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Resumen 

Objetivo: El presente estudio tuvo como principal objetivo realizar un entrenamiento 

combinado de fuerza plus aeróbico de 12 semanas sobre la fuerza y potencia muscular en adultos 

mayores con y sin síndrome metabólico, como objetivo secundario verificar diferencias de fuerza 

y potencia muscular entre los adultos mayores con y sin síndrome metabólico. Método: Se realizó 

un estudio longitudinal con evaluación pre y post-intervención. Participaron 122 sujetos en el 

estudio experimental se clasifico de acuerdo a su estado de salud en dos grupos; grupo de adultos 

mayores con síndrome metabólico (n=32) y grupo de adultos mayores sin síndrome metabólico 

(n=56). Se determinaron mediciones en piernas y brazos de la fuerza máxima dinámica con el 

método de 1RM y la potencia muscular al 40, 50, 60, 70 y 80 % de 1RM por medio de un encoder 

lineal (T-FORCE System). Resultados: Tanto los adultos mayores con y sin síndrome metabólico 

tuvieron aumentos significativos en la fuerza máxima (todos los valores, p < 0.05) y la potencia 

muscular (todos los valores p < 0.05) en los músculos extensores de la rodilla y pectorales después 

del programa de entrenamiento. Sin embargo, en las evaluaciones post-intervención, los adultos 

mayores con síndrome metabólico presentaron valores más altos de fuerza máxima (p = 0.047, ES 

= 0.527) y potencia muscular (al 40, 50, 60, 70 y 80% de 1RM; todos los valores, p < 0,05; ES 

oscila entre 0.439 a 0.542) en los músculos pectorales que los adultos sin síndrome metabólico, 

pero en los valores de fuerza máxima y potencia muscular no hubo diferencias significativas entre 

ambos grupos. Conclusiones: Adultos mayores con y sin síndrome metabólico presenta mejoras 

de fuerza máxima y potencia muscular después de un programa de ejercicio físico combinado de 

fuerza plus aeróbico de 12 semanas. Adultos mayores con síndrome metabólico tuvieron valores 

más alto de fuerza y potencia muscular en brazos. Sin embargo, los valores en piernas fueron 

similar entre adultos mayores con y sin síndrome metabólico. 

 

.   

Palabras claves: entrenamiento combinado, fuerza y potencia muscular, aeróbico y 

síndrome metabólico. 
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Summary 

Objective: The main objective of this study was to carry out a 12-week combined strength 

plus aerobic training on muscle strength and power in older adults with and without metabolic 

syndrome, as a secondary objective to verify differences in muscle strength and power between 

older adults with and without metabolic syndrome. Method: A longitudinal study was carried out 

with pre- and post-intervention evaluation. 122 subjects participated in the experimental study and 

were classified according to their health status into two groups; group of older adults with 

metabolic syndrome (n=32) and group of older adults without metabolic syndrome (n=56). 

Measurements in legs and arms of maximum dynamic force with the 1RM method and muscle 

power at 40, 50, 60, 70 and 80% of 1RM were determined by means of a linear encoder (T-FORCE 

System). Results: Both older adults with and without metabolic syndrome had significant 

increases in maximal strength (all values, p < 0.05) and muscle power (all values, p < 0.05) in the 

knee extensor and pectoral muscles after of the training program. However, in the post-intervention 

evaluations, older adults with metabolic syndrome presented higher values of maximum strength 

(p = 0.047, ES = 0.527) and muscle power (at 40, 50, 60, 70 and 80% of 1RM; all values, p < 0.05; 

ES ranges between 0.439 to 0.542) in the pectoral muscles than adults without metabolic 

syndrome, but in the values of maximum strength and muscle power there were no significant 

differences between both groups. Conclusions: Older adults with and without metabolic syndrome 

show improvements in maximum strength and muscle power after a 12-week combined strength 

plus aerobic physical exercise program. Older adults with metabolic syndrome had higher values 

of muscle strength and power in their arms. However, values in legs were similar between older 

adults with and without metabolic syndrome. 

 

  Keywords: combined training, muscle strength and power, aerobic and metabolic 

syndrome 
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 

 

1. Introducción  

 

El adulto mayor, de 65 años en adelante, experimenta un deterioro biológico, especialmente 

en sus capacidades físicas como los niveles de fuerza y potencia muscular del tren inferior. Esto 

se traduce en dificultades para realizar actividades cotidianas, complicaciones al levantar y 

transportar objetos, o incluso el simple acto de subir escaleras (Aparicio et al., 2010). Como 

resultado, la disminución de la fuerza y potencia incrementa la dependencia, las caídas y las 

lesiones (Castrillón, 2014). 

La última etapa del ciclo vital se caracteriza por la pérdida progresiva en todos los tejidos 

y órganos del cuerpo. Con la edad, se producen una serie de cambios biológicos, económicos y 

sociales que afectan negativamente la salud del adulto mayor (Moreno, 2014). 

El síndrome metabólico es un trastorno complejo que se caracteriza por factores de riesgo 

cardiovasculares fuertemente correlacionados al depósito central de grasa y la resistencia a la 

acción de la insulina. Otros factores de riesgo, cómo: hipertensión arterial, dislipidemia, obesidad 

abdominal y la alteración en la homeostasis glucémica. Junto con el envejecimiento y las 

modificaciones metabólicas que conlleva, existen mayores riesgos de desarrollar diabetes mellitus 

y enfermedades cardiovasculares (Martín et al., 2010; Martínez et al., 2021). Los estudios 

epidemiológicos en relación al padecer síndrome metabólico y la edad nos señalan un índice 

dramático, por lo cual las personas mayores de 60 años tienen de 2 a 3 veces posibilidades, que el 

en los adultos jóvenes (Song et al., (2021). 
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Los programas de entrenamiento deben ser naturales, seguros, accesibles y eficaces para 

contrarrestar los efectos del envejecimiento. Se han publicado recomendaciones, directrices y 

principios para la correcta aplicación de entrenamiento en adultos mayores. Aunque el 

entrenamiento de la capacidad aeróbica es el más habitual, actualmente el entrenamiento de fuerza 

es el método más eficiente para combatir los efectos del envejecimiento (Juesas, 2020). Sayers y 

Gibson (2014) recomiendan un programa de ejercicios en máquina de musculación de potencia 

sobre las extremidades inferiores y superiores. 

El entrenamiento de fuerza es una estrategia que influye directamente en la funcionalidad 

muscular, la independencia física y calidad de vida. La adquisición de hábitos positivos durante la 

vida sobre las ventajas que tiene una vida activa físicamente puede afectar positiva o 

negativamente a la población adulta mayor (Aponte, 2015; Aagaard et al., 2010). De Souza y 

Rodrigues (2014) destacan la mejora del equilibrio, coordinación y velocidad de movimiento. 

Debido a los cambios en el organismo del adulto mayor, se puede observar que el ejercicio 

físico controlado aporta beneficios. Este estudio tiene como objetivo analizar los efectos de un 

programa de entrenamiento combinado de fuerza y resistencia aeróbica de 12 semanas sobre la 

fuerza máxima y potencia muscular en adultos mayores con y sin síndrome metabólico. La 

hipótesis establecida es que un programa de entrenamiento combinado de fuerza y capacidad 

aeróbica de 12 semanas tendrá mejoras significativas sobre la fuerza máxima y la potencia 

muscular relativa al 40%, 50%, 60%, 70% y 80% en adultos mayores diagnosticados con y sin 

síndrome metabólico. 

La investigación se desarrolló con adultos mayores jubilados de la Universidad Autónoma 

de Sinaloa (UAS) y del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Se clasificó un grupo con 

síndrome metabólico (n=32) y uno sin síndrome metabólico (n=56), con un total de (n=88). Ambos 
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grupos realizaron al inicio un protocolo de pruebas para conocer su nivel de fuerza máxima de 

1RM y potencia muscular (pre-test). El programa de entrenamiento combinado fue de 12 semanas 

con sesiones de fuerza tres veces por semana. Finalmente, se realizó un post-test.  
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1.2 Justificación   

 

Este proyecto se centró en implementar una estrategia para mejorar la funcionalidad de un 

grupo de adultos mayores jubilados de la Universidad Autónoma de Sinaloa (UAS) y del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS). Esto se logró a través de un programa de entrenamiento 

físico, que se evaluó al inicio y al final. 

El envejecimiento humano conlleva una serie de cambios fisiológicos en el cuerpo humano 

y es un fenómeno absoluto e inevitable. La actividad física diaria y el ejercicio físico controlado 

son métodos adecuados para mantener buenos niveles de salud muscular y capacidad 

cardiovascular (Quintero-Burgos et al., 2017; Martínez et al., 2021). 

Los estudios epidemiológicos de síndrome metabólico a nivel mundial son inquietantes. 

En países como Estados Unidos de América y México, la prevalencia del síndrome metabólico se 

estima aproximadamente una cuarta parte de la población adulta, lo que equivale al 25% 

(Lizarzaburu, 2013). Ahora bien, es importante destacar que la población en adultos mayores de 

60 años en México es particularmente elevada. Según un estudio de prevalencia realizado por 

Romero y Rodríguez 2019, que siguió los criterios del ATP III 2001, se encontró que el 61% de 

esta población son diagnosticados con síndrome metabólico. Además, se observó que la obesidad 

central fue mayor en las mujeres que en los hombres.  

En cuanto a González-Rocha et al. (2024) estimaron la prevalencia del síndrome 

metabólico en adultos mayores con los criterios de la Federación Internacional de Diabetes en 

México. Los resultados fueron del 77,4% en la población general, encontrando un porcentaje 

mayor en mujeres con 83,7% y con los hombres 17,8%.  
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Este trabajo de investigación busca mejorar la fuerza, la potencia muscular y la resistencia 

cardiovascular, que definen la capacidad funcional de una persona para realizar tareas diarias y 

garantizar el bienestar físico. La fuerza se ha posicionado como una capacidad importante para 

mantener un buen estado de salud, independencia funcional y prevención o tratamiento de 

enfermedades crónicas (Ishigaki, 2014). 

Este estudio es importante para entender los efectos positivos del ejercicio de fuerza 

muscular y resistencia aeróbica. Las principales adaptaciones al entrenamiento de fuerza incluyen 

hipertrofia, aumento de la unidad motora máxima, mejora de la velocidad de disparo de la unidad 

motora, aumento de la excitabilidad motoneuronal espinal e incremento del impulso motor 

eferente. Estas adaptaciones neuromusculares resultan en una mejor fuerza y potencia. Por otro 

lado, el ejercicio de resistencia aeróbica mejora adaptaciones centrales y periféricas que aumentan 

el nivel de VO2máx y la capacidad de los músculos para generar energía a través del metabolismo 

oxidativo (Fragala et al., 2019). 

Los beneficios del impacto de protocolos científicamente diseñados y específicos para 

edades adultas del entrenamiento de fuerza muscular y resistencia aeróbica incluyen mitigar la 

atrofia musculo-esquelética, disminuir las enfermedades cardiovasculares, optimizar el equilibrio 

nutricional y metabólico, retardar las señalizaciones bioquímicas de resistencia a la insulina, 

reactivar la potencia hormonal osteoblástica disminuyendo directamente la desmineralización ósea 

y evitar el riesgo de fracturas, mejorar la coordinación motora, reforzar el sistema inmunológico, 

reducir la fatiga y el estrés (Aparicio et al., 2010; Hamer et al., 2014; Cartee et al., 2016). 

El entrenamiento de fuerza y aeróbico puede ser tan eficaz para revertir los factores de 

riesgo cardiovasculares en pacientes diagnosticados con síndrome metabólico. Esta población se 

asocia en gran medida con acciones conductuales, como el sedentarismo. Por lo tanto, cualquier 
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tipo de ejercicio físico de intensidad suficiente invertirá la balanza entre las calorías ingeridas y 

gastadas, provocando una disminución significativa de la masa grasa, mejorando la circunferencia 

de la cintura y modificando el perfil glucémico. Esto puede mitigar las cifras de HbA1c hasta un 

0,48% en cortos periodos de tiempo (de 6-8 semanas). Además, puede reducir las cifras de presión 

arterial en los sujetos, hasta un 2% la presión sistólica y un 4% la diastólica, regulando los niveles 

de HDL y triglicéridos, y mejorando el VO2 pico (Wewege et al., 2018; Floristán et al., 2014). 

El adulto mayor es un ser vulnerable e incapaz de desarrollarse en su entorno, por lo que 

su vida cotidiana se vuelve dependiente de los miembros de su familia para realizar sus actividades. 

Debido a esto, se implementó un programa de entrenamiento combinado para moderar los efectos 

naturales del envejecimiento. Este programa ayudará a mejorar la independencia física y la calidad 

de vida. El entrenamiento de resistencia muscular se ha recomendado a los adultos mayores debido 

a su valor bien establecido para obtener adaptaciones en la fuerza y masa muscular (Garber et al., 

2011). 

En general, todos los programas de entrenamiento inducen ciertas mejoras en la fuerza 

máxima, hipertrofia o potencia muscular. Sin embargo, determinadas combinaciones tendrán un 

énfasis especial en unas u otras manifestaciones de la fuerza (Padilla et al., 2014). 

 

1.3 Planteamiento del problema  

 

Uno de los desafíos más importantes a los que se enfrentan todos los países es garantizar 

un sistema de salud y social capaz de afrontar un cambio demográfico. El envejecimiento de la 

población se está produciendo a un ritmo mucho más rápido que en el pasado. Actualmente, el 
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número de personas de 60 años o más supera al de niños menores de cinco años. Se espera que 

para 2050, la cantidad de adultos mayores supere a la de adolescentes y jóvenes de 15 a 24 años. 

Por lo tanto, se prevé un incremento del 34% en la población en la etapa senil entre 2020 y 2030 

(OMS, 2020). 

La prevalencia de adultos en México se encuentra en un proceso de envejecimiento 

poblacional en los últimos años, es decir, el incremento tanto en volumen como en el extracto de 

60 años y más en relación con otros grupos de edad como niñas y niños, jóvenes y personas adultas. 

Según la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), se tiene un 

aproximado  de 53 años y más, de 25.9 millones de personas. De esta población adulta, se estima 

el 45.6% a hombres y el 54.4% a mujeres respectivamente (Gobierno de México, 2023). 

En cuanto a la fisiología del envejecimiento, es el resultado de una gran variedad de daños 

moleculares y celulares acumulados a lo largo de la vida, lo que conlleva un descenso inevitable y 

gradual de las capacidades físicas, especialmente en términos de fuerza y potencia muscular. Esto 

conduce a un mayor riesgo de enfermedades y, finalmente, a la muerte (Vélez et al., 2019; OMS, 

2020). 

El envejecimiento se caracteriza por una serie de cambios y la aparición de enfermedades 

que afectan la independencia funcional y el estado de salud del adulto mayor. Esto resulta en una 

disminución de energía, por lo que cuando las demandas energéticas no corresponden al valor 

energético del adulto mayor, se produce un aumento progresivo de peso, lo que da lugar a la 

aparición y desarrollo de una serie de enfermedades como el síndrome metabólico (Medrano, 

2020). Principalmente el síndrome metabólico es complejo y se caracteriza por una serie de 

agrupamientos de factores de riesgo cómo: circunferencia de cintura alta, dislipidemia, 

hipertensión y resistencia a la insulina (Myers et al., 2019; Navalón, 2020). 
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La inactividad física juega un papel tan importante en el envejecimiento que gran parte del 

deterioro muscular y cardiorrespiratorio está relacionado con la falta o escasa actividad física (De 

Jaeger, 2018). Las reducciones significativas en la fuerza y potencia muscular se denominan 

dinapenia y ocurren en los adultos mayores relacionadas con la vejez, no causadas por 

enfermedades musculares ni neurológicas. Además, está fuertemente relacionada con una 

capacidad funcional deteriorada, discapacidad, una calidad de vida reducida, disminución de la 

fuerza, disminución del equilibrio y deficiencias en los sistemas sensoriales. Sobre todo, la 

disminución de la fuerza es una variable negativa que afecta para realizar las actividades cotidianas 

(Dodds et al., 2015; Nakagawa et al., 2017; De Jaeger, 2018). 

Todos los músculos del cuerpo humano, especialmente los del tronco y las extremidades, 

se atrofian con el tiempo, lo que provoca una pérdida del tono muscular y una disminución en la 

potencia muscular, fuerza, resistencia y agilidad. Sin embargo, esta disminución no se debe 

directamente al envejecimiento sino a factores ambientales como el sedentarismo o inactividad 

física. Además, frecuentemente se relaciona con factores nutricionales y el consumo de tabaco y 

alcohol (De Jaeger, 2018). 

