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Resumen

La evidencia científica respalda los beneficios del ejercicio terapéutico para individuos con 
enfermedad de sarcopenia. A pesar de ello, la literatura existente es limitada, destacando 
la necesidad de una mayor intervención para comprender a fondo qué tipo de ejercicio 
favorece. El presente estudio tiene como objetivo principal investigar los efectos de un pro-
grama de intervención fisioterapéutica que utiliza ejercicios de fuerza en comparación con 
ejercicios aeróbicos en personas afectadas por la sarcopenia. Se busca evaluar la influencia 
de estas intervenciones en la fuerza y cantidad de masa muscular, el rendimiento físico y 
los niveles séricos de IGF-1. Se propone un protocolo de fisioterapia basado en un ensayo 
clínico controlado para personas diagnosticadas con sarcopenia en dos grupos: control y 
experimental, sometiéndose ambos a 20 sesiones de intervención, dos veces por semana, 
con una duración aproximada de 60 minutos por sesión. Se analizarán diversas variables, 
incluyendo sociodemográficas, hábitos de vida, clínicas, fuerza muscular, cantidad de masa 
muscular, rendimiento físico y niveles séricos de IGF-1.
Palabras clave: enfermedad de sarcopenia, ejercicio terapéutico, fisioterapia.

CHALLENGING SARCOPENIA: INVESTIGATING THE EFFECTS OF A THERAPEUTIC EX-
ERCISE PROGRAMME, WITH A COMPARATIVE APPROACH BETWEEN STRENGTH AND 

AEROBIC EXERCISE. PHYSIOTHERAPY PROTOCOL

Abstract

Scientific evidence supports the benefits of therapeutic exercise for people with sarcopenia 
disease. Despite this, the existing literature is limited, highlighting the need for further 
intervention to fully understand which type of exercise best supports. The present study 
aims to investigate the effects of a physiotherapeutic intervention programme using strength 
exercises compared to aerobic exercises in people affected with sarcopenia disease. The 
aim is to evaluate the influence of these interventions on muscle strength, muscle mass, 
physical performance and serum IGF-1 levels. We propose a physiotherapy protocol based 
on a controlled clinical trial for people diagnosed with sarcopenia in two groups: control 
and experimental, both of which will receive 20 intervention sessions, twice a week, with 
an approximate duration of 60 minutes per session. Several variables will be analysed, in-
cluding socio-demographics, lifestyle habits, clinics, muscle strength, muscle mass, physical 
performance and serum IGF-1 levels.
Keywords: sarcopenia disease, therapeutic exercise, physiotherapy.

https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2023.03.15


R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
85

-3
04

2
8
6

INTRODUCCIÓN Y FUNDAMENTOS

La sarcopenia es responsable de un gasto sanitario considerable, con costes 
médicos directos en torno a los 18 500 millones de dólares estadounidenses en los 
Estados Unidos en el año 2000 (1). Pero ¿qué es? La European Working Group on 
sarcopenia in Older People (EWGSOP2) la define como un trastorno del músculo 
esquelético generalizado y progresivo que se asocia con una mayor probabilidad de 
resultados adversos entre los que se incluyen caídas, fracturas, discapacidad física y 
mortalidad (2). Se estima que la prevalencia de sarcopenia es aproximadamente del 
6-22 % en los adultos mayores de 65 años (3). En la actualidad, su diagnóstico se 
confirma por la presencia de baja cantidad o calidad muscular. Asimismo, cuando 
se detecta una fuerza muscular baja, una cantidad-calidad muscular baja y un ren-
dimiento físico también bajo, se considera como grave (2).

Desde 2016, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades (ICD) ha reconocido a la sarcopenia como 
una enfermedad con Código ICD-10 (M62.84) (4). A continuación, se exponen 
los aspectos fundamentales para el conocimiento de esta enfermedad, además de 
las bases sobre el factor de crecimiento (IGF-1) basándose en la evidencia científica 
encontrada hasta el momento.

sarcopenia

En 1988 surge el término sarcopenia, sarx (carne) y penia (pérdida) en la 
reunión de Albuquerque, Nuevo México. La cual describe cambios importantes en 
la composición corporal y funciones relacionadas, es decir, disminución de la masa 
muscular relacionada con la edad (5). Posteriormente, Baumgartner et al. la defi-
nen como la masa del músculo esquelético apendicular (kg) / altura2 (m2) siendo 
<2 desviaciones estándar por debajo de la media de un grupo referencia joven (6). 
A continuación, en el año 2010 tras la reunión del Grupo de Trabajo Europeo sobre 
sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) se la describe como un síndrome carac-
terizado por una pérdida progresiva y generalizada de la masa y la fuerza del mús-
culo esquelético con riesgo de resultados adversos como discapacidad física, mala 
calidad de vida y muerte (7). 

