocas, con 

repercusiones importantes de amplio alcance en muchos aspectos de la sociedad; ofreciendo desafíos 

económicos, sociales y culturales a las personas, las familias, las sociedades y la comunidad mundial. (1)  

Dado que las cantidades y las proporciones de personas de edad avanzada aumentan más rápidamente que 

las correspondientes a cualquier otro grupo de edades, y esto ocurre en una creciente cantidad de países, 

hay preocupación acerca de las capacidades de las sociedades para abordar los desafíos que conlleva esta 

transición demográfica. (2) Este envejecimiento de la población es principalmente el resultado de dos 

efectos demográficos: aumento de la longevidad y disminución de la fertilidad; en donde la esperanza de 

vida ha mejorado drásticamente en las últimas décadas; a nivel mundial, la proporción de la población de 

65 años o más aumentó del 6 % en 1990 al 9 % en 2019. (3) 

Tabla 1: Personas de 65 años por región 2019-2050 

NÚMERO DE PERSONAS DE 65 AÑOS O MÁS, POR REGIÓN, 2019 Y 2050 

 

 

Región 

 

Número de personas de 

65 años o más en 2019 

(millones) 

 

Número de personas 

de 65 años o más en 

2050 (millones) 

 

 

Cambio porcentual 

entre 2019 y 2050 

Mundo 702.9 1 548.9 120 

África Sub-sahariana 31.9 101.4 218 

África del Norte y Asia Occidental 29.4 95.8 226 

Asia central y meridional 119.0 328.1 176 

Asia oriental y sudoriental 260.6 572.5 120 

América Latina y el Caribe 56.4 144.6 156 

Australia y Nueva Zelanda 4.8 8.8 84 

Oceanía excepto Australia y Nueva Zelanda 0.5 1.5 190 

Europa y América del Norte 200.4 296.2 48 

 

Fuente: Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas, División de Población (2019). Perspectivas de la población 

mundial 2019. 

En 2050, la población mundial de personas de 60 años o más se habrá duplicado (2100 millones). (3) En 

España se ha pasado por diferentes fases en las últimas décadas en cuanto a demografía se refiere, se ha 

producido un proceso de envejecimiento progresivo, a pesar del alivio que supuso el importante fenómeno 
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migratorio temporal en la década de los 2000. (4) En la actualidad se caracteriza por tener una de las tasas 

de fecundidad más bajas de la UE-27 así como una elevada edad a la maternidad. (5) De cara a las próximas 

décadas, las proyecciones de población disponibles, parece que se producirá un proceso continuado de 

envejecimiento hasta el año 2050, donde la tasa de dependencia de las personas mayores prácticamente se 

multiplicará por dos. (6) 

Figura 1: Evolución de la población de 65 y más años de 1900 a 2066 (España) 

 

Fuente: INE 

La esperanza de vida continúa su escalada como se observa en la figura 2; en donde España con información 

disponible del 2021, donde la esperanza de vida está en los (83,3 años) siendo más alta en mujeres con el 

(85,8 años) y para los hombres de (80,2 años). (4) 

Figura 2: Esperanza de Vida en Hombres-Mujeres 

  

Fuente: Esperanza de vida obtenida del INE, AIReF y Eurostat 
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Es importante también comentar que la esperanza de vida en buena salud se define como el promedio de 

número de años esperados que vive una persona disfrutando de buena salud en ausencia de limitaciones 

funcionales o de discapacidad; se ha mantenido estable en los últimos años y que por ello los años que se 

viven de más no son de mejor calidad, mientras la esperanza de vida en 2019 estaba en 81,1 y 86,7 años en 

hombres y mujeres, la esperanza de vida con buena salud era 69,4 y 70,4 años, respectivamente. (7) Como 

resultado de esta situación, la demografía del envejecimiento está cambiando rápidamente llegando a 

aproximadamente 70 millones o alrededor del 20 % de la población total; este mayor número de personas 

mayores podría conducir a la epidemia de ciertas enfermedades típicas del envejecimiento y por tanto a una 

mayor carga en los sistemas sanitarios, económico y social, por ejemplo la evolución de la proporción de 

personas mayores en la población: en 2020, el 21 % de la población tenía 65 años o más, frente al 16 % en 

2001, lo que supone un aumento de 5 puntos porcentuales. (8) 

1.2 Proceso del Envejecimiento 

 

Es importante conocer del concepto de envejecimiento que nos indica como el resultado de la acumulación 

de una gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso 

gradual de las capacidades físicas y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad y, en última instancia, a la 

muerte. (9) El envejecimiento provoca cambios en la composición corporal, como el aumento de masa 

grasa, la pérdida de masa muscular y la disminución de masa ósea. (9) La masa grasa aumenta desde 

aproximadamente los 30 años de edad donde representa un 15% del peso corporal, hasta los 75 donde es 

un 30%. Se observa un aumento de la grasa depositada a nivel del tronco donde aumenta la grasa visceral 

elevando así el riesgo de sufrir obesidad, enfermedades cardiovasculares y metabólicas. (10) Se observa, 

también una disminución del contenido y densidad mineral óseo, especialmente en las mujeres que pierden 

un 40% del calcio predisponiéndolas a un mayor riesgo de sufrir osteoporosis. (9) La cantidad de tejido 

muscular y la fuerza muscular tienden a disminuir también a partir, aproximadamente, de los 30 años; en 

el varón adulto joven los músculos pasan de suponer un 45% del peso corporal a los 20 años a un 27% a 

los 70 años. Entre estos cambios, concretamente, se da una infiltración de grasa en los músculos, que están 

estrechamente relacionados con la disminución de la función de la persona mayor y enfermedades como la 

fragilidad y la sarcopenia. (10) 

En estos últimos tiempos los estudios en geriatría se han esforzado por llevar a cabo intervenciones fáciles 

de implementar en la práctica clínica que ayuden a revertir estos síndromes geriátricos en especial la 

fragilidad y sarcopenia ya que ambos son muy prevalentes en la población mayor y están asociadas a 

eventos negativos relacionados con su salud. (11) 
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1.3 Fragilidad 

 

La fragilidad es un síndrome geriátrico que se caracteriza por la disminución de la capacidad del organismo 

para responder a los factores estresantes externos provocando en el individuo: riesgo de caídas, declive 

funcional, discapacidad, dependencia, institucionalización e incluso la muerte. (11) Es la condición más 

importante en el deterioro funcional que contribuye a una extrema vulnerabilidad y que aumenta el riego 

de aparición de eventos adversos para la salud. (12) Este síndrome aumenta el riesgo de hospitalización e 

institucionalización tanto en sitios comunitarios como en instituciones de cuidado del adulto mayor. (13) 