La fuerza muscular es un indicador que puede señalar el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares. Asimismo, los riesgos cardiometabólicos afectan directamente a los adultos 

mayores sedentarios a largo plazo. Incluso los estudios han demostrado que una baja fuerza de 

empuñadura se asocia con sarcopenia. La fuerza de empuñadura se considera un marcador 

confiable para conocer el nivel de fragilidad en los adultos mayores. En consecuencia han surgido 

investigaciones para mejorar los niveles de salud y contrarrestar los riesgos asociados (Fraser et 

al., 2016; Takahashi et al., 2017). 
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La principal razón para este estudio es demostrar cómo un programa combinado puede 

mejorar el nivel máximo de fuerza y potencia muscular principales características relacionadas con 

los efectos del envejecimiento. 
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1.4 Antecedentes  

 

Un programa de entrenamiento combinado que se enfoca en la fuerza-resistencia puede 

aportar varios beneficios para la salud. Sin embargo, este requiere de una serie de recomendaciones 

ordenadas y sistemáticas. Por ello, se puntualiza un protocolo sistemático e individualizado que 

cumple con las necesidades y minimiza los riesgos. Es por esta razón que se toman en cuenta varios 

estudios que tienen una estrecha relación con el tema. 

El estudio realizado por Bezerra et al. (2018) comparó el rendimiento muscular y las 

modificaciones en la composición corporal después de la intervención de dos programas de 

entrenamiento de 8 semanas sobre la resistencia muscular. Este consistió en ejercicios múltiples 

de articulaciones versus un entrenamiento combinado de articulación múltiple y única de 

resistencia de bajo volumen en una población de adultos mayores. Los hallazgos fueron similares 

en 12-RM, resistencia muscular localizada y fuerza de agarre. 

Por otro lado, un estudio controlado realizado por Carrasco-Poyatos et al. (2018) diseñó 

dos programas de entrenamiento: uno basado en pilates clasificado como grupo control y otro en 

entrenamiento de fuerza como grupo experimental. Participaron 70 mujeres mayores con el 

objetivo de analizar los efectos de los programas sobre la funcionalidad, composición corporal  y 

equilibrio. Los autores determinaron una mejora en la función física, agilidad y equilibrio dinámico 

después de 18 semanas de ejercicio controlado con respecto a los programas de pilates y ejercicios 

musculares. Además, ambos programas, con intensidad moderada a alta, aumentaron la masa 

muscular de los sujetos. 

El estudio realizado por Dos Santos et al. (2018) analizó los efectos de dos programas de 

entrenamiento enfocados al sistema piramidal sobre la fuerza y la masa muscular. A través de este 

estudio, los autores establecieron la efectividad del sistema de entrenamiento piramidal para 
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desarrollar la fuerza y masa muscular. Participaron 39 personas que realizaron un programa de 

entrenamiento de resistencia muscular durante 8 semanas en forma de pirámide ascendente. 

Aunque se observó una mejora en la fuerza y la masa muscular, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. 

Lee et al. (2019) investigaron si el aumento de masa muscular y fuerza medido por el 

ejercicio ocurriría concurrentemente en adultos mayores. Participaron un total de 152 sujetos, los 

autores diseñaron un grupo experimental y un grupo control que fueron asignados a un 

entrenamiento físico con una intervención de 8 semanas (jóvenes entre 65 a 74 años n = 73, 

personas mayores de 75 años n = 63). En conclusión, observaron que la manifestación de la fuerza 

en relación con la edad del extensor de rodilla se produce antes en comparación con el flexor 

durante el proceso del envejecimiento. Además, el ejercicio mejora la fuerza del músculo 

esquelético sin aumentar la masa muscular, lo que indica que la fuerza muscular puede ser 

independiente de la masa muscular en edades muy avanzadas (>75 años). 

Finalmente, un estudio comparativo realizado por Quintero-Burgos et al. (2017) sobre la 

independencia funcional en adultos mayores físicamente activos y sedentarios buscaba identificar 

diferencias en hombres entre 60 y 70 años. Participaron 22 sujetos, 11 sedentarios y 11 deportistas 

dedicados al ciclismo montañero. Los autores encontraron que los adultos mayores que realizan 

constantes prácticas de actividad física presentan mejores características en su composición 

corporal, flexibilidad en su cintura, mejor capacidad aeróbica y desarrollan mayor potencia 

muscular. 

Las investigaciones de Ribeiro et al. (2018) analizaron los efectos de los diferentes sistemas 

de entrenamiento de resistencia sobre la fuerza muscular y la hipertrofia en mujeres mayores. Se 

entrenaron en sistemas como: resistencia muscular, sistema de carga piramidal y carga constante. 
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Los resultados encontrados en ambos sistemas declararon que son efectivos para el incremento de 

la fuerza y base para la hipertrofia, pero el sistema de entrenamiento piramidal no es superior al 

sistema de carga constante para alcanzar mejoras en la fuerza y crecimiento muscular en mujeres 

mayores. 

La obra de Sardeli et al., (2017) destacó en su investigación los efectos cardiovasculares 

en el entrenamiento de resistencia muscular. Su objetivo fue comparar las respuestas 

cardiovasculares con tres intervenciones diferentes de entrenamiento aplicados a 21 adultos 

mayores en una máquina de prensa para pierna. Las intervenciones fueron de carga alta (80% 

1RM) hasta la falla muscular; carga baja (30% 1RM) hasta fallo muscular; carga baja, 30 

repeticiones seguidas de 3 series de 15 repeticiones, con un 50% 1RM, además agregaron una 

restricción del flujo sanguíneo y una sesión de control. Los hallazgos muestran que es mejor llevar 

a cabo un entrenamiento de carga alta pero con ejercicio de bajo volumen que un volumen alto y 

una carga baja, en consecuencia influyen aumentos de presión arterial más bajos y una 

recuperación parasimpática más rápida. 

El entrenamiento de fuerza reduce los riesgos metabólicos y marcadores inflamatorios en 

mujeres mayores de acuerdo a los hallazgos de Tomeleri et al. (2018). Dentro de su estudio 

aplicaron un programa de entrenamiento de fuerza de 12 semanas en mujeres (>60). Evaluaron la 

composición corporal, la fuerza muscular mediante una repetición máxima, la presión arterial y 

las mediciones clínicas de muestras de sangre, el protocolo de evaluación de estas variables se 

realizó antes y después de la intervención. Los resultados arrojaron que el entrenamiento de 

resistencia de 12 semanas fue eficaz para reducir las características del síndrome metabólico y los 

biomarcadores inflamatorios en mujeres mayores. 
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El ensayo clínico de Villareal et al. (2017) evaluó la efectividad del ejercicio físico para 

contrarrestar los efectos del envejecimiento sobre la capacidad funcional, fragilidad y la 

prevención de la reducción de masa magra. En este estudio participaron 141 adultos mayores con 

obesidad. Los métodos empleados fueron: ejercicio físico combinado, ejercicio aeróbico y fuerza 

muscular. En conclusión se encontró que el ejercicio físico combinado aporta una mayor mejora 

en la capacidad funcional y la reducción de la fragilidad que la intervención individual y se 

relaciona con el mantenimiento parcial de masa muscular. 

El trabajo de investigación de Concha-Cisternas et al. (2017) realizó la aplicación de un 

protocolo de intervención física combinada (aeróbica y fuerza muscular) durante 12 semanas. Se 

evaluó la fuerza, flexibilidad, equilibrio estático y dinámico y la capacidad aeróbica. Los 

resultados señalan que el programa combinado mejora significativamente las manifestaciones de 

fuerza, flexibilidad y capacidad aeróbica en mujeres mayores. 

En esa misma línea, el entrenamiento de fuerza es sumamente importante para prevenir y 

tratar enfermedades relacionadas con el síndrome metabólico y para disminuir los efectos del 

envejecimiento, que implica la reducción de masa muscular. En otras palabras, dicho 

entrenamiento debe considerarse una intervención positiva y sinérgica para mejorar la calidad de 

vida en el adulto mayor. 
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1.5 Definición y preguntas de investigación   

 

     Al desarrollar el planteamiento del problema de esta investigación presentado 

anteriormente, surgen algunos cuestionamientos, los cuales funcionaran como directrices para la 

elaboración del presente estudio. 

 

1.5.1 Pregunta de investigación general 

 

¿Cuáles serán los efectos de un programa de entrenamiento combinado de fuerza y  

resistencia aeróbica de 12 semanas para mejorar la fuerza máxima  y potencia muscular en adultos 

mayores con y sin síndrome metabólico?    

 

1.5.2 Preguntas de investigación específicas  

 

¿Cuál será el proceso diagnóstico para clasificar a los adultos con y sin síndrome 

metabólico? 

¿Cuáles son los efectos que se obtendrá a través del programa de entrenamiento combinado 

sobre la fuerza máxima dinámica? 

¿Cuáles son los efectos que se obtendrá a través del programa de entrenamiento combinado 

sobre la potencia muscular? 
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1.6 Delimitación de la investigación 

 

     Este trabajo consistió en la aplicación de un estudio durante el periodo de abril a agosto 

de 2019, con la participación de adultas mayores que realizaron un programa de ejercicio físico 

dentro de las instalaciones de la Facultad de Educación Física y Deporte (FEFYDE) y del 

Gimnasio Cardiovascular de la Universidad Autónoma de Sinaloa (UAS) para determinar los 

efectos del programa de entrenamiento combinado sobre la fuerza y la potencia muscular. 

 

1.7 Objetivos 

 

En esta investigación intenta dar respuestas a una serie de preguntas y dudas que surgen en 

relación a la población de estudio sobre los efectos de un programa de entrenamiento combinado, 

con la finalidad de esclarecer científicamente la efectividad de cada uno de ellos, por separada y 

en comparación. Una vez analizado el marco teórico que justifica el estudio, a continuación, se 

muestran los objetivos e hipótesis propuestos para la presente tesis de maestría.  

  

1.7.1 Objetivo general 

 

     Analizar los efectos de un programa de entrenamiento combinado de fuerza y resistencia 

aeróbica de 12 semanas sobre la fuerza máxima y potencia muscular en adultos mayores con y sin 

síndrome metabólico. 
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1.7.2 Objetivos específicos  

 

Como objetivos específicos se definen los siguientes: 

1. Establecer los parámetros para diagnosticar y clasificar a los adultos mayores con presencia 

y sin presencia del síndrome metabólico 

2. Establecer las pruebas y determinar el nivel de la capacidad de fuerza máxima y potencia 

muscular antes y después del programa de entrenamiento en los adultos mayores con 

presencia y sin presencia del síndrome metabólico. 

3. Analizar los efectos del programa combinado sobre el desarrollo de fuerza y potencia 

muscular después de 12 semanas de entrenamiento en los adultos mayores con presencia y 

sin presencia del síndrome metabólico 

 

1.8 Hipótesis 

 

1.8.1 Hipótesis de investigación principal 

 

     El programa de entrenamiento combinado de fuerza y capacidad aeróbica de 12 semanas 

tendrá ganancias significativas sobre la fuerza máxima y la potencia muscular en adultos mayores 

diagnosticado con y sin síndrome metabólico. 
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1.8.2 Hipótesis nula principal 

 

     El programa de entrenamiento combinado de fuerza y capacidad aeróbica de 12 semanas 

no tendrá ganancias significativas sobre la fuerza máxima y la potencia muscular en adultos 

mayores diagnosticado con y sin síndrome metabólico. 

 

1.8.3 Hipótesis de investigación secundaria 

 

                  Los adultos mayores con síndrome metabólico tienen valores más bajos de fuerza y 

potencia muscular respecto de los adultos mayores sin síndrome metabólico tras el programa de 

entrenamiento combinado.  

 

1.8.3 Hipótesis nula secundaria 

 

                  Los adultos mayores con síndrome metabólico no tienen valores más bajos de fuerza 

y potencia muscular respecto de los adultos mayores sin síndrome metabólico tras el programa 

de entrenamiento combinado.  
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CAPITULO 2. MARCO TEÓRICO  

 

2. MARCO TEÓRICO  

 

En este capítulo se presentan los fundamentos teóricos en función de lo planteado para 

contextualizar sobre el tema de estudio. Por eso, se comienza con el concepto general del 

envejecimiento desde un punto de vista como proceso normal. Se prosigue con un desglose sobre 

los efectos en los tres ámbitos importantes relacionados con el proceso del envejecimiento: físico, 

psicológico y las capacidades físicas. Se explica el concepto del síndrome metabólico, sus 

características y patologías. Además, la lectura se centra en explicar la relevancia y beneficios del 

ejercicio físico y las manifestaciones en la aptitud física en el adulto mayor desde un punto de vista 

científico. De tal manera que, a partir de esta evidencia, se desarrolla el impacto de los programas 

de entrenamiento de fuerza, resistencia aeróbica y concurrente. Para la construcción del apartado 

del marco teórico, se llevó a cabo la estrategia de sistematizar las variables establecidas en un 

índice para su seguimiento. 

 

2.1 Envejecimiento proceso normal de la evolución humana 

 

     En la actualidad, los autores de diversas profesiones clasifican el envejecimiento o 

senescencia como una serie de transformaciones físicas, funcionales y sociales que se producen 

con el tiempo. Este proceso se asocia a una disminución de la capacidad de adaptación del 

individuo a los cambios de su entorno y a una mayor dificultad para mantener un equilibrio interno. 
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Estas evoluciones conllevan un aumento de la vulnerabilidad y la fragilidad de los individuos. Este 

proceso es normal, inevitable e irreversible, culminando finalmente en la muerte (Bravo, 2015). 

El envejecimiento se comprende como un proceso continuo, multifacéticos e irreversible 

de múltiples transformaciones biopsicosociales a lo largo de la vida, estas, no se encuentran 

alineadas y mucho menos uniformes, solo se relacionan ligeramente con la edad de una persona. 

Además, estos cambios están potencializados por factores epigenéticos y por el conjunto de 

decesiones de la persona, también, por las condiciones sociales, económicas, ambientales y 

políticas de la sociedad en el que se desarrolla el s ujeto, estas permiten predecir bienestar y 

funcionamiento físico y mental (Política Pública Nacional de Envejecimiento y Vejez, 2023). 

Rodríguez (2018) describe el concepto de envejecimiento desde la sociología 

gerontológica en tres diferentes definiciones, la primera es la vejez cronológica comprendiendo 

que la edad es importante para vincular ese proceso, la segunda definición desde el punto de vista 

funcional es como el momento de que aparecen las limitaciones y discapacidades. Por último, se 

entiende como parte del proceso vital de las personas, y que presentan características especiales.  

Es complicado definir el inicio del envejecimiento desde el área biológica. Diversos 

eruditos definen el envejecimiento como un proceso que inicia en la pubertad y continúa a lo largo 

de la vida adulta, mientras que otros sostienen que este proceso comienza desde el momento de la 

concepción. Socialmente, las características que se perciben como propias de los ancianos varían 

según los entornos culturales y de generación en generación (Goswami y Sahai, 2016). 

Silva et al. (2015) definen el envejecimiento como un proceso irreversible, natural y 

progresivo que afecta a todos los organismos sin excepción. Este proceso conlleva alteraciones 

que dificultan la integración del individuo con su contexto y disminuyen sus habilidades 
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biopsicosociales. Estas complicaciones pueden causar el desgaste de los sistemas osteomuscular, 

neuromuscular y cardiovascular, lo que puede limitar al individuo para desarrollarse y cumplir con 

un determinado rol social. En resumen, estas complicaciones pueden convertir al adulto mayor en 

un ser dependiente y poco funcional. 

López-Otín et al. (2013) conciben el envejecimiento como el efecto gradual del tiempo 

sobre la vida de un organismo, provocando un deterioro significativo que finalmente lo conduce a 

la muerte. El sistema nervioso central parece ser especialmente vulnerable a los efectos del 

envejecimiento, resultando en una menor capacidad regenerativa y un declive de las funciones 

cognitivas y sinápticas (Bouchard et al., 2015). 

Esperar la llegada de la vejez no debe ser considerado como una enfermedad, sino como 

un proceso multifactorial que se conceptualiza como una pérdida gradual de las funciones físicas, 

seguida de un alto riesgo de morbilidad. Visto de esta manera, a veces la vejez se percibe desde el 

punto de vista médico como una colección de patologías (Torres y Herrera, 2011). 

Ruiz (2010) describe el envejecimiento como una etapa reglamentaria de la vida. Durante 

la vejez se presentan cambios progresivos de manera radical; si no se tienen en cuenta estos 

cambios, podrían afectar la salud y el bienestar del individuo. Por ello, es importante envejecer de 

la mejor forma posible, de una forma saludable. Para lograr esto, es necesario adoptar una serie de 

hábitos que podrían contribuir a mejorar la calidad de vida durante este proceso. 

