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introdUcción

El proceso normal de envejecimiento produce 
una disminución de hasta un 30% de las célu-

las que componen los diferentes tejidos y órganos 
del ser humano, traduciéndose en una disminución 
de la función cumplida por ese órgano(1,2). Además 
existe una disminución progresiva en la función de 
múltiples enzimas anabólicas a expensas de un au-
mento de las enzimas catabólicas, determinando 
una disminución progresiva de la masa muscular y 

capacidad física. Esta condición en una situación 
de exigencia normal o habitual no tendrá reper-
cusión; sí podrá afectar al individuo frente a una 
exigencia no habitual o estrés, dado que el enve-
jecimiento fisiológico afecta las “capacidades de 
reserva” del organismo, llevando a que el adulto 
mayor viva en un constante riesgo de traspasar la 
línea de la independencia funcional, cayendo en 
un estado de discapacidad y dependencia; condi-
ción denominada fragilidad(3). 
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Introduction: Fragilty is a term commonly used to describe a condition in older adults with 
factors that have a high risk of disability and dependency. The most important risk factors of 
fragility syndrome include decreased physical capacity and muscle strength, so the objective 
of this research is to determine whether a mixed exercise program can reduce these risk 
factors. Materials and methods: Fifteen older adults with risk factors for fragility participated 
in cardiac rehabilitation program for 8 weeks. The training program consisted of supervised 
aerobic exercise and strength training 3 times per week. Patients were evaluated with a physical 
ability test (test 6-minute walk) and measurement of muscle strength (quadriceps dynamometry) 
before and after the training program. Results: There was a significant increase in physical 
capacity and muscle strength of the participants, an increase in the average yield in the test of 
6-minute walk (17.34%, p <0.001) and an increase in quadriceps muscle strength (p <0.001) at 
the end of the exercise program. Discussion: A mixed training program significantly decreased 
in two of the most important risk factors in the syndrome of frailty (decreased physical capacity 
and muscle strength), which arises physical exercise as a powerful defensive weapon in the 
struggle against disability and dependence of older adults (prehabilitation).
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La fragilidad no tiene aún una definición precisa 
y no constituye un diagnóstico específico(4,5). La 
definición más aceptada se basa en la formulación 
de criterios que definen este síndrome, basados en 
la presencia de tres o más de las siguientes carac-
terísticas(3): pérdida de peso inexplicable, debilidad 
muscular, fatigabilidad (auto referida), capacidad 
aeróbica disminuida y una capacidad de actividad 
cotidiana disminuida.

La presencia de 3 o más de estas condiciones está 
asociado con resultados adversos, incluyendo(6): 
caídas, discapacidad, mayor incidencia de hospita-
lizaciones y por último, muerte.

Parte trascendental del problema se explica por 
el estilo de vida sedentario que caracteriza a la 
mayor parte de la población de adultos mayo-
res, especialmente en países de gran desarrollo 
económico. La falta de actividad física es un 
factor de riesgo independiente en el desarrollo 
de muchas enfermedades crónicas que limitan 
la capacidad funcional de las personas de la ter-
cera edad. Así también la sarcopenia, que es la 
pérdida progresiva e involuntaria del músculo 
esquelético, es responsable de la disminución de 
la función motriz que repercute en la funciona-
lidad y calidad de vida del adulto mayor(2,10-13). 
La sarcopenia y la disminución de la capacidad 
física tienen aspectos claramente modificables 
y se han investigado múltiples estrategias para 
preservar e incluso aumentar la masa muscular y 
la fuerza, mejorando consecuentemente la fun-
cionalidad e independencia, siendo el ejercicio 
la única medida que ha comprobado ser eficaz 
y segura(7,9-13). 