En la actualidad, tras la reunión del Grupo de Trabajo Europeo sobre sar-
copenia en Personas Mayores (EWGSOP2) en 2018 se la conoce como un trastorno 
del músculo esquelético generalizado y progresivo que se asocia con una mayor pro-
babilidad de resultados adversos que incluyen caídas, fracturas, discapacidad física 
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y mortalidad. Asimismo, utiliza la fuerza muscular baja como el parámetro princi-
pal de la sarcopenia (2). 

Diagnóstico

En la EWGSOP2 también se actualizó el algoritmo para la detección de 
casos, el diagnóstico y la determinación de la gravedad de esta enfermedad obser-
vándose en la ilustración 1 (2).

Esta guía propone un enfoque escalonado para abordar la sarcopenia: comen-
zando con la búsqueda de casos, se utiliza el Cuestionario SARC-F o una sospecha 
clínica. En caso de resultados negativos, se realiza una evaluación más detallada 
posteriormente; si son positivos, se avanza a la evaluación de la fuerza muscular.

En la evaluación de la fuerza muscular, se emplea la fuerza de presión y la 
prueba de soporte de la silla. Los resultados normales excluyen la presencia de sar-
copenia, mientras que los positivos indican una sospecha clínica.

La siguiente etapa es la confirmación, que implica evaluar la cantidad y 
calidad del músculo mediante absorciometría de rayos X de energía dual (DXA), 
análisis de impedancia bioeléctrica (BIA), tomografía computarizada (CT) o reso-
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nancia magnética (MRI). Resultados normales son suficientes para la evaluación y 
decisiones iniciales en la práctica clínica, mientras que resultados anómalos confir-
man la presencia de sarcopenia.

Finalmente, para conocer la gravedad, se utilizan pruebas de desempeño 
físico como la prueba de puesta en marcha (TUG), caminata de 400 metros y bate-
ría de rendimiento físico corto (SPPB). Resultados fuera de lo normal indican sar-
copenia severa (2).

La sarcopenia se distingue por la presencia de niveles reducidos en los indi-
cadores clave de fuerza muscular, cantidad/calidad muscular y rendimiento físico, 
sirviendo como marcadores de su gravedad (2, 7).

Clasificación

Primaria y secundaria

Aunque el envejecimiento es comúnmente asociado con la sarcopenia, en 
algunos casos, pueden identificarse otras causas. Por lo tanto, la distinción entre 
sarcopenia primaria y secundaria resulta útil en la práctica clínica. La sarcopenia 
primaria, también conocida como relacionada con la edad, se atribuye únicamente 
al envejecimiento, careciendo de otras causas específicas evidentes. En contraste, la 
sarcopenia secundaria se caracteriza por tener una o más causas evidentes, que pue-
den incluir enfermedad, inactividad y mala nutrición (2, 7).

Crónica y aguda. En la actualidad la EWGSOP2 identifica dos subcatego-
rías de la sarcopenia, dividiéndose en aguda y crónica (2).

La sarcopenia aguda, con una duración inferior a 6 meses, suele estar vincu-
lada a enfermedades o lesiones agudas. Por otro lado, la sarcopenia crónica, con una 
duración igual o superior a 6 meses, tiende a asociarse con condiciones crónicas y 
progresivas, elevando el riesgo de mortalidad. (2). El propósito de esta clasificación 
es destacar la importancia de realizar evaluaciones periódicas de la sarcopenia en 
individuos con riesgo potencial, permitiendo así determinar la velocidad de desa-
rrollo y empeoramiento de esta condición (2).