La población de adultos mayores de 65 años en México está creciendo y seguirá creciendo. 

Según el INEGI (2015), hay más de 12 millones de personas en esta categoría, de las cuales el 

53.9% son mujeres y el 46.1% son hombres. La expectativa promedio de vida en el país es de 75.3 
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años. En Sinaloa, hay aproximadamente 328 mil personas mayores, y en Culiacán, se estima que 

hay alrededor de 84 mil personas adultas (Goswami y Sahai, 2016). 

 

 

 

      

 

 

 

  

 

 

 

Los últimos datos que realizo ESANEM en un estudio de corte longitudinal donde dio 

seguimiento y recolección de datos en el 2001, 2003, 2012 y 2015 sobre la población de 50 y más 

años de edad en México, informaron la distribución porcentual de la población de 50 y más 

(Orozco et al., 2018). 

 

2.1.1 Efectos del envejecimiento  

 

El envejecimiento está condicionado en parte por factores genéticos, pero los factores 

externos (estilo de vida, nutrición, consumo de tabaco, ejercicio físico, entorno, etc.) influyen en 

Datos sociodemográficos sobre la distribución porcentual de la población de 50 y más años de edad, para cada grupo en 

México. Censo de Población y Vivienda, 2000 y Encuesta Nacional de la Dinámica .Demográfica, 2018 (INEGI, 2019). 
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su variación, así como el desarrollo de enfermedades crónicas que aceleran la vejez (como la 

diabetes mellitus, patologías cardiacas y obesidad) (Beltran et al., 2018). 

La susceptibilidad a estos factores externos está determinada principalmente por el 

sedentarismo, que con el paso de los años se convierte en un factor significativo para la 

discapacidad e incluso la muerte. La hipoactividad en el adulto mayor provoca una serie de 

alteraciones de tipo fisiológico, psicológico y sobre las capacidades físicas, estas últimas son 

variables de la aptitud física (Bravo, 2015). 

El envejecimiento comprende la involución de las capacidades físicas, lo que resulta en 

una disminución del estado físico y una reducción de la capacidad funcional del anciano. Es 

importante destacar que las personas mayores no constituyen un grupo homogéneo debido a 

cambios, principalmente hormonales. Además, existen factores sociodemográficos, culturales, 

económicos y estilos de vida más favorables para la salud, como la realización de ejercicio físico, 

que pueden variar para hombres y mujeres. Estos factores pueden determinar que la salud, el perfil 

de riesgo y los patrones de discapacidad y dependencia no sean los mismos para ambos géneros 

(Zunzunegui et al., 2009). 

La naturaleza del envejecimiento está correlacionada con los estragos del deterioro 

causando disminuciones progresivas sobre la capacidad funcional del adulto. La persona encuentra 

limitaciones para ejecutar las actividades del día a día y generalmente llega a la incapacidad 

funcional, en la que ya no es autosuficiente para realizar actividades básicas en su entorno, lo que 

lo convierte en un ser dependiente (Arango et al., 2016). 

Con el paso de los años, surge el aislamiento social debido a la pérdida de capacidades y 

funciones que prohíben e impiden las actividades y participación en pro de su propio beneficio y 
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de los demás. Por lo tanto, el envejecimiento debe ser visto no solo desde la edad fisiológica sino 

también desde su relación con la pérdida de funciones y los procesos degenerativos de todos los 

sistemas corporales que se producen con el paso del tiempo (Ferrada y Zavala, 2014; Torres et al., 

2015; Quino-Ávila et al., 2017). 

Estos fundamentos teóricos requieren una comprensión minuciosa sobre las características, 

los factores determinantes y las consecuencias de estos cambios en el proceso de envejecimiento. 

Por lo tanto, los siguientes temas presentan todo lo que conlleva esta etapa de la vida (adulto 

mayor). 

 

2.1.1.1 Ámbito fisiológico  

 

El envejecimiento se caracteriza por una disminución progresiva que se desarrolla a nivel 

molecular, celular, tisular y orgánico. Como resultado, esta pérdida provoca cambios considerables 

en los sistemas cuando los órganos y tejidos empiezan a tener un ritmo de actividad más bajo, 

produciendo alteraciones fisiológicas como el daño en las células nerviosas y la pérdida de 

elasticidad en los tejidos y vasos sanguíneos (Declerck y Berghe, 2018; Vélez et al., 2019). 

La siguiente tabla 1. describe los cambios fisiológicos en diferentes aparatos y sistemas, 

así como las consecuencias fisiológicas del proceso de envejecimiento (Landinez, et al., 2012) 
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Fisiopatológicas Efectos fisiológicos

Disminución de agua corporal. Disminución sobre la resistencia a la deshidratación.

Disminución del tamaño de los órganos. Alteración en la distribución de los fármacos.

Aumento relativo de la grasa corporal.

Declive del número de células miocárdicas y de la 

contractibilidad.
Reducción de la reserva cardiaca.

Aumento de resistencia al llenado ventricular. Escasa respuesta del pulso con el ejercicio.

Rigidez de las arterias. Arritmias

Descenso del gasto cardiaco. Aumento de la presión diferencial del pulso.

Disminución del flujo sanguíneo. Aumento de la presión arterial.

Descenso en la compliancia pulmonar.  Caída de la capacidad vital.

 Pérdida de septos alveolares.
Crecimiento de volumen residual y de la diferencia alvéolo 

arterial de oxígeno.

Colapso de las vías aéreas y aumento del volumen de cierre. Aumento del riesgo de infecciones y broncoaspiración.

Disminución de la fuerza y de la tos y aclaramiento mucociliar.

Alteraciones intelectuales.

Pérdida neuronal variable. Lentitud y escasez de movimientos.

Disminución de conexiones interdentríticas y de 

neurotransmisión colinérgica.
Hipotensión postural, mareos y caídas.

Disminución del flujo sanguíneo cerebral. Reaparición de reflejos primitivos.

Disminución de la velocidad de conducción. Deshidratación.

Alteración en los mecanismos de control de temperatura y de la 

sed.

Tabla 2.  Principales cambios estructurales y sus consecuencias fisiológicas en el proceso del envejecimiento.

en el proceso de envejecimiento

 

Aparato cardiovascular

Aparato respiratorio

Sistema nervioso 
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Vista: Disminución de agudeza visual.

Alteración en la fisiología del vítreo y retina. Bajo nivel de adaptación a la oscuridad.

Degeneración macular. Reducción de campos visuales.

Trastorno de coloración, rigidez y tamaño del cristalino. Trastornos en la acomodación y reflejos pupilares.

Mayor riesgo de cataratas, astigmatismo y miopía.

Reducción de la función de células sensoriales en el aparato 

vestibular.

Reducción de la audición, discriminación de sonidos y 

alteraciones del equilibrio.

Descenso en número y función de papilas gustativas y células 

sensoriales olfativas.
Disminución de la satisfacción y gastronómica.

Baja producción de saliva.

Reducción de agudeza táctil y de temperatura.

Receptores de dolor intactos.

Acortamiento de la columna vertebral por estrechamiento del 

disco.
 Descenso progresivo de altura.

Cifosis

Los huesos largos conservan su longitud. Osteoporosis

Pérdida universal de masa ósea. Colapso vertebral

Fracturas de huesos largos con traumas mínimos.

Disminución de la elasticidad articular. Limitación articular

Degeneración fibrilar del cartílago articular y atrofia.

Reducción del número de células musculares. Pérdida de fuerza muscular progresiva.

Aumento del contenido de grasa muscular. Disminución de la eficacia mecánica del músculo.

Huesos:

Articulaciones: 

Músculos:

Tacto:

Aparato locomotor 

Estatura:

Oído:

Gusto y olfato:

Adaptado de ¨proceso de envejecimiento, ejercicio y fisioterapia¨por Landinez, Contreras y Castro, 2012) 

Tabla 1. (continuación)

Sentidos
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2.1.1.2 Ámbito psicológico    

 

La concepción de las personas sobre el envejecimiento a menudo se centra en los cambios 

fisiológicos. Sin embargo, la vejez también presenta importantes efectos psicológicos que se 

suceden al llegar a la tercera edad (Juesas, 2020). 

García et al. (2006) aclaran que el autoconcepto está relacionado con la aceptación de uno 

mismo y el bienestar que se puede generar. Además, se ha demostrado que con la edad, las personas 

sufren una pérdida de algunas funciones cognitivas y debilidad en la coordinación. La primera 

razón se debe a cambios en un cerebro senil y la segunda a un déficit de estímulos externos 

(Sánchez, 2015). 

En la obra de Mor (2015), se fundamenta que la autoestima es entendida como el valor 

afectivo o evaluativo del autoconcepto. Por lo tanto, es un elemento fundamental del bienestar 

subjetivo del individuo. Este término se define como el conjunto de percepciones, pensamientos, 

imágenes, juicios y atención sobre uno mismo. La autoestima determina la manera de ser, de estar 

y de actuar en el entorno. 

El proceso de envejecimiento implica cambios neurobiológicos relevantes. Existe una 

disminución del número de neuronas y de conexiones sinápticas en ciertas estructuras cerebrales 

que generalmente afectan a la memoria y la capacidad de atención. Esto tiene como efecto un gran 

número de patologías asociadas con la pérdida de memoria (Isla et al., 2016). 

Los efectos destacables son las relaciones sociales que con el tiempo van marcando a las 

personas en su modo de relacionarse e interactuar con los demás. La forma de conectar con su 

exterior no es igual entre jóvenes y adultos. En muchas ocasiones, los efectos vienen por las 
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limitaciones sobre la baja o nula autonomía física, lo que conlleva dependencia hacia otras 

personas. De modo que, las personas adultas, en algunos casos, se ven obligadas a ver sus redes 

sociales disminuir. No obstante, Chopik (2017) destaca la importancia de llevar una vida social 

activa, con buenas redes sociales y actividad en la comunidad, ya que protege contra la mortalidad 

y predice el mantenimiento de la capacidad funcional y cognitiva. 

 

2.1.2.3 En el ámbito de la aptitud física  

 

La aptitud física se comprende como la capacidad de realizar actividad física con cierta 

intensidad, de acuerdo a las posibilidades y limitaciones individuales. Esta se ve influenciada por 

numerosos componentes fisiológicos, especialmente la capacidad neuromuscular y el sistema 

cardiovascular. La aptitud física es de vital importancia para obtener una calidad de vida; el nivel 

de aptitud física determina la medida en que los adultos mayores pueden mantener autonomía 

dentro de la comunidad, participar en diferentes actividades, conocer y visitar amigos o familiares, 

y usar los servicios y facilidades que se les ofrecen. En general, enriquece sus propias vidas y las 

de las personas que les rodean. Se considera que la aptitud física tiene 5 componentes principales: 

fuerza y sus variantes, composición corporal, resistencia cardio-respiratoria, flexibilidad y 

equilibrio (Medrano, 2020; Valdés et al., 2020). 

La Organización Mundial de la Salud (2020) define el término de aptitud física como la 

capacidad o potencial físico de una persona, y constituye un estado del organismo originado por 

el entrenamiento. 

Al envejecer, la persona comienza a percibir cambios repentinos en la funcionalidad 

precedida por un nivel bajo de aptitud física, en partes relacionadas con la capacidad de resistencia 
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aeróbica, composición corporal, reducción de la fuerza y la potencia muscular. Esto es causado 

por una disminución de la masa de los músculos esqueléticos (sarcopenia) y cambios en la 

morfología muscular. La afectación de estas capacidades tiene un efecto significativo sobre la 

funcionalidad, como es la velocidad de la marcha, el aumento de caídas, la disminución de la 

capacidad de caminar grandes distancias y las actividades de la vida cotidiana. Por tanto, lleva al 

sujeto a una pérdida paulatina de la autonomía funcional y la calidad de vida (Saa y García, 2016; 

Contreras, 2017). 

Poseer un buen estado de aptitud física nos permite actuar de manera eficaz, realizando las 

tareas diarias con vigor y viveza, evitando una fatiga muscular y conservando energía para el 

disfrute de actividades de ocio. Este concepto es una compleja interrelación que ofrece protección 

contra enfermedades a nivel de colesterol, hipertensión, diabetes y grasa corporal. Los resultados 

de llevar a cabo una vida activa físicamente nos brindan una mayor calidad de vida; término que 

se refiere al estado físico, emocional y social que tenga una persona producto del estilo de vida, la 

capacidad funcional y las diversas enfermedades y tratamientos que puedan impactar positiva o 

negativamente sobre ella (PaÍs-Ribeiro, 2004). 

El ritmo de la marcha es una variable que nos ayuda a conocer la capacidad funcional en 

adultos mayores. La flexibilidad de los tobillos, la fuerza en las extremidades inferiores y la 

capacidad aeróbica influyen sobre la velocidad de la marcha (Rybertt et al., 2015). 
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2.1.1.3.1 La fuerza en la tercera edad      

 

     Diversas investigaciones proponen un concepto de fuerza específica que se acerque a 

una definición más clara y precisa. En la literatura, podemos encontrar una gran variedad de ellas, 

lo que genera discusión dentro del mismo medio. 

El autor Bosco et al. (2000) define la fuerza como una capacidad funcional que se expresa 

por la acción conjunta del sistema nervioso y muscular para crear tensión. Esta tensión es la manera 

en que el sistema neuromuscular produce fuerza. Además, la fuerza puede manifestarse de diversos 

tipos con los que se realizan las acciones de movilidad. 

La fuerza es la capacidad condicional que implica una acción deliberada de un grupo 

muscular para mantener o realizar una reducida cantidad de movimiento, supone umbrales sub-

máximas de esfuerzos e interviniendo extenuación prematura del gesto físico (Leiva, 2019). 

De todos los componentes de la aptitud física, la fuerza muscular es la capacidad 

condicional con más importancia en los adultos mayores. Esta representa el potencial 

neuromuscular para enfrentar la resistencia externa o interna debido a la contracción muscular, de 

forma estática o dinámica (Ceballos et al., 2012). Al envejecer, las personas comienzan a percibir 

cambios en la funcionalidad presidida por un bajo nivel de los componentes de la aptitud física 

(Contreras, 2017). 

Dentro de la evolución del envejecimiento, la masa muscular es el centro de atención, ya 

que es considerada la mayor influencia para las funciones físicas generalmente de un individuo. 

Además de producir fuerza, es esencial para el movimiento, el metabolismo, el almacenamiento 
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del glucógeno, la regulación de la temperatura, la estabilidad de las articulaciones y las funciones 

endocrinas (Pedersen y Febbraio, 2012; Medrano , 2020). 

La fuerza se deteriora debido al funcionamiento del sistema musculoesquelético. Inicia su 

proceso involutivo a la edad de los 30 años. Sin embargo, es a partir de los 50 años cuando se 

observan cambios significativos en la masa y la fuerza muscular, con un aproximado porcentaje 

del 15% de declive por década, por lo cual se presenta una acentuación mayor entre los 40 y 60 

años (Merletti et al., 2002; Keller y Engelhardt, 2013). 

Uno de los cambios más significativos del envejecimiento es la sarcopenia, término que 

denota los cambios del envejecimiento y afecta directamente en la estructura y la función del 

músculo esquelético. Según Somoza et al. (2018) mencionan que esta pérdida de masa muscular 

es universal, es decir, ocurre siempre con el paso de los años y es inevitable. El músculo 

sarcopénico puede presentar tamaños y volúmenes reducidos, presenta una mayor infiltración de 

grasa y una menor fuerza de contracción, incluso en personas adultas físicamente activas que 

realizan una actividad deportiva intensa. 

Todos los músculos del organismo, especialmente los del tronco y los del miembro inferior, 

se atrofian a largo plazo, provocando dificultades del tono muscular y una pérdida de fuerza 

generando problemas en la movilidad y actividades de la vida diaria, obesidad, riesgo 

cardiometabólicos y disminución aeróbica (Vandervoort, 2002; Jaeger, 2018). 

La atrofia de las fibras musculares en particular de tipo II (fibras rápidas) causada por la 

vejez, siendo estas responsables del desarrollo de una fuerza inmediata pero rápidamente agotable 

y la sustitución de la masa muscular proteica por tejido graso y, en menor grado conjuntivo. No 

obstante, el declive de este efecto se debe al sedentarismo (Cherin, 2009). 
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Además, se ha asociado la disminución de la masa muscular con estilos de vida sedentarios 

en adultos. Por lo tanto, el incremento de masa muscular y de fuerza obtenido mediante la práctica 

de actividad física puede reducir el riesgo de desarrollar enfermedades músculo esqueléticas, lo 

que a su vez mejora la calidad de vida de la persona (Martínez et al., 2010). 