En España, la prevalencia de fragilidad es del 18% (IC 95% 15-21%), según un reciente meta-análisis que 

en la mayoría incluía individuos de 65 años o más, siendo algo más baja en personas mayores no 

institucionalizadas 12% (IC 95% 10-15%) y mucho más alta en ámbitos institucionalizados 45% (IC 95% 

27- 63%). (13) Estos datos unidos al progresivo envejecimiento de la población en España ponen de 

relevancia la importancia de la fragilidad, pues se asocia a la edad, sin embargo, la fragilidad se puede 

prevenir, identificar y revertir. (14) Si tenemos en cuenta los datos de los estudios longitudinales realizados 

en España empleando el fenotipo de fragilidad, la prevalencia en la franja de 70-75 años es de un 2,5%-6%, 

entre los 75-80 años es del 6,5%-12%, entre los 80-85 años del 15%-26%, y por encima de los 85 años del 

18%- 38%. (15) Es un síndrome de consecuencias potencialmente relevantes, no solo en términos de calidad 

de vida individual, sino de utilización de recursos sanitarios y sociales, con potencial impacto en la 

sostenibilidad de dichos sistemas. (16) 

A modo orientativo, en España hay cálculos que muestran un costo cercano a los 2.500€ por año por cada 

sujeto con fragilidad, el doble del coste imputable a una persona mayor sin fragilidad, según datos del 

estudio FRADEA (Frailty and dependence in Albacete), un estudio de fragilidad y dependencia en 

Albacete. (17) La detección precoz y diagnóstico de fragilidad resulta por lo tanto fundamental, se ha 

demostrado que es efectiva y se dispone de herramientas validadas para ello. (18) Respecto a su detección 

precoz, se recomienda las herramientas más utilizadas, que ayudan a determinar un nivel de capacidad 

funcional baja compatible con fragilidad o riesgo aumentada de padecerla como son: prueba corta de 

desempeño físico “Short Physical Performance Battery” (SPPB), velocidad de la marcha o la escala FRAIL. 

Existen otras menos utilizadas como: la Escala Clínica de Fragilidad, Escala de fragilidad Edmonton y la 

Escala de Rockwood. (19)  

Para el diagnóstico de la fragilidad se recomienda el índice de fragilidad de Fried o la escala de rasgos de 

fragilidad en su forma corta con 5 items “Frailty Trait Scale-Short Form” (FTS-5), desarrollada y validada 

en población española y posee algunas ventajas respecto a las otras dos, su mejor capacidad predictiva y 

posibilidad de monitorizar la evolución del paciente. (19) En ausencia de herramientas de cribado y 
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diagnóstico definitivas y los posibles inconvenientes a la hora de evaluar, los instrumentos deben ser 

elegidos de acuerdo a las características de la población, los objetivos de la evaluación y el contexto clínico-

asistencial. (14) El proyecto ADVANTAGE es una acción conjunta de organizaciones liderada por España 

para definir una estrategia común para Europa que contribuya al abordaje homogéneo de la fragilidad, 

encaminada a la prevención, detección, evaluación y manejo con el fin último de promocionar el 

envejecimiento saludable. Este proyecto recomienda aquellas herramientas que cumplen estas cuatro 

características: rápidos de administrar (menos de 10 minutos), que no requieran equipos especiales, que 

hayan sido validados y que estén destinados a la detección. (18) Por otro lado, señalan que las 

intervenciones multifactoriales son más efectivas que las individuales y deben abordar la promoción de 

estilos de vida, ejercicio físico, nutrición, manejo de patología crónica y la revisión de polifarmacia para 

promover la independencia y prevenir eventos adversos. (18) 

1.4 Sarcopenia 

 

Otra de las enfermedades con mayor prevalencia en personas mayores y que está estrechamente relacionada 

con la pérdida de la capacidad funcional es la sarcopenia. Se define como una pérdida de la función del 

músculo esquelético y de la masa muscular asociada con la edad que ocurre en aproximadamente el 6-22% 

de los adultos mayores. (20) Las estimaciones de prevalencia de la sarcopenia varían ampliamente en 

diferentes entornos clínicos, lo que se debe principalmente a la divergencia en los enfoques utilizados para 

su definición. (20) Actualmente su detección se establece a partir de una menor cantidad de tejido muscular 

y un deterioro en la calidad de este medido a partir de la fuerza y rendimiento muscular. (14) Desde un 

punto de vista práctico, la sarcopenia podría ser relacionado con una mayor probabilidad de eventos 

adversos como caídas, fracturas, fragilidad física e incluso mortalidad. (14) La sarcopenia es producto de 

una combinación de causas genéticas, fisiológicas y de factores ambientales. Es considerada una parte 

inevitable del envejecimiento, no obstante, el grado de sarcopenia es variable y depende de la presencia de 

ciertos factores de riesgo. (21) 

Entre los factores de riesgo que podemos mencionar referente a la sarcopenia tenemos: deficiencia 

nutricional, estilo de vida sin ejercicio, desequilibrio de hormonas y citoquinas, metabolismo de proteínas, 

remodelación de la unidad motora, influencias tempranas del desarrollo y base evolutiva. (22) Aunque 

actualmente hay en uso al menos tres grandes consensos de grupos que abordan el problema de la 

sarcopenia: “European Working Group on Sarcopenia in Older People” (EWGSOP), “European Society 

for Clinical Nutrition and Metabolism Special Interest Group” (ESPEN-SIG), and “International Working 

Group on Sarcopenia” (IWGS), aún falta acuerdo a nivel mundial sobre la definición. Probablemente, la 

definición más aceptada y utilizada de sarcopenia es del Grupo de Trabajo Europeo. (23) La última 

actualización de EWGSOP2 en el 2018 determina que es probable que exista sarcopenia en una persona 
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que tenga baja fuerza muscular y se confirma el diagnostico si a esto se le añade la comprobación de baja 

cantidad y calidad muscular; por lo que se concluye que cuando existen las 3 variables juntas (baja fuerza 

muscular, baja cantidad/calidad muscular y bajo rendimiento físico) la enfermedad debe ser considerada 

severa. (23) 

Las evaluaciones de fuerza generalmente se realizan con dinamometría manual y se sugiere como una 

evaluación sensible y específica, no invasiva y reproducible en la práctica clínica, que se transforma en un 

método útil para identificar a las personas de todas las edades con debilidad muscular. Para la evaluación 

de la masa muscular se recomiendan técnicas más precisas como la densitometría dual de rayos X (DXA), 

sin embargo, se puede utilizar técnicas como la impedancia bioeléctrica que es más accesible y rápida que 

los métodos standard. (24) Para la determinación de la severidad de sarcopenia la EWGSOP2 recomienda 

la prueba de velocidad de la marcha, el SPPB o el “Time-Up and Go” (TUG). Aunque todas ellas son fáciles 

de administrar y no requieren mucho material, sin duda la velocidad de la marcha es la más sencilla, no 

ocupa gran espacio para aplicarla y se caracteriza por una gran facilidad técnica, los cuales son aspectos a 

valorar especialmente en el entorno de atención primaria. (23) 

