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La actividad física en las personas 
mayores. Motivos, características y 
estrategias. 
 

Mikel Izquierdo 
Universidad Pública de Navarra 
Departamento de Ciencias de la Salud 

!

Expectativa de vida saludable al nacer (EUROPOP2013) 

Dependencia funcional para ABVD población 
mayor de 65 años  
Encuesta de discapacidad, Autonomía persona y situaciones de Dependencia 2008. MSSSI e INE] 
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Dependencia funcional mayores de 65 años 

•  mayor de 65 años: 15% y el 25%,  
•  mayor de 75 años:  25 y 35%,  
•  Tres de cuatro personas 

dependientes son mujeres 
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Cambios en la capacidad funcional y las posibles 
intervenciones para mantenerla lo mejor posible 

Kalache and Kickbusch 1997  

Tiempo saludable Tiempo saludable 

“El objetivo morir joven, pero lo mas tarde posible“: Aldous Huxley 
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o  Motivos y Benef ic ios del 
Ejercicios y Salud. ¿Es Etico su 
No prescripción? 

o  El reto del Envejecimiento 
v u l n e r a b l e y c a p a c i d a d 
funcional 

o  Entrenamiento de fuerza , 
capacidad funcional y dominios 
de la fragilidad ¿A qué estamos 
esperando?  

o  A l g u n a s E s t r a t e g i a s y 
propuestas 

Centro de Estudios, 
Investigación y 
Medicina del Deporte 
Mikel Izquierdo 

Beneficios del ejercicio físico 
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Ejercicio Físico y Esperanza de Vida 
(Paffenbarger y col 1986) 

19936 alumnos de la Universidad de Harvard 
1962        1978 

Mortalidad (cualquier causa), por edad y nivel de actividad física  
 

Beneficios del ejercicio físico en los mayores 

Ruiz JR et al. BMJ 
2008;337:a439 

Aumento de la longevidad y reducción del riesgo de muerte por cualquier causa: 

↓ el riesgo de muerte prematura 
 
 
Niveles óptimos de F. muscular y 
resistencia cardiovascular:  ↓ 
riesgo de muerte y enfermedad por 
cualquier causa. 
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mortalidad por cáncer 

grupos de edad (años) 
Tasa de mortalidad por edad 10 000 personas año, de todos los 
grupos de edad, resistencia  y causas  

mortalidad por cualquier causa 
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p=0,001 p=0,005 

p=0,02 p=0,007 
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Study 

Lifestyle modification 

Drug treatment 

•  Descenso en la incidencia de 
Diabetes con modificación en los 
hábitos de vida o tratamiento 
farmacológico.  

A= Estudio Da Qing,  
B= FDPS,  
C= DPPOS,  
D= Estudio IDPP-1,  
E= Ensayo clínico STOP-NIDDM, F= 
Ensayo clínico DREAM.  

Modificación de estilos de vida (ejercicio físico regular y 
Alimentación saludable) y prevención de DM tipo 2 

Robertson et al (2010). 
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Condición física, Ejercicio Físico  y demencia 

ten Brinke LF, et al 2014 Br J Sports Med 

Kulmala e etl. 2014. J int Med 

La percepción de baja condición física en personas de mediana 
edad incrementa el riesgo de padecer demencia.  

11 

Ejercicio, Fármacos y Mortalidad 
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• 9 años más para alcanzar una determinada incapacidad 

• Mortalidad a los 13 años:  

• Corredores: 5% ; Sedentarios: 17% 

Ejercicio y capacidad funcional y mortalidad 
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Runners´ Club Members 
Comunity Control Subjects 
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Authors Subjects Intervention, 
period and 

weekly 
frequency 

Training volume and 
intensity 

Main results and adverse effects 

Tessier et al. 
(2000) 

n= 39; 
age: 59 ± 8.7 
(diabetics) and 62 ± 
6.7 (control); 
men and women 

ET; 
16 weeks; 
3 times per week 

30 - 40 minutes at intensities 
progressing in intensity. 