Siguiendo esta línea, varias investigaciones han 
propuesto que un programa de ejercicios en po-
blación adulto mayor en riesgo, puede minimizar 
o revertir el síndrome de fragilidad a través de la 
modificación en los principales factores de riesgo, 
fuerza y capacidad física(8,9), por lo que el objetivo 

de la investigación fue determinar si un programa 
de ejercicios aeróbicos y de fortalecimiento muscu-
lar(14), en pacientes mayores de 60 años derivados 
a rehabilitación cardiaca, determina una disminu-
ción en los factores de riesgo de fragilidad. 

materiales Y métodos

diseño

Estudio analítico, prospectivo, antes-después.

muestra

Se obtiene muestra a partir de pacientes derivados 
a programa de rehabilitación cardiaca efectuado 
en gimnasio de hospital Clínico de la Universidad 
de Chile entre marzo y noviembre del 2008.

Para ser considerado en la muestra a estudiar, los 
sujetos debían cumplir con las siguientes caracte-
rísticas: pacientes mayores de 60 años que ingresan 
a programa de rehabilitación cardiaca en hospital 
Clínico Universidad de Chile, y el único criterio 
de exclusión era haber realizado un programa de 
ejercicios en los últimos seis meses.

programa de ejercicios

Todo paciente realiza plan de ejercicios aeróbico y 
de sobrecarga con una duración por sesión aproxi-
mada de una hora y 15 minutos, tres veces por se-
mana en días no consecutivos, de la siguiente ma-
nera: etapa calentamiento: trote de baja intensidad 
durante 15 minutos. Etapa aeróbica: bicicleta ergo-
nómica o treadmill, durante 30 minutos, a una in-
tensidad moderada a alta, 65-80% de FC reserva. 
Etapa de sobrecarga: ejercicio de fortalecimiento 
muscular durante 20 minutos, en 6 grupos mus-
culares, a una intensidad moderada a alta (60 a 
100% de 1RM), en 3 series de 10 a 15 repeticiones 
hasta la fatiga, con 2 minutos de descanso entre las 
series. Etapa de elongación durante 10 minutos.
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medidas de resultado

Evaluación de la capacidad física: para valorar la 
capacidad física de los pacientes se realizó test de 
seis minutos de marcha (6 MWT), previo al inicio 
del programa de ejercicio (nivel basal) y posterior 
al término de éste. La medición fue realizada por 
la enfermera a cargo del programa. 

Evaluación de la fuerza muscular: se evaluó a tra-
vés de la medición de la fuerza del músculo cuádri-
ceps en forma bilateral mediante un dinamómetro 
digital (marca Lafayette, Modelo 01163). La me-
dición se realizó previo al inicio del programa de 
ejercicios y posterior al término de éste. Medición 
efectuada por mismo evaluador. 

Valoración de la funcionalidad: se utilizó como 
evaluación funcional la escala de BARThEL pre y 
postprograma de ejercicio. 

Valoración de la seguridad del programa de ejer-
cicios de sobrecarga: se evaluó mediante la revi-
sión de la hoja de registro que cada paciente tiene 
durante la permanencia en el programa de entre-
namiento, en la cual se registran los eventos de 
descompensación cardiovascular y aparición e le-
siones músculo-esqueléticas.

análisis estadístico

El análisis estadístico de los datos se realizó con el 
Programa STATA 10.0. La diferencia de los resulta-
dos con su basal fue calculada usando el test signos 
ranqueados de Wilcoxon 2 colas para muestras pa-
readas. Se tomó como valor significativo p < 0,05.

resUltados

Las características de la población estudiada se 
muestran en la Tabla 1. En total ingresaron 15 pa-
cientes al estudio, el promedio de edad fue de 70 
+/- 6 años y estuvo compuesto por un 54,4% % de 
hombres y un 46,6 % de mujeres. El promedio de 
comorbilidad asociada, es de 3 +/- 1,2 de las cua-
les la más frecuente cardiopatía coronaria e insufi-
ciencia cardiaca, asociada a otras patologías. Todos 
los pacientes realizaron un programa de ejercicios 
de 20 sesiones de duración.

En lo referente a capacidad física, en forma ba-
sal (previo al inicio del programa de ejercicios) el 
rendimiento promedio en el test de 6 minutos de 
marcha de la población en estudio fue de 453,6 +/- 
71,36 metros, la que aumentó posterior al término 
del programa de ejercicios a un promedio de 532,2 
+/- 114, resultando en una ganancia neta de 78,67 
metros (17,34% de aumento), diferencia que fue 
estadísticamente significativa (p < 0.001). (Tabla 
2, Figura 1)

En relación a la población mayor o igual a 70 años, 
el rendimiento en el test de 6 minutos de marcha 

tabla 1: características de la población.

