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LA ACCIÓN DEL EJERCICIO SOBRE 
LOS FACTORES CAUSANTES DEL 
ENVEJECIMIENTO

Acciones sobre la expresión de los genes, 
los telómeros, las especies oxígeno reac-
tivas, las mitocondrias, las proteínas del 
estrés y la proteólisis

El ejercicio aumenta en el músculo esquelético 
los niveles del ARN mensajero de algunos de 
los genes que regulan los procesos fisiológicos 
implicados en el envejecimiento y sus comorbi-
lidades1.

El bajo estado socioeconómico, el tabaco, la 
obesidad, el envejecimiento y la falta de ejercicio 
disminuyen la longitud de los telómeros2. El ejer-
cicio, sea el de tipo aerobio o el de fuerza, realiza-
do a diferentes intensidades protege a los telóme-
ros de diversas células contra el envejecimiento, 
tanto en los animales como en las personas. En 
los ratones, el ejercicio voluntario estabiliza las 
proteínas del telómero en las células del miocar-
dio y ejerce efectos antienvejecimiento3.

En los humanos, el ejercicio moderado preserva 
a los telómeros de las células mononucleares 
contra el acortamiento4. En los deportistas que 
entrenan el levantamiento de potencia los teló-

meros musculares son más largos que los de los 
jóvenes activos sanos5.

Según Cherkas y sus colaboradores6, la longitud 
de los telómeros de los leucocitos de los indivi-
duos que realizaron ejercicio vigoroso (correr, 
montar en bicicleta, o levantar pesas) durante 3 
horas a la semana,  tenían 200 nucleótidos más 
que los menos activos. La longitud citada, es la 
que poseen los telómeros de las personas inacti-
vas 10 años más jóvenes. Los autores dicen que 
este hecho se produjo únicamente con el ejercicio 
llevado a cabo en el tiempo libre, pero no con el 
efectuado durante el trabajo habitual. 

Varios estudios científicos muestran que el ejer-
cicio disminuye la acción de las especies oxígeno 
reactivas (EOR) en las personas mayores7.

Es un hecho bien conocido que, las especies 
oxígeno reactivas (EOR) desempeñan una im-
portante función en el envejecimiento de las 
mitocondrias, pero especialmente en el de las 
musculares y en de las cardiacas. En los hom-
bres mayores, el ejercicio aerobio de intensidad 
moderada se opone a estos efectos al aumentar 
la capacidad antioxidante total y la actividad de 
la enzima antioxidante glutation peroxidasa. No 
obstante, el cese del esfuerzo físico revierte los 
efectos conseguidos con el entrenamiento8. 
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Al igual que el ejercicio aerobio, el entrenamiento 
de fuerza regular9, incluso cuando se realiza de 
forma unilateral (sobre una pierna)10 (Parise et 
al. 2005a), disminuye en los hombres mayores 
el estrés oxidativo sobre el ADN mitocondrial, 
y aumenta la actividad de la citocromo oxida-
sa10, de la catalasa y de la superóxido dismutasa 
CuZn (CuZnSOD).

Las proteínas del estrés (HSPs), son unas pro-
teínas sintetizadas por las células en respuesta 
a los diferentes tipos de estrés conocidos. El en-
vejecimiento se acompaña de la disminución de 
la síntesis de las HSPs, mientras que el ejercicio 
ejerce el efecto contrario. La literatura médica 
es rica en publicaciones en las que se demuestra 
que, tanto el ejercicio agudo como el crónico11 
son capaces de inducir la síntesis de las HSPs en 
varias células y tejidos (leucocitos, esplenocitos, 
músculo, corazón, adrenales, etc), y realizar al-
gún tipo de protección sobre ellos. 

El proteasoma es un gran complejo proteínico 
encargado de realizar la degradación de las pro-
teínas (proteólisis) del organismo dañadas por la 
acción de los radicales libres o de otros agentes. 
A medida que pasan los años la vía ubiquitina-
proteasoma reguladora de la degradación selec-
tiva de las proteínas va perdiendo actividad, lo 
que facilita el proceso de envejecimiento.

El ejercicio, al estimular la capacidad reguladora 
de la ubiquitina-proteasoma, se convierte en un 
agente que aumenta la longevidad y disminuye 
los efectos negativos del envejecimiento12. El 
ejercicio intenso y especialmente el de fuerza, 
produce una serie de alteraciones en el músculo 
esquelético, de entre las que destaca la degrada-
ción de las proteínas, en cuyo mecanismo inter-
viene la ubiquitina-proteasoma. 

En las mujeres mayores, los genes que controlan 
la vía ubiquitina-proteasoma involucrada en la 
atrofia muscular tienen disminuida su función, 
a consecuencia de lo cual, se produce la sarco-
penia. El entrenamiento de fuerza aumenta en 
estas mujeres la expresión del ARN mensajero 
(mARN) de los genes de los marcadores proteo-
líticos musculares: la atrogina y el MuRF-1, aun-

que el incremento de este último es menor que 
el que se produce en las mujeres jóvenes13. Del 
mismo modo, en los hombres, el entrenamiento 
de fuerza, de acuerdo con las cargas empleadas, 
modula el sistema ubiquitina-proteasoma en el 
músculo esquelético y modifica el metabolismo 
de las proteínas14.

El ejercicio también interviene sobre la vía 
ubiquitina-proteasoma de los adipocitos (célu-
las grasas). En las ratas, el ejercicio aumenta la 
densidad del receptor adrenérgico beta de estas 
células, un receptor que interactúa con la vía 
ubiquitina-proteasoma15.

LA ACCIÓN DEL EJERCICIO EN LA 
PREVENCIÓN Y REHABILITACIÓN 
DE ALGUNAS ENFERMEDADES

Enfermedades cardiovasculares

Aunque dentro de las enfermedades cardiovascu-
lares existen varios tipos distintos, sin embargo, 
las de mayor incidencia son las relacionadas con 
la aterosclerosis, y especialmente, la enfermedad 
de las arterias coronarias. 

La aterosclerosis y sus complicaciones

Las lesiones de la aterosclerosis asientan prin-
cipalmente en la aorta, en las femorales, en las 
poplíteas y en las tibiales, en las carótidas interna 
y externa, en las renales y en las cerebrales16.

La complicación más importante de la ateroscle-
rosis es la obstrucción del vaso en el que asienta, 
y por lo tanto, el defecto de irrigación del terri-
torio surtido por la arteria. La obstrucción de las 
arterias cerebrales origina el accidente cerebral, 
la de las coronarias, el infarto de miocardio, y la 
de las femorales y poplíteas, la necrosis o gangre-
na de los miembros inferiores.