Varios estudios han demostrado que las personas adultas mayores de 70 años y frágiles 

pueden aumentar su masa muscular, potencia y fuerza muscular mediante el entrenamiento de 

fuerza. Esto mejora los parámetros del síndrome de fragilidad, como la marcha y el tiempo que se 

tarda en levantarse y sentarse en una silla (Liu y Latham, 2009). 

El aumento de fuerza debido al entrenamiento se relaciona en las primeras semanas con 

una adaptación en el sistema nervioso central. Esto puede ser a través de una activación de la 

musculatura agonista o modificaciones en la musculatura antagonista. A partir de la semana 6-7, 

la hipertrofia muscular se vuelve evidente (Casas e Izquierdo, 2012). 

Los adultos mayores pueden aumentar los niveles de fuerza muscular después de participar 

en un programa sistemático de entrenamiento de fuerza máxima. Esto siempre y cuando se tome 

en cuenta la intensidad y que la duración del periodo de entrenamiento sea suficiente (Pedersen y 

Saltin, 2006). 

La capacidad motora en el adulto mayor puede verse severamente afectada por la falta 

acelerada de ejercicio físico. Sin embargo, mantener y mejorar sus capacidades motoras a través 

de programas de acondicionamiento puede retrasar el envejecimiento y aumentar su calidad de 

vida. Se ha demostrado que las personas que realizan actividad física con frecuencia mejoran sus 

capacidades motoras (Vaca et al., 2017). En la tabla 2 se presenta un resumen de las adaptaciones 

al envejecimiento y ejercicio físico sobre la fuerza. 
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Variable física o fisiológica 
Efecto del 

envejecimiento 

Efecto del entrenamiento 

de fuerza

Fuerza muscular Disminución Aumento

Potencia muscular Disminución Aumento

Resistencia muscular Disminución Aumento

Masa muscular Disminución Aumento

Tamaño de las fibras musculares Disminución Aumento

Capacidad metabólica muscular Disminución Aumento

Índice metabólico en reposo Disminución Aumento

Grasa corporal Aumento Disminución

Densidad mineral ósea Disminución Aumento

Capacidad funcional Disminución Aumento

Tabla 3. Efectos del envejecimiento y ejercicio físico sobre la fuerza

Adaptado de ``Principios del entrenamiento de la fuerza y del acondicionamiento físico por (Haff y Triplett, 

2017)

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.1.3.2 La potencia muscular en la tercera edad 

 

En los últimos años, se ha prestado más atención a las pérdidas por envejecimiento en los 

niveles de potencia muscular. Por ese motivo, los especialistas en fuerza y acondicionamiento 

físico deben dominar un solo concepto de potencia para evitar cualquier ambigüedad. Aunque el 

término “fuerza” se relaciona con frecuencia con velocidades bajas y la palabra “potencia” con 

velocidades altas de movimientos, ambas variables representan la capacidad de ejercer una fuerza 

a una velocidad dada. Por lo tanto, la potencia, como una función matemática asociada de la fuerza 

y la velocidad, se puede calcular siempre que se presenten ambas variables de fuerza-velocidad. 

Dicho de otra manera, si una persona genera un nivel alto de fuerza o potencia a una velocidad de 

movimiento dada, se está comprendiendo precisamente la misma capacidad; es decir, la capacidad 

de acelerar una masa a una velocidad concreta. Por tanto, asociar fuerza con una velocidad baja y 

potencia con una velocidad alta no es acertado. La fuerza es la capacidad de ejercer fuerza a 
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cualquier velocidad, y la potencia es el producto matemático de la fuerza y velocidad a cualquier 

velocidad (Haff y Triplett, 2017). 

La disminución de potencia muscular correlacionada con la edad se muestra similar tanto 

en hombres como en mujeres, esto pese a que la masa muscular y fuerza tienen una pérdida 

acelerada. Así mismo, existe una mayor probabilidad de que sufran discapacidad con anterioridad 

(Degens, 2019; Juesas, 2020). 

Los autores Azzolino et al. (2021) e Izquierdo (2014)  describe el efecto de la fuerza y 

potencia muscular con la edad, donde existe un claro deterioro progresivo de masa muscular 

relacionándola con la sarcopenia en la cual se pierde especialmente fibras musculares tipo II, que 

son fibras rápidas que nos ayudan a realizar la contracción de los músculos. Las personas adultas 

sarcopénicas son más débiles que las personas con masa muscular normal (Somoza et al., 2018). 

Los factores internos que influyen en la pérdida de potencia muscular en adultos mayores son 

causados por aumentos en la infiltración de grasa muscular, cambios en la función neuromuscular, 

arquitectura muscular, alteraciones en el estado hormonal, síntesis de proteínas y mediadores 

inflamatorios (Aagaard et al., 2010; Reid y Fielding, 2012). 

La pérdida de fuerza y potencia en los músculos afecta directamente en los miembros 

inferiores y los cambios producidos a nivel vestibular los cuales se han identificado como cambios 

importantes en la pérdida de agilidad, equilibrio y control postural en el adulto mayor. De acuerdo 

a lo anterior es recomendado el trabajo de fuerza muscular con énfasis en altas velocidades dirigido 

a mejorar la potencia muscular. De ello resulta necesario admitir el mantenimiento de la 

estimulación muscular durante todas las etapas de la vida, y en especial en esta etapa (Cadore et 

al., 2014; Medina, 2016). 
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En los hallazgos de la revisión de Antelo et al. (2021) lograron establecer que la potencia 

muscular es el mejor predictor de la capacidad funcional en adultos mayores, inclusive sobre la 

fuerza muscular. Dado que la potencia disminuye más rápido forma un marcador temprano de 

independencia funcional. 

 

2.1.1.3.3 La capacidad aeróbica en la tercera edad      

 

     La capacidad aeróbica disminuye funcionalmente, siendo una de las que más lentamente 

involucionan junto con la fuerza y la flexibilidad. Por otro lado, la agilidad y el equilibrio son las 

que más rápido lo hacen. 

Loza (2019) define la capacidad aeróbica como la habilidad para sobrellevar ejercicios 

físicos con un alto nivel de intensidad cardiopulmonar. Esta se mide por el consumo máximo de 

oxígeno (VO2máx). El VO2máx es un concepto clásico que determina la capacidad del corazón, 

pulmones y sistema circulatorio para suministrar oxígeno adecuado a las mitocondrias. Esto 

permite aprovechar el aporte de oxígeno en la producción de energía y nutrientes de manera 

eficiente para los músculos activos. 

El VO2máx es el principal indicador de la capacidad funcional y está determinado por la 

capacidad cardiopulmonar para proporcionar la cantidad adecuada de sangre oxigenada a las fibras 

musculares activas. Esto se representa en el gasto cardíaco máximo (Qmáx) y en la capacidad del 

músculo activo de absorber el oxígeno de la sangre, que se manifiesta por la diferencia arteria-

venosa de oxígeno. Por consiguiente, el declive del VO2máx podría ser una consecuencia del gasto 

cardiaco (Mor, 2015; Cuéllar, 2016). Por lo general, en los adultos mayores se consigue por medio 
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de pruebas de esfuerzo submáximas donde se obtienen valores altos de VO2, frecuencia cardiaca 

y otras variables (Loza, 2019). 

En la segunda década de vida se obtiene la mayor capacidad aeróbica y a partir de esa 

época se ve afectada paulatinamente. No obstante, el entrenamiento aeróbico supervisado logra 

mantener las condiciones idóneas que permiten el desempeño de las actividades cotidianas de las 

personas. 

La manifestación principal de resistencia no solo sirve para contrarrestar la disminución en 

el volumen de formación de proteínas musculares asociado con el envejecimiento, sino que además 

aumenta la esperanza de vida en 2-3 años. 

 

2.1.1.3.4 La composición corporal en la tercera edad 

 

Las mediciones de la composición corporal son técnicas precisas que tienen el propósito 

de conocer el estado nutricional de un individuo. Además, los resultados son de interés para 

nutricionistas, profesionales de la salud y especialistas del deporte. Este método nos proporciona 

información la capacidad funcional del cuerpo humano y es útil en nutrición para describir el 

desarrollo desde el nacimiento hasta la edad adulta y para comprender el origen de la enfermedad 

y salud, en las propuestas nutricionales y en el seguimiento de las intervenciones de ejercicio físico 

y terapéuticas (Kuriyan, 2018).  

El cuerpo humano se compone de varios componentes y se organiza en cinco niveles, 

jerarquizados según su connotación biológica: el nivel atómico, el molecular, el celular, el tisular 

y el global (Moreira et al., 2015). 
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A nivel anatómico, la masa corporal se compone principalmente de once elementos 

químicos: oxígeno, carbono, hidrógeno, nitrógeno, calcio, fósforo, potasio, azufre, sodio, cloruro 

y magnesio. A nivel molecular, la composición corporal se divide en seis componentes: lípidos, 

proteínas, carbohidratos, minerales óseos, minerales no óseos y agua. A nivel celular, se distinguen 

tres compartimentos: las células, los líquidos extracelulares y los sólidos extracelulares (Moreira 

et al., 2015). 

El nivel tisular de la composición corporal consta de cinco componentes: tejido adiposo, 

tejido muscular, tejido óseo, órganos y tejido residual. Finalmente, a nivel global, el cuerpo se 

puede fraccionar en medidas como la talla, el índice de masa corporal (IMC), la superficie corporal 

y la densidad corporal (Moreira et al., 2015). 

La composición corporal experimenta una serie de cambios con el envejecimiento debido 

a múltiples factores como cambios hormonales, cambios en el sistema inflamatorio o el estilo de 

vida entre otros. En consecuencia, ya sea por factores patológicos o genéticos relacionados con el 

paso del tiempo, las variaciones en la composición corporal entre individuos pueden influir en la 

disminución de la masa muscular o el incremento de la masa grasa. Por este motivo, la vejez causa 

una disminución de los niveles de hormonas como la hormona del crecimiento andrógenos y 

estrógenos hecho que puede vincularse con la aparición de sarcopenia (Lima et al., 2019; Juesas 

2020). 

Los cambios en las variables antropométricas y la composición corporal debido al ejercicio 

físico están condicionados por diversas características individuales y por el tipo de ejercicio físico 

que se realice. Por lo tanto, los adultos mayores sedentarios tienden a tener mayor masa grasa y 

peso que los físicamente activos. Esto conduce a una deceleración del metabolismo basal sumado 

al insuficiente gasto energético fruto de la poca o nula actividad física aumentando el peso y la 
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masa grasa durante la primera etapa del envejecimiento (Bianco 2011; Huang et al., 2013; Cobos, 

2013). 

La pérdida de calidad de la masa magra se produce fundamentalmente por la disminución 

del número y tamaño de fibras musculares. Además, el envejecimiento conlleva una pérdida en 

masa ósea (osteopenia) que contribuye a la fragilidad musculoesquelética y un deficiente control 

del equilibrio en la población adulta mayor. Estos cambios inevitables tienen origen en la matriz 

del tejido óseo por tanto la calidad del tejido queda expuesta dicha fragilidad (Burr 2019; Navalón 

2020). Con el paso del tiempo, el sistema esquelético sufre cambios estructurales como la 

desmineralización ósea que se atribuye a la reducción de la anchura de las vértebras y a la 

deformación de los huesos de las extremidades inferiores. 

 

2.2. Síndrome metabólico  

 

El Síndrome Metabólico (SM) es una patología que se identificó hace mucho tiempo. No 

se trata solo de una enfermedad, sino que abarca varios problemas de salud que pueden aparecer 

de manera repentina, lenta y progresiva, dependiendo del individuo, la predisposición genética, los 

factores ambientales y el estilo de vida. En la actualidad, el SM ha adquirido gran importancia 

debido a su elevada prevalencia y se ha convertido en un referente necesario para los profesionales 

de la salud. Por lo tanto, es un valioso campo de estudio para evaluar el riesgo cardiovascular y la 

diabetes (Lizarzaburu, 2013). 
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A medida que las personas envejecen, aumenta la posibilidad de adquirir el Síndrome 

Metabólico. Por lo tanto, en la mayoría de los estudios realizados en la etapa senil, entre los 60-70 

años es donde se concentra el mayor número de personas afectadas (Cobos, 2013). 

La definición del Síndrome Metabólico (SM) ha generado controversia durante décadas y 

ha ocasionado cierto caos en el mundo científico. Sin embargo, en el siguiente apartado se 

describen definiciones básicas actualizadas en la sociedad médica. 

 

2.2.1 Definición  

 

 

El autor Nilsson et al., 2019, citando el diccionario de medicina de Dorland describe la 

palabra 'síndrome' tiene su origen del griego 'σύνδρομον' con la definición de coexistencia. En el 

área médica se usa para describir un conjunto de signos y síntomas que de una manera y otras están 

correlacionados con una determinada enfermedad.  

Los estudios recientes, en conjunto con federaciones internacionales y la última 

actualización del Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol (NCEP) en 2022, definen 

el síndrome metabólico como “un grupo de afecciones que, en conjunto, aumentan el riesgo de 

enfermedad coronaria, diabetes, accidente cerebrovascular (ACV) y otros problemas de salud 

graves”. El síndrome metabólico (SM), también conocido como síndrome X, síndrome 

plurimetabólico o síndrome de Reaven, es un conjunto de alteraciones que afectan el metabolismo. 

Esto se debe a la resistencia a la insulina producida por el aumento de los ácidos grasos libres 

como resultado del sobrepeso y la obesidad. De esta manera, produce alteraciones en la función 
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de la glucosa, tanto en su utilización a nivel celular como en su producción hepática (Mariscal, 

2018; Cobos, 2013). 

Las afecciones que producen alteraciones son: cintura grande, presión arterial alta, niveles 

altos de azúcar en la sangre, triglicéridos altos en la sangre y colesterol HDL bajo, a veces llamado 

colesterol bueno (NCEP, 2022). Esta asociación de afecciones aumenta el riesgo de padecer una 

enfermedad vascular, desarrollo de arterioesclerosis y diabetes mellitus tipo 2. 

 

2.2.2 Patologías relacionadas 

 

La fisiopatología del Síndrome Metabólico (SM) aún no es totalmente clara. Sin embargo, 

la mayoría de los autores coinciden en establecer tres categorías etiológicas potenciales para el 

síndrome metabólico: resistencia a la insulina, obesidad abdominal y factores genéticos y 

ambientales (Nilsson et al., 2019). 

La diabetes tipo II es una enfermedad progresiva que aumenta el riesgo de infarto de 

miocardio, accidentes cardiovasculares (ACV) y otros eventos microcelulares. La resistencia a la 

insulina se define como una disminución de la capacidad de la hormona insulina para generar sus 

acciones biológicas en los tejidos sensibles, principalmente en el músculo, tejido adiposo e hígado. 

Esto puede dañar los vasos sanguíneos y aumentar el riesgo de tener coágulos sanguíneos. Los 

coágulos de sangre pueden causar enfermedades cardíacas (Cobos, 2013; Mariscal, 2018; NCEP, 

2022). 

La tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha ido en aumento en todo el 

mundo en la última década. Solo en 2012, se registraron 17.5 millones de personas que murieron 
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a causa de ella, representando un 31% de todas las muertes registradas (OMS, 2021). Esta afección 

de la elevación de la presión sanguínea afecta a múltiples componentes vasculares, como los vasos 

sanguíneos, cerebro y corazón (Cobos, 2013). 

La presión arterial alta se asocia con la obesidad y con la intolerancia a la glucosa. Esto se 

ve con frecuencia en personas con resistencia a la insulina. En consecuencia, la relación con niveles 

altos de glucosa incrementa el riesgo de hipertensión futura. Este factor de riesgo es muy común 

en personas mayores de 65 años, afectando al 50% de toda la población (Villareal et al., 2017; 

Moreno, 2014). 

Por último, la alteración de la obesidad o también llamada obesidad abdominal “tener 

forma de manzana” se define como el aumento desproporcionado de las reservas del tejido adiposo 

debido al almacenamiento excesivo de energía sobrante de grasa. Según los lineamientos 

establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021), el sobrepeso está determinado 

por un IMC ≥ 25 kg/m2 y la obesidad como un IMC ≥ 30 kg/m2. La obesidad central se mide 

mediante el perímetro de cintura, tomando en cuenta valores normales de circunferencia de hasta 

102 cm en hombres y 88 cm en mujeres. Autores como Laclaustra et al. (2005) consideran que el 

almacenamiento disfuncional de energía del obeso es el punto clave para el desarrollo del síndrome 

metabólico. 