No changes in HbA1c; 
↓ glucose excursion during OGTT 
(AUC); 
↑ total time on treadmill test. 
No adverse effects mentioned. 

Castaneda et al. 
(2002) 

n= 62; 
age: 60 ± 1; 
men and women 
 

RT; 
16 weeks;  
3 times per week 

3 sets x 8 repetitions, 
60 - 80% of 1 RM 

↓ HbA1c (1.1%); 
↑ Whole-body 1RM (33%); 
↓ Systolic blood pressure (10mmHg). 
No complications or injuries were 
reported. 

Dunstan et al. 
(2002)  

n= 29; 
age: 67.6 ± 5 and 
66.9 ± 5; 
men and women 
 

RT combined with 
weight loss 
program; 
24 weeks; 3 times 
per week 

3 sets x 8 - 10 repetitions, 50 - 
85% of 1RM 

↓ HbA1c (1.2%); 
↑ Whole-body 1RM (33%); 
↓ Systolic blood pressure (6.7 mmHg); 
↓ Diastolic blood pressure (4.4 mmHg). 
No complications or injuries were 
reported. 

Ibañez et al. 
(2005)  

n= 20, 
age: 66.6; 
men 
 

RT; 
16 weeks;  
2 times per week 

3 - 5 sets x 6 - 15 repetitions, 50 
- 80% of 1RM. Slow and 
explosive muscle contractions 

↓ Intra-abdominal fat (10.3%); 
↑ leg and arm 1RM (17 - 18%); 
↑ insulin sensitivity (46.3%); 
↓ fasting glucose (7%). 
No complications or injuries were 
reported. 

Brooks et al. 
(2007) 

n= 62; 
age: 66 ± 1; 
men and women 
 

RT; 
16 weeks;  
3 times per week 

3 sets x 8 repetitions, 60 - 80% 
of 1RM 

↓ HbA1c (1.1%); 
↑ leg and arm 1RM (68 and 36 %). 
No adverse effects mentioned. 

Ibañez et al. 
(2008)  

n= 20; 
age: 64.8 
(diabetics),  
66.6 (control); 
men 
 

RT; 
16 weeks;  
2 times per week 

3 - 4 sets x 5 - 15 repetitions, 50 
- 80% of 1RM. Slow and 
explosive muscle contractions 

↑ leg 1RM: control (37%) > diabetics 
(24%); 
↑ arm 1RM: control (36%) > diabetics 
(17%); 
↑ leg and  power output (30% of 1 RM) 
(22 - 33 %), no differences between 
groups. 
No adverse effects mentioned. 

Cheung et al. 
(2009) 

n= 37; 
age: 59 ± 8.7 
(diabetics) and 62 ± 
6.7 (control); 
men and women 

Home-based RT 
with elastic bands; 
4 months; 5 times 
per week 

2 sets x 12 repetitions No changes in physical functioning; 
No changes in hand grip strength; 
No changes in timed up and go test;  
No changes in HbA1c;  
No adverse effects mentioned. 

Geirsdottir et al. 
(2012) 

n= 213; 
age: 74 ± 1; 
men and women 
 

RT; 
12 weeks; 
3 times per week 

3 sets x 6 - 8 repetitions, 75 - 
80% of 1RM 

↑ leg peak torque (15%); 
↑ hand grip (19%); 
↑ 6 minutes walking distance (6 %); 
↑ TUG performance (5%); 
No changes in HbA1c. 
No adverse effects mentioned, but some 
of them dropped out because they did not 
like the program (n=8). 

Nuttamonwaraku 
et al. 2012 

n= 40; 
age: 60 ± 1; 
men and women 
 

ET; 
12 weeks; 
3 times per week 

30 minutes at 70% of HRmax 
Water exercises 

↓ HbA1c (1.1%); 
↑ VO2máx (1%). 
No adverse effects mentioned. 