Enfermedad de las arterias coronarias o 
cardiopatía isquémica

La enfermedad coronaria (EC) es una de las 
principales complicaciones de la aterosclerosis 
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y constituye una de las causas más frecuentes de 
mortalidad en los países industrializados, y por 
lo tanto, en España17. La enfermedad coronaria 
es la responsable del 28% de todas las muertes 
cardiovasculares (35% en los hombres y 21% en 
las mujeres). 

El tratamiento preventivo de la cardiopatía is-
quémica es prácticamente el mismo que el de su 
causa originaria, es decir, el estilo de vida sano, la 
dieta, el ejercicio y los fármacos que disminuyen 
los lípidos y los que evitan la formación de los 
trombos, entre ellos la aspirina18.

Varios trabajos han demostrado que, la adop-
ción de un programa de ejercicios y la mejoría 
de la forma física inciden positivamente sobre la 
mortalidad, incluso en la de las personas mayo-
res. Parece pues, evidente, que el ejercicio es un 
factor a tener en cuenta a la hora de prevenir y 
rehabilitar las enfermedades cardiovasculares. 
Sin embargo, parece ser que, al menos en las car-
diopatías, el más conveniente es el de intensidad 
moderada, ya que cerca del 70% de las muertes 
súbitas que aparecen en las personas mayores de 
35 años durante el ejercicio intenso son debidas a 
infartos de miocardio, con trombos ricos en pla-
quetas. No obstante, en los individuos normales 
el ejercicio vigoroso no aumenta el riesgo de pa-
decer una trombosis, siempre que la hemostasia 
sea normal19. 

Enfermedad de las arterias cerebrales o 
accidente cerebro-vascular

Los accidentes cerebro vasculares (ictus) son 
muy frecuentes en los países desarrollados y la 
ateroesclerosis y la hipertensión son sus princi-
pales agentes casuales20.

En España, en el año 2006 se produjeron 1.288.010 
ingresos hospitalarios de personas afectadas por el 
ictus21 y causaron 32.887 fallecimientos. De ellos, 
19.038 fueron mujeres. Esta afección constituye 
la segunda causa de mortalidad para la población 
española y la primera para las mujeres22.

Como quiera que un gran contingente de los 
accidentes cerebro-vasculares poseen idénticos 

factores causales que la cardiopatía coronaria, 
el ejercicio, al ejercer un efecto beneficioso sobre 
ellos, lo hace, así mismo, sobre la evolución 
de los accidentes cerebro vasculares. Lo dicho 
para el caso de cardiopatía isquémica es válido 
para los accidentes cerebrovasculares, tanto en 
la prevención como en la rehabilitación, aunque 
en este caso, las secuelas neurológicas (parálisis 
de los miembros) necesitan una rehabilitación 
específica.

Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica (EAP) o enfer-
medad vascular periférica, es otro de los compo-
nentes de la aterosclerosis. Los diabéticos, los hi-
perlipidémicos y los fumadores son los enfermos 
que con mayor frecuencia la padecen, ya que en 
ellos es muy habitual la disfunción endotelial y el 
estado de hipercoagulación23.

Como en las otras arterias afectadas por la ar-
terioesclerosis en la EAP la acción del ejercicio 
mejora de forma notable los problemas clínicos 
y sus complicaciones.

Enfermedades que influyen en el proceso 
aterosclerótico 

Hiperlipidemia

Funciones de las lipoproteínas: Las lipoproteínas 
de muy baja densidad (VLDL), son potentes 
donadores de fosfolípidos a las plaquetas, por lo 
que influyen en la patogenia y en las complica-
ciones de la cardiopatía coronaria (CC)24.

A Las lipoproteínas de baja densidad (LDL se 
las considera las primeras responsables en el de-
sarrollo de la enfermedad cardiovascular (EC)25. 

Las lipoproteínas de alta densidad (HDL), 
además de invertir el transporte del coleste-
rol, aumentan la fibrinólisis (disolución de los 
coágulos de fibrina), disminuyen la capacidad 
de agregación de las plaquetas, promueven la 
acción antioxidante y la antiinflamatoria del 
óxido nítrico contra las LDL. De ello se infiere la 
acción protectora que las HDL ejercen contra la 
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El entrenamiento de fuerza (EF), solo o aso-
ciado con el de resistencia, también es útil en el 
tratamiento de la diabetes, como se observa en 
el trabajo de Kucukarslan y sus colaboradores30. 
Según ellos, el EF junto al de resistencia (el 
paseo), además de ser seguros, ejercen efectos 
beneficiosos sobre la salud de los diabéticos. 

El ejercicio y la dieta producen mayor disminu-
ción de peso que la dieta sola al finalizar un pro-
grama de 10 semanas, y la pérdida se mantiene 
un año después. Al mismo tiempo que se origina 
un descenso en los niveles de la glucemia y una 
mejoría en el perfil de las lipoproteínas.

Obesidad

La obesidad constituye un importante problema 
para la salud y para la sociedad, no solo por las 
alteraciones que produce, sino también por los 
gastos que origina31. 

El riesgo de muerte súbita aumenta exponencial-
mente con el grado de obesidad. Alrededor del 
40% de la incidencia de la cardiopatía isquémica se 
presenta en personas con IMC mayor de 25. Casi 
la mitad de los casos de cáncer de mama son diag-
nosticados en mujeres obesas posmenopáusicas.

La triada clásica consistente en dieta, ejercicio y 
fármacos sigue siendo válida en el tratamiento de 
la obesidad, aunque los últimos deben reservarse 
para los casos especiales.

Para que el ejercicio produzca beneficios subs-
tanciales sobre la salud debe ser realizado, al 
menos durante 150 minutos a la semana, a una 
intensidad moderada, o lo que es igual, originar 
un gasto de energía de 7,5 equivalentes metabóli-
cos (METS) hora por semana. Para mantener un 
peso corporal normal y en 13 años aumentarlo 
menos de 2,3 kg se necesitan realizar 60 minutos 
al día de ejercicio de moderada intensidad32.

En las mujeres con sobrepeso, el ejercicio de 
fuerza acompañado de una dieta pobre en car-
bohidratos (cetogénica) puede disminuir la grasa 
corporal sin producir modificaciones significan-
tes en la masa magra. Por otra parte, el ejercicio 

aterosclerosis26 y la enfermedad coronaria en to-
das las edades, pero especialmente en los mayo-
res de 70 años27.Por otra parte, el mantenimiento 
de los niveles normales de las lipoproteínas a lo 
largo de la vida retrasa el envejecimiento28.

