
14
REVISIÓN

Mejora de la forma física como terapia antienvejecimiento
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Importantes estudios han demostrado recientemente que un bajo
nivel de forma física o condición física constituye un potente factor
de riesgo y predictor de morbilidad y mortalidad tanto general (to-
das las causas) como cardiovascular. En consecuencia, la evalua-
ción de la forma física debería ocupar un lugar privilegiado dentro
del ámbito clínico ya que, realizada correctamente, constituye un
valioso indicador de salud y expectativa de vida. Partiendo de la
evaluación de la forma física, y conociendo el estilo de vida y nivel
de actividad física que posee una persona, se puede prescribir un
programa adecuado de ejercicio físico que permita al sujeto desa-
rrollar su máximo potencial físico, atenuar las consecuencias del
envejecimiento y mejorar el estado de salud físico-mental. De he-
cho, el ejercicio físico se propone hoy día como un medio altamente
eficaz para tratar o prevenir las principales causas de morbimortali-
dad en los países occidentales, la mayor parte de las cuales se aso-
cian al propio envejecimiento. Este tipo de intervención, para ser
efectivo, debe tener como objetivo la mejora de la capacidad aeróbi-
ca y el aumento de la fuerza, siendo complementado con trabajo
enfocado a mejorar la coordinación general y la movilidad articular.
Por último, la optimización de la dieta y el uso de suplementos nu-
tricionales y ayudas ergogénicas legales serán elementos clave para
aumentar el rendimiento funcional y la salud, todo lo cual es sinóni-
mo de antienvejecimiento.
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Improvement of physical fitness as anti-aging intervention

Several recent important studies have clearly shown that a low physi-
cal fitness represents a potent risk factor and even a predictor of both
cardiovascular and all-causes morbidity and mortality. As a conse-
quence, physical fitness assessment should be performed at the clini-
cal level since, when properly assessed, it is a highly valuable health
and life expectancy indicator. Based on the results of fitness assess-
ment in a particular person and knowing his/her life style and daily
physical activity, an individually adapted training program can be
prescribed. This training program will allow that person to develop
his/her maximal physical potential while improving his/her physical
and mental health and attenuating the deleterious consequences of
aging. In fact, physical exercise is today proposed as a highly effecti-
ve means to treat and prevent major morbidity and mortality causes in
industrialized countries. Most of these causes are associated with the
aging process. In order to be effective, this type of intervention
should be directed to improve the aerobic capacity and strength. In
addition, it should be complemented with work directed to improve
the general coordination and flexibility. Finally, diet optimization and
use of nutritional supplements and legal ergogenic aids are key ele-
ments to improve the functional capacity and health, all of which is
synonymous of anti-aging interventions.
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El aumento de la expectativa de vida y el descenso de la
tasa de natalidad constituye uno de los principales proble-
mas que tienen actualmente las sociedades industrializa-
das. Bajo el punto de vista social y sanitario, resulta de vital
importancia focalizar la investigación en promover un enve-
jecimiento saludable más que limitarse a tratar las diversas
enfermedades que se asocian a la vejez1. En consecuencia,
tanto el incentivo sociosanitario como el económico deben
motivar y guiar la acción e investigación en esta línea. Los
beneficios del ejercicio físico sobre la salud y los perjuicios
que conlleva el sedentarismo han sido recientemente revi-
sados de manera acertada2. En dicho trabajo se pone clara-
mente de manifiesto la relación inversa que existe entre el
nivel de actividad física y el riesgo de enfermedad cardio-
vascular, obesidad, diabetes/intolerancia hidrocarbonada,
osteoporosis, enfermedades mentales (ansiedad, depresión)
y determinados tipos de cáncer (colon, mama y pulmón). La
forma física constituye un concepto diferente del de activi-
dad física y recientes estudios señalan a la primera como
un importante predictor de expectativa y calidad de vida así
como un factor independiente de riesgo para mortalidad ge-
neral (todas las causas) y mortalidad cardiovascular. En
consecuencia, resulta pertinente clarificar e incidir sobre la
influencia del estado de forma física en el proceso de enve-
jecimiento y la salud, concebida como «el estado completo
de bienestar físico, psicológico y social, no la simple ausen-
cia de enfermedad» (OMS, 1946). La importancia de la for-
ma física como índice de salud, su relación con el proceso
de envejecimiento, cómo se puede evaluar de una forma
sencilla y cómo prescribir ejercicio para mejorarla constitu-
yen el objeto del presente trabajo. 