Simmonds et al. 
(2012) 

n= 16; 
age: 68 ± 4; 
women 
 

ET; 
12 weeks;  
4 times per week 

30 minutes at intensities 
progressing to anaerobic 
threshold. 

↑ VO2 at anaerobic threshold (10%) 
No changes in HbA1c. 
No adverse effects mentioned. 

Sung et al. (2012) n= 40; 
age: 70 ± 5; 
men and women 
 

ET; 
24 weeks;  
3 times per week 

30 - 35 minutes at 55 - 75% of 
HRmax 

No changes in HbA1c (-0.41%, non-
significant). 
 No adverse effects mentioned. 

Tan et al. (2012) n= 16; 
age: 68 ± 4; 
women 
 

CT; 
12 weeks; 
3 times per week 

RT: 2 sets x 10 - 12 repetitions, 
50 - 70% of 1RM; 
ET: 30 minutes at 55 - 70% of 
HRmax. 

↓ HbA1c (0.55%); 
No  reported physical injuries related to 
the training or testing. 

(Cadore e Izquierdo Age (2015) 37:64.   

Junto con la intervención farmacológica 
y la dieta, el ejercicio físico (fuerza y 
cardiovascular) es el pilar fundamental 
en el manejo del paciente diabético. 
 
Efectos postivos no sólo en el control 
glicémico y en los factores de riesgo 
cardiovascular asociado con la diabetes, 
sino tambien, en la capacidad 
funcional y calida de  vida.  
La combinación del entrenamiento de 
fuerza y cardiovascular es el tratamiento 
más ventajoso en el paciente mayor con 
diabetes.  
 
Administracón de Ejercicio Físico libre 
de potenciales efectos colaterales 
adversos en paciente pluripatológico 

Las 5 enfermedades crónicas que 
provocan más muertes/año en el 
mundo: 

•   Hipertensión arterial (7.5 millones/año) 

•  Tabaquismo (5.1 millones/año) 

•  Hiperglucemia (3.4 millones) 

•  Inactividad física (3.2 millones – 5.3 
millones) 

•  Sobrepeso y obesidad (2.8 millones) 

(WHO. Global health risks: mortality and burden 
of disease attributable to selected major risks, 
2009)(Lee et al. Lancet 2012) 

Enfermedad crónica y mortalidad 

•  Fragilidad: El envejecimiento vulnerable 
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Fragilidad: El envejecimiento vulnerable 
Ancianos vulnerables que tienen un riesgo elevado de sufrir eventos adversos 

¿Por qué la Fragilidad es importante? 
 

18 Martinez-Ramirez et al 2011 J. Biomechanics 
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ROC curves of the two classificatory performance 
Martinez-Ramirez et al. JNER, 2015 

Martinikorena  et al. JAMA, 2015 

•  Significant relationship between muscle 
quality and gait performance in frail 
individuals 

•  Greater amount of high-density fibers, 
specifically in the QF muscle, is associated 
with improved gait performance in terms of 
step time variability, regularity, and symmetry. 

•  Moreover, gait variability was negatively 
associated with muscle power output 

21 
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Entrenamiento de fuerza capacidad 
funcional y dominios de la fragilidad: 

Caídas, Deterioro cognitivo y 
Rendimiento funcional 

23 

Conclusiones: 
Entrenamiento de 
fuerza es una efectiva y 
recomendable 
herramienta para actuar 
contra la sarcopenia y la 
fragilidad en personas 
mayores. 
Por el contrario, 
intervención dietética 
sin realizar ejercicio no 
reduce la debilidad 
muscular y la fragilidad 
física 

CONCLUSIONES:  
• 12 meses de entrenamiento de fuerza
+equilibrio+intervención en nutrición+vit D+ 
visión+protectores cadera.. Reduce 
mortalidad, admisión en la residencia y 
dependencia en ADL comparado con 
tratamiento usual en Frágiles 
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Desarrollo de la fuerza muscular 