En España, en las personas con edades com-
prendidas entre los 35 y 64 años, el 18% tiene 
unas cifras de colesterol iguales o superiores a 
los 250 mg/dl, y el 58% iguales o superiores a los 
200 mg/dl.

El aumento de los lípidos circulantes se relaciona 
con la formación de la placa de ateroma en los 
vasos arteriales. En la aterosclerosis se encuen-
tran elevadas las cifras del colesterol total, las 
de los triglicéridos, y las de las lipoproteínas de 
muy baja y baja densidad, mientras que las de 
alta densidad se hallan disminuidas. El ejercicio 
realiza el efecto contrario.

La dieta y el ejercicio, solos o asociados mejoran 
la hipertensión y el perfil de las LP (aumentan 
las de alta densidad HDL y disminuyen los tri-
glicéridos25.

Diabetes

La diabetes es una enfermedad crónica frecuente 
en las sociedades desarrolladas, que en nume-
rosas ocasiones es la causante de los trastornos 
vasculares del corazón, del los del cerebro y de 
los de las arterias periféricas. La diabetes del tipo 
II no insulino-dependiente es la más habitual. La 
inmensa mayoría de los afectados son adultos y la 
causa que la origina es la resistencia de la glucosa 
a la insulina segregada en cantidades normales. 

Las personas afectadas por las alteraciones de la 
glucosa (hiperglucemia en ayunas o intolerancia 
a la glucosa) poseen un gran riesgo a sufrir la 
diabetes del tipo 2. En estos casos, la dieta y el 
ejercicio disminuyen la incidencia de la diabetes 
entre un 28 y un 59%29.

El ejercicio, y en especial el de resistencia, incre-
menta la sensibilidad de la glucosa a la insulina, 
aumenta la disponibilidad de la glucosa y dismi-
nuye la concentración plasmática de la insulina. 
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de fuerza, unido a una dieta normal, aumenta la 
masa magra sin afectar a la grasa. Los lípidos de 
la sangre en ayunas no parecen disminuir por la 
combinación del tipo de ejercicio expuesto y una 
dieta pobre en carbohidratos33.

Cuando la obesidad se acompaña de diabetes e 
hipertensión, para evitar inconvenientes, habrá 
que tener en cuenta lo dicho en cada una de las 
afecciones.

Como en otras muchas enfermedades, el mejor 
tratamiento es el preventivo llevado a cabo por la 
adopción de una dieta equilibrada en calorías y 
principios inmediatos, a lo que debe añadirse la 
actividad física regular. 

Hipertensión

Según las directrices emanadas de la Sociedad 
Europea de Hipertensión (ESH) y la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC) publicadas en 
el año 200734, y por el Comité de las Directrices 
Prácticas de la Hipertensión de las ESH y ESC 
2003 y 200735, se define a la presión arterial (PA) 
como óptima, cuando la presión sistólica (PS) es 
inferior a 120 mmHg y la diastólica (PD) menor 
de 80 mmHg; y se la denomina normal, cuando 
la PS oscila entre 120 y 129 mmHg y/o la PD lo 
hace entre 80 y 84 mmHg. La presión diastólica 
inferior a 60-70 mmHg debe ser considerada 
como factor de riesgo adicional. El término 
hipertensión sistólica aislada (PSA) se utiliza 
cuando la PS es igual o superior a los 140 mmHg 
y la diastólica inferior a 90 mmHg.

Desde hace muchos años se sabe, sin lugar a 
dudas, que el ejercicio físico es un arma de gran 
interés en el tratamiento de la hipertensión arte-
rial. Tanto los trabajos epidemiológicos trans-
versales como los longitudinales, así como los de 
intervención, han venido a demostrar su eficacia 
en esta grave afección. En un principio, el tipo de 
ejercicio recomendado fue el aerobio de mediana 
intensidad, alrededor del 80% de la VO2 max, 
aunque posteriormente se demostró que el com-
prendido entre el 40 y el 70% de la VO2 max era 
igualmente efectivo, pero mucho más seguro, en 
cuanto a la presentación de las complicaciones.

El ejercicio es un arma terapéutica adjunta para 
controlar la PA, incluso en los mayores hiperten-
sos que tienen muy elevada la rigidez arterial y la 
presión del pulso36. Esto es posible, porque en la 
disminución de la PA originada por el ejercicio 
interviene la mejoría de la función endotelial, un 
hecho independiente de la presión del pulso.

El ejercicio aerobio realizado con los brazos 
(pedaleo) produce una importante disminución, 
tanto en la PS como en la PD, y una mejoría de la 
adaptabilidad de las pequeñas arterias. Por ello, 
esta forma de ejercicio es una opción razonable 
para los pacientes hipertensos que no pueden 
realizar este tipo de ejercicio con las piernas, por 
padecer la artrosis de la cadera, de la rodilla o la 
claudicación intermitente37. En algunas ocasiones 
el ejercicio produce un aumento exagerado de la 
PA debido al incremento de la angiotensina II38.

En la mayoría de los textos se señala como la úni-
ca forma de realizar el ejercicio al entrenamiento 
aerobio, pero desde hace unos pocos años se han 
descrito buenos resultados con el EF. Según Co-
llier39, tanto el ejercicio aerobio como el de fuerza 
disminuyen la PA en los hombres y en las mujeres. 
Sin embargo, el EF produce descensos más impor-
tantes de la PD en las mujeres, pero a la vez les au-
menta más la rigidez arterial que en los hombres39.

Los resultados conseguidos con los circuitos de 
fuerza son totalmente superponibles a los obte-
nidos con el ejercicio aerobio.

Otras enfermedades

Cáncer

El cáncer, es el tumor maligno que más preocupa 
a profanos e investigadores. El de colon ha sido 
el mejor estudiado, desde el punto de vista de la 
acción del ejercicio. Los trabajos más modernos 
confirman lo que ya se sabía, que la actividad 
física ejerce protección contra el cáncer de colon, 
pero no contra el de recto40-42.