Una manera sencilla de abordaje diagnóstico es la recomendada por EWGSOP2 como se observa en la tabla 

2. 1. Identificar individuos de alto riesgo: Con el cuestionario SARC-F o por sospecha clínica debido a 

sintomatología / signos. 2. Valorar evidencia de sarcopenia probable: Con la prueba de fuerza de prensión 

manual o la de levantarse de la silla. 3. Confirmar diagnóstico: Evidenciar baja cantidad / calidad muscular 

con DXA. 4. Determinar severidad: SPPB, velocidad de la marcha y prueba de marcha de 400 metros. (20) 

 

Tabla 2: Criterios diagnósticos de sarcopenia EWGSOP 

 

Criterios diagnósticos de Sarcopenia 

Sarcopenia (probable) Sarcopenia (confirmación) Sarcopenia severa 

Baja fuerza muscular Baja fuerza muscular Baja fuerza muscular 

 Baja cantidad/calidad muscular Baja cantidad/calidad muscular 

  Bajo rendimiento físico 

Fuerza de prensión 

manual:  

Hombres < 27 kg 

Mujeres < 16 kg 

Masa muscular esquelética 

(peso/altura2): 

Hombres < 7,0 kg/m2 

Mujeres < 5,5 kg/m2 

SPPB ≤ 8 

Velocidad de marcha ≤ 0,8 m/s 

TUG ≥ 20 s  

400 m ≥ 6 min para completar 

Datos adaptados según el consenso europeo para definición y diagnóstico de sarcopenia: SPPB: Short 

Physical Performance Battery, TUG: time up and go. 
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1.5 El ejercicio físico como estrategia para la prevención y reversión de la sarcopenia y fragilidad 

 

La inactividad física se asocia a una pérdida de fuerza y masa muscular, por lo que la prescripción de 

ejercicios sería fundamental en el tratamiento de la sarcopenia. El entrenamiento físico tiene 

múltiples beneficios en las personas mayores, tales como aumento en la resistencia cardiopulmonar, 

resistencia musculo esquelética, fuerza, movilidad, coordinación, aumento en la velocidad de respuesta, 

mejora la homeostasis y la adaptación a estímulos externos. (25) La combinación de entrenamiento de 

resistencia y fuerza han demostrado ser efectivos para prevención y tratamiento de sarcopenia, en especial 

el de fuerza que influye en el sistema neuromuscular aumentando las concentraciones y tasas de producción 

de proteína. (26) Por otro lado en un metanálisis en personas mayores con sarcopenia, los hallazgos 

muestran que los modos de entrenamiento multicomponente tienen efectos positivos en la fuerza muscular 

y rendimiento físico; disminuyendo el posible riesgo de enfermedades articulares. (27) Actualmente el 

entrenamiento de fuerza según la revisión de la literatura es un método efectivo para combatir esta 

enfermedad y probablemente una de las medidas preventivas más eficaces para retrasar la aparición de la 

sarcopenia. (28)  

Se ha demostrado que una intervención de entrenamiento multicomponente reduce la fragilidad y mejora 

las funciones físicas y cognitivas en personas mayores que viven en la comunidad. (29) Estudios 

demuestran que el ejercicio físico regular prolonga la longevidad y reduce el riesgo de discapacidad que 

predispone a la fragilidad. (30) Las recomendaciones globales sobre actividad física para la salud de la 

OMS establecen que los adultos mayores de 65 años deben realizar 150 minutos de actividad aeróbica de 

intensidad moderada o 75 minutos de intensidad vigorosa y dos o más días de actividad de fortalecimiento 

muscular, es decir, fuerza/resistencia por semana. (31) Se sugiere que el entrenamiento con ejercicios de 

componentes múltiples que incluya entrenamiento del equilibrio y fortalecimiento muscular (al menos 2 

días a la semana) y actividades aeróbicas de al menos intensidad moderada se realicen 3 o más veces por 

semana durante una duración de 30 a 45 minutos por sesión durante al menos 3 a 5 meses parece más eficaz 

para aumentar la capacidad funcional en adultos mayores con fragilidad. (32) 

El papel del ejercicio en la prevención de enfermedades y condiciones relacionadas con la edad es cada vez 

más evidente, incluidos los síndromes para los cuales el beneficio del tratamiento farmacológico es 

controvertido. Hay pruebas sólidas de la actividad física y el ejercicio como estrategia preventiva y 

terapéutica para las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad; mejora de la función 

muscular, salud mental y calidad de vida; y reducción de la mortalidad. (33)Del mismo modo, la 

combinación de entrenamiento de equilibrio y resistencia es la intervención más efectiva para reducir las 

caídas, para las cuales no se dispone de terapia farmacológica y el entrenamiento de resistencia es el 

tratamiento central para la sarcopenia y fragilidad. (34) 
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El manejo y prevención de la sarcopenia y fragilidad en el paciente deben realizarse mediante esfuerzos 

coordinados de un equipo multidisciplinario que ofrezca un manejo personalizado y evaluaciones 

periódicas que permitan ajustes en un manejo individualizado y abonen a una mejor calidad de vida en el 

paciente. (35)  

Por lo expuesto anteriormente sobre el aumento de la población mayor a nivel mundial, la falta de 

información para su prevención ante los síndromes geriátricos y su posterior tratamiento, además de la 

aportación positiva de la literatura existente sobre este tipo de intervenciones y como objetivo principal de 

este estudio, proponemos valorar el efecto de un entrenamiento multicomponente para utilizarse como una 

estrategia para mejorar la función en personas mayores con riesgo de discapacidad; así como la fragilidad 

en relación a la condición o riesgo de sarcopenia. El presente trabajo forma parte del proyecto EXERNET-

Elder 3.0 (Anexo I) que a través del programa de entrenamiento ELDERFIT, un programa de ejercicio 

multicomponente que ha mostrado efectos positivos sobre la función y fragilidad. Por lo cual nuestra 

aportación con este trabajo de fin de máster será importante para ampliar el conocimiento sobre si esos 

efectos positivos previamente observados se ratifican o modifican en función de la condición o riesgo de 

sarcopenia. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo general 

 

Evaluar los cambios en la fragilidad y capacidad funcional en personas en al menos riesgo de ser 

sarcopénicos y sin sarcopenia mediante un programa de ejercicio multicomponente “ELDERFIT” en la 

población adulta mayor. 