 

2.3 Envejecimiento y calidad de vida relacionada con la salud 

 

El concepto de calidad de vida ha experimentado cambios significativos, adquiriendo 

mayor relevancia e interés en los servicios sociales, la investigación, los centros educativos y el 
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área de salud durante las últimas tres décadas. Estos esfuerzos y desarrollos han permitido una 

evolución más precisa, sensible y clara del concepto de calidad de vida, lo que ha llevado a un 

cambio social y organizacional muy importante. Hoy en día, la búsqueda de calidad de vida es un 

propósito fundamental compartido por miembros de servicios gubernamentales, profesionales, 

organizaciones y políticos que trabajan para obtener servicios valorados que mejoren su calidad 

de vida (Sánchez, 2019; Moreno, 2014). 

A raíz del desarrollo y mejora en la calidad de vida y debido en gran medida al vínculo tan 

importante con ella en los años noventa, se creó el concepto de calidad de vida relacionada con la 

salud. Este se define como el valor asignado a la duración de la vida modulado por limitaciones, 

capacidad funcional, percepciones y oportunidades sociales que están vinculadas a enfermedades, 

lesiones, caídas, tratamientos y políticas de salud (Pinedo, 2016; Paterne et al., 2012). 

Por otro lado, Aponte (2015) define la calidad de vida como “un constructo complejo y 

multifactorial donde se acepta que existe una dualidad subjetiva-objetiva; la primera se refiere al 

concepto de bienestar o satisfacción con la vida a lo que se denomina felicidad, sentimiento de 

satisfacción y estado de ánimo positivo; y la segunda está relacionada con aspectos del 

funcionamiento social, físico y psíquico. La interacción entre ambas es lo que determina la calidad 

de vida o ‘estado de bienestar’”. 

Autores como Blanco, (2018) y, María y Lázaro (2008) definen la calidad de vida como la 

“percepción de un individuo de su posición en la vida, dentro del contexto cultural y del sistema 

de valores en el que vive, y en relación con sus metas, expectativas, estándares e inquietudes. Es 

un concepto amplio que incorpora de manera compleja la salud física, el estado psicológico, el 

nivel de independencia, las relaciones sociales y personales, así como las creencias a los rasgos 

dominantes en su entorno de calidad de vida”. 
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Si se desea que el envejecimiento sea una experiencia positiva que conduzca a una vida 

más larga, debe ir acompañado de oportunidades continuas en campañas de salud, participación 

ciudadana y seguridad social. En esta etapa de la vida juegan un papel fundamental los círculos 

sociales, laborales, comunitarios y familiares. Asimismo, la interdependencia y la solidaridad 

intergeneracional son principios importantes del envejecimiento activo (Landinez et al., 2012). 

La Organización Mundial de la Salud enfatiza la importancia del envejecimiento activo 

considerando a los adultos mayores como un recurso humano valioso que debe ser aprovechado. 

Aspira a una vida larga y cómoda en sus hogares con total seguridad durante el mayor tiempo 

posible. Por lo tanto, se define el concepto de envejecimiento activo como el proceso para 

optimizar las oportunidades para una vida saludable y mejorar la calidad de vida. Para alcanzar 

este objetivo, el ejercicio físico y sus beneficios son herramientas ideales para todas las personas 

a medida que envejecen incluyendo aquellas frágiles o con discapacidad o que necesitan asistencia 

(Carrera, 2019; Quino Ávila et al., 2017; Landinez et al., 2012). 

 

2.3.1 El ejercicio físico como medio para mejorar la calidad de vida en la tercera edad. 

  

La relación entre la calidad de vida y la práctica del ejercicio físico ha sido previamente 

abordada en la literatura científica. Sin embargo, es importante profundizar en las investigaciones 

para entender tanto las características de esta relación como la forma en que influye. Se ha 

vinculado estrechamente la práctica de ejercicio físico por parte de las personas mayores de 65 

años con una mayor calidad de vida (Sánchez, 2015). 
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La capacidad funcional y la composición corporal disminuyen con la edad avanzada, y una 

reducción en el volumen e intensidad del ejercicio físico puede resultar en un aumento del riesgo 

de enfermedades crónicas. Los cambios principales asociados con la vejez pueden mitigarse a 

través del ejercicio físico, el cual tiene un impacto significativo en la reducción del riesgo de 

morbilidad y mortalidad (Sánchez, 2015). 

La realización de una dosis adecuada de ejercicio físico está directamente vinculada con la 

felicidad de las personas mayores de 65 años. La actividad física a lo largo del ciclo evolutivo se 

asocia con mayores niveles de felicidad en los adultos. Además, la cantidad correcta de ejercicio 

físico puede tener un impacto positivo en la percepción de las relaciones interpersonales (Sánchez, 

2015). 

El ejercicio físico es un hábito adaptativo que puede revertir relativamente la pérdida 

muscular en adultos mayores, mejorar el organismo en general y consecuentemente aumentar una 

vida funcional independiente (Montero-Fernandez y Serra, 2013). 

Medina (2016) reafirma que el ejercicio físico como medio preventivo tiene una relación 

íntima con la obtención de calidad de vida. Es decir, si se desea tener adultos mayores sanos y 

funcionales en el futuro, es indispensable que comiencen una vida activa con programas de 

ejercicio físico estructurados y orientados hacia la fuerza, potencia muscular y equilibrio. 

 

2.3.2 Beneficios del ejercicio físico  

 

En este apartado, se describen los beneficios inmediatos y a largo plazo del ejercicio físico 

en el adulto mayor, que contribuyen a mantener e incluso mejorar su funcionalidad durante un 
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Área Beneficios

Psicologica

• Mejor calidad de vida

 • Mejor salud mental

 • Más energía y menos estrés

• Vida más independiente                                                                  

• Disminuir la ansiedad, el insomnio y la depresión

Social 

• Mejorar la capacidad para el autocuidado.

 • Favorecer la integración del esquema corporal.

 • Propiciar bienestar general.

• Conservar más ágiles y atentos nuestros sentidos.

• Facilitar las relaciones intergeneracionales.

 • Aumentar los contactos sociales y la participación social.

 • Inducir cambios positivos en el estilo de vida de los adultos 

mayores. 

• Incrementar la calidad del sueño. 

 • Reforzar la actividad intelectual, gracias a la buena 

oxigenación cerebral.

 • Contribuir en gran manera al equilibrio psico afectivo. 

Tabla 4. Beneficios del ejercicios fisico en el área psicologica y social

Adaptado. Bellido, (2018).

tiempo prolongado. Un gran número de estudios científicos señalan que el ejercicio regular puede 

ser considerado como una verdadera terapia que combate las inevitables consecuencias del proceso 

de envejecimiento, independientemente de la edad y capacidades del individuo. La práctica regular 

de ejercicio físico previene la aparición de enfermedades crónicas y fomenta la vida independiente 

(Bellido, 2018; Landinez et al., 2012; Villanueva y Fernández, 2005). Por lo tanto, los beneficios 

no son solo fisiológicos, sino también psicológicos y sociales, como se puede observar en la Tabla 

4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El ejercicio físico mejora los aspectos psicológicos y sociales, incrementa la confianza y 

estabilidad emocional, mantiene la independencia y el autocontrol. La práctica del ejercicio físico 

aumenta los niveles de noradrenalina y serotonina, lo que genera un estado emocional estable, 

reduce los estados depresivos, favorece el sueño y mejora los estados de insomnio. El flujo de 
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Fisiopatología Beneficios del ejercicio físico

• Incremento de la densidad mineral en los adolescentes, su 

mantenimiento en los adultos jóvenes y retardo de su declinación 

en los adultos mayores.

• Retardo de la progresión de la osteoporosis, aunque no revierte 

la pérdida avanzada de hueso.

• Retraso de la osteoartritis.

• Beneficio específico del ejercicio de alto impacto en el hueso.

• Reducción del riesgo de discapacidad funcional en los adultos 

mayores.

• Mejora de la fuerza y la flexibilidad.

• Aumento del equilibrio, la movilidad, y el desempeño físico 

funcional.

• Prevenir los accidentes cerebrovasculares.

• Contribuir al tratamiento de la enfermedad vascular periférica.

• Disminuir el sedentarismo y la baja aptitud física, los cuales

constituyen los principales factores de riesgo para la enfermedad

coronaria en hombres y mujeres.

• Disminuir el riesgo de morir por enfermedad coronaria

comparadas con las personas fumadoras.

Adaptado. Landinez et al., (2012).

Sistema Cardiovascular

En personas con diabetes

• La actividad física regular ayuda al mejor control de los niveles de glucosa.

 • Minimiza el factor de riesgo para desarrollar DM2. La práctica de ejercicio o actividad física regular genera un 

bienestar psicológico al reducir la ansiedad y mejorar la autopercepción, igualmente ayuda a aliviar el estrés y 

mejora el sueño.

Tabla 5. Beneficios del ejercicio físico en relación con las fisiopatologías principales.

Sistema músculo esquelético

A nivel de la capacidad funcional

• Reducir el riesgo de caídas debido a un aumento de la fuerza, la flexibilidad y el equilibrio. 

• Reducir el riesgo de fracturas. 

• Facilitar la rehabilitación de enfermedades agudas y crónicas. 

• Disminuir el tiempo de reacción, manteniendo la perfusión cerebral y la cognición.

sangre al cerebro mejora, lo que resulta en células cerebrales mejor oxigenadas y alimentadas, 

contribuyendo a su salud (García, 2010). 

En el aspecto fisiológico, se considera que el ejercicio físico es una de las estrategias con 

las que cuenta el adulto mayor para disminuir factores de riesgo, mejorar el estilo de vida y, como 

resultado, gozar de un envejecimiento exitoso. Por consiguiente, se presenta la Tabla 5 que ilustra 

los beneficios de la realización de ejercicio durante el envejecimiento. 
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Durante el envejecimiento, se observa una disminución del 20 al 40% en el músculo y la 

fuerza. Sin embargo, pequeños cambios en el tamaño de los músculos pueden resultar en grandes 

ganancias en fortaleza, incluso para aquellos que ya han experimentado una pérdida muscular 

significativa. Estos cambios pueden incluir hipertrofia muscular, aumento de mioglobina, mejor 

capitalización del músculo, menor flujo sanguíneo, aumento de las mitocondrias y las enzimas 

involucradas en el metabolismo. Además, estos cambios pueden prevenir la pérdida ósea, mejorar 

la potencia muscular y aumentar la capacidad funcional para evitar la dependencia. También 

pueden mejorar los parámetros de fragilidad, como la velocidad de la marcha o la capacidad de 

levantarse y sentarse en una silla (Liu y Latham, 2009). 

En el sistema cardiorrespiratorio, se observan beneficios significativos como un 

incremento del 10 al 30% en el VO2máx como resultado de una buena adaptación cardiovascular 

al entrenamiento aeróbico. En los adultos mayores, se observa un aumento del volumen 

respiratorio que puede disminuir la frecuencia respiratoria para una misma actividad. En pacientes 

con historial clínico de EPOC, se pueden observar mejoras en la captación de O2 (Bellido, 2018). 

A nivel cardiovascular, el ejercicio previene alteraciones que contribuyen a un riesgo de 

mortalidad originado por ateroesclerosis. También previene factores asociados a enfermedades 

vasculares como niveles altos de triglicéridos y lipoproteínas de baja densidad (colesterol LDL), 

bajos niveles de lipoproteínas de alta densidad (colesterol HDL), hipertensión arterial (TA), 

diabetes y obesidad. Además, contribuye al tratamiento y recuperación de personas diagnosticadas 

con enfermedades cardiovasculares (García, 2010). 

Entre otros efectos fisiológicos beneficiosos en pacientes diagnosticados con DM2, se 

encuentra la mejora del metabolismo de la glucosa y la insulina. Esto resulta en mejoras positivas 
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en la captación y utilización de glucosa por parte de las células del organismo. Estas mejoras se 

reflejan durante y después del ejercicio físico (Loza, 2019). 

 

2.4 Prescripción del ejercicio físico   

 

Los principios generales para la prescripción del ejercicio físico se basan en el diseño de 

un programa de ejercicio que sea programado, estructurado y definido con objetivos concretos. 

Este concepto se define como el proceso mediante el cual se recomienda un régimen de ejercicio 

físico de manera sistemática e individualizada, teniendo en cuenta las necesidades de salud, los 

intereses y motivaciones, y el estado clínico del individuo (Garatachea y Aznar, 2011). 

Para lograr adaptaciones fisiológicas que tengan efectos positivos sobre la salud, es 

necesario utilizar el entrenamiento de las capacidades físicas básicas: resistencia, fuerza, 

flexibilidad y velocidad. Esto, junto con el control de la composición corporal, puede ayudar a 

reducir los factores de riesgo de padecer enfermedades crónicas (Valdés, 2020). 

Rodríguez et al. (2013) establecen recomendaciones sobre los niveles mínimos de ejercicio 

físico que pueden ayudar a disminuir las probabilidades de sufrir múltiples enfermedades. Estas 

pautas son establecidas por especialistas médicos y proporcionan recomendaciones claras para 

supervisar el programa de entrenamiento en diversos grupos. 

Para alcanzar los objetivos estimados de la sesión de entrenamiento, es necesario seguir 

una serie de fundamentos básicos que se alineen con una planificación adecuada. En particular, la 

dosis propuesta dependerá de varios factores relacionados con los principios del entrenamiento, 

como el tipo de ejercicio, la intensidad, la duración (tiempo), la frecuencia y la densidad. 
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2.4.1 Tipo de ejercicio  

 

     El tipo de ejercicio que se seleccionará estará completamente ligado a los componentes 

de la aptitud física que se quiere desarrollar, además de las capacidades y limitaciones del 

practicante. También se debe considerar el tiempo que tenga disponible y el equipo e instalaciones 

físicas de las que disponga. En resumen, para seleccionar el tipo de ejercicio para los participantes, 

es importante primero indagar los intereses de éstos (Lopategui, 2013). 

 

2.4.2 Intensidad del ejercicio 

 

     La intensidad se define como el grado de esfuerzo que un ejercicio exige y se mide en 

porcentaje de la capacidad máxima. Al determinar la intensidad, se sugieren algunas 

recomendaciones, tales como: debe ser calculada individualmente, necesita ser supervisada 

adecuadamente y se debe tener en cuenta que en personas sedentarias la intensidad es menor 

(Bayego et al., 2012). 

En el entrenamiento de fuerza con adultos mayores, la intensidad debe variar a lo largo del 

programa para evitar la posibilidad de sobreentrenamiento y mantener un progreso ordenado 

durante el periodo de entrenamiento (Haff y Triplett, 2017). 
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2.4.3 Duración del ejercicio 

 

La duración se define como el número de minutos por sesión (Alemán et al., 2014). El 

ACSM (2014) recomienda que, como objetivo mínimo, se practique ejercicio físico durante 30 

minutos de intensidad moderada en una sola sesión o en periodos de al menos 10 minutos. 

 

2.4.4 Volumen del ejercicio  

 

La medida cuantitativa de las cargas de entrenamiento de diferente orientación funcional 

que se desarrollan en una unidad o etapa de entrenamiento es una variable importante. Esta engloba 

la duración (tiempo), la distancia y el número de repeticiones de un ejercicio. Se considera como 

uno de los componentes más influyentes para el logro de los resultados técnicos, tácticos y físicos 

(Alemán et al., 2014). 

 

2.4.5 Frecuencia del ejercicio 

 

La frecuencia se define como la cantidad de días o semanas en las que se realiza el 

entrenamiento. Esta dependerá de la intensidad del ejercicio. En general, se recomienda una 

frecuencia de entrenamiento de 3 a 5 días por semana. Se pueden realizar 5 sesiones o más de 

intensidad moderada o 3 sesiones de alta intensidad (Haskell et al., 2007). Sin embargo, para las 

poblaciones mayores, se recomienda una frecuencia de entrenamiento de dos días por semana, al 

menos durante la etapa de adaptación. 
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2.4.6 Densidad del ejercicio  

 

La densidad se define como la relación entre la duración del esfuerzo y la pausa de 

recuperación. Cuanto más rápido sucedan los estímulos, mayor será la densidad y viceversa. El 

descanso puede tener dos funciones en el proceso de adaptación del organismo: reducir el 

cansancio y llevar a cabo procesos de adaptación (Navarro et al., 2014). 

Las recomendaciones del ACSM (2014) para las personas mayores, considerando la 

intensidad, duración y tipo de actividad física, son las siguientes: 

1. Los adultos mayores deberían acumular un mínimo de 150 minutos semanales de 

actividad física aeróbica moderada, o bien no menos de 75 minutos semanales de 

actividad aeróbica vigorosa, o una combinación equivalente de actividad moderada y 

vigorosa. 

2. La actividad aeróbica se desarrollará en sesiones de 10 minutos como mínimo. 

3. Para obtener aún mayores beneficios, los adultos de este grupo de edades deberían 

aumentar hasta 300 minutos semanales su actividad física mediante ejercicios aeróbicos 

de intensidad vigorosa, o una combinación equivalente de actividad física moderada y 

vigorosa. 