El envejecimiento como proceso fisiológico influenciable

El envejecimiento es un complejo proceso natural que afec-
ta a todas las estructuras y funciones del organismo huma-
no. Con el paso de los años, se produce un progresivo dete-
rioro estructural así como un lento e inexorable declinar en
la capacidad funcional. Esta disminución progresiva de fun-
cionalidad constituye la principal característica del proceso
de envejecimiento. El nivel de funcionalidad de un tejido o
un órgano es función directa del número y actividad de sus
unidades funcionales, es decir sus células. En un momento
determinado (generalmente período embrionario o fetal),
empiezan a aparecer células diferenciadas de cuya activi-
dad se deriva una función. A partir de ese momento, la ca-
pacidad funcional progresa de manera proporcional al in-
cremento en el número de células funcionalmente activas.
Para gran parte de las funciones orgánicas, la máxima ca-
pacidad funcional se alcanza, precisamente, al final del pe-
ríodo de maduración sexual o inicio de la vida adulta. Es
preciso indicar que esta evolución (maduración) varía enor-
memente de unas funciones a otras y de unos individuos a
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otros. Puede ocurrir incluso que ese proceso de evolu-
ción/maduración funcional no se produzca normalmente o
se vea (más o menos bruscamente) truncado en cualquier
momento de su desarrollo. Esto determina que la capacidad
funcional no alcance el máximo esperable. Las circunstan-
cias determinantes de esa anomalía pueden ser muy diver-
sas y van desde trastornos genéticos a enfermedades o le-
siones que puedan surgir en la infancia o adolescencia,
pasando por problemas intrauterinos u obstétricos. En con-
secuencia, el máximo de capacidad funcional que se alcan-
za es también muy variable tanto de unas funciones a otras
como de unos individuos a otros. 
Una vez alcanzado el máximo de capacidad funcional (bien
sea éste de una función específica o del conjunto de funcio-
nes orgánicas), comienza el lento e inexorable declive de
capacidad funcional que caracteriza el proceso de envejeci-
miento (fig. 1). En sus inicios, esta pérdida de capacidad
funcional resulta imperceptible y pasa fácilmente inadverti-
da. La tasa de pérdida funcional varía de unos individuos a
otros y de unas funciones a otras en un mismo individuo. Es
más, para una misma función, la tasa de pérdida funcional
cambia a lo largo del tiempo, existiendo períodos de pérdida
funcional acelerada y períodos en que esa pérdida se produ-
ce más lentamente. Tres son los mecanismos que explican
esa pérdida funcional y los tres son mutuamente influencia-
bles. El primer mecanismo es la pérdida de actividad celu-
lar, la cual puede ser consecuencia tanto de la falta de estí-
mulos como de su exceso (con la consiguiente alteración de
estructuras celulares). Esta disminución de actividad celular
es, por lo general, reversible. El segundo mecanismo es la
pérdida de elementos funcionales (células) por apoptosis.
Como es sabido, el proceso de apoptosis puede acelerarse
ante la falta de estímulos tróficos (esto es lo que explica la
atrofia por falta de uso que se produce en la mayoría, si no
en todos, los tejidos orgánicos). La apoptosis también puede
inducirse por la presencia de lesiones genéticas o ultraes-
tructurales que puedan producirse en la célula, así como
por la acumulación de sustancias o elementos que, en ex-
ceso, pueden resultar nocivos (radicales libres, calcio) y de
los cuales la célula no puede desembarazarse adecuada-
mente. Esto puede suceder por distintas circunstancias
constitutivas y ambientales, destacando entre ellas la expo-
sición a una sobrestimulación funcional. En consecuencia,
tanto la falta de uso como el abuso pueden determinar apop-
tosis y, con ello, la pérdida de capacidad funcional. El tercer
mecanismo determinante de pérdida de capacidad funcional
es la pérdida (muerte) de elementos funcionales por necrosis.
La destrucción celular por necrosis se produce en respuesta
a agentes químicos (falta de oxígeno, exposición a tóxicos), fí-
sicos (traumatismo, radiaciones) o biológicos (infección, in-
flamación, reacción autoinmune). La necrosis puede afectar
a un número variable de células y, con ello, se afectará de
manera variable la capacidad funcional. La confluencia de
dos o tres mecanismos acelera el deterioro funcional y, con
ello, el envejecimiento.
Con el paso del tiempo, todos los órganos y tejidos se ven
afectados, aunque el grado de afectación varía de unos teji-
dos a otros y de unas funciones a otras. En unos casos la
caída es muy acusada, en otros momentos es más lenta. La
importancia que tiene esa afectación también es variable.
En unos casos las consecuencias son sólo estéticas (cani-
cie, debilidad, arrugas), en otros comportan minusvalías o
enfermedades (sordera, Alzheimer) y en otros son incluso
mortales (insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca). Cuan-
do, para una función orgánica, la pérdida funcional supera
aproximadamente el 80% de la función máxima esperable,
aparecen manifestaciones clínicas (enfermedad) y si esa
9