2.2 Objetivos específicos 

 

- Describir las diferencias entre personas mayores en riesgo de sufrir sarcopenia y sin sarcopenia. 

- Analizar el porcentaje de personas frágiles con las diferentes escalas que hay dentro de los grupos 

con riesgo de sarcopenia. 

- Estudiar los cambios en las diferentes escalas para la evaluación de la capacidad funcional 

fragilidad y sarcopenia entre personas con riesgo de sufrir sarcopenia y sin sarcopenia que siguen 

un programa de entrenamiento de 6 meses de duración. 

- Evaluar si existen cambios en la prevalencia de sarcopenia tras 6 meses de entrenamiento.
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3. MATERIAL Y METODOS 

 

3.1 Diseño del estudio 

 

Este estudio se realizó en 2018 en el marco del proyecto EXERNET-Elder 3.0, un estudio de intervención 

controlado no aleatorio en el que se llevó a cabo un entrenamiento multicomponente con el objetivo 

principal de mejorar la función física en adultos mayores frágiles y prefrágiles. (36) El estudio se llevó a 

cabo en un total de 10 meses que incluyeron: una primera fase de 6 meses de intervención y una segunda, 

en la que se estudió los efectos de un periodo de 4 meses de desentrenamiento. En el presente trabajo se 

incluyen datos de los primeros 6 meses.  

Los participantes fueron reclutados de cuatro centros de salud y tres residencias de adultos mayores para 

personas no dependientes de la ciudad de Zaragoza, España. Se incluyeron en el estudio personas mayores 

de 65 años que puntuaron entre 5-9 de la SPPB; seleccionando así personas mayores con capacidad 

funcional limitada. (19) Los criterios de exclusión fueron tener cáncer o demencia, y finalmente 

participaron 92 adultos mayores que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión y completaron 

todas las pruebas iniciales. La muestra se dividió homogéneamente en grupo control (GC) y grupo de 

intervención (GI) de acuerdo con las preferencias y disponibilidad de los voluntarios para maximizar la 

asistencia a los entrenamientos. Es decir, aquellos adultos mayores que no querían o que no pudieron asistir 

regularmente a las sesiones de entrenamiento durante los 6 meses fueron incluidos directamente en el grupo 

control que continuó con sus actividades habituales. El grupo intervención realizó un entrenamiento 

multicomponente supervisado de 6 meses y 3 días a la semana en sesiones de una hora, que más adelante 

se explica con más detalle.    

Además, durante los 6 meses del proyecto, los participantes de ambos grupos recibieron tres charlas 

relacionadas con hábitos saludables para involucrar a los participantes del grupo control a lo largo del 

estudio, reduciendo el posible abandono durante los periodos de evaluación. Las charlas tuvieron la 

duración de una hora y fueron realizadas por una enfermera, una nutricionista y una graduada en ciencias 

de la actividad física. Los temas fueron “capacidad funcional y fragilidad”, “recomendaciones nutricionales 

para adultos mayores” y “recomendaciones de ejercicio físico para adultos mayores”; de esta manera se 

intentó asegurar la continuidad del grupo control. 

3.2 Declaraciones éticas y legales 

 

El protocolo del estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 

Universitario Fundación Alcorcón (16/50), y siguió las pautas éticas del Hospital Universitario Fundación 

Alcorcón (16/50), y las pautas éticas de la Declaración de Helsinki de 1961, revisada en Fortaleza (2013), 
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cumpliendo la legislación española y la normativa legal para la investigación clínica en humanos (Ley 

14/2007 sobre investigación biomédica). (Anexo II) El estudio se registró en Clinicaltrials.gov 

(NCT03831841). Los participantes recibieron información detallada tanto oralmente como por escrito sobre 

el propósito del estudio, los procedimientos, los beneficios, riesgos y las molestias que podrían resultar de 

su participación en este estudio. (Anexo III) Todos los sujetos que voluntariamente accedieron a participar 

firmaron un documento de consentimiento informado antes de la primera evaluación. (Anexo IV) 

3.3 Recogida de datos 

 

Las personas mayores participantes fueron evaluadas antes del período de entrenamiento (pre-

entrenamiento) y al final de los 6 meses de entrenamiento para examinar los efectos inmediatos tras el 

entrenamiento (post-entrenamiento). A continuación, se detallan los cuestionarios, test y evaluaciones 

incluidas en este trabajo.  

3.3.1 Composición corporal 

 

Se utilizó un analizador de impedancia bioeléctrica portátil con una capacidad máxima de 200 kg y un 

margen de error de +/− 50 g (TANITA BC 418MA, Tanita Corp., Tokio, Japón) para evaluar el peso 

corporal (kg) y estimar el peso corporal total, masa grasa corporal, el porcentaje de grasa corporal y la masa 

libre de grasa. Antes del pesaje, las personas mayores se quitaban los zapatos y la ropa pesada. Después se 

los ubicó en posición anatómica, descalzo y en estado de inspiración para medir desde el suelo hasta el 

punto más alto de la cabeza para la talla.  

Posteriormente se calculó el índice de masa corporal (IMC) siguiendo la fórmula IMC = peso (kg)/altura 

(m)2. Para determinar la masa libre de grasa se utilizó la fórmula que se describe a continuación: masa 

muscular esquelética (kg) = [(T2/R x 0,401) + (sexo x 3,825) + (edad x -0,071)] + 5,102, T es la talla en 

centímetros, R la resistencia de la bioimpedancia eléctrica en ohms, el sexo femenino equivale a 0 y el 

masculino a 1, y la edad se registra en años. Esta fórmula fue desarrollada por Janssen et al, a partir de datos 

de impedancia bioeléctrica de la masa del músculo esquelético. (37) 

3.3.2 Sarcopenia 

 

Se siguieron los criterios de diagnóstico recomendado por EWGSOP2 se identificó criterio 1 de sarcopenia 

probable con la prueba de fuerza de prensión manual en hombres < 27 kg y mujeres < 16 kg; criterio 2 para 

la confirmación de sarcopenia con datos de la masa musculara esquelética en hombres < 7,0 kg/m2 y mujeres 

< 5,5 kg/m2; y criterio 3 para sarcopenia grave el SPPB ≤ 8 y velocidad de marcha ≤ 0,8 m/s. (23) Para este 

trabajo se crearon 2 grupos: los que al menos tenían riesgo de sarcopenia y los no sarcopénicos. Esto se 

debió a tener pocas personas con riesgo de sarcopenia (n=31), sarcopenia (n=10) y sin sarcopenia (n=51). 
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3.3.3 Fragilidad 

 