4. Los adultos mayores con dificultades de movilidad deberían dedicar tres o más días a la 

semana a realizar actividades físicas para mejorar su equilibrio y evitar caídas. 

5. Deberían realizarse actividades de fortalecimiento muscular de los grandes grupos 

musculares dos o más veces a la semana. 
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6. Cuando los adultos de este grupo no puedan realizar la actividad física recomendada 

debido a su estado de salud, deberían mantenerse activos hasta donde les sea posible y les 

permita su salud. 

 

2.4.7 Programas de entrenamiento de fuerza 

 

El entrenamiento de fuerza es un medio considerable para la atención al adulto mayor. La 

efectividad y resultado de un entrenamiento de fuerza dependen de variables principales, teniendo 

en cuenta las actividades propuestas e idóneas para alcanzar las metas, cargas programadas (series 

por repeticiones), frecuencia y densidad (Orquín et al., 2009; Bottaro et al., 2011). Todos los 

programas de entrenamiento inducen mejoras de la fuerza máxima, hipertrofia o potencia 

muscular. Sin embargo, las combinaciones de la tipología de la fuerza (isocinético, resistencia o 

isoinercial) tendrán prioridad en la adaptación fisiológica (Casas e Izquierdo 2012). 

Los resultados cada vez muestran mejores incrementos sobre la intervención del desarrollo 

de fuerza en adultos mayores y sus efectos son más destacados en el control del cuerpo para evitar 

las caídas (Cuéllar, 2016). Las personas de edad avanzada con riesgo de caídas obtienen 

adaptaciones en el organismo en respuesta al entrenamiento. Por lo tanto, Villanueva y Fernández 

(2005) sugieren dirigir las sesiones de entrenamiento en los grupos musculares más importantes 

para sobrellevar las actividades cotidianas, agregando ejercicios para la musculatura de los brazos, 

hombros, pectoral, espalda, caderas y piernas. Por otro lado, Juesas (2020) aconseja ejercer la 

estrategia de usar máquinas de sobrecarga y pesos libres para lograr resultados significativos. Los 

beneficios del ejercicio con pesas son importantes sobre las capacidades cognitivas, volitivas, 

mejora la salud general y bienestar (Padilla et al., 2014). Incluso, este tipo de ejercicio es 
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Objetivos
Posibles efectos del 

entrenamiento
Dosificación

Posibles enfoques 

organizativos

Aumento de la masa 

muscular.

8-12 repeticiones por 

grupo muscular en el 70-

85 % del máximo de 

una repetición, 3 series; 

2–3 unidades de 

entrenamiento por 

semana; al menos 8-12 

semanas.

Gimnasio; gimnasio, programa 

en el hogar, inicialmente bajo 

instrucción, más tarde de forma 

independiente.

Entrenamiento de la 

coordinación 

intramuscular.

Hasta 8 repeticiones 

por grupo muscular con 

intensidades de más del 

80% del máximo de 

una repetición; 3–5 

series; 3 unidades de 

entrenamiento por 

semana; varias 

semanas.

Gimnasio; Gimnasio, programa 

en casa, bajo instrucción.

Entrenamiento de la 

coordinación 

intermuscular.

Varias repeticiones; 

hasta unidades de 

entrenamiento diarias; 

Alta velocidad de 

movimiento, entre 

otros.

Entrenamiento en superficies 

irregulares con o sin pesos 

adicionales; bajo instrucción, 

más tarde de forma 

independiente.

Aumento de la fuerza 

muscular

Tabla 6. Efectos y ejemplos de dosis de entrenamiento recomendadas y posibles enfoques 

organizativos para diferentes formas de entrenamiento de fuerza para personas mayores.

relativamente seguro para adultos mayores con múltiples comorbilidades (García-Unciti et al., 

2012). 

En revisiones sistemáticas se han encontrado variedad de programas de entrenamiento de 

fuerza controlado y supervisado pero el principal reto en este campo sería identificar las mejores 

recomendaciones para los adultos mayores e incrementar, en gran medida, la accesibilidad de 

técnicas y métodos seguros y eficientes en programas de entrenamiento de fuerza (Padilla et al., 

2014). 

Una persona con antecedentes en buena aptitud física necesitará un tipo de entrenamiento 

más vigoroso que aquella que sea inactiva. Por tanto, esa persona inactiva debe comenzar un 

programa de entrenamiento con cargas menores. Consideremos ahora que los programas de 

entrenamiento de fuerza suelen modificarse en función a las variables del entrenamiento como: la 

intensidad, repeticiones y series, así como la duración y la frecuencia según el propósito del 

entrenamiento (tabla 6). 
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Reducción de la 

sarcopenia

Aumento de la masa 

muscular

8-12 repeticiones por 

grupo muscular en 60-

80% del máximo de 

una repetición; 3 series, 

3 unidades de 

entrenamiento por 

semana, al menos 8-12 

semanas.

Gimnasio; gimnasio, programa 

en el hogar, inicialmente bajo 

instrucción, más tarde de forma 

independiente.

Adaptación de 

tendones y huesos

Aumento de la síntesis 

neta de colágeno; 

reducción de la pérdida 

de densidad ósea

Intensidades medias a 

altas (>60-80% del 

máximo de una 

repetición, >peso 

corporal); varias 

unidades de 

capacitación por 

semana; semanas a 

meses.

Gimnasio; gimnasio, bajo 

instrucción.

Prevención de caídas 

y lesiones

Optimización del 

control postural; 

Entrenamiento de la 

coordinación 

intermuscular

Varias repeticiones; 

hasta unidades de 

entrenamiento diarias; 

Alta velocidad de 

movimiento.

Entrenamiento en superficies 

irregulares con o sin pesos 

adicionales; bajo instrucción, 

más tarde de forma 

independiente.

Entrenamiento de la 

coordinación 

intramuscular

Hasta 8 repeticiones 

por grupo muscular en 

intensidades de más del 

80% del máximo de 

una repetición; 3–5 

series; 3 unidades de 

entrenamiento por 

semana; varias 

semanas.

Gimnasio; Gimnasio, programa 

en casa, bajo instrucción.

Adaptado. (Mayer et a., 2011)

Tabla 6. (continuación)
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El entrenamiento de alta intensidad (>75% de la capacidad máxima) provoca un aumento 

significativo de la fuerza, superior al obtenido con entrenamientos de intensidad baja o moderada. 

En general, los beneficios observados son un aumento de la fuerza en más del 50%, y se espera 

que esto ocurra después de 6 semanas de entrenamiento, con una frecuencia de 2 a 3 sesiones por 

semana. Sin embargo, Burgos (2006) señala que los efectos positivos pueden observarse después 

de solo 2 semanas de entrenamiento, aunque los resultados más confiables se obtienen a partir de 

la décima semana. A continuación, examinaremos brevemente las publicaciones científicas que 

han investigado los efectos de un programa de entrenamiento de fuerza muscular en adultos 

mayores (ver tabla 7). 

Autor Genero n
Duración 

(semanas)

Frecuencia 

(días/semana)
Intensidad 

Regimen de 

entrenamiento
Movimiento/s (ejercicios) Grupo/s muscular/es

Fuerza/potencia (%  

ganado)

 Bezerra et al., (2018) H/M 30 11 3 50%-62% de 12 RM

GE (1): 2 series, 12 

reps. GE (2) 1 serie, 12 

reps.

GE (1): PP y RS                                     

GE (2): PP y RS, CB y ET. 

Pectorales, espalda, 

biceps y triceps

Aumento de la fuerza 

(p<0,001)

Pardo et al., (2019) M 27 12 3 44%-54% de 1RM

Desarrollo de fuerza 

máxima. 3 series de 10 

reps. Cada cuatro 

semanas se incrementó 

en un 10 % la carga.

LP y S J

Cuadriceps, músculos 

posteriores del muslo y 

aductores.

Post entrenamiento,

sin diferencia 

estadísticamente 

significativa.

dos Santos et al., 

(2018)
M 39 8 3 1 RM

Desarrollo de 

hipertrofia y fuerza: 

GE 1: 3 series: 12/10/8 

reps. GE 2: 3 series de 

15/10/5 reps.

PP, PHP, RS, ER, curl de bíceps, 

CP, ET y LP.

Cuadriceps, musculos 

posteriores del musmo, 

trapecio, biceps, triceps 

y pantorrilla .

Ambas zonas de reps. en 

un sistema piramidal son 

estrategias efectivas para 

mejorar la fuerza 

muscular y el crecimiento 

muscular en mujeres 

mayores.

Ciolac et a., (2010) M 33 13 2 60% de 1 RM

Desarrollo de fuerza y 

masa muscular:  2 

series de 8-12 

repeticiones y 30 a 60 

segundos entre series.

PP, LP,  RM , CP, PH, LP, ET y 

CB.

Pectorales, 

cuadriceps,trapecio, 

hombros, gemelos, 

triceps y biceps.

La fuerza muscular 

absoluta después de la 

ET mejoró (p, 0,001).

Balachandran et al., 

(2014)
H 21 15 2 70% de 1 RM

3 series de 10-12 rep.  

usando 70% de su 

1RM. Se proporcionó 

una recuperación de 1 

a 2 min. entre series.

LP, ET, RS,  PP, CB, CP, AC, LP 

y PH.

Cuadriceps, gluteos, 

triceps, supra e 

infraespinal, 

subescapular, pectorales, 

bíceps.

Mostraron un tamaño de 

efecto moderado (0.6, IC 

del 95% (−0.4, 1.6).

Strasser et al., (2009) M/H 32 24 3 60-80% de 1RM

Desarrollo de 

hipertrofia y fuerza: 

de 3 a 6 series de 10 a 

15 reps.

PP, CP, PH , CB, ET, ABS y LP.

Pectoral, hombros, 

trapecio, dorsal ancho, 

bíceps, tríceps, abdomen, 

cuádriceps y femoral.

Para el press de pierna 

25%, para el press de 

banca  30%, para jalón al 

pecho y la masa corporal 

magra se incrementó en 

un 1,0 ± 0,5 kg.

Sujeto

Tabla 7. Estudios que han evaluado y entrenado el efecto de la fuerza en adultos mayores 

Programa de entrenamiento de fuerza 

Elaboracion propia: H: hombre; M: mujer; %: porcentaje; 12 RM: 12 repeticiones meximas; reps: repeticiones; GE: grupo experimental; GC: grupo control; PP: press de pecho; RS : remo sentado; CB: curl de biceps; ET: 

extensión de tríceps; (p<): prevalencia menor; 1 RM: una repeteción máxima; LP: prensa de pierna; SJ: squat jump; PHP: press horizontal de pierna; ER: extensión de rodilla; CP: curl de pierna; ET: empuje de triceps; LP: 

levantamiento de pantorrilla; PH: press de hombros; min: minutos; AC: Aducción de cadera; (IC): intervalo de confianza; CP: cross de pecho; ABS : abdominales.
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Estos estudios respaldan la hipótesis de que el entrenamiento de fuerza es una opción eficaz 

y segura para combatir las comorbilidades en adultos mayores. Por lo tanto, desde una perspectiva 

estratégica de prevención, es importante comunicar a la población adulta mayor la importancia de 

iniciar y mantener estos programas de ejercicio durante el mayor tiempo posible (Rolland et al., 

2011; Padilla, 2014). 

 

2.4.8 Programas de entrenamiento de potencia muscular 

 

Las actividades cotidianas requieren cierto grado de producción de potencia, es decir, la 

capacidad de los músculos para generar energía rápidamente. Se ha demostrado que la potencia 

muscular se correlaciona positivamente con la capacidad de los adultos mayores para realizar de 

manera segura actividades básicas (Haff y Triplett, 2017). Además, la potencia puede ser un 

predictor más importante de la dependencia funcional que la fuerza muscular (Izquierdo et al., 

2014; Degens et al., 2019). 

Indudablemente, los estudios centrados en el trabajo de fuerza se enfocan en la potencia 

muscular, ya que muchos de los resultados obtenidos de este tipo de entrenamiento impactan en 

mejoras de la capacidad funcional del adulto mayor, con una alta correlación con el estado de salud 

(Cadore et al., 2014). El entrenamiento de la potencia muscular puede mejorarse mediante el 

entrenamiento al 60% de 1RM y con la máxima velocidad a esta carga de trabajo, con una 

progresión que estará entre el 33-60% de la velocidad máxima sin resistencia (Casas, 2012). 
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2.4.9 Programas de entrenamiento combinado en la tercera edad  

 

Los efectos positivos del entrenamiento combinado en la salud de un adulto mayor se 

pueden lograr de manera más segura y eficiente cuando la intervención incluye más de un 

componente de la aptitud física, como la fuerza y la resistencia cardiovascular. Este entrenamiento 

combinado de ambas capacidades se conoce como programa combinado o concurrente, que 

permite desarrollar y mantener de manera individual las actividades cotidianas, proporcionando al 

adulto mayor la oportunidad de llevar un estilo de vida saludable y, por lo tanto, una mejor calidad 

de vida (Medrano, 2020). 

Este tipo de programas que combinan fuerza y resistencia han recibido especial atención. 

Los resultados de estos estudios muestran que los programas de intervención de 10 a 12 semanas 

de duración, con una frecuencia de 2 a 3 sesiones y una intensidad de trabajo aeróbico del 60 al 

100% del VO2máx y a intensidades del 40 al 100% del trabajo de fuerza sobre 1RM, son efectivos. 

La mayoría de estas investigaciones indican que el nivel de mejora de la fuerza máxima en los 

miembros inferiores fue superior en los grupos que solo realizaban entrenamiento de fuerza 

máxima, en comparación con el grupo experimental que aplicaba ejercicios de fuerza y resistencia 

(Casas e Izquierdo; 2012; Padilla et al., 2014). 

En esta modalidad de entrenamiento, cada capacidad se entrena de forma aislada, logrando 

así el propósito del entrenamiento dentro de cada sesión o a lo largo del microciclo del programa. 

Cadore et al. (2014) argumentan que combinar las capacidades de fuerza y resistencia es la 

intervención de ejercicio físico más efectiva para mejorar los componentes del sistema 

neuromuscular y cardiovascular. Esto ayuda a mantener la capacidad funcional e independencia 

del adulto mayor. 
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CAPITULO 3. MATERIAL Y MÉTODO 

 

3.1 Diseño experimental 

 

Por medio de los objetivos de la investigación se creó un estudio experimental con una 

duración total de 12 semanas. El estudio experimental comenzó con la aplicación de carta 

consentimiento informado, mediciones antropométricas, mediciones de presión arterial y 

saturación de oxígeno,  posteriormente se realizaron las pruebas de 1RM y potencia muscular. Los 

sujetos realizaron entrenamiento de fuerza y aeróbico durante 12 semanas (mayo-julio). Una 

segunda evaluación se llevó a cabo la última semana en cumplimiento del programa de 

entrenamiento combinado. El diseño experimental se muestra en la figura 1. 

Figura 1. Diseño experimental. Programa de entrenamiento combinado y evaluación de laboratorio. 

Elaboración propia.

Consentimiento informado
Mediciones antropométricas 
Mediciones de presión arterial y saturación de oxígeno
Test 1RM
Potencia muscular T-force System
Evaluación de la fatiga de esfuerzo 

Post-evaluación

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO 
COMBINADO.

Aplicación de 
los test 

Intervención de 12 semanas 
Pre-evaluciónPre-evaluación

Abril Mayo, junio y julio Agosto
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3.2 Diseño del estudio  

 

Este estudio observacional se realizó siguiendo la Declaración de principios de Helsinki y 

fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Universidad Autónoma de Sinaloa 

(Culiacán, México) entre abril y agosto de 2019. El presente estudio tuvo un diseño experimental 

longitudinal, con muestra de dos grupos de acuerdo a su condición de salud que consistió 

inicialmente con un pre-test, una intervención de 12 semanas y un post-test de las variables del 

estudio. 

  

3.3 Sujetos 
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Participaron inicialmente en el estudio 122 adultos mayores de acuerdo a su estado de salud 

y las variables al síndrome metabólico fueron jubilados de la Universidad Autónoma de Sinaloa 

(UAS) y del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). De estos sujetos que se registraron 

inicialmente 88 sujetos completaron la fase de intervención y fueron analizados. 34 sujetos fueron 

excluidos y no pudieron completar la fase de intervención. Finalmente, fueron analizados 32 

sujetos en el grupo de adultos mayores  con síndrome metabólico y 56 adultos mayores sin 

síndrome metabólico. 