Variables Sujetos (n= 15)

Edad 70 +/- 6 años (DS)

Sexo
 Fem 7 (46.6%)

 Masc 8 (54,4%)

Numero de sesiones de ejercicio 20

Comorbilidades (Nº de enfermedades) 3 +/- 1,2

tabla 2: rendimiento en la prueba de 6 minutos de marcha (6 mWt) mt= metros.

6 mWt (mt) Basal posterior a prog ejercicios diferencia p value

Muestra total 453,60 +/-71,36 532,27 +/- 114,14 78,67 +/- 50,78 p < 0,001

60-69 años 513,33 +/- 53,54 622,5 +/- 77,85 109,17 +/- 47,57 p < 0,001

> o = a 70 a 413,78 +/- 51,58 472,11 +/- 93,98 58,33 +/- 44 p < 0,001
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también mejoró en forma significativa, desde un 
basal promedio de 413,8 metros hasta un prome-
dio de 472,1 metros posterior a las 20 sesiones de 
entrenamiento, lográndose una diferencia bruta de 
58,33 metros (14,9% de ganancia). (Figura 2)

Los pacientes entre 60 y 69 años obtuvieron la ma-
yor ganancia en esta evaluación, obteniendo una 
diferencia neta entre el basal y posterior al progra-
ma de ejercicio de 109,17 metros (21,26% de me-
joría). (Figura 3)

La fuerza muscular al igual que la capacidad física 
mostró una mejoría estadísticamente significativa 
(p < 0,001) posterior al programa de ejercicios, pa-
sando de un promedio de 19,95 +/- 5,71 y 20,69 
+/- 6,71 en cuádriceps derecho e izquierdo res-
pectivamente a un promedio de 21,95 +/- 6,06 y 
23,03 +/- 6,91. (Figuras 4 y 5)

En pacientes con edad igual o mayor de 70 años 
se mantuvo esta tendencia con un aumento 
significativo en la fuerza muscular, pasando de 
un promedio de 17,6 +/- 5,71 y 16,88 +/- 6,71 en 
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Figura 1. rendimiento prueba 6 minutos de marcha. Figura 2. rendimiento prueba 6 minutos de  
marcha en pacientes > o = a 70 años.
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Figura 3. rendimiento prueba 6 minutos  
de marcha pacientes < a 70 años.

cuádriceps derecho e izquierdo respectivamente, a 
un promedio de 19,29 +/- 6,06 (p< 0,002) y 19,06 
+/- 6,91 (p < 0,004). (Figura 6)

En el grupo entre 60 y 69 años no hubo mejoría 
significativa en la fuerza muscular, pasando de 
un promedio de 23,47 +/- 5,71 y 26,4 +/- 6,71 en 
cuádriceps derecho e izquierdo respectivamente 
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a un promedio de 25,95 +/- 6,06 y 29 +/- 6,91. 
(Figura 7)

El promedio inicial del índice de Barthel en la 
muestra estudiada fue 92,33 +/- 7,53. Posterior al 
programa de ejercicio el promedio fue 94 +/- 6,6, 
sin obtenerse una diferencia estadísticamente sig-
nificativa. (Figura 8)

0 = Basal     1 = Postentrenamiento

Cuadriceps Izquierdo

Kg
 

15
 

20
 

25
 

30

 0 1

Figura 5. rendimiento fuerza cuádriceps izquierdo.
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Figura 4. rendimiento fuerza cuádriceps derecho. Figura 6. rendimiento fuerza cuadriceps  
en pacientes > o = a 70 años.
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Tampoco se obtuvo una diferencia significativa en 
el grupo mayor o igual a 70 años. 