La fragilidad se evaluó a través de Fried y FTS-5; donde los criterios de Fried se basan en cinco ítems: 

pérdida de peso involuntaria (más de 4,5 kg en el último año o 5% del peso corporal), agotamiento 

autorreportada (se sintió especialmente cansado durante la última semana), debilidad con baja fuerza de 

agarre, velocidad de marcha habitual lenta (4,5 m) y baja actividad física (menos de 2 h de caminata por 

semana para las mujeres y 2,5 h para los hombres). (38) Si se cumplen tres o más de estos ítems, el grado 

era de fragilidad, si sólo uno o dos ítems denota prefragilidad y se no se puntúa en ningún item se considera 

a la persona robusta. (38)  

La FTS-5 es una escala que incluye 5 criterios derivados de la escala FTS-20 que incluye mayores números 

de dominios; esta incluye solo aquellos con mejor capacidad predictiva y resulta ser una herramienta 

validada y de fácil uso. (19) Los cinco ítems son balance energético o nutrición evaluados por índice de 

masa corporal (IMC), actividad a través del cuestionario Escala de Actividad Física para Ancianos (PASE) 

(39), sistema nervioso con prueba progresiva de Romberg, fuerza medida por fuerza de prensión y la 

velocidad de la marcha evaluada por ritmo habitual en 4 m. Cada ítem va de 0 a 10 según los criterios de 

puntuación, arrogando un sumatorio de 0 (totalmente robusto) a 50 (totalmente frágil). El rango de 0 a 25 

evalúa el camino de robusto a frágil y de 26 a 50, que son extremadamente frágiles. (40) 

3.3.4 Capacidad funcional  

 

La capacidad funcional se evaluó mediante SPPB; esta batería mide el equilibrio mediante el test progresivo 

de Romberg (capacidad de mantenerse de pie durante 10 s con los pies posicionados de tres formas: con 

los pies juntos (semitándem y tándem), velocidad de la marcha (tiempo para completar una caminata de 4 

m al ritmo habitual) y fuerza de miembros inferiores (tiempo para levantarse cinco veces de una silla). Cada 

prueba se puntuó de 0 a 4, con una puntuación total de la batería de 12 puntos. (41) La capacidad funcional 

se utilizó como criterio de inclusión y sólo se seleccionaron los que puntuaron entre 5-9 puntos; 

posteriormente se utilizó para el diagnóstico de severidad de sarcopenia, y se evaluaron los cambios en 

capacidad funcional con esta misma herramienta. 

3.4 Programa de entrenamiento multicomponente EXERNET-Elder 3.0 

 

La planificación semanal consistió en tres sesiones de entrenamiento de 1 h cada una. En general estas 

sesiones estaban compuestas por dos sesiones de fuerza, los lunes y viernes y una sesión de resistencia los 

miércoles. Las sesiones se separaron 48 h para evitar una fatiga muscular excesiva y se dividieron en 10 

min de calentamiento (con ejercicios de movilidad articular, equilibrio y cardiorrespiratorios), 35-40 min 

de ejercicio principal y 10-15 min de vuelta a la calma consistentes en de ejercicios de flexibilidad y tareas 
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cognitivas, que incluían ejercicios de memoria, cálculo, orientación, lenguaje, razonamiento y funciones 

ejecutivas. Durante las sesiones, los adultos mayores realizaron diferentes ejercicios para mejorar los 

niveles de fuerza y potencia de los miembros superiores e inferiores y del tronco, además del equilibrio 

estático y el desempeño funcional. Los ejercicios de resistencia se emplearon para realizar ejercicios para 

aumentar los niveles de aptitud cardiorrespiratoria, el equilibrio dinámico, la coordinación y las habilidades. 

El protocolo de entrenamiento ha sido descrito en detalle por Fernández-García et al. (36) A continuación 

se resume algunos de los aspectos más importantes. 

Protocolo de fuerza: Los adultos mayores realizaron una variedad de ejercicios que involucraban grandes 

grupos musculares a través de movimientos multiarticulares únicos o combinados (p. ej., press de pecho y 

vuelo, press de hombros, flexión y abducción, empuje hacia abajo de tríceps, extensiones por encima de la 

cabeza, curl de bíceps, pulldown, remo alto y bajo, extensión de la espalda baja, rotación del tronco, 

contracción abdominal a través de una posición sentada, diferentes tipos de sentadillas, extensión de 

cuádriceps, curl de piernas, abducción, aducción, flexión y extensión de cadera y elevación de pantorrillas). 

La progresión se realizó mediante la modificación de variables como la intensidad, la velocidad de 

ejecución, el nivel de coordinación (miembros inferiores y superiores por separado o simultáneamente), los 

tiempos de recuperación de 60 a 90 segundos. 

Protocolo de resistencia: Se incluyeron tres tipos de ejercicio: 1) ejercicios aeróbicos básicos (caminata, 

step y bicicleta estática para piernas), 2) ejercicios dinámicos de equilibrio y coordinación, incluyendo 

desplazamientos de diferentes tipos, cambios de dirección o superación de obstáculos y 3) tareas de 

motricidad relacionadas con el manejo de balones y globos. Las variables utilizadas para establecer la 

progresión fueron el tiempo de ejercicio (30-90 s), número de ejercicios (6 a 8), series (1 a 2) y tiempo de 

descanso (de 90 a 30 s). Además, otras variables relacionadas con la intensidad fueron modificadas a través 

de diferentes fases con los mismos criterios que en la periodización de la fuerza. El equipamiento utilizado 

para protocolo fue material de psicomotricidad, escaleras de agilidad, bicicletas estáticas, step, mancuernas, 

tobilleras lastradas, balones y globos.  

Adherencia y Motivación: Los instructores registraron la asistencia de los participantes del grupo 

intervención en cada sesión. Se motivó la persistencia en el programa tanto del grupo control como del 

grupo intervención con la realización de tres charlas a lo largo del estudio sobre los siguientes temas de 

salud: “Capacidad funcional y fragilidad”, “Recomendación nutricional para personas mayores” y 

“Ejercicio físico para mejorar la salud en personas mayores”.  
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3.5 Análisis estadístico 

 

Se utilizó SPSS statistics 25 para Windows para analizar los datos. La normalidad de la distribución 

muestral se evaluó mediante pruebas de Saphiro-Wilk. Para los análisis descriptivos se utilizaron T de 

student para variables continuas y chi-cuadrado para las variables categóricas. Los datos descriptivos se 

reportan como media y desviación estándar (DE), número de participantes (n) o porcentaje (%). Se llevó 

cabo un ANOVA de medidas repetidas para estudiar si había cambios significativos tras los seis meses de 

entrenamiento entre los grupos (interacción grupo por tiempo) y dentro de cada grupo. Además, mediante 

este mismo análisis se estudiaron las diferencias entre grupos en el pre-entrenamiento y el post-

entrenamiento. Para analizar si hubo cambios en la prevalencia de sarcopenia se relazó un análisis de chi-

cuadrado, y para estudiar los cambios de aquellas personas que mejoraron el grado de sarcopenia se realizó 

un análisis de diferencias de medias para muestras relacionadas y el nivel de significación estadística de 

todos los análisis se fijó en p < 0,05.
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Diferencias basales entre personas en riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia 

 

La muestra total de personas mayores fue 92 con una media de edad 80,6 años en donde observamos 

diferencias basales entre el grupo de sarcopénicos y no sarcopénicos en variables como talla, dinamometría, 

velocidad de la marcha, Fried, SPPB y FTS-5, todos los valores de p < 0,05. 