Prevalencia

La prevalencia en la comunidad utilizando una definición consistente con 
la EWGSOP fue del 1 al 33% en diferentes poblaciones combinándose datos entre 
mujeres y hombres, con una prevalencia mayor en el entorno en el que se atiende a 
personas mayores, más complejas y con enfermedades agudas (8). Sin embargo, se 
requiere de mayor evidencia científica para identificar de forma correcta esta variable.
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Tratamiento

En la actualidad la evidencia científica refiere que el ejercicio y la nutri-
ción mejoran la fuerza y la función muscular (9). Sin embargo, se requiere de una 
mayor investigación para obtener más información sobre los resultados de las diver-
sas intervenciones.

Factor de crecimiento IGF-1

El factor de crecimiento similar a la insulina I (IGF-1) es una hormona 
polipeptídica de 70 aminoácidos con efectos endocrinos, paracrinos y autocrinos. 
Comparte > 60% de homología con IGF-2 y 50% de homología con estructuras 
de proinsulina (10).

El IGF-1 es relevante tanto en estados embriológicos como posnatales. 
Aunque es producido principalmente por el hígado, prácticamente todos los tejidos 
secretan esta hormona con fines autocrinos/paracrinos (11). Asimismo, la hipófi-
sis (GH) y el hígado (IGF-1) establecen mecanismos de retroalimentación negativa 
comunes a cualquier otra glándula endocrina. Los somatótrofos hipofisarios (células 
secretoras de GH) están bajo un delicado equilibrio controlado entre la hormona 
liberadora de hormonas de crecimiento estimulantes y la somatostatina inhibidora, 
ambas generadas por el hipotálamo como resultado de factores neurogénicos, meta-
bólicos y hormonales sistémicos y corticales (11, 12). Por otro lado, el IGF-1 inhibe 
la secreción de GH actuando sobre el hipotálamo mediante dos mecanismos de 
retroalimentación: en primer lugar, inhibiendo la expresión del gen de GH (11, 13) 
y, en segundo lugar, estimulando la secreción de somatostatina que inhibe la pro-
ducción de GH (11, 14, 15).

Por otra parte, el factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1) es uno 
de los factores de crecimiento mejor caracterizados y se ha demostrado que modula 
el tamaño de los músculos y desempeña un papel fundamental en la regulación de 
la función muscular (16). Asimismo, se cree que media muchos de los resultados 
beneficiosos de la actividad física (16-18).

JUSTIFICACIÓN

La prevalencia de sarcopenia en la comunidad se incrementa con la edad 
desde el 5-13% entre los 60-70 años hasta el 11-50% entre los octogenerarios (6, 19).

En España, el número de personas mayores de 65 años ha aumentado con-
siderablemente en los últimos años. Según datos oficiales en el año 2010 el 17% de 
la población española estaba compuesta por personas mayores de 65 años, lo que 
supone un incremento del 3,5% en los últimos 5 años y sitúa a España como el 
cuarto país con mayor envejecimiento a nivel mundial (20, 21).

El envejecimiento es un proceso multifactorial caracterizado por un con-
junto de cambios. Dentro de las variaciones en la composición corporal se destacan 
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la masa corporal, cuya medida se incrementa con la edad, y posteriormente disminuye 
o permanece estable en la senectud (21, 22); la masa magra sigue el mismo patrón de 
crecimiento que la masa corporal, con un incremento anual medio de 0,3 y 0.4 kg al 
año en hombres y mujeres respectivamente (21, 23). También se observa un cambio 
en la masa muscular; al mismo tiempo que tiene lugar un aumento de la masa grasa 
se produce un descenso de la masa libre de grasa, siendo la mayoría de esta pérdida 
atribuida a una reducción del músculo esquelético y densidad mineral ósea (21). La 
masa muscular comienza a descender progresivamente con una aceleramiento de la 
perdida después de los 60 años (21, 24), siendo esta pérdida más notable en hom-
bres que en mujeres (21, 25). En relación con la masa ósea, esta disminuye durante 
el proceso de envejecimiento tanto en mujeres como en hombres acelerándose con 
la edad. En hombre mayores de 70 años, la pérdida ósea neta es de 2 a 4 veces más 
rápida que en aquellos menores de 60 años (21, 22, 26). Asimismo, se estima que la 
pérdida de masa ósea es menor en hombres que en mujeres, siendo esta diferencia 
más pronunciada a partir de los 65 años (22). El resultado de todos estos cambios en 
la composición corporal debido al envejecimiento es a la aparición de enfermedades. 