Todos los sujetos tenían que ser aptos dentro de los parámetros de evaluación médica, dicha 

valoración  fue supervisada por médicos especialistas del Centro de Investigación y Docencia en 

Ciencias de la Salud (CIDOCS). Tras la información de los objetivos del programa de 

entrenamiento todos los adultos mayores de forma individualizada firmaron su carta de 

consentimiento informado. 

 

3.4 Parámetros de clasificación de grupos 

 

Para la clasificación de los sujetos con y sin presencia del síndrome metabólico; los 

participantes que tenían tres o más criterios del Panel para el Tratamiento del Adulto (ATP III), 

este panel desarrolló los criterios para el diagnóstico del síndrome metabólico que pertenece al 

Programa Nacional de Educación del Colesterol (NCEP) fueron considerados adultos mayores con 

síndrome metabólico, mientras que los adultos mayores con menos de estos criterios fueron 

asignados al grupo de adultos mayores sin síndrome metabólico.  
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Los criterios de la NCEP/ATP III fueron establecidos de acuerdo a los siguientes 

parámetros a) concentración de glucosa plasmática en ayunas ≥100 mg/dL DM2 diagnosticada 

previamente, b) presión arterial ≥130/85 mmHg o tratamiento antihipertensivo, c) triglicéridos 

séricos (TG) ≥150 mg/dL; d) circunferencia de la cintura ≥90 cm para hombres y ≥80 cm para 

mujeres, e) colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL) ≤40 mg/dL para hombres y ≤50 

mg/dL para mujeres). Para participar en el programa de ejercicio combinado los participantes 

tenían que tener un control metabólico de acuerdo al estado de salud de cada participante. 

Como criterios de inclusión de consideraron los siguientes requisitos:  

• Edades comprendidas de 62 a 75 años, de ambos géneros.   

• Compromiso para la realización de un programa de entrenamiento de 12 semanas. 

• No realizar ejercicio físico de manera regular, ni haber participado en un programa 

de entrenamiento los 6 meses anteriores. 

• Autorización expedida por parte del CIDOCS para la realización de entrenamiento 

propuesto por el programa. 

• Ser capaz de firmas una carta de consentimiento informado. 

 

Como criterios de exclusión se consideraron los siguientes requisitos: 

 

• Presencia de discapacidad visual, auditiva o cognitiva que dificultara la 

participación del programa. 

• El consumo de medicación o ayudas ergogénicas que pudieran alterar 

significativamente los resultados de las variables. 
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• Los sujetos que tuvieran severas alteraciones musculo esqueléticas, CVD o 

contraindicaciones que les impidieran seguir el programa de ejercicio físico 

combinado.  



 

65 
 

3.5 Material  

 

Para la aplicación de las pruebas se utilizaron los siguientes materiales:  

A) toma de SatO2, frecuencia cardiaca y presión arterial  

a) Oxímetro medidor de saturación de oxígeno modelo (FS10A). 

b) Tensiómetro de brazo automático modelo (microlife, modelo BP3AG1). 

B) material empleado en la evaluación antropométrica  

a) Estadiómetro de pared modelo (Seca®213, German). 

b) Analizador de composición corporal (Inbody720, Biospace Co., Ltd., Korean, SK.). 

A) material empleado para la evaluación del 1RM y potencia 

a) Máquina Peck deck, marca Scom Line (PD-209). 

b) Máquina leg extension, marca Scom Line (LE-209). 

c) Encoder lineal de la marca, T-FORCE dynamic measurement System. 

d) Software del T-FORCE System. 

e) Hojas de registro para 1RM. 

f) Hoja de registro Escala de percepción subjetiva del esfuerzo (OMNI-RES)  
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3.6 Procedimientos 

 

3.6.1 Evaluación de salud médica y bioquímica 

 

 

Todos los participantes se sometieron a un examen de salud previo a la participación y un 

examen médico físico para evaluar los criterios de inclusión y exclusión ya antes mencionado. 

Después de una noche de ayuno, se recolectó una muestra de sangre venosa antecubital en dos 

tubos sin aditivo, que se incubaron 30 min a temperatura ambiente y se centrifugaron a 3000rpm 

a 4 °C durante 10 min y se almacenaron a -80 °C. Los lípidos séricos (colesterol total y HDL, y 

triglicéridos) y la glucosa plasmática se midieron utilizando kits colorimétricos enzimáticos 

(HUMAN Diagnostics Worldwide; Wiesbaden, Alemania). El colesterol LDL se calculó 

utilizando una ecuación de Friedewald modificada LDL = (noHDL – C)-(TG / factorajustable). 

 

3.6.2 Evaluación de la presión arterial y composición corporal 

 

La presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) en reposo se registró mediante un 

monitor automático (Microlife, modelo BP3AG1), según una posición y un procedimiento 

estandarizados. Para la primera medición, los participantes debían tener un tiempo de descanso 

mínimo de 15 minutos después de llegar al laboratorio; se hicieron tres registros (con 2 minutos 

de diferencia). El valor más bajo fue considerado para la clasificación de hipertensión.   

Posteriormente, se empleó la técnica de medición de talla en los adultos mayores. El 

estadiómetro se montó en la pared y tiene una medición de los 213 cm. Se solicitó a cada sujeto 

que se despojara de cualquier prenda o artículo del cabello, moños, trenzas o cualquier elemento 
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que pudiera modificar la estatura del evaluado. Después, cada sujeto se situaría en la base del 

estadiómetro, erguido y descalzo, con el peso del cuerpo distribuido uniformemente y con la 

espalda unida al estadiómetro. Una vez adoptada la postura correcta, cada participante realizó una 

inspiración profunda manteniendo la cabeza en el plano de Frankfort (línea imaginaria que pasa 

por el borde inferior de la órbita ocular y por el punto más alto del conducto auditivo externo, 

paralela al suelo y perpendicular al eje longitudinal del cuerpo). En el momento de la espiración, 

se llevó cabo el registro, con la presión suficiente para comprimir el cabello. El peso corporal fue 

evaluado por medio de un analizador de composición corporal (Inbody 720). Obtenida la altura y 

el peso corporal, se calculó el IMC (kg/m2) (OMS, 2021). 

 

3.6.3 Evaluación de la fuerza máxima dinámica (1RM) 

 

La evaluación de la fuerza muscular máxima dinámica fue determinada con el método de 

una repetición máxima (1RM). Debido a que los sujetos eran inexpertos en el entrenamiento con 

sobrecargas, se seleccionaron solo 2 ejercicios guiados en máquinas con el objetivo de evitar 

posibles movimientos potencialmente peligrosos para el organismo, disminuyendo así, el riesgo 

relativo de sufrir una lesión por sobreuso de una articulación o tejido corporal o por una mala 

ejecución de técnica. Las máquinas de musculación utilizadas para valorar la 1RM fueron Peck 

Deck y Leg Extensión para los grupos musculares de pectorales y extensores de las rodillas, 

respectivamente. A continuación, se muestran las máquinas utilizadas: 
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Imagen 1. Máquina de musculación Leg extension. 

Modelo, marca Scom Line (LE-209). 

Imagen 2. Máquina Peck deck, marca Scom Line 

(PD-209. 
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3.6.3.1 Procedimiento para la evaluación de la fuerza máxima dinámica (1RM) 

 

 

El test de fuerza se realizó antes de iniciar la intervención y al finalizar la misma, utilizando 

el método directo por aproximación para hallar el 1RM. Después de un breve calentamiento 

general de ejercicios calisténicos, se realizó un calentamiento específico en cada máquina de 

musculación de los músculos a valorar. Cada participante realizó una familiarización donde se les 

explicó la ejecución del movimiento sobre la máquina y cada uno realizó una primera serie con el 

menor peso posible haciendo 8 repeticiones mientras se ajustaba la técnica y se adecuaba en cada 

individuo. Posteriormente, se realizó un calentamiento específico entre el 40-50 % del peso 

corporal haciendo 6 repeticiones. Seguido a esto, los participantes iniciaron la prueba que consistió 

en aumentar de manera progresiva el peso, donde los participantes tenían que ejecutar una serie de 

2 repeticiones lo más rápido posible en la fase de contracción concéntrica y en la fase de la 

contracción excéntrica de manera controlada y lenta (2s aproximadamente) para recuperar. 

Al completar una serie, se les preguntaba sobre la percepción del esfuerzo percibido con la 

escala OMNI-RES y, de acuerdo a la percepción de cada participante, el evaluador incrementaba 

la carga hasta alcanzar el peso máximo en una única repetición (1RM). Los participantes realizaban 

un total de 5 series para lograr el 1RM, entre cada serie se realizaron incrementos del peso; en las 

primeras series incrementos entre 10 a 20 kg; y en las últimas 2 series incrementos entre 1 a 5 kg. 

de acuerdo a la percepción de cada sujeto. 
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3.6.4 Potencia muscular (T-Force System)  

 

La prueba de potencia muscular se llevó a cabo tanto en Leg Extensión (LE) como en Peck 

Deck (PD) descritas anteriormente. La potencia muscular se determinó a través de un espectro de 

cinco cargas submáximas relativas a la fuerza máxima dinámica (1RM), es decir, cargas  de pesas 

que proporcionan fuerzas de resistencia iguales al 40, 50, 60, 70 y 80 % de 1RM. Los sujetos tras 

haber completado la 1RM debían completar una serie de tres repeticiones con rango de movimiento 

completo de 90 a 180 grados de extensión para musculo de las articulaciones de rodillas y 

movimiento de flexión de brazos de 0 a 90 grados con articulación de codo a 90 grados (ver foto 

página 63).  

Entre la valoración de 1 RM y  la potencia muscular hubo un descanso mínimo de 15 

minutos, y de 2 min entre cada serie. Se explicó a los sujetos que empujaran lo más rápido posible 

la carga en cada ejercicio durante la fase concéntrica mientras que la acción excéntrica se realizaba 

lentamente. La potencia máxima se calculó a partir de medidas electrónicas de fuerza, 

desplazamiento y velocidad utilizando un codificador lineal (Encoder lineal de la marca, T-

FORCE dynamic measurement System). Se utilizó el software asociado (Software del T-FORCE 

System versión 3.7, Murcia, España). Para el análisis se utilizó la mejor marca de las tres 

repeticiones y se utilizaron los valores de potencia máxima. El orden de las cinco cargas utilizadas 

se aleatorizó dentro de los sujetos antes de la evaluación. 
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3.6.5 Percepción subjetiva de esfuerzo OMNI-RES (0-10) 

 

Una vez terminada cada serie del 1RM durante la prueba pre-test y pos-test, se le pregunto 

al sujeto que tanto de esfuerzo percibía después de cada serie, teniendo como referencia la escala 

de percepción de esfuerzo, según el estudio de validación por Lagally y  Robertson (2006) esta 

escala se evalúa a partir de una gráfica en la cual se puede apreciar un pictograma que consta de 

seis caras de una persona mayor mostrando expresión de esfuerzo físico cada vez más intenso 

conforme se va elevando la escala. Esta escala cuenta de 0 a 10 teniendo en cuenta únicamente 

números pares. 

 

3.6.6 Programa de entrenamiento combinado para el adulto mayor 

 

Los participantes en todos los grupos completaron un programa de entrenamiento 

combinado de 12 semana siendo el mismo para todos. Tanto el entrenamiento de fuerza como el 

aeróbico se realizaron intrasesión, dos y tres sesiones por semana, respectivamente (36 sesiones 

de entrenamiento aeróbico y 24 de fuerza muscular), respetando los días no consecutivos. Se 

determinó que el entrenamiento de fuerza se realizaría antes del entrenamiento aeróbico para 

optimizar las ganancias neuromusculares.  

 El entrenamiento de fuerza para piernas con la máquina de musculación leg extensión y 

brazos con la maquina Peck deck, se realizó con aumentos progresivos de carga del 5% cada dos 

semanas para desarrollar fuerza muscular con tiempos de recuperación establecidos mínimo de 3 

minutos entre cada serie, respectivamente, y la capacidad aeróbica, comenzando con cargas del 
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45% al 70% de HRmáx, se dividió en dos grupos de participantes utilizando cintas de correr y 

ergómetros de ciclo estacionarios (ProForm 300 SPX, Inc., Loga, EUA) con un descanso activo 

de 2-3 minutos entre cambio del grupo de cinta de correr y el grupo de ergómetros de ciclo 

estacionario.  Tanto para el entrenamiento de fuerza como para el aeróbico, en la semana 12 se 

ejecutó una disminución gradual para reducir la posible fatiga residual en las evaluaciones 

posteriores al entrenamiento (Balady et al., 2010; Garber et al., 2011). La intensidad fue 

monitorizada a través del método de reserva de frecuencia cardiaca (HHR), estableciendo la 

frecuencia cardíaca máxima o con la fórmula de Gellish (2007) (donde FCmax = 207 - [0,7 x 

edad]). Cada sesión fue cuidadosamente supervisada por al menos cinco entrenadores personales. 

 

3.7 Análisis estadístico  

 

El tratamiento de los datos se realizó mediante el software SPSS 22.0 para todos los análisis  

(IBM Corporation; Armonk, Nueva York). Los datos descriptivos se presentan como media y 

desviación estándar. La normalidad y la distribución de la varianza se examinaron mediante las 

pruebas de Kolgomorov Smirnov y Shapiro-Wilk. Se utilizó una prueba t de Student para muestras 

relacionadas para comparar las evaluaciones pre y post-intervención intragrupos. Y la prueba U 

de Mann Whitney para dos muestras independientes para comparar los valores post-intervención 

intergrupos. El nivel de significancia se estableció en p < 0.05. El tamaño del efecto (TE) fue 

calculado mediante el Cohenʼs d, fue utilizado para comparar los valores post-intervención 

intergrupos. Los valores de umbral para evaluar magnitudes de TE fueron 0.20, 0.60, 1.2 o mayor 

para pequeño, moderado, grande, respectivamente (Hopkins et al., 2009). 
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CAPITULO . RESULTADOS  

 

4. RESULTADOS 

A continuación, se exponen los resultados encontrados en la prueba 1RM pectoral y 1 RM 

de extensores de rodilla, % del nivel de potencia pico (W) de 1RM en pectorales y % del nivel de 

potencia pico (W) de 1RM en extensores de rodilla tras 12 semanas de entrenamiento combinado 

en adultos mayores con y sin síndrome metabólico.  

En este estudio participaron 122 sujetos voluntarios, de los cuales se logró conseguir los 

suficientes datos en 88 individuos aptos para el objetivo de trabajo, (n = 32 con SM  y n = 56 sin 

SM), durante las evaluaciones iniciales todos los participantes realizaron satisfactoriamente el pre-

test entregando su mayor esfuerzo y cumplimiento con el protocolo. Sin embargo, los participantes 

que tuvieron interrupciones continuas o deserción en el programa de entrenamiento combinado del 

desarrollo de fuerza máxima dinámica y potencia muscular se excluyeron un total de (n=34). En 

la figura 2 presentamos el diagrama de flujo del estudio. 

  

Figura 2. Diagrama de flujo del estudio. Elaboración propia.

Adulto mayor sin SM (n=56)

Sujetos voluntario en el estudio (n= 122)

Pre-Evaluación (n=122)

Selección de sujetos de análisis n=88

Excluidos de análisis (n=34)

Adulto mayor con SM n=32
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LI LS

NSM 55 63.5 5.5 62.0 65.0

Edad (años) SM 34 63.9 4.9 62.2 65.6

T 89 63.7 5.3 62.6 64.8

NSM 55 71.2 10.7 68.3 74.2

Peso (kg) SM 34 81.8 12.8 77.3 86.2

T 89 75.3 12.6 72.6 78.0

NSM 55 151.6 32.8 142.8 160.5

Talla (cm) SM 34 161.5 8.9 158.3 164.6

T 89 155.4 26.7 149.8 161.0

NSM 55 29.6 10.8 26.7 32.5

IMC (Kg/m²) SM 34 31.5 4.7 29.9 33.1

T 55 30.3 9.0 28.5 32.2

0.341

0.092

0.000

.000

Grupo

Tabla 8. Características físicas de los adultos mayores con y sin síndrome metabólico (Media ± SD)

P- valorN SD±Media
95% Ic

Los valores se presentan M ± SD (LI; límite inferior - LS; límite superior); * p< 0.05; kg; kilos; IMC=índice de masa 

corporal; NSM: no síndrome metabólico; SM: síndrome metabólico; T: total. 