función es vital, conforme la pérdida vaya progresando aca-
bará con la vida del sujeto. Ese 80% de exceso funcional es
lo que se conoce como reserva funcional y es lo que permi-
te hacer frente tanto al previsible deterioro funcional como a
las diversas sobrecargas funcionales que se puedan presen-
tar. Para gran parte de los tejidos y funciones orgánicas, la
pérdida de funcionalidad (la pérdida de elementos celula-
res) es irreversible. Tan sólo un trasplante o la infiltración de
células madre, que puedan diferenciarse en elementos fun-
cionales, pueden revertir el proceso. En el resto de los ca-
sos, el tratamiento se centra en disminuir la velocidad del
deterioro funcional protegiendo a las células restantes de
nuevos daños o aumentando el nivel de actividad de dichas
células. En cualquier circunstancia, mantener un adecuado
grado de actividad funcional, sin excederse, es de capital
importancia para proteger la actividad de la mayoría de las
funciones orgánicas. 

¿Se puede tratar o prevenir el envejecimiento?

La inevitabilidad del envejecimiento y la muerte ha preocu-
pado siempre a los seres humanos. El deseo de desafiar a
uno y otra ha sido una constante a lo largo de la historia y
no sólo desde la magia o el mito, sino también desde la
ciencia y la medicina científica. Retrasar, prevenir o incluso
revertir el declive funcional que conlleva el envejecimiento
es una tarea compleja, tanto desde el punto de vista científi-
co como ético. No obstante, es indudable que vivir una lar-
ga vida, en buena forma física y mental y libre de enferme-
dad tiene gran atractivo para la mayoría de la población. El
crecimiento progresivo de la esperanza de vida alienta ese
deseo. Este fenómeno puede ser aprovechado como una
oportunidad de negocio con poco fundamento científico. En
un reciente «Position Statement» publicado en Scientific
American se analiza el estado actual de conocimiento sobre
el envejecimiento humano y lo que representa hoy la llama-
da Medicina antienvejecimiento3. En dicho artículo, que por
otra parte, no está exento de contestación4, se afirma que
pretender retrasar, detener o revertir el proceso de envejeci-
miento por medio de intervenciones médicas o científicas es
hoy día tan falso como lo ha sido en el pasado3. No obstan-
te, en las conclusiones de dicho artículo se afirma con ro-
tundidad que «lo que la ciencia médica nos demuestra es
que puesto que el envejecimiento y la muerte no están ge-
néticamente programadas, resulta posible mejorar la salud y
el buen estado físico, en primer lugar, evitando conductas
de riesgo (tales como tabaco, consumo excesivo de alcohol,