La sarcopenia en el adulto mayor incluye una cantidad reducida de ejercicio, 
una ingesta dietética insuficiente, una reducción de las fibras tipo II en los múscu-
los esqueléticos que promueven la degradación de la fuerza muscular y la reducción 
de la IGF-1 (27). Asimismo, diversos autores/as han expresado que la secreción de 
la IGF-1 está asociada a la generación masa muscular y la fuerza muscular (27, 28). 
El estudio realizado por Chen et al. demostró que las personas que recibían el tra-
tamiento de ejercicio, ya fuera resistencia, aeróbico o el combinado, presentaba un 
aumento de la masa muscular y una reducción total de la masa magra y la visceral. 
Asimismo, el rendimiento de fuerza muscular y el nivel sérico de IGF-1 en los gru-
pos entrenados, especialmente en el grupo de resistencia, fueron mayores que en el 
grupo control (27).

Aunque en la actualidad no exista aún un consenso de tratamiento para 
esta enfermedad, diversos estudios refieren que el ejercicio puede ser considerado 
tanto un tratamiento como una medida preventiva, ya que puede aumentar la masa 
muscular, la fuerza muscular y la síntesis de proteínas (27, 29). El entrenamiento de 
resistencia parece ser el más efectivo para disminuir los efectos de la sarcopenia, pues 
induce la hipertrofia del músculo esquelético y mejora la fuerza muscular (30). Un 
meta-análisis de ejercicios de resistencia para fuerza en los adultos mayores reveló 
que una mayor intensidad de entrenamiento se asocia con una mayor cantidad de 
fuerza (30, 31). Sin embargo, otros autores mencionan el entrenamiento de fuerza 
como una de las intervenciones más eficaces para retrasar la sarcopenia y los even-
tos relacionados que se asocian habitualmente con esta condición. Cada vez se con-
firman más resultados beneficiosos del entrenamiento de fuerza en la población de 
las personas mayores y sus efectos se extienden a otras situaciones como lo son caí-
das y el deterioro cognitivo (32).

En este contexto se ha planteado la siguiente pregunta de investigación: ¿qué 
efectos tiene un programa de fisioterapia utilizando ejercicio aeróbico vs fuerza en 
personas con enfermedad de sarcopenia?
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Este proyecto de investigación tiene como objetivo obtener resultados sobre 
las variables de fuerza muscular, la cantidad muscular, el rendimiento físico y los 
valores séricos de IGF-1 tras la realización de un entrenamiento aeróbico vs. fuerza 
en personas con la enfermedad de sarcopenia, para ello se basará en los estudios del 
Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) (2).

OBJETIVOS

Objetivo general

Explorar los impactos de un programa de intervención fisioterapéutica que 
incorpora ejercicios aeróbicos en comparación con ejercicios de fuerza en individuos 
con enfermedad de sarcopenia. El estudio se centra en evaluar los efectos de estas 
intervenciones en la fuerza muscular, cantidad de masa muscular, rendimiento físico 
y niveles séricos de IGF-1 en este grupo de personas.

Objetivos específicos

1. Analizar y contrastar la fuerza muscular a través de la medición de la fuerza de 
agarre después de un programa de fisioterapia que incorpora ejercicios aeró-
bicos frente a ejercicios de fuerza.

2. Evaluar y comparar la masa muscular en individuos con sarcopenia mediante el 
uso de absorciometría de rayos X de energía dual (DXA).

3. Valorar y comparar el rendimiento físico mediante la aplicación de la batería de 
rendimiento físico corto (SPPB).

4. Obtener información acerca de las variaciones en los niveles séricos de IGF-1 en 
personas con sarcopenia a través de la técnica Elisa humano IGF-1.

PARTICIPANTES, MATERIAL Y MÉTODOS

Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión:

– Individuos diagnosticados con sarcopenia a través del cuestionario SARC-F.
– Personas con diagnóstico en el rango de 45 a 65 años.
– Capacidad para caminar y mantenerse de pie de manera autónoma, sin requerir 

asistencia externa.
– Ausencia de condiciones neurológicas o cardiopulmonares concurrentes que pudie-

ran obstaculizar la participación en el programa de ejercicio.
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Criterios de exclusión:

– Incapacidad para caminar de manera autónomia y permanecer en posición verti-
cal sin asistencia externa.