Tabla 3. Análisis descriptivos de la muestra 

 
En riesgo de sarcopenia  

(N=41) 

Sin sarcopenia  

(N=51) 

Valor-p 

Sexo N (%) N (%) 0,545 

Masculino 9 (22,0) 14 (27,5)  

Femenino 32 (78,0) 37 (72,5)  

 Mean ± SD Mean ± SD  

Edad (años) 81,8 ± 5,8 79,4 ± 6,0 0,056 

Peso (kg) 70,9 ± 15,4 74,8 ± 14,7 0,224 

Talla (cm) 153,3 ± 8,2 159,2 ± 8,8 0,002 

IMC (kg/m2) 29,9 ± 6,5 29,6 ± 4,8 0,874 

PASE 60,9 ± 32,5 75,1 ± 56,6 0,159 

Horas/caminata/día 1,36 ± 0,7 -0,2 ± 13,0 0,397 

Horas/sentado/día 6,9 ± 2,5 4,0 ± 13,9 0,170 

MME (kg/m2) 6,9 ± 1,5 7,0 ± 1,4 0,855 

Handgrip (kg) 15,3 ± 4,8 24,0 ± 7,5 < 0,001 

Velocidad marcha 0,6 ± 0,1 0,7 ± 0,1 < 0,001 

  Mean ± SD Mean ± SD  

SPPB 6,9 ± 1,4 7,8 ± 1,3 0,005 

 N (%) N (%)  

Frágil 17 (41,5) 9 (17,6)  

Pre-frágil 24 (58,5) 42 (82,4)  

 Mean ± SD Mean ± SD  

FRIED 2,2 ± 1,2 1,1 ± 1,0 < 0,001 

 N (%) N (%)  

Frágil 12 (29,3) 7 (13,7)  

Pre-frágil 16 (39,0) 10 (19,6)  

Robusto 13 (31,7) 34 (66,7)  

 Mean ± SD Mean ± SD  

FTS-5 22,8 ± 5,1  16,7 ± 4,8 < 0,001 

 N (%) N (%)  

Frágil 9 (22,0) 3 (5,9)  

Robusto 32 (78,0) 48 (94,1)  

 

 

IMC: Índice de masa corporal; MME: Masa muscular esquelética; SPPB: Batería de rendimiento físico corto; FTS-5: Escala de 

rasgos frágiles (Frail Trait Scale-5); PASE:  Escala de actividad física para adultos mayores (Physical Activity Scale for the 

Elderly); se considera diferencia significativa valores (p<0,05)
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4.2 Cambios después de 6 meses de entrenamiento entre los grupos en variables relacionadas con la 

fragilidad y sarcopenia 

 

Como se observa en la tabla 4 tras 6 meses de entrenamiento dentro del grupo intervención los que tienen 

riesgo de sarcopenia y los no sarcopénicos, mejoran en las variables de handgrip, velocidad de la marcha, 

SPPB, Fried y FTS-5 (todas p < 0,05). Sin embargo, no hay cambios en ninguno de los grupos en el peso y 

la MME (p < 0,05). No se observan diferencias grupo x tiempo para ninguna de las pruebas (p > 0,05). Por 

otro lado, del grupo control sólo los de sin sarcopenia muestran mejoras en la batería del SPPB (p < 0,05) 

observándose además diferencias grupo x tiempo frente a los que están en riesgo de sarcopenia (p < 0,05). 

Tabla 4. Diferencias en los cambios con el entrenamiento en el grupo control e intervención entre las 

personas que están en riesgo de sarcopenia y los de sin sarcopenia. 

CONTROL 

 EN RIESGO DE SARCOPENIA  SIN SARCOPENIA   

 Pre- inter Post-inter Valor p Pre- inter Post-inter Valor p GxT 

Handgrip (kg) 15,4 ± 5,3 a 16,6 ± 3,9 b 0,347 21,1 ± 4,8 a 21,1 ± 5,7 c 0,411 0,910 

MME (kg/m2) 7,3 ± 2,0 7,4 ± 2,0 0,355 6,6 ± 1,5 6,6 ± 1,3 0,919 0,460 

Peso (kg) 74,0 ± 14,5 74,3 ± 13,8 0,623 71,3 ± 15,1 70,8 ± 15,0 0,356 0,322 

Velocidad (m/s) 6,8 ± 2,0 a 7,4 ± 3,0 bc 0,370 5,1 ± 0,6 a 4,6 ± 0,5 c 0,385 0,216 

SPPB 7,0 ± 1,4 ª 6,6 ± 3,0 bc 0,446 8,1 ± 0,8 a 9,9 ± 1,4 c 0,003 0,011 

FTS-5 24,1 ± 6,4 ª 22,5 ± 10,8 bc 0,376 14,7 ± 4,4 a 15,8 ± 3,5 c 0,571 0,309 

Fried 2,4 ± 1,2 a 1,9 ± 1,1 0,160 1,2 ± 0,8 a 1,1 ± 1,0 0,832 0,355 

INTERVENCIÓN 

 EN RIESGO DE SARCOPENIA  SIN SARCOPENIA   

 Pre- inter Post-inter Valor p Pre- inter Post-inter Valor p GxT 

Handgrip (kg) 15,7 ± 4,3 a 19,0 ± 4,4 b < 0,001 25,9 ± 9,0 a 27,9 ± 8,6 b 0,012 0,210 

MME (kg/m2) 6,8 ± 1,3 7,0 ± 1,6 0,139 7,3 ± 1,3 7,5 ± 1,3 0,279 0,703 

Peso (kg) 72,4 ± 14,8 72,0 ± 15,3 0,427 77,3 ± 12,8 76,6 ± 13,2 0,156 0,720 

Velocidad (m/s) 6,5 ± 2,1 4,4 ± 1,8 < 0,001 6,1 ± 3,9 4,4 ± 1,8 0,001 0,568 

SPPB 7,2 ± 1,5 10,6 ± 1,7 < 0,001 7,7 ± 1,4 11,1 ± 1,3 < 0,001 0,828 

FTS-5 21,7 ± 4,7 a 14,5 ± 6,2 < 0,001 16,8 ± 5,5 a 11,5 ± 4,7 < 0,001 0,304 

Fried 1,7 ± 0,9 1,0 ± 0,8 0,012 1,3 ± 1,1 0,7 ± 0,9 0,019 0,803 

 