25 (Häkkinen et al 2000. J Appl Physiol 

 
•  Prevención de la pérdida 

de fuerza 

•  Aumento de la masa 
muscular 

•  Mejoría de los síntomas 
de fragilidad (velocidad 
de marcha y el tiempo de 
levantarse de la silla) 

ENTRENAMIENTO  
DE LA FUERZA  

26 

Potencia muscular 

 
 
 

• El entrenamiento de fuerza puede suponer 
recuperar 20 años de edad funcional 

(Izquierdo et al 2001 J Appl Physiol) 

Entrenamiento combinado de  
fuerza y resistencia 

27 

@ @ 

@ 

@ @ 

@ 

(Izquierdo et al. J Appl Physiol 2001) 
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Disminución de la entrenabilidad del desarrollo de 
la fuerza en personas con diabetes tipo II 

28 

*** *** 

Maximal Strength (%) 

Ibañez J, Gorostiaga EM, Larrión JL and Izquierdo M. 

 J Diab Complicat 2007 
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r=0.85 
P<0.05 
n=15 

29 

Envejecimiento 

  

(Idoate et al. Radiology 2015) 

Envejecimiento 

El entrenamiento de fuerza 
induce efectos positivos sobre el 
riesgo de caídas, fuerza 
muscular, y tareas duales en 
ancianos institucionalizados 
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Cadore et al. Age. 2013 
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Después de 24 
semanas de 
parada de 
entrenamiento 

Extensión de la rodilla 

Extensión de la cadera 

Fuerza de presión de mano (kg) 
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Antes Después de 8 
semanas 
entrenamiento 

Después de 12 
semanas de 
parada de 
entrenamiento 

Tiempo test de levantarse y salir (TUG) (s) 

Velocidad de marcha en 5 metros (m·s-1) 

Después de 24 
semanas de 
entrenamiento 

Antes Después de 8 
semanas 
entrenamiento 

Después de 12 
semanas de 
entrenamiento 

El entrenamiento de fuerza es una 
intervención esencial en el anciano 
frágil con demencia después de una 
periodo de largo de restricción 
física.  

Estrategias y propuestas 
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Aumentar la 
ACTIVIDAD FISICA 

Reducir el  
SEDENTARISMO 

Mikel Izquierdo 
Universidad Pública de Navarra 
Departamento de Ciencias de la Salud !

•  Impulsar la práctica de ejercicio 
físico de las personas adultas para 
prevenir y tratar enfermedades, 
prolongando su independencia y 
calidad de vida: 

–   En el domicilio y en el entorno,  

–  E n t i d a d e s L o c a l e s , C l u b s , 
Asociaciones y otros grupos de 
actividad,  

–  entre los profesionales sanitarios 
de los Centros de Atención 
Primaria, Centros de Asistencia 
Secundaria y de Atención Terciaria., 

–   en las Residencias de Tercera Edad  

 

3. Recomendaciones para aumentar la 
actividad física 

o Estudiar los factores individuales y 
ambientales que inciden en el nivel de 
sedentarismo de la población mayor 
considerando la heterogeneidad del 
colectivo.  

o Animar a las personas mayores a 
participar, en función de sus 
necesidades particulares.  

o  Impulsar mejoras y adaptaciones en el 
entorno físico y social que faciliten la 
práctica de  actividad física en personas 
con dificultades de movilidad.  