– Diagnóstico de obesidad sarcopénica.
– Presencia de enfermedades concomitantes de cualquier origen que contraindi-

quen el tratamiento.
– Historial de abuso de alcohol o drogas.

Criterios de retirada:

– Ausencia en más de dos sesiones consecutivas sin posibilidad de recuperación.
– Existencia de condiciones nuevas que obstaculicen el seguimiento de las sesiones 

y/o que contraindiquen su participación.

Variables de estudio

Las variables del estudio y los métodos de evaluación se observan en la tabla 1.
a) Variables sociodemográficas y hábitos de vida:
– Edad: variable numérica expresada en años.
– Sexo: variable dicotómica expresada en H o M (hombre o mujer).
– Peso: variable numérica expuesta en kilogramos.
– Altura: variable numérica expresada en metros.
– IMC: variable numérica expresada en kg/m2 .
– Experiencia en la realización de algún tipo de deporte, variable dicotómica expre-

sada como sí/no, especificar el deporte si la respuesta en afirmativa.
b) V. Clínicas:
– Tiempo diagnóstico: variable numérica expresada en meses.
– SARC-F: variable numérica de 5 ítems.

TABLA 1. VARIABLES DE ESTUDIO Y MÉTODOS DE INTERVENCIÓN

Variables del estudio Métodos de evaluación

Sociodemográficas y 
hábitos de vida Ficha de datos personales

V. clínicas Tiempo diagnóstico y SARC-F

Fuerza muscular Fuerza de agarre

Cantidad muscular Absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) 

Rendimiento físico Puesta en marcha (TUG) y batería de rendimiento físico corto (SPPB)

Valores séricos de IGF-1 Elisa humano IGF-1
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c) Fuerza muscular:
– Fuerza de agarre: variable numérica expresada en kg.
d) Cantidad muscular:
– DXA: variable numérica expresada en kg.
e) Rendimiento físico:
– TUG: variable numérica expresada en segundos.
– SPPS: variable numérica expresada en puntos, la puntuación máxima será de 12 

puntos.
f) Valores séricos de IGF-1:
– Elisa humano IGF-1: valor numérico expresado en ng/ml.

Material para la evaluación

Para poder llevar a cabo la evaluación se necesitarán los recursos desarro-
llados en la tabla 2.

Material para la intervención

– Pesas de diferentes kg – Esterillas
– Dynair (superficie inestable) – Step
– Cicloergometro – Aro

TABLA 2. MATERIAL PARA LA EVALUACIÓN

Pruebas Material para la evaluación

Fuerza de agarre – Dinamómetro de mano calibrado

Absorciometría con rayos X de doble energía) 
(DXA) – Aparato DXA

Timed and Go (TUG)

– 1 silla sin reposabrazos con asiento de 39 × 39 cm, altura de 
46 cm y respaldo de 40 × 43 cm 
– Cinta métrica
– 2 Conos

Batería de rendimiento físico corto (SPPS) – 1 silla sin reposabrazos con asiento de 39 x 39 cm, altura de 
46 cm y respaldo de 40 × 43 cm

Elisa humano IGF-1

– Placa de tiras de 96 pocillos recubiertas previamente con 
anticuerpo de captura
– Patrón calibrado
– Detección de anticuerpos biotinados  
– Conjugado de estreptavidina-HRP (y tampón de dilución 
HRP)
– Tampón de ensayo (para patrón y muestra)
– Tampón de lavado
– Solución de sustrato de TMB
– Solución de parada
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Procedimientos de evaluación

En una fase inicial, los potenciales participantes del estudio deberán some-
terse a una entrevista personal, durante la cual se recopilará la información detallada 
en el Anexo I del cuaderno de recopilación de datos (CDR). Este cuestionario se 
utilizará para verificar si cumplen con los criterios de inclusión, determinando así 
su elegibilidad definitiva para la participación en el estudio. Además, las evaluacio-
nes detalladas a continuación serán llevadas a cabo por un fisioterapeuta investiga-
dor que se mantendrá sin conocimiento del progreso de la intervención, mientras 
que el test SARC-F será administrado por un médico colaborador en el proyecto.