En el cáncer de próstata, la acción protectora 
del ejercicio es más conflictiva, dado que se han 
publicado resultados para todos los gustos. 
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En las mujeres, el cáncer de mama es una de las 
causas de muerte más frecuentes. Los trabajos 
más modernos sí reconocen la existencia de un 
efecto preventivo del ejercicio en el cáncer de 
mama. En las mujeres japonesas, un programa 
de ejercicios realizado dos o más veces por sema-
na previene contra este tumor43. En las postme-
nopáusicas, cuanto mayor es la duración del 
programa más importantes son los beneficios44. 
Los mejores resultados se consiguen cuando la 
actividad se lleva a cabo a lo largo de toda la 
vida45. También parece que el ejercicio origina 
efectos favorables sobre la salud de las mujeres 
afectadas por el cáncer de mama.

En las supervivientes con cáncer de mama en 
tratamiento con quimiotereapia, un programa de 
ejercicio realizado entre 3 y 5 veces a la semana, 
durante 9 semanas, mejora la calidad de vida de 
estas personas46.

La Sociedad Americana del Cáncer (ACS47 no 
recomienda de forma específica el ejercicio de 
fuerza durante, o tras el tratamiento habitual del 
cáncer de mama. Sin embargo, muchas mujeres 
prefieren realizar este tipo de ejercicio en vez del 
aerobio durante el tratamiento. En respuesta al 
ejercicio de fuerza agotador, las células satélites 
del músculo facilitan la hipertrofia y la regenera-
ción del músculo47.

Osteoporosis

La osteoporosis es la enfermedad ósea más fre-
cuente en la práctica clínica. Los datos estimados 
para toda España evidencian que anualmente se 
producen 33.000 fracturas de fémur, que origi-
nan 31.000 intervenciones quirúrgicas y 768.000 
días de estancia hospitalaria, generando, solo en 
la fase aguda, unos gastos estimados en 16.000 
millones de pesetas. La mortalidad por esta 
fractura se calcula entre el 22% y el 50% a corto 
y medio plazo. En el 30-50% de los enfermos que 
sobreviven se producen invalideces parciales o 
totales a largo plazo.

La osteoporosis afecta a los dos sexos. Más de 
una tercera parte de mujeres mayores de 65 años 
puede verse afectada por una fractura vertebral. 

Son muy numerosos los trabajos en los que se 
demuestra que el ejercicio, en sus diferentes ma-
nifestaciones, actúa de una manera eficaz en la 
regulación de la masa ósea, en todas las edades 
y, en especial, en los mayores48.

En general, los ejercicios en los que intervienen 
los músculos que soportan el peso del cuerpo, 
como pasear, correr, saltar y los ejercicios de 
fuerza, aumentan la densidad mineral ósea 
(DMO) de la columna. En las mujeres posme-
nopáusicas el paseo incrementa la DMO en la 
cadera y en la columna49, especialmente en las 
que realizaron estos tipos de actividad entre los 
12 y los 18 años50.

La Asociación Americana del Corazón re-
comienda a los mayores de 65 años realizar 
ejercicio aerobio de moderada intensidad 30 
minutos al día, 5 días a la semana, o el de inten-
sidad vigorosa, 20 minutos al día y 3 veces a la 
semana51. Por otra parte, también se incluyen en 
estas recomendaciones hacer 8 o 10 ejercicios 
utilizando los grandes grupos musculares del 
cuerpo, 2 o más días por semana. A ello añaden 
realizar 10 minutos de actividades para mantener 
la flexibilidad articular, como mínimo, dos días a 
la semana, sin olvidar los ejercicios para conser-
var el equilibrio en quienes tienen aumentado el 
riesgo a sufrir las caídas51. 

Sin embargo, Davee y sus asociados52 aseguran 
que, un entrenamiento de fuerza de una hora a la 
semana, añadido al entrenamiento aerobio gene-
ral, mejora mucho más en las mujeres la densidad 
ósea de la columna, que cuando solo realizan 
actividad aerobia, o no hacen ningún tipo de ejer-
cicio. La fuerza de los músculos, la forma física y 
el peso del cuerpo se correlacionan muy bien con 
la densidad mineral ósea (DMO) de la columna y 
la cadera en las mujeres premenopáusicas53. 

Litiasis biliar

Cerca del 75% de los cálculos biliares se hallan 
constituidos por colesterol. El ejercicio físico, 
aparte de disminuir el peso corporal, hace lo mis-
mo con la hiperinsulinemia y los niveles de los 
triglicéridos plasmáticos, además de aumentar 
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las HDL y los factores que intervienen en la for-
mación de los cálculos. En la literatura son esca-
sos los trabajos dedicados al estudio de la acción 
del ejercicio sobre la litiasis biliar, pero todos 
ellos hablan de efectos positivos54. Leitzmann et 
al55 dicen haber observado una disminución del 
20% del riesgo a sufrir una colecistectomía en 
60.290 mujeres, que tan sólo realizaban ejercicios 
recreacionales 2-3 horas por semana. El ejercicio 
aerobio es el más conveniente para proteger a la 
vesícula de los cálculos. 

EL DECLIVE FUNCIONAL DE LOS 
ANCIANOS Y EL EJERCICIO

Un gran contingente de las personas mayores 
padece algún tipo de discapacidad, que se acen-
túa durante los años que les quedan de vida. El 
declive funcional de las personas mayores es un 
acontecimiento realmente importante, pero no 
irreversible.

A los 80 años, el 80% de los ancianos sufre algún 
tipo de discapacidad, la mayor parte de ellas está 
originada por las afecciones cardiovasculares y 
la artrosis. Según Stuck et al56, entre los factores 
responsables de la discapacidad, entendida ésta 
como cualquier limitación para realizar las acti-
vidades de la vida corriente, se citan las altera-
ciones cognitivas, la depresión psíquica, los de-
fectos de la visión y los hábitos que conforman el 
estilo de vida, como el índice de masa corporal, el 
tabaco, y la falta de actividad física. Es chocante 
que en esta revisión no se citen como factores de 
riesgo, ni la artrosis, ni las enfermedades cardio-
vasculares56.

Un hecho que resalta por sí mismo, es que a 
pesar de la heterogeneidad de las causas impli-
cadas en la discapacidad, se la suele tratar como 
un grupo homogéneo.

La disminución de la función fisiológica de los 
sistemas cardiaco, pulmonar y muscular de las 
personas mayores frágiles, y en especial la de las 
mujeres, se puede paliar con el ejercicio57, y lo 
mismo sucede con la cerebral, dado que durante 
la realización del ejercicio se produce un aumen-

to del metabolismo y de la actividad neuronal 
cerebral, así como del flujo sanguíneo cerebral 
total58.