MME: Masa muscular esquelética; SPPB: Batería de rendimiento físico corto; FTS-5: Escala de rasgos frágiles (Frail Trait Scale-

5); Pre-inter: Evaluación pre-intervención (inicial); Post-inter: Evaluación post-intervención (final); GxT: Grupo por tiempo; a: 

diferencia significativa pre-intervención entre riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia del grupo; b: diferencia significativa post-

intervención entre riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia; c: diferencia significativa en el post-intervención entre control e 

intervención; se considera diferencia significativa valores (p<0,05) 

 



 

17 
 

Al comparar grupo control e intervención de cada grupo referente a la sarcopenia, también se observan 

algunas diferencias grupo x tiempo. Concretamente, dentro del grupo de riesgo de sarcopenia se observaron 

diferencias grupo x tiempo en las variables de velocidad de la marcha (GC, desde pre: 6,8 ± 2,0 m/s, hasta 

post: 7,4 ± 3,0 m/s vs GI: desde pre: 6,5 ± 2,1 m/s, hasta post: 4,5 ± 1,1 m/s, GxT=0,002), SPPB (GC, desde 

pre: 7,0 ± 1,4, hasta post: 6,6 ± 3,0 vs GI: desde pre: 7,2 ± 1,5, hasta post: 10,6 ± 1,7, GxT=< 0,001) y FTS-

5 (GC, desde pre: 24,1 ± 6,4, hasta post: 22.5 ± 10.8 vs GI, desde pre: 21,7 ± 4,7, hasta post: 14,5 ± 6,2, 

GxT=0,026) todas p<0,05. 

Dentro del grupo de sin sarcopenia se observan diferencias grupo x tiempo en las variables de SPPB (GC, 

desde pre: 8,1 ± 0,8, hasta post: 9,9 ± 1,4 vs GI, desde pre: 7,7 ± 1,4, hasta post: 11,1 ± 1,3, GxT=0,001) y 

FTS-5 (GC, desde pre: 14,7 ± 4,4, hasta post: 15,8 ± 3,5 vs GI, desde pre: 16,8 ± 5,5, hasta post: 11,5 ± 4,7, 

GxT=0,001). No se observan diferencias en las demás variables todas p<0,05. 

4.3 Cambios en la sarcopenia tras 6 meses de entrenamiento 

 

En la figura 3 encontramos diferencias entre el número de personas que mejoran, empeoran y se mantienen 

en sarcopenia; se observa que en el grupo intervención mejoran más participantes (n=12) que en el grupo 

control (n=4). Además, al analizar en estos participantes que mejoran su estado de sarcopenia en las 

variables que constituyen su diagnóstico (tabla 5), se observa una mejora del 33,1% en handgrip, del 50% 

en velocidad de la marcha y 7,5% en MME todos los valores de p<0.05. 

 

Figura 3. Número de personas que mejoran, se mantienen o empeoran en sarcopenia 
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Tabla 5. Cambios en las variables relacionadas con la sarcopenia en las personas que mejoran el estado de 

sarcopenia dentro del grupo intervención. 

 Sarcopenia revertida (n=12) 

 Pre-inter Post-inter Valor de p 

 Mean ± SD Mean ± SD  

Handgrip (kg) 15,4 ± 4,5 20,5 ± 4,6 < 0,001 

MME (kg/m2) 6,6 ± 1,4 7,1 ± 1,8 0,010 

Velocidad (m/s) 0,6 ± 0,1 0,9 ± 0,1 < 0,001 

 
MME: Masa muscular esquelética; Pre-inter: Evaluación pre-intervención (inicial); Post-inter: Evaluación post-intervención (final) 
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5. DISCUSIÓN 

 

Los principales resultados de este trabajo nos muestran en primer lugar que inicialmente se observan 

diferencias entre personas con riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia en las variables de fragilidad y 

capacidad funcional siendo el grupo de riesgo de sarcopenia los que muestran peores valores en estas 

variables. En segundo lugar, se observa que tanto los de riesgo de sarcopenia como los de sin sarcopenia 

del grupo intervención mejoran por igual en las variables relacionadas con sarcopenia y fragilidad; 

concretamente los criterios de handgrip, la velocidad de la marcha, SPPB, Fried y FTS-5. Por último, 24 

personas del grupo intervención mejoran su estado de riesgo de sarcopenia, y 12 personas pasan a ser 

robustos los cuales incrementan los valores en todas las variables relacionadas con la sarcopenia, incluida 

la MME. 

En nuestros resultados descriptivos vemos peores valores de fragilidad en las personas con riesgo de 

sarcopenia, como se demuestra en el estudio de Betty Davies y cols, un estudio longitudinal español sobre 

envejecimiento en salud que concluye que la sarcopenia juega un papel relevante en el aumento del riesgo 

de deterioro funcional asociado a la fragilidad; sin embargo, comentan que la sarcopenia y la fragilidad 

predicen por separado la discapacidad y la muerte en la vejez. Por lo que es necesario evaluar la sarcopenia 

como pilar del trabajo clínico tras el diagnóstico de fragilidad. (42) Estudios previos han relacionado la 

fragilidad y la sarcopenia en personas mayores, por ejemplo, en el estudio de Francisco Landi y cols donde 

realizaron una intervención de ejercicio multicomponente y obtuvieron resultados en cambios de la fuerza 

de prensión manual y masa muscular, pero que en su caso no acompañaron con incrementos en masa 

muscular, lo que podría estar relacionado con la duración o carga de cada uno de los programas de 

entrenamiento. (43)  

Tras 6 meses de intervención con un entrenamiento multicomponente en estas personas mayores con 

capacidad funciona limitada observamos mejoras tanto en el grupo de sin sarcopenia como en los que están 

en riesgo de sarcopenia, por lo que el entrenamiento parece ser efectivo para prevenir, detener e incluso 

revertir la sarcopenia. Se ha demostrado en revisiones sistemáticas que los programas de entrenamiento 

multicomponente en adultos mayores hoy en día son la mejor estrategia de ejercicio para mejorar los 

resultados funcionales en esta población (44). En un estudio de Roberto Bernabei y cols, donde hubo una 

intervención multicomponente obtuvieron mejoras similares al de este trabajo a pesar de que su muestra 

tenía inicialmente peores puntajes en capacidad funcional. (45)Otro estudio que evaluó la fragilidad 

geriátrica y la sarcopenia de Ding Cheng y cols, 2017 mostró mejorías en las variables de criterio para 

sarcopenia como handgrip y velocidad de la marcha, que coincide con los resultados de nuestro trabajo. 