Evaluación de la fuerza muscular

Medición de la fuerza de agarre: la medición de la fuerza de agarre es sencilla 
y económica. Un valor bajo es predictor potente de peores resultados en el usuario, 
como mayor estancia hospitalaria, aumento de limitaciones funcionales, peor cali-
dad de vida y muerte (35-37). Para su medición se requiere del uso de dinamómetro 
de mano calibrado bajo condiciones bien definidas (38, 39) En la tabla 3 se refleja 
el protocolo de uso de dinamómetro Southampton.

La fuerza de agarre es útil como sustituto fiable de medidas más complicadas 
de fuerza en brazos y piernas. Por su facilidad, se utilizará el dinamómetro Jamar 
debido a que ha sido ampliamente usado y se encuentra validado (38). Los puntos 
de corte de sarcopenia para EWGSOP2 para fuerza de agarre son <27 kg en hom-
bres y 16 kg en mujeres (2, 39).

TABLA 3. PROTOCOLO DE SOUTHAMPTON.

Southampton

Postura Sujeto sentado

Posición del brazo Antebrazos apoyados en los brazos de la silla

Posición de la muñeca Muñeca justo sobre el externo del brazo de la silla, en 
posición neutral, con el pulgar hacia arriba

Posición de la extremidad inferior Pies planos en el suelo

Feedback 

«Quiero que aprietes lo más fuerte que puedas durante 
el tiempo que puedas hasta que te diga que te detengas, 
apretar, apretar, apretar, detener (cuando la aguja deje 
de subir)»

Número de intentos 3 intentos en cada mano, de manera alterna

Puntuación válida Puntuación máxima de los 6 intentos
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Evaluación de la cantidad muscular

Absorciometría con rayos X de doble energía (DXA): es el instrumento más 
ampliamente disponible para determinar la cantidad muscular (masa de tejido magro 
corporal total o masa del músculo esquelético apendicular) (2). Fundamentalmente, 
la masa muscular se correlaciona con el tamaño corporal, es decir, las personas con 
un mayor tamaño corporal tendrán una masa muscular mayor. Por tanto, al cuanti-
ficar la masa muscular, el nivel absoluto de masa de músculo esquelético de cuerpo 
entero (SMM) o masa de músculo esquelético apendicular (ASM) se puede ajustar al 
tamaño corporal de diferentes maneras, por ejemplo, utilizando la altura al cuadrado 
(ASM/altura2), el peso (ASM/peso) o el índice de masa corporal (ASM/BMI) (2,7).

Una ventaja del DXA es que puede proporcionar una estimación reproducible 
de ASM en unos pocos minutos cuando se usa el mismo instrumento y puntos de 
cortes. Una desventaja es que el instrumento aún no es portátil para su uso en la 
comunidad. Asimismo, los valores obtenidos pueden verse afectados por el nivel de 
hidratación del paciente (2). Los puntos de corte de sarcopenia EWGSOPE2 para 
cantidad de musculo según Studenski en ASM son de <20 kg en hombres y < 15 kg 
en mujeres (2,40). Mientras que por ASM/altura serán de <7,0 kg/m2 en hombres y 
5,5, kg/m2 en mujeres (2,41).

Evaluación del rendimiento físico

Timed and Go (TUG): la persona se encontrará sentada en una silla con 
reposabrazos, su espalda apoyada en el respaldo y los pies en el suelo (42). Tras oír 
una indicación, tendrá que levantarse de la silla y caminar a su ritmo de marcha, 
cómodo y seguro hasta una marca previamente señalizada, a una distancia de tres 
metros. Al llegar a la marca debe girar, volver de nuevo a la silla y sentarse. El tiempo 
comienza a contar cuando se le da la instrucción «ya» y se detiene cuando la persona 
se encuentra sentada de nuevo. Se contabilizará en segundos el tiempo que tarda en 
realizar toda la secuencia. Se realizará tres veces por evaluación y el resultado final 
será la media numérica del resultado de los tres intentos. Los valores de referencias 
serán los siguientes (42):
– < 10 segundos = normal.
– <20 segundos = buena movilidad, puede salir solo sin apoyo.
– >20 segundos = riesgo de caída, necesita apoyo para la marcha, no debe salir solo.