Comparados con los sedentarios, quienes reali-
zan actividad física moderada en su tiempo libre, 
tienen menos probabilidad de padecer los fac-
tores de riesgo cardiovascular59. Mensink y sus 
colaboradores60 dicen que las mujeres implicadas 
en actividades entre moderadas y vigorosas 2-12 
veces por mes y 0,5 – 2 horas por semana, sopor-
tan presiones sistólicas más bajas, frecuencias 
cardíacas menores y mejores índices de masa 
corporal que las sedentarias.

En opinión del grupo de Moreira61, el entre-
namiento aerobio realizado al 20% -60% de la 
capacidad máxima para el trabajo disminuye la 
presión arterial. Del mismo parecer son Braith 
y sus asociados62, según las conclusiones de su 
estudio realizado sobre normotensos con edades 
comprendidos entre los 60 y 79 años.

Ir andando al trabajo y otros tipos de actividades 
similares disminuyen el riego a padecer hiperten-
sión en los japoneses63. 

Las alteraciones del sistema musculoesquelético, 
y en especial la pérdida de la masa muscular, 
causadas por el envejecimiento influyen de forma 
considerable en la discapacidad de los mayores. 
A la pérdida de la masa muscular consecutiva al 
envejecimiento se la denomina sarcopenia, a la 
originada por la enfermedad se la conoce como 
caquexia y a la que acompaña a la inactividad, 
recibe el nombre de atrofia. El origen de estas 
alteraciones reside en la disminución de las pro-
teínas de las fibras musculares. Este defecto se 
produce por el desequilibrio entre la síntesis y 
la degradación de dichas proteínas. En la ca-
quexia predomina la degradación, en la atrofia, 
la disminución de la síntesis y en la sarcopenia 
se producen las dos64. La sarcopenia modifica la 
relación fuerza-velocidad de los músculos65.

La debilidad muscular de los ancianos (dinape-
nia) se relaciona con la mortalidad y la disca-
pacidad física, incluso cuando la sarcopenia es 
secundaria a la dinapenia.
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En los mayores, la función neuromuscular global 
parece ser el factor crítico para el mantenimiento 
de la fuerza muscular y la independencia física66.

Los problemas relacionados con la pérdida de la 
masa muscular se pueden solucionar, al menos 
parcialmente, con la utilización del entrenamien-
to de fuerza (EF) habitual, con el de potencia, 
con el excéntrico de fuerza65 y con el de resisten-
cia, aunque el menos efectivo es el último. En los 
hombres de entre 40 y 67 años el EF intenso y el 
entrenamiento combinado de fuerza y resistencia 
de los miembros inferiores produce ganancias en 
el 1RM de los mismos, pero en los mayores, el 
entrenamiento combinado puede interferir con la 
hipertrofia muscular. El entrenamiento aerobio 
produce menores ganancias. El aumento de la 
sección transversal de las fibras del tipo II sólo 
se produce con el EF67.

En los mayores que realizan el EF de gran in-
tensidad se engendran recuperaciones de hasta 
el 50% de la pérdida de fuerza causada por la 
sarcopenia68.

Una condición necesaria para promover la 
hipertrofia muscular en las personas mayores 
mediante el EF, es la presencia en la dieta de las 
proteínas ricas en el aminoácido leucina69.

Dado que en el envejecimiento disminuyen las 
células satélites (CS) indispensables para produ-
cir la hipertrofia muscular y que el ejercicio, y en 
especial el de fuerza, origina la renovación y el 
aumento de las mismas, la utilización del ejercicio 
constituye una obligación, no solo para disminuir 
la discapacidad, sino también para luchar contra 
el envejecimiento, ya que el ejercicio intenso puede 
aumentar la longitud del telómero de las CS que en 
el transcurso de los años sufre un acortamiento70. 

De cualquier manera, el mantenimiento de un 
estilo de vida sano facilita la compresión de la 
comorbilidad y disminuye las posibilidades de 
padecer algunas discapacidades en los últimos 
años de la vida.

Los programas individuales o familiares son 
poco eficaces para disminuir la incidencia de las 

enfermedades cardiovasculares y la discapaci-
dad. 

MECANISMOS POR LOS QUE EL 
EJERCICIO MEJORA LA SALUD

Varios mecanismos biológicos pueden ser los 
responsables de los beneficios que el ejercicio 
habitual produce sobre la salud. Este tipo 
de actividad mejora la composición corporal 
(disminuye la adiposidad y mejora el control 
del peso corporal)71,72, aumenta los perfiles 
de las lipoproteínas lipídicas (disminuye los 
triglicéridos, aumenta las HDL y disminuye 
el cociente LDL/HDL Warburton et al 2001), 
mejora la homeostasis de la glucosa y la sen-
sibilidad a la insulina71,73, disminuye la pre-
sión arterial74, mejora el tono autonómico75, 
reduce la inflamación sistémica76, disminuye 
la coagulación de la sangre77, mejora el flujo 
coronario78, aumenta la función cardiaca79 y 
mejora la función endotelial80. Por otra parte, 
el ejercicio, y en especial el de fuerza, protege 
contra la sarcopenia68 y contra la osteoporo-
sis48, sin olvidar los buenos efectos que origina 
sobre la memoria, el aprendizaje, la depresión 
y la cognición81.

RECOMENDACIONES DE LA OMS 
PARA LA UTILIZACIÓN DEL 
EJERCICIO EN LAS PERSONAS 
MAYORES

Un hecho comprobado científicamente, es que 
los mayores de 65 años de ambos géneros invo-
lucrados en los programas de ejercicio padecen 
menos enfermedades, como la cardiopatía co-
ronaria, la hipertensión, el ictus, la diabetes del 
tipo 2; y los cánceres de mama y de colon que 
los sedentarios. Además, sus buenas funciones 
cardiorrespiratorias, metabólicas y musculoes-
queléticas les protegen contra la aparición de las 
afecciones crónicas; y al mantener una buena 
masa muscular y ósea, no se ven afectados por la 
sarcopenia ni por la osteoporosis. Otro hecho de 
gran importancia, es que sus funciones cerebra-
les, incluida la memoria, mejoran notablemente, 
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dado que el ejercicio estimula en el hipocampo 
el factor neurotrófico cerebral implicado en esta 
función82-88.

Teniendo en cuenta estos hechos, la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) recomienda a 
todas las naciones la realización de programas 
para mejorar los niveles de actividad física de sus 
habitantes89, con el objeto de mejorar la salud y 
prevenir y controlar las enfermedades no trans-
misibles (ENT)90.