(46) Por otro lado, el estudio de Hyuma Makizako y cols, donde también realizaron una intervención 
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multicomponente de 12 semanas obtuvieron los mismos resultados que nuestro estudio; mejoras en la 

capacidad funcional pero no en un aumento en la masa muscular. Además, comentan que a pesar de no 

haber cambio significativo en la masa muscular hay una tendencia a prevenir su pérdida, lo que podría estar 

dándose también en nuestra muestra. (47) Se observa al analizar el grupo que mejora su estado de 

sarcopenia, que son aquellos que consiguen mejorar su masa muscular esquelética; por lo que este hecho 

remarca la importancia de diseñar una estrategia de entrenamiento que ponga más atención en este aspecto, 

lo que podría estar indicando la necesidad de una mayor individualización y precisión en la programación 

del entrenamiento de esta población.   

Es posible que para conseguir un aumento de esta masa muscular se necesiten entrenamientos más 

específicos de fuerza con cargas mayores, sin embargo, estos entrenamientos pueden no mostrar una 

suficiente adherencia. (34) El programa ELDERFIT realizado en este trabajo mostró con éxito alrededor de 

un 85% de asistencia, siendo 75% de asistencia a las sesiones el valor más bajo. Además, todos los 

participantes mostraron su deseo de participar en un próximo programa de ejercicio, tanto los del grupo 

control como los de intervención.  

En relación al grupo control, los no sarcopénicos mostraron una mejora en la variable del SPPB, esto podría 

estar relacionado con un efecto motivacional por las charlas o por sentirse evaluados y como se sometieron 

a continuas evaluaciones, actividades como sentarse y levantarse pudieron ser replicadas en casa mejorando 

en los puntajes de evaluación final. Finalmente se observaron en estudios de una revisión sistemática sobre 

el entrenamiento de resistencia y fuerza que además de ser efectivos para la prevención y tratamiento de la 

sarcopenia su intervención debe durar como mínimo 3 meses para lograr un impacto en la función muscular; 

por ello como nuestra intervención duró 6 meses parece ser efectiva en todos estos aspectos. (48) 

Teniendo en cuenta la evidencia acumulada durante muchas décadas sobre los beneficios del ejercicio en 

adultos mayores frágiles, no es justificable no prescribir ejercicio físico a estos individuos. (49) Uno de los 

principales desafíos para el futuro es integrar programas de ejercicio como parte obligatoria de la atención 

de pacientes mayores prefrágiles/frágiles en todos los hospitales, pacientes ambulatorios y entornos de 

atención al adulto mayor. (33) El consenso de Recomendaciones Internacionales de Ejercicio en Adultos 

Mayores (ICFSR), nos deja muy claro la combinación de ejercicios estructurados para beneficio de esta 

población con capacidad funcional limitada. (40) Además, actuar sobre la capacidad funcional de la persona 

puede ayudar a prevenir y revertir ambas, la fragilidad y la sarcopenia, dado que es el punto de convergencia 

entre ambas. Por último, esta población es muy diversa y contar con estudios de prescripción de ejercicio 

en adultos mayores de diferentes características: prefrágiles, frágiles, robustos, con sarcopenia o sin ella; 

hace que cada vez esté más cerca de encontrar la dosis/carga ideal del ejercicio que maximice los efectos 
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en cada grupo. Sin embargo, lo ideal sería buscar la prevención; es decir, que el ejercicio debe ser incluido 

desde edades más tempranas para evitar los altos impactos de las enfermedades propias del envejecimiento. 

Finalmente, los hallazgos de este trabajo resaltan varias direcciones futuras en las que se debería abordar 

una valoración de la sarcopenia y fragilidad. Además, sería interesante encontrar una única herramienta 

accesible y fácil de administrar que facilitará no sólo el diagnóstico de estos síndromes, sino que ayudará a 

la prescripción del ejercicio. 

6. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

 

Este estudio no está exento de limitaciones, algunas de ellas son que no se realizó la aleatorización de los 

participantes los cuales se tuvieron que acomodar a los grupos de acuerdo a sus preferencias y 

disponibilidad; por lo que de esta manera se aseguraba su asistencia. Otra limitación es el abandono de los 

adultos mayores a lo largo de la última evaluación que hizo perder datos sobre variables de sarcopenia y 

fragilidad. Esto se debió a que la evaluación se realizó en junio y julio y muchos de los participantes se iban 

de vacaciones. Además, no se pudo monitorizar objetivamente el esfuerzo realizado durante las sesiones, 

lo cual podría haber aumentado el conocimiento de los efectos específicos de la carga del entrenamiento. 

Controlar otras variables como la toma de medicamentos o la nutrición podrían ser interesantes para futuros 

estudios. 

Por el contrario, encontramos fortalezas, como que todas las sesiones de entrenamiento fueron supervisadas 

por profesionales. El entrenamiento mostró resultados y una gran adherencia; además de que está descrito 

con gran detalle, al contrario que otras intervenciones. Este trabajo cuenta además con pruebas validadas y 

de uso extensivo como las tres baterías de fragilidad. Toda la toma de datos y recogida de información fue 

rigurosamente tomada por investigadores previamente entrenados. Además, se ha usado uno de los criterios 

más utilizados y recomendados para el diagnóstico de la sarcopenia, el de la EWGSOP2. Para la valoración 

de la masa muscular se recomienda el DXA, pero no se cuenta con este método se puede utilizar otros 

dispositivos de estimación objetiva como Impedancia bioeléctrica de menos costo y de fácil acceso.
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7. CONCLUSIONES 

Aquellas personas mayores en riesgo de sarcopenia presentan peores valores de fragilidad. El programa de 

entrenamiento multicomponente de 6 meses parece ser efectivo independientemente del grado de 

sarcopenia que se tenga sarcopénicos, en riesgo o sin sarcopenia, donde se observan mejoras en las variables 

asociadas a la sarcopenia y fragilidad. Podemos recomendar este tipo de entrenamiento, y especialmente el 

programa ELDERFIT, para mejorar fuerza y velocidad de marcha; así como para mejorar la capacidad 

funcional tanto en adultos mayores con y sin sarcopenia. Sin embargo, es necesario investigar si se precisa 

de un ejercicio más específico para la variable de masa muscular esquelética, la cual no se obtuvo una 

mejoría significativa generalizada, aunque parece efectiva en algunas personas sarcopénicas. Además, el 

hecho de que aquellos que mejoran la masa muscular son los que mejoran su estado de sarcopenia lo hace 

más importante.  
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9.3 Anexo IV 
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