Batería de rendimiento físico corto (SPPS): es una herramienta para evaluar la 
funcionalidad de extremidades inferiores en personas mayores. Consiste en la com-
binación de tres pruebas (levantarse y sentarse de una silla 5 veces, test del equili-
brio, velocidad de la marcha en 4 metros), siendo la puntuación total la suma de las 
tres pruebas (39, 43). El punto de corte definido por la EWGSOP2 para determinar 
la gravedad de la sarcopenia se ha fijado en una puntuación ≤ 8 puntos (18). En la 
tabla 5 se muestra la puntuación de cada prueba. El SPPB puede predecir eventos 
adversos, pero se usa más en investigación que en la evaluación clínica, ya que al 
realizar la batería de pruebas se tarda al menos 10 minutos. En un metaanálisis de 



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
85

-3
04

2
9
6

17 estudios realizado en 2016, se compararon las puntaciones del SPPB y la mor-
talidad por todas las causas, siendo una puntación inferior a 10 predictiva de mor-
talidad (39,44). Puntos de corte de sarcopenia EWGSP2 para bajo rendimiento <8 
puntos según Pavasini (2,44).

Evaluación de los valores séricos de IGF-1

Elisa humano IGF-1: se realiza una muestra de sangre de una vena de un 
brazo con una aguja pequeña. Posteriormente se colocará la muestra en un tubo 
de ensayo. El intervalo normal del adulto es de 122- 400 ng/ml para IGF-1 (45).

Procedimientos de las intervenciones

Antes de dar inicio al programa, se llevará a cabo una evaluación detallada para 
cada participante, como se detalló previamente. Posteriormente, se implementará 
el programa de intervención propuesto, y al concluir el mismo (tras 6 semanas), se 
repetirán las evaluaciones. Las sesiones de intervención serán dirigidas por un fisio-
terapeuta, quien explicará el procedimiento antes de iniciar el protocolo. En caso 
necesario, se contará con la supervisión de un monitor/a para garantizar la seguridad 
de los participantes durante la intervención. La intervención terapéutica se exten-
derá por un período de 2 meses y 2 semanas, con un total de 20 sesiones para cada 
individuo diagnosticado con sarcopenia, realizándose 2 veces a la semana con una 
duración estimada de 45-60 minutos por sesión. El grupo de control, compuesto 
por 7 personas, llevará a cabo la intervención de ejercicio aeróbico, mientras que el 
grupo experimental, también con 7 personas, seguirá el protocolo de fuerza. Ambas 
intervenciones se realizarán de acuerdo con los protocolos establecidos por el Cole-
gio Americano de Medicina Deportiva y el estudio llevado a cabo por Hung-Ting 
et al. (27, 46).

Protocolo de ejercicio de fuerza

Siguiendo la evidencia científica, los ejercicios se llevarán a cabo dos veces por 
semana, totalizando 20 sesiones. Cada sesión comprenderá 3 series de 8-12 repe-
ticiones, con un intervalo de descanso de 2-3 minutos y una intensidad moderada 
del 60-70% de 1 RM, con una duración total de 45-60 minutos. Se observará un 
tiempo de descanso de 48 horas entre cada sesión. Al concluir cada sesión, se reali-
zará individualmente un test de esfuerzo percibido, valorado en una escala de 0-10 
según la dificultad percibida. En total, se llevarán a cabo 10 ejercicios específicos: 
prensa de hombros, flexiones de bíceps, tríceps rizos, press de banca, peso muerto, 
balanceo de piernas, sentadillas, filas de pie, filas unilaterales y sentadillas frontales.
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Protocolo de ejercicio aeróbico

Los ejercicios se llevarán a cabo dos veces por semana, con una duración 
aproximada de 45-60 minutos. La sesión estará dividida en tres estaciones:

Calentamiento: con una duración de 5-10 minutos, consistirá en ejercicios 
de movilidad global de diversas articulaciones. La persona que realice el calenta-
miento se ubicará en bipedestación, con o sin apoyo. Inicialmente, se llevarán a 
cabo movilizaciones activas de la zona cervical, abarcando tanto la flexoextensión 
como los movimientos laterales y rotaciones. Posteriormente, se continuará con la 
movilización del hombro mediante movimientos de rotación anterior, variando la 
dirección. Este proceso se replicará en codo y muñecas, dentro del rango disponi-
ble y libre de dolor.