Las recomendaciones se aplican a todos los gru-
pos de edad, incluidos los mayores de 65 años. 
Para estos últimos, la OMS aconseja realizar 
150 minutos semanales de ejercicios aerobios de 
actividad moderada o hacer 75 minutos de ejerci-
cio vigoroso aerobio. Aunque también es posible 
combinar los dos tipos. 

Si se quieren conseguir mejores beneficios 
hay que duplicar los tiempos expuestos. La 
duración de las sesiones de ejercicio no debe 
ser inferior a 10 minutos. La más recomen-
dada es la de realizar 30 minutos diarios de 
ejercicio de intensidad moderada, cinco veces 
por semana. 

Con el fin de evitar las caídas, es muy conve-
niente realizar tres veces por semana ejercicios 
que mejoran el equilibrio, así como los que 
aumentan la fuerza de los principales grupos 
musculares de las extremidades inferiores. En 
quienes por su mal estado de salud no puedan 
llevar a cabo el programa recomendado, de-
berán mantenerse activos, dentro de lo que les 
permita su salud. 

Los afectados por algunas enfermedades como 
las cardiacas y la diabetes deberían consultar 
con los médicos antes de iniciar los programas 
de ejercicio aconsejados.

En los próximos años habrá que reconsiderar 
las recomendaciones expuestas, tomando en 
consideración las nuevas aportaciones científicas 
relacionadas con la acción del ejercicio sobre el 
sedentarismo.

EJERCICIO Y CALIDAD DE VIDA EN 
LOS MAYORES

Según Stewart y King91, la calidad de vida vie-
ne definida por dos aspectos importantes: El 
funcionamiento (físico, cognitivo y social) y 
el bienestar (percepciones de la salud, función 
emocional y auto-concepto). La calidad de vida 
es un concepto subjetivo, valorado de forma dis-
tinta por los diferentes individuos y por la misma 
persona, según las etapas de la vida en que se 
encuentre91.

La movilidad y la independencia de los ancianos 
constituyen un hecho primordial en su vida. Las 
alteraciones del equilibrio y el paso son dos fac-
tores que, además de disminuir la primera, aca-
rrean graves problemas para la salud y la vida92.

Poseer la capacidad de llevar a cabo una vida 
independiente es un hecho indispensable para 
quienes desean disfrutar de una buena salud 
psicológica93.

Para realizar las actividades corrientes de la vida 
los seres humanos, y en especial los mayores, 
necesitan conservar, del mejor modo posible, 
las tres funciones principales involucradas en la 
forma muscular: la fuerza, la resistencia y la fle-
xibilidad. Su mantenimiento a través del ejercicio 
se asocia a un buen estado de salud psicofísica y 
a una mejoría de la calidad de vida94, al retrasar 
el declive de la movilidad95, y del equilibrio, lo 
que contribuye a mantener la autonomía fun-
cional y la independencia96,97, incluso en quienes 
se ven afectados por ciertos tipos de afecciones 
crónicas98. También se han descrito mejorías de 
la función intelectual99.

La actividad física puede ser uno de los más 
importantes factores que influencien positiva-
mente el proceso de envejecimiento, dado que el 
promedio del gasto de energía diario invertido en 
AF viene a ser del 35% a los 20 años y del 25% 
a los 90.

La AF es un importante determinante del riesgo 
de la discapacidad y de la mortalidad. Incluso 
los aumentos recientes de la actividad ejercen 
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un efecto importante sobre la salud, aunque los 
beneficios se pierden cuando la actividad se dis-
minuye de nuevo100. 

Los programas de actividad física dirigidos a 
las personas mayores deben contener ejercicios 
que mejoren la capacidad aerobia, la fuerza y 
la flexibilidad. El reconocimiento médico previo 
de los participantes constituye una indicación 
indispensable101. 

Como quiera que la percepción es un hecho 
importante a la hora de valorar los efectos que 
el ejercicio produce sobre la calidad de vida, esta 
cualidad debe tenerse en cuenta a la hora de pla-
nificar estos programas102.

De acuerdo con los postulados del Colegio Ame-
ricano de Medicina Deportiva, la AF en las per-
sonas de edad avanzada debe ser utilizada con el 
fin de combatir la fragilidad y la vulnerabilidad 
causadas por la inactividad, para atenuar lo más 
posible las modificaciones biológicas producidas 
por el envejecimiento, para intentar controlar las 
enfermedades crónicas, para mejorar todo lo 
posible la salud psicológica, para incrementar 
la movilidad y la función y para rehabilitar las 
funciones perdidas a causa de las enfermedades 
agudas o crónicas103.

Ejercicio, actividad física y bienestar

Spirduso y Cronin104 han revisado 37 trabajos 
relacionados con los efectos de la AF sobre los 
diversos aspectos originados por el envejeci-
miento en las personas con edades superiores a 
los 65 años. 

Según ellos, los estudios epidemiológicos co-
inciden en que existe una correlación directa 
entre la AF y los componentes de la sensación 
de bienestar. Los estudios de intervención son 
contradictorios, pues mientras que unos admi-
ten la correlación, otros la niegan. Los estudios 
experimentales la niegan.

Aunque la mayoría de los investigadores admite 
que el ejercicio habitual es capaz de mejorar el 
bienestar psicológico, y algunos estudios de in-

tervención apoyan este concepto, también puede 
ser verdad, que se necesite un fuerte sentido de 
bienestar para llevar a cabo un programa de ejer-
cicio habitual de cierta intensidad105.

Ejercicio, actividad física y función física

Los estudios transversales muestran que el 
ejercicio y la AF ejercen una influencia positiva 
sobre la función física. En trabajos aleatorios y 
no aleatorios con gran número de participantes, 
la relación entre el grado de actividad referida 
por los participantes y la función física obser-
vada es significativa y su cuantía oscila entre 
ligera y moderada. En uno de los trabajos se 
dice que, a medida que transcurren los años, 
la velocidad del paso y la capacidad para subir 
escaleras aumentaron más en los hombres que 
en las mujeres106.

En dependencia con la cantidad de energía con-
sumida a diario con el ejercicio, quienes gastaron 
más disfrutaban de una función óptima en las 
Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) y 
en las Actividades Instrumentales de la Vida dia-
ria (AIVD)107, mientras que aquellos otros que no 
fueron capaces de pasear, al menos una milla por 
semana, el declive en su capacidad funcional era 
1,56 veces mayor y fueron incapaces de realizar 
ABVD y AIVD108.