Figura 1. Deterioro funcional con el paso de los años.
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Figura 2. Parte izquierda. El ejerci-
cio físico implica un desgaste orgá-
nico que hace disminuir la capaci-
dad funcional. Con el descanso y el
aporte adecuado de nutrientes, se
produce la recuperación de esa fun-
cionalidad, a lo que sigue una fase
de adaptación al esfuerzo o super-
compensación. Esto constituye la
base teórica del proceso de entre-
namiento. Parte derecha. El mo-
mento de la aplicación de las sesio-
nes de entrenamiento (A, B o C)
influye en la capacidad funcional
mejorándola (A), deteriorándola (B)
o no afectándola (C) (modificado de
Delgado et al95).
exposición excesiva al sol y obesidad) que aceleran la ex-
presión de enfermedades ligadas con la edad, y en segundo
lugar, adoptando conductas que se benefician de una fisio-
logía que es inherentemente modificable (tales como ejerci-
cio y dieta saludable)»3. 

El ejercicio como terapia antienvejecimiento

El ejercicio físico, practicado de manera apropiada, es la
mejor herramienta hoy disponible para retrasar y prevenir
las consecuencias del envejecimiento así como para fomen-
tar la salud y el bienestar de la persona. De hecho, el ejerci-
cio físico ayuda a mantener el adecuado grado de actividad
funcional para la mayoría de las funciones orgánicas. De
manera directa y específica, el ejercicio físico mantiene y
mejora la función muscular esquelética, osteoarticular, car-
diocirculatoria, respiratoria, endocrinometabólica, inmunoló-
gica y psiconeurológica. De manera indirecta, la práctica de
ejercicio tiene efectos beneficiosos en la mayoría, si no en
todas, las funciones orgánicas, contribuyendo a mantener
su funcionalidad e incluso a mejorarla. Dado que la pérdida
de funcionalidad que se produce con la edad es, precisa-
mente, la principal consecuencia del envejecimiento, el
efecto del ejercicio puede ser considerado como una verda-
dera terapia que lucha contra las inevitables consecuencias
del proceso de envejecimiento. Por otra parte, realizar ejer-
cicio físico de manera regular reduce el riesgo de desarrollar

TABLA 1

Efectos beneficiosos de la práctica habitual de ejercicio
físico sobre la salud

Reduce el riesgo de cardiopatía isquémica y otras enfermedades 
cardiovasculares

Reduce el riego de desarrollar obesidad y diabetes
Reduce el riesgo de desarrollar hipertensión o dislipidemia y ayuda a

controlarlas
Reduce el riesgo de desarrollar cáncer de colon y mama
Ayuda a controlar el peso y mejora la imagen corporal
Tonifica los músculos y preserva o incrementa la masa muscular
Fortalece los huesos y las articulaciones haciéndolos más resistentes
Aumenta la capacidad de coordinación y respuesta neuromotora,

disminuyendo el riesgo y las consecuencias de las caídas
Mejora la actividad del sistema inmunitario
Reduce los sentimientos de depresión y ansiedad
Promueve el sentimiento psicológico de bienestar y la integración social
48 Med Clin (Barc). 2005;124(4):146-55
o incluso morir de lo que hoy día son las principales y más
graves causas de morbimortalidad en los países occidenta-
les5. En la tabla 1 se relacionan los beneficios del ejercicio
mejor caracterizados. Éstos efectos han sido objeto de re-
ciente revisión2. El ejercicio practicado de manera regular y
con la intensidad adecuada, en otras palabras, someter al
organismo a un programa de entrenamiento, contribuye a
mejorar la capacidad funcional de múltiples sistemas orgá-
nicos, que es, precisamente, lo que persiguen los atletas
cuando entrenan. No obstante, es preciso resaltar