La secuencia seguirá con el calentamiento del tronco, inclinándose hacia 
ambos lados y realizando círculos con la cadera. Para concluir, se efectuarán movi-
mientos rotatorios de rodilla y tobillo, modificando la dirección según sea necesario.

Entrenamiento central:

Estación de ejercicio aeróbico (15 minutos):
– Se llevará a cabo una sesión de pedaleo en el cicloergómetro durante 15 minutos. 

La intensidad del ejercicio se incrementará progresivamente en las siguien-
tes sesiones.
Estación de marcha (10 minutos):

– En el primer ejercicio, se realizará una marcha hacia adelante, seguida de una 
marcha lateral (siguiendo el trayecto marcado en el suelo mediante aros) y 
hacia atrás.

– El segundo ejercicio consiste en repetir el primero, pero con la adición de una fle-
xión de rodilla a 90º, intercambiando primero una pierna y luego la otra.

– El tercer ejercicio implica caminar hacia adelante superando obstáculos dispues-
tos en el suelo.
Estación de equilibrio (10 minutos):

– En el primer ejercicio, la persona se colocará en bipedestación con los ojos abiertos, 
y se le realizarán estímulos externos (desestabilizaciones manuales), solici-
tando que mantenga el control de su cuerpo.

– El segundo ejercicio se llevará a cabo con una disminución de la base de susten-
tación (pies juntos) y los brazos cruzados.

– El tercer ejercicio consistirá en mantenerse en bipedestación con apoyo de uno de 
los pies sobre una plataforma estable (step).
Para progresar en el segundo y tercer ejercicio, se pedirá al participante que 

alcance los aros que le serán entregados lateralmente y anteriormente por el fisiote-
rapeuta, con apoyo bipodal y monopodal.
– El cuarto ejercicio implica mantenerse en bipedestación sobre una superficie ines-

table (Dyn Air).



R
E

VI
S

TA
 C

U
ID

A
R

, 3
; 2

02
3,

 P
P.

 2
85

-3
04

2
9
8

– En el quinto ejercicio, la persona estará en bipedestación con los ojos cerrados y 
deberá mantener el equilibrio. La progresión se logrará añadiendo desesta-
bilizaciones.
Vuelta a la calma 10 minutos: después de la sesión principal, se llevará a 

cabo una fase de vuelta a la calma, que incluirá ejercicios de respiración y estira-
mientos para diferentes grupos musculares. Se realizarán 3 series de 3 repeticiones 
cada una, con una duración de 15 segundos por zona. A continuación, se describen 
los estiramientos específicos:

Estiramiento del músculo trapecio fibras medias: la persona se encuentra en 
bipedestación con los pies separados a la altura de los hombros y las rodillas semi-
flexionadas. Pasa una mano por el lado contrario de la cabeza para generar una pre-
sión contralateral, manteniendo esta posición durante 10 segundos. El brazo opuesto 
se encuentra extendido a lo largo del cuerpo. Repetir del otro lado del cuerpo.

Estiramiento del músculo dorsal ancho: la persona se encuentra en bipedes-
tación con los pies a la altura de los hombros. Realiza una lateralización del tronco 
hacia el lado derecho, pasando por encima de su cabeza la mano derecha comple-
tamente extendida. Repite el movimiento del lado contrario para estirar el dorsal 
ancho izquierdo.

Estiramiento del músculo cuádriceps: la persona está en bipedestación con 
una mano agarrada en una barandilla. Flexiona una rodilla y sujeta el tobillo con 
la mano ipsilateral. Se orienta a tirar del tobillo en dirección al glúteo.

Estiramiento de los músculos gemelos: la persona se encuentra en bipedes-
tación con los pies en paralelo. Lleva uno de los pies hacia adelante con flexión de 
rodilla. El otro pie queda completamente extendido con el pie apoyado y la punta 
de los dedos mirando hacia adelante. Cambia de miembro para realizar el estira-
miento del lado contrario.

PLAN DE TRABAJO

El proyecto tendrá una duración total de 13 meses, de los cuales el plan de 
tratamiento durará 2 meses y 2 semanas. El cronograma se muestra con más deta-
lle de cada una de las fases de la intervención en tabla 4.

Recibido: 19-07-2023; aceptado: 15-08-2023
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