De cualquier forma, todos los trabajos epidemio-
lógicos revisados están de acuerdo en la existen-
cia de algún tipo de relación entre el ejercicio y la 
función física en los mayores.

El entrenamiento de fuerza mejora las tareas que 
requieren esta cualidad muscular, tales como 
levantarse del suelo o subir escaleras109.

Existe poca evidencia de que el entrenamiento 
aerobio se halle relacionado con las modifica-
ciones en las relaciones familiares; y tampoco 
que los participantes en el programa de ejercicios 
fueran capaces de aumentar su actividad una vez 
finalizado el programa.

Los trabajos epidemiológicos transversales o 
longitudinales que incluyen miles de personas 



MARCOS BECERRO, JF

ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

794
A M D

mayores de 65 años, muestran la existencia de 
una relación entre la AF y la función física y la 
realización de una vida independiente. La prácti-
ca de AF regular y la discapacidad se correlacio-
nan de forma inversa. De manera que las perso-
nas que realizaban más actividad estaban menos 
discapacitadas varios años después. El paseo, 
la jardinería y el ejercicio vigoroso producen los 
mismos beneficios sobre la vida independiente. 
Al contrario, los bajos niveles de AF se relacio-
nan intensamente con la discapacidad física. La 
AF parece proteger contra las alteraciones de la 
movilidad consecutiva a la discapacidad. Incluso 
las personas mayores afectadas por enfermeda-
des crónicas que gastan mayores cantidades de 
energía en la realización de la AF, son las que tie-
nen mayor probabilidad de poseer una función 
física óptima107.

Constituye un hecho interesante conocer que la 
calidad y la cantidad de ejercicio necesarias para 
producir beneficios importantes en la salud de 
los mayores, difieren de los que se realizan para 
mejorar la forma física110.

Dedicar 30 minutos, la mayor parte de los días 
de la semana, a la realización de actividades de 
moderada intensidad, tales como: pasear, subir 
escaleras, montar en bicicleta o cuidar el jardín, 
pueden ser adecuados para aumentar el gasto de 
energía y mantener la fuerza muscular, pero insu-
ficientes para mejorar la forma física. A pesar de 
ello, son las actividades recomendadas para las 
personas mayores111.

Un programa de entrenamiento de intervalo rea-
lizado a la intensidad del umbral ventilatorio en 
este grupo de personas suele ser bien tolerado, 
a la vez que mejora de forma significativa la po-
tencia aerobia máxima y aumenta la tolerancia al 
ejercicio submáximo112.

En las últimas etapas de la vida laboral, la capa-
cidad física para realizar las actividades inheren-
tes al trabajo disminuye después de los 50 años, 
por lo que no es infrecuente observar en ellos la 
sobrecarga crónica de músculos y tendones. Los 
programas de actividad física posen gran utilidad 
para prevenir este tipo de alteraciones113. 

Las mujeres mayores disfrutan de los mismos 
beneficios que los hombres con la práctica del 
ejercicio114, pero las sedentarias de edad avanza-
da son más susceptibles a sufrir las alteraciones 
musculares producidas por el ejercicio excén-
trico. Sin embargo, el entrenamiento de fuerza 
disminuye dicha susceptibilidad (Ploutz. 2001). 

Las lesiones musculares son los problemas más 
importantes que acaecen en las personas enveje-
cidas, lo que les aboca a abandonar la práctica 
de la actividad física, por lo que su prevención y 
tratamiento adecuados son indispensables para 
su continuidad en los programas115.

PROPUESTAS PARA ESTIMULAR LA 
REALIZACIÓN DEL EJERCICIO EN 
LOS MAYORES

Con el objeto de que las personas mayores rea-
licen el ejercicio físico a diario, es necesario en-
contrar el tipo de actividad que mejor se adapte 
a las características del individuo y que al mismo 
tiempo le hagan disfrutar con su práctica. Para 
ello, lo primero que se debe hacer es mostrarles a 
través de charlas y conferencias los tipos de ejer-
cicios a realizar, la forma de hacerlos, los benefi-
cios que se consiguen y los posibles problemas, 
que en algún caso, puedan aparecer.

En muchas ocasiones, el convencimiento para 
involucrarse en algún tipo de actividad llega a 
través de las personas que ya la están haciendo 
y se hallan satisfechas con ella. A esto se conoce 
como “comunicación boca a boca”.

Otras veces, los consejos provienen de los mé-
dicos o de otros profesionales de la salud, que 
recomiendan el ejercicio para prevenir o rehabi-
litar algún tipo de afección patológica posible de 
sufrir por el individuo.

No es infrecuente que la información provenga 
de la publicidad contenida en los periódicos, la 
radio o la televisión.

Una vez convencida la persona, el siguiente 
paso a seguir es conocer su capacidad física 
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para llevar a cabo la actividad elegida, y si existe 
algún problema que lo impida. En este caso, los 
profesionales de la medicina son los encargados 
de realizar la función.

Si no existen contraindicaciones para realizar la 
clase de actividad aceptada, la siguiente etapa con-
siste en fijar los objetivos a conseguir. El primero 
de ellos es iniciar la actividad a bajos niveles de 
intensidad, e irlos aumentando de manera progre-
siva a medida que la capacidad del individuo vaya 
mejorando. Una vez adquirida la forma física que le 
permita realizar con facilidad la actividad elegida, 
el objetivo más importante es la persistencia.

Con gran frecuencia, transcurrido un periodo 
más o menos largo de tiempo, la persona aban-
dona la actividad, con lo que los buenos efectos 
conseguidos con su práctica desaparecen en el 
transcurso de unas pocas semanas. 

Para evitar este desgraciado acontecimiento es 
muy importante que el individuo realice la acti-
vidad acompañado por amigos o familiares, que 
además de hacerle el trabajo más entretenido, le 
presten su ayuda cuando la necesite.

Los mejores resultados se consiguen cuando el 
programa de ejercicios se hace de forma conjunta 
con otras personas y se encuentra tutelado por 
alguna dotada de experiencia y capacidad de 
convicción. Por ello, los voluntarios, ejercen una 
gran función para la persistencia de los iniciados 
en el nuevo programa.

Los voluntarios son personas entrenadas que 
disfrutan, no solo con la realización del ejercicio, 
sino con la compañía de los principiantes, a los 
que suelen estimular, con el ejemplo, para no 
abandonar el programa.