Objetivos Estrategias 

3. Recomendaciones para aumentar la 
actividad física 

o Informar, formar e Implicar a profesionales 
del deporte y personal sanitario, a ejecutar o 
valorar protocolos y programas de ejercicio 
físico adaptados al lugar, medios disponibles 
y características de las personas tratadas. 

o  Personal no sanitario de atención a domicilio 
o  Monitores de los programas de ejercicio de 

las Entidades Locales, Clubs y Asociaciones 
o  Personal sanitario de los Centros de Atención 

Primaria, Secundaria y Terciaria 
o  Personal sanitario y no sanitario de las 

residencias de la tercera edad 

•  Impulsar la práctica de ejercicio 
físico de las personas adultas para 
prevenir y tratar enfermedades, 
prolongando su independencia y 
calidad de vida: 

–   En el domicilio y en el entorno,  

–  E n t i d a d e s L o c a l e s , C l u b s , 
Asociaciones y otros grupos de 
actividad,  

–  entre los profesionales sanitarios 
de los Centros de Atención 
Primaria, Centros de Asistencia 
Secundaria y de Atención Terciaria., 

–   en las Residencias de Tercera Edad  

 

Objetivos Estrategias 
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3. Recomendaciones para aumentar la 
actividad física 

o  Elaborar un protocolo de actuación específico 
para la prescripción de actividad física y la 
derivación al orientador desde el centro de 
salud 

o  Crear, evaluar y poner en marcha protocolos 
sencillos de ejercicio físico  

o  Promover la investigación en e impulsar 
iniciativas innovadores en AF y S 

•  Impulsar la práctica de ejercicio 
físico de las personas adultas para 
prevenir y tratar enfermedades, 
prolongando su independencia y 
calidad de vida: 

–   En el domicilio y en el entorno,  

–  E n t i d a d e s L o c a l e s , C l u b s , 
Asociaciones y otros grupos de 
actividad,  

–  entre los profesionales sanitarios 
de los Centros de Atención 
Primaria, Centros de Asistencia 
Secundaria y de Atención Terciaria., 

–   en las Residencias de Tercera Edad  

 

Objetivos Estrategias 

Key	
  objec*ves:	
  
	
  
*Effec*veness	
  of	
  mul*modal	
  
interven*on	
  in	
  subjects	
  aged	
  ≥70	
  years	
  
with	
  T2D	
  
	
  
*Effec*veness	
  of	
  an	
  interven*on	
  on	
  
healthcare	
  expenditure,	
  
hypoglycaemic	
  events,	
  incidence	
  of	
  
hospital	
  admission	
  or	
  carer	
  burden	
  
	
  
*Mechanisms	
  underlying	
  the	
  effect	
  of	
  
the	
  interven*on	
  (e.g.,	
  changes	
  in	
  body	
  
composi*on)	
  
	
  
*	
  Efficacy	
  of	
  new	
  therapeu*c	
  devices	
  
and	
  new	
  ways	
  to	
  measure	
  changes	
  in	
  
QoL	
  (substudies)	
  
	
  

A project led by Getafe Hospital, Madrid and IDOP, UK  

A randomized clinical trial to 
evaluate the effectiveness of a 
multi-modal intervention in older 
people with type 2 diabetes on 
frailty and quality of life: The MID-
FRAIL study 

PROGRAMA DE EJERCICIO 

PROGRAMA EDUCACIONAL 
Y NUTRICIONAL 

OPTIMIZACION DEL 
TRATAMIENTO 
FARMACOLOGICO 

Promote physical exercise 
in frail elderly 

 (WWW.VIVIFRAIL.COM) 
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40 

Algoritmo de 
valoración y 

tratamiento de 
deterioro de la 

capacidad funcional 
en el anciano  pre-

frágil y frágil  

1.  Determinar la CAPACIDAD FUNCIONAL Y RIESGO DE CAÍDAS 
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1.  Determinar la CAPACIDAD FUNCIONAL Y RIESGO DE CAÍDAS 

Mikel Izquierdo PhD 
Universidad Pública de Navarra 
Departamento de Ciencias de la Salud 

mikel.izquierdo@gmail.com 
 
#mikelizquierdo_  
 
Web:  
http://www.researchgate.net/profile/Mikel_Izquierdo/ 
 
http://www.unavarra.es/pdi?uid=810013 
 
http://www.vivifrail.com 
 