Elaboración propia

0.753

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 7 se pueden observar las características físicas del grupo con y sin síndrome 

metabólico antes del comienzo del estudio. Se comprueba que el grupo de personas presenta unas 

características físicas homogéneas en todas las variables de estudio. 
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4.1 Evaluación de fuerza 1RM en adulto mayor con y sin síndrome metabólico  

 

Los resultados se muestran en la tabla 7, los cuales nos indican que el programa de 

entrenamiento combinado tuvo un efecto positivo en el aumento de la fuerza máxima dinámica en 

músculos pectorales y extensores de la  rodilla tanto para adultos mayores (AM) con síndrome 

metabólico (SM) como para aquellos sin SM. Para el grupo de AM con SM, la media de la fuerza 

pectoral aumentó de 28.3 kg en la pre-evaluación a 38.8 kg en la post-evaluación, con una 

desviación estándar de 13.7 kg y 19.1 kg, respectivamente. Mientras que la media de la fuerza 

máxima de los extensores de rodilla también incremento, de 48.3 kg en la pre-evaluación a 55.8 

kg en la post-evaluación, con una desviación estándar de 16.9 kg y 20.0 kg.   

De modo similar, para el grupo de AM sin SM, la media de la fuerza máxima de los 

pectorales aumentó de significativamente de 21.88 kg en la pre-evaluación a 31.06 kg en la post-

evaluación, con una desviación estándar de 9.5 kg y 13.6 kg, respectivamente, mientras que la 

media de la fuerza de los extensores de rodilla también mejoró significativamente de 41.34 kg en 

la pre-evaluación a 50.48 kg en la post-evaluación, con una desviación estándar de 9.9 kg y 14.1 

kg, correspondientemente. Al comparar ambos grupos en los músculos pectorales en la post-

evaluación el grupo de AM con SM en pectorales obtuvo valores más altos (p < 0.047) que en el 

grupo de AM sin SM con un tamaño del efecto moderado (TE, 0.527), no obstante, en los músculos 

extensores de la rodilla no se encontraron diferencias significativas (ver tabla 7).  
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Media ± DS Media ± DS Media ± DS Media ± DS Z P TE

Pectoral (kg) 28.3 ± 13.7 38.8 ± 19.1* 21.88 ± 9.5 31.06 ± 13.6* -1.984 0.047 0.527

Extensores de rodilla (kg)48.3 ± 16.9 55.8 ± 20.0* 41.34 ± 9.9 50.48 ± 14.1* -1.266 0.206 0.306

*P < 0.05 diferencias significativa entre pre vs. post-evaluación; P  < 0.05 diferencias significativa entre pruebas post-evaluaciones entre grupos. 

Los valores se presentan como media, más/menos, desviación estándar (DS); SM, Sindrome metabólico; TE; tamaño del efecto y Kg; kiligramos.

Tabla 9. Resultados de fuerza 1RM en pectoral y extensores de rodilla antes y después del programa de entrenamiento 

combinado de adulto mayor con (n =32) y sin (n=56) síndrome metabólico.

Adulto sin SM

Pre-evaluación Post-evaluaciónPre-evaluación Post-evaluación

Adulto con SM Diferencias entre 

post-evaluaciones 

entre grupos 
Variable
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Media ± DS Media ± DS Media ± DS Media ± DS Z P TE

40% 69.6 ± 42.8 107.7 ± 67.0 * 50.8 ± 31.0 81.2 ± 49.3 * -2.071 0.038 0.449

50% 80.7 ± 50.1 119.4 ± 70.5 * 60.3 ± 35.7 91.4 ± 54.5 * -2.241 0.025 0.443

60% 87.4 ± 56.9 130.3 ± 72.9 * 66.4 ± 37.0 101.2 ± 58.4 * -2.033 0.042 0.439

70% 95.2 ± 59.6 140.1 ± 81.0 * 73.0 ± 44.2 102.3 ± 56.3 * -2.316 0.021 0.542

80% 97.4 ± 59.3 142.3 ± 77.9 * 73.7 ± 43.5 105.0 ± 58.2 * -2.278 0.023 0.541

40% 265.1 ± 116.6 371.9 ± 183.5 * 239.7 ± 83.3 315.0 ± 123.6 * -1.483 0.138 0.363

50% 303.7 ± 131.8 384.5 ± 173.9 * 255.5 ± 94.0 324.5 ± 129.6 * -1.796 0.072 0.391

60% 315.1 ± 144.8 380.6 ± 177.2 * 265.2 ± 107.3 319.1 ± 136.3 * -1.815 0.070 0.388

70% 321.8 ± 161.3 353.3 ± 172.7 * 279.6 ± 107.2 299.1 ± 130.0 * -1.603 0.109 0.355

80% 295.7 ± 164.1 343.3 ± 166.5 * 260.8 ± 122.8 291.8 ± 123.8 * -1.621 0.105 0.349

*P < 0.05 diferencias significativa entre pre vs. post-evaluación; P < 0.05 diferencias significativa entre pruebas post-evaluaciones entre grupos. 

Diferencias entre 

post-evaluaciones 

entre grupos 
Variable

Los valores se presentan como media, más/menos, desviación estándar (DS); SM, Sindrome metabólico; TE; tamaño del efecto, W; watt y Kg; kilogramos.

Tabla 10. Resultados de potencia pico (w) de 1RM pectoral y extensores de rodilla antes y después del programa de entrenamiento combinado de adulto 

mayor con (32) y sin (56) síndrome metabólico.

% del nivel de potencia pico de 1RM en extensores de rodilla

Potencia pico 1RM (W)

Adulto con SM

Pre-

evaluación

Post-

evaluación

% del nivel de potencia pico de 1RM en pectorales

Potencia pico 1RM (W)

Pre-evaluación
Post-

evaluación

Adulto sin SM

4.2 Evaluación de potencia pico en adulto mayor con y sin síndrome metabólico  

A partir de la información proporcionada en la tabla 8 podemos observar que tanto los AM 

con SM y sin SM tuvieron un aumento en la potencia pico (W) de 1RM en los músculos pectorales 

y extensores de rodilla después del programa de entrenamiento combinado en los diferentes 

porcentajes relativos de la 1RM. Además, se observa que hay diferencias significativas entre las 

mediciones pre y post-evaluación en ambos grupos, lo que indica que el programa de 

entrenamiento tuvo un efecto positivo en el aumento de la potencia muscular en ambos grupos. Al 

comparar los valores medios de la post-evaluación el grupo de AM con SM tuvo valores más altos 

que el grupo de AM sin SM en los músculos pectorales (todos p < 0.05) con tamaños del efecto 

moderado (TE de 0.439 a 0.542), pero entre los valores medios de la post-evaluación en los 

músculos extensores de la rodilla no hubo diferencias significativas entre grupos.  
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CAPITULO 5. DISCUSION  

 

5. DISCUSIÓN  

Un objetivo específico de este estudio fue establecer las pruebas y determinar el nivel de 

la fuerza máxima y potencia muscular para asegurarse de que el tiempo total de entrenamiento 

fuera consistente en ambos grupos de ejercicio, para ser replicable a la población general y ayudar 

a encontrar la efectividad del programa de entrenamiento combinado. El hallazgo principal de este 

estudio fue que solo el entrenamiento de combinado de fuerza plus aeróbico de moderada 

intensidad proporcionó cambios significativos en la fuerza máxima y potencia muscular en los dos 

grupos de intervención. Este trabajo se respalda con las recomendaciones de ACSM (2014) y 

sugiere que las personas pueden recibir mayores efectos para la salud al realizar un programa de 

entrenamiento combinado. 

 

5.1 Evaluación de fuerza en 1RM 

 

La pérdida de los componentes de la aptitud física causa principalmente la disminución de 

la masa muscular, fuerza y potencia muscular, esto debido a un proceso natural del envejecimiento 

y factores que también están relacionados con la falta de actividad física. Consecuentemente, 

impacta en las actividades de la vida diaria de las personas como; realizar aseo, subir escaleras, 

trasladar bolsas de compras y caminar (de Farias et al., 2014). Sin embargo, Bowden et al. (2019) 

y Zampieri et al. (2015) aconsejan la intervención de entrenamiento de fuerza como estrategia para 

prevenir los efectos del síndrome metabólico e incidencia negativa sobre el sistema musculo 

esquelético.   
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Se ha demostrado efectividad en el desarrollo y ganancia de fuerza tanto en métodos de 

entrenamiento de fuerza como usando métodos combinados de (fuerza y resistencia) (Fragala et 

al., 2006; Casas e Izquierdo, 2012). Es conocido que la fuerza muscular en adultos mayores puede 

aumentar siempre que las cargas de entrenamiento superen suficientemente las actividades 

normales diarias de un músculo en particular (Häkkinen, 2007), por tanto cualquier método que 

use sobrecargas que superen dicha intensidad puede provocar grandes mejoras en la fuerza de los 

sujetos desentrenados. Cargas cercanas al 50% del 1RM producen mejoras en la fuerza máxima 

en personas desentrenadas. Por otra parte, esta información se respalda con el estudio de Agner et 

al. (2018) se observó notablemente la prescripción de entrenamiento combinado para adulto 

mayores con síndrome metabólico para obtener ganancias en fuerza muscular. 

Los resultados obtenidos en la presente tesis de maestría mostraron cómo tras 12 semanas 

de entrenamiento con intensidades comprendidas entre el 40 y el 80% de 1RM, los sujetos de 

ambos grupos incrementaron la producción de fuerza máxima; con síndrome metabólico 

(38.8±19.1 en pectoral y 55.8±20 en extensores de rodilla) y sin síndrome metabólico (31.6±13.6 

en pectorales y 50.48±14.1 en extensores de rodilla). Estos resultados son similares a los 

encontrados en la literatura científica donde se efectuó un tratamiento de acondicionamiento al 

adulto mayor en entrenamiento de sobrecargas de diversas intensidades.  

En este sentido, Strasser et al. (2009) llevaron a cabo un programa de entrenamiento 

combinado sobre un grupo de adultos mayores (76±5 años) usando intensidades correspondientes 

al 60 y 80% de 1RM, ejecutando un total de 3-6 series de 8-15 repeticiones con frecuencia de 3 

sesiones por semana durante un total de 6 meses. Los resultados de este estudio muestran 

incrementos significativos en la producción de fuerza en el ejercicio de extensiones de rodilla entre 

(15 y 30%). Continuando con los resultados similares, Wallerstein et al. (2012) aplicaron un 
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programa de entrenamiento de fuerza en una población de adultos mayores de edades 

comprendidas entre (60-80 años) estableciendo intensidad de trabajo entre el 70 y el 90% de 1RM, 

realizando 2 sesiones por semana durante 16 semanas. Los investigadores encontraron incrementos 

en la fuerza máxima en la muestra de estudio (n=59) con mejoras entre el 31 y el 42.7%.  

Otros autores como Hunter et al. (2001) emplearon también un programa de entrenamiento 

con intensidades entre el 75 y el 80% de 1RM durante 25 semanas y con una frecuencia de una 

vez por semana y se obtuvieron mejoras significativas en los valores de producción de fuerza.  

Los programas de entrenamiento de alta intensidad tienen efectos positivos sobre la fuerza 

y la hipertrofia de los músculos en adultos mayores de edades entre 60 y 80 años, existen estudios 

que demuestran que con intensidades moderadas, con carga entre 60-75% de 1RM, responden 

positivamente frente a programas de entrenamiento de fuerza, logrando mejoras en la producción 

de fuerza en grupos musculares superiores e inferiores tras intervenciones de 8 a 45 semanas de 

duración (González et al. 2011; Sayers et al. 2010).  

Si bien se ha demostrado contundentemente los efectos que traen los entrenamientos de 

fuerza en adultos mayores sedentarios que cumplen con las directrices, al superar las sesiones del 

40% de 1RM se encuentran grandes adaptaciones de la fuerza muscular. Los aumentos iniciales 

de masa muscular y fuerza máxima observados durante las primeras semanas de entrenamiento en 

diversos estudios declaran que esto se puede atribuir a la mayor activación de unidades motoras 

de los músculos agonistas entrenados y a una disminución de la coactivación de los músculos 

antagonistas (Hakkinen et al., 2007). Por tanto, se verá reflejada una mejora sobre la adquisición 

y la frecuencia de las habilidades motoras. Además de un incremento de las eficiencias motoras 

(Aagaard et al., 2010). Quiere decir, que las ganancias de fuerza son debidas, elementalmente, a 

adaptaciones del sistema nervioso más que al aumento de la masa muscular. 
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5.2 Evaluación de potencia muscular 

 

             Los estudios han demostrado que el entrenamiento de fuerza aumenta la potencia máxima 

en los adultos mayores. La evaluación de la resistencia externa o también conocida como 

porcentaje (%) de un 1RM en la que se desarrolla la potencia máxima, es fundamental dado que 

los cambios en los componentes de la potencia máxima (fuerza y velocidad) dependen del %1RM 

en el que se produce la potencia (Sayers et al., 2014). Los resultados de este estudio nos muestran 

que la máxima potencia muscular fue al 80% y 50 % de 1RM en los músculos pectorales y 

extensores de la rodilla, respectivamente. Mientras que los estudios nos indican que la máxima 

potencia muscular debe de ser alcanzada entre el 60 y 70 % de 1RM. Estos valores nos indican 

que nuestros resultados son contrarios a otros estudios. Esto puede ser posible debido a que los 

sujetos de nuestro estudio no estaban entrenados lo que la máxima expresión de potencia muscular 

la hayan expresado en porcentajes diferentes a otros estudios.  

En este estudio, el resultado tras 12 semanas de entrenamiento combinado sobre la potencia 

muscular con máquinas de musculación muestra un incremento significativo en cinco cargas 

submáximas analizadas de % de nivel en segmentos del 40 al 80% de 1RM. 

 La investigación de Pereira et al. (2012) aplicaron un protocolo de entrenamiento de 12 

semanas, el mismo tiempo de nuestro estudio, este autor entrenó la potencia de alta velocidad en 

diferentes manifestaciones de la fuerza teniendo un total de n=56 sujetos de edades 62.5±4.3 años, 

usando porcentajes entre 40 y 75% 1RM. Los hallazgos fueron positivos al encontrar grandes 

ganancias en el rendimiento y la capacidad funcional de los músculos de las extremidades 

superiores e inferiores.  
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La muestra de este estudio fue un total de 88 participantes, los cuales se dividen en dos 

grupos diagnosticados con y sin síndrome metabólico, a comparación de la investigación de Sayers 

et al. (2014) que tuvieron 72 sujetos donde realizo un estudio que fue comparar los cambios en la 

potencia máxima después de 12 semanas de entrenamiento vs entrenamiento de fuerza tradicional 

de baja velocidad. Los cambios en la potencia mejoraron de manera significativa trabajando con 

% de 1RM mayor de 65%. Sin embargo, De Vos et al. (2008) han demostrado que el entrenamiento 

de potencia al 20%, 50% y 80% de 1RM dieron como resultados positivos un cambio significativo 

a un %1RM más bajo. 

 Relacionado con otros autores, los estudios sugieren que el entrenamiento de potencia 

genera mayor activación neuronal que el entretenimiento con cargas altas. Ortega y Cuartas. (2020) 

indican que en los adultos mayores, la potencia muscular presenta una mayor correlación con el 

desempeño funcional que la fuerza muscular, debido a la combinación de patrones de 

reclutamiento en las unidades motoras y aumento en las tasas de descarga.  

Se demostró que tanto la fuerza máxima como de la potencia mejoró tras terminar el 

programa de entrenamiento combinado de 12 semanas, los participantes presentaron efectos 

positivos en la generación de fuerza y potencia muscular. Existe una relación entre, si un sujeto es 

capaz de reclutar más fibras musculares al realizar una acción motriz o movilizar un peso 

determinado, indudablemente puede obtener mayor velocidad a esa carga, lo cual se traslada a 

potencia. Por lo tanto, a través de este estudio podemos deducir los resultados positivos en potencia 

y los beneficios que traen en adultos mayores que padecen alguna enfermedad. 
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES  

 

6. Conclusiones 

 

A partir de los resultados obtenidos en el estudio, se pueden establecer las siguientes 

conclusiones: 

El programa de entrenamiento combinado de fuerza plus aeróbico de 12 semanas con 

intensidades moderadas demostró tener un impacto positivo en la fuerza máxima dinámica y la 

potencia muscular relativa al 40, 50, 60, 70 y 80 % de 1RM. Esto se observó tanto en adultos 

mayores con síndrome metabólico como en aquellos sin él. Específicamente, los adultos mayores 

con síndrome metabólico mostraron valores más altos en los músculos pectorales. Sin embargo, 

no se observaron diferencias significativas en los músculos extensores de la rodilla. 

Estos hallazgos subrayan la importancia de la fuerza y potencia muscular como 

componentes esenciales para la implementación de programas de ejercicios en adultos mayores 

con enfermedades crónicas metabólicas, como el síndrome metabólico. Estos programas pueden 

mejorar la capacidad e independencia funcional de estos individuos, permitiéndoles realizar con 

éxito las actividades cotidianas y mejorar su calidad de vida. 
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