En la consecución del objetivo fundamental de 
conservar una buena salud física y mental de 
los participantes, las comunidades tienen que 
aportar su grano de arena. El mismo consiste 
en realizar campañas que estimulen a la práctica 
de la actividad física, establecer programas que 
faciliten a las personas su participación y aportar 
los lugares donde puedan realizarlos.

PROPUESTAS 

– Entidades comprometidas. Hasta el momen-
to existen 4: El Instituto de Longevidad y 
Salud. El Colegio Oficial de Médicos de 
Madrid. La Subdirección General de la 
Salud del Consejo Superior de Deportes y 
CEOMA.

– Personas a las que va dirigido. Mayores de 65 
años de ambos géneros con capacidad para 
realizar la actividad elegida.

– Tipo de actividad. El paseo.

– Objetivos. Estimular a las personas mayores 
a que hagan ejercicio a diario de intensidad 
moderada durante todos los días de la se-
mana, con el objeto de mejorar su salud y 
mantener sus capacidades física y psíquica 
en las mejores condiciones el mayor tiempo 
posible.

– Manera de realizar el programa. 

A. Dar a conocer el programa a las personas 
mayores. En ello participarán las entidades con 
capacidad para hacerlo de forma general (perió-
dicos, radios y televisiones) o limitada, CEOMA, 
el Colegio de Médicos, el Consejo Superior de 
Deportes y el Instituto de Longevidad y Salud. 

B. Realizar conferencias o charlas en las que se 
muestren los efectos que el ejercicio origina sobre 
la salud y la longevidad, con el objeto de conven-
cer a los asistentes para que lo practiquen, y al 
mismo tiempo hallar los voluntarios que quieran 
acompañar a los participantes. Estos últimos 
suelen desarrollar una función primordial en la 
persistencia, cuando son personas que realizan 
la actividad y posen la capacidad de convencer. 
Los amigos y familiares pueden formar un grupo 
que durante el paseo mantengan una conversa-
ción interesante para todos, y a la vez, elijan el 
momento más adecuado del día para hacer la 
actividad. Las conferencias y charlas deberán 
darlas expertos en la salud y el ejercicio, para los 
que están capacitados muchos miembros de las 
entidades iniciadoras de este programa. 
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El lugar para hacerlo debe contar con los medio 
adecuados para que la conferencia sea asimilada 
con facilidad: espacios cómodos, pantallas de 
fácil visualización y estar dotado de un proyector 
moderno de diapositivas.

C. Como quiera que antes de realizar el pa-
seo, es conveniente hacer los ejercicios de 
calentamiento y una vez terminado el mismo, 
los de enfriamiento, estas técnicas deberán 
enseñarse en los lugares apropiados como los 
gimnasios.

– Realización de la actividad. 

En las personas sedentarias la intensidad inicial 
de la actividad debe ser baja, la duración de 
30 minutos y la frecuencia de cinco o seis días 
a la semana. Como ya se ha señalado, antes y 
después de efectuado el paseo es conveniente 
realizar los ejercicios de calentamiento y enfria-
miento. Los ejercicios de flexibilidad son los más 
adecuados. Una vez que mejore la forma física, 
y si sus posibilidades se lo permiten, se podrán 
aumentar los parámetros citados.

Hacer el paseo en un lugar cercano al domicilio, 
además de facilitar su realización, puede ser un 
acicate para que sus vecinos y amigos se sientan 
impelidos a realizarlo. Cuando se hace en grupo, 
la persistencia aumenta y resulta muy satisfac-
torio para los participantes, ya que además de 
pasear, les permite comentar los sucesos ocurri-
dos. Por otra parte, cuando alguien del grupo no 
asiste al programa, el resto de los compañeros se 
interesa por los motivos de su abandono, lo que 
el ausente interpreta como un signo de amistad, y 
le obliga a dar explicaciones. Todo ello hace más 
ameno el paseo.

– Otros objetivos a conseguir. Una vez obteni-
das las metas deseadas, el siguiente objetivo 
es implicar a los regidores de las comuni-
dades y los ayuntamientos para que lleven 
a cabo programas más ambiciosos, cuya 
publicidad sea más favorable para estimular 
a la población a adquirir los hábitos de vida 
saludables, que tan buenos efectos pro-
ducen sobre la salud de las personas, a la 

vez que ahorran al tesoro público ingentes 
cantidades de dinero.

– El último objetivo a conseguir. Es que un día 
determinado del año, en toda España se 
establezca “El día del paseo” y que al mismo 
asistan todas las personas mayores. 

RESUMEN

En esta parte del trabajo se exponen los efectos 
que el ejercicio ejerce sobre los factores causan-
tes del envejecimiento, y sobre la prevención y la 
rehabilitación de algunas enfermedades como 
las cardiovasculares, y las que influyen sobre el 
proceso arteriosclerótico entre las que se inclu-
yen: la hiperlipidemia, la diabetes, la obesidad 
y la hipertensión. También engloban afecciones 
tan importantes como el cáncer, la osteoporosis 
y la litiasis biliar. El declive funcional de los an-
cianos es un hecho de gran trascendencia, debido 
a las dificultades que origina para realizar las 
actividades involucradas en la vida corriente. El 
ejercicio es un buen colaborador para atenuar 
estos problemas. Otros hechos incluidos en este 
trabajo son: los mecanismos por los que el ejer-
cicio mejora la salud, las recomendaciones que la 
OMS aporta para su utilización por los mayores 
y los efectos que produce sobre la calidad de 
vida. Por último, se exponen una serie de pro-
puestas para estimular la práctica del ejercicio en 
este grupo de personas. 

Palabras clave: Ejercicio. Salud. Envejecimiento.

SUMMARY

In this part of the work the effects are exposed 
that the exercise exerts about the causing factors 
of the aging, and on the prevention and the reha-
bilitation of some illnesses like the cardiovascular 
ones, and those that influence on the atheros-
clerotic process among those that are included: 
the hyperlipidemia, the diabetes, the obesity and 
the hypertension. Affections so important are 
also included as the cancer, the osteoporosis 
and the gallstone. The functional decline of the 
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old men is a fact of great transcendency, due to 
the difficulties that he/she originates to carry 
out the activities involved in the average life. 
The exercise is a good collaborator to attenuate 
these problems. Other facts included in this work 
are: the mechanisms for those that the exercise 
improves the health, the recommendations that 

the OMS contributes for its use for the adults 
and the effects that he/she takes place about the 
quality of the life. Lastly are exposed a series of 
proposals to stimulate the practice of the exercise 
in this group of people.

Key words: Exercise. Health. Aging.
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