no se encontró ningún registro con respecto a la 
incidencia de lesiones musculoesqueléticas, des-
compensaciones cardiovasculares o algún otro sín-
toma o signo de alarma en los pacientes en estu-
dios durante la duración del entrenamiento

discUsión

La comparación entre el rendimiento basal que se 
obtuvo en el test de 6 minutos de marcha con la 
literatura actual, objetiva que los adultos mayores 
participantes en este estudio presentaban una ca-
pacidad física bastante deteriorada(15), hecho que 
sumado a sus múltiples comorbilidades preexis-
tentes determinaba una condición de fragilidad 
con alto riesgo de llegar a la discapacidad. Con 
respecto a la evaluación funcional (a través del ín-
dice de Barthel), la muestra en estudio desde un 
comienzo mostraba niveles altos de independencia 
funcional en tareas cotidianas, (IB promedio de 
92,33), niveles que se mantuvieron altos durante el 
entrenamiento.

Es decir, la población blanco de este estudio aun-
que independiente, estaba en un constante riesgo 
de caer ante un eventual factor estresante, en un 
estado de dependencia y discapacidad. Bajo esta 
perspectiva surge el ejercicio como una potente 
y segura arma preventiva, al provocar una me-
joría significativa en dos de los principales fac-
tores de riesgo de fragilidad: la capacidad física 
y fuerza muscular, efecto que se objetivó tanto 
en los adultos mayores con menos y con más de 
70 años. Esto determina que el adulto mayor que 
realiza un entrenamiento (antes de caer en disca-
pacidad) estará mejor preparado para enfrentar 
situaciones que pongan en riesgo su independen-
cia funcional (por ej. caídas, hospitalizaciones, 
etc.), con lo cual la intervención de rehabilitación 
no la realizamos en el momento que la persona 

traspasa el umbral de discapacidad, sino que en 
un estado anterior a éste (estado de fragilidad) 
generando el concepto de prehabilitación. Este 
concepto, acuñado en pacientes de unidades de 
cuidados críticos(16) no significa más que enfocar 
las intervenciones terapéuticas en rehabilitación 
de manera preventiva, permitiendo a la población 
intervenida estar en mejores condiciones físicas, 
mentales y funcionales para afrontar descompen-
saciones de sus comorbilidades, caídas, accidentes 
u hospitalizaciones, con lo cual evitamos el tras-
paso de la línea de la discapacidad o permitimos 
que tras el paso de dicho umbral, la recuperación 
de la funcionalidad sea rápida, evitando que se 
perpetúe la discapacidad.

El manejo preventivo con un programa de ejerci-
cio en este grupo garantizaría además un cambio 
en el fenotipo de la fibra muscular, mejorando su 
capacidad de respuesta, no solo a nivel de capaci-
dad aeróbica y fuerza muscular, sino también en lo 
referente a su capacidad de metabolizar los sustra-
tos energéticos y mantener una mejor homeostasis 
de grasas e hidratos de carbono. 

Otro hecho a destacar es la seguridad que ofrece 
el realizar un programa de ejercicios de fortaleci-
miento muscular en pacientes adultos mayores de 
riesgo. no se evidenció ninguna lesión ni compli-
cación de las patologías de base en el estudio, lo 
que sumado a la buena tolerancia y adherencias a 
este tipo de entrenamiento, lo transforman en un 
arma indispensable en la prescripción adecuada de 
un entrenamiento en personas con una capacidad 
física deteriorada. Resultado que concuerda con 
la literatura científica actual, donde el ejercicio de 
sobrecarga ha demostrado incluso una menor in-
cidencia de complicaciones que el ya clásico entre-
namiento aeróbico. 

Asociado a la seguridad del programa de ejercicios 
en población adulto mayor frágil, es importante 
destacar dos puntos trascendentes. Primero, la 
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necesidad de realizar este tipo de entrenamiento, 
con la infraestructura y el recurso humano 
capacitado (médicos y kinesiólogos), ya que sólo 
esto garantiza una adecuada evaluación preejercicio 
y asegura la correcta realización del entrenamiento, 
con la técnica adecuada. Lo segundo es la 
monitorización constante de los signos vitales y la 

evaluación ante la aparición de síntomas de alarma 
que realiza la enfermera a cargo de esta labor. 
Con estas medidas se previene en forma eficiente 
la incidencia de lesiones músculo-esqueléticas y/o 
descompensaciones cardiovasculares durante la 
realización del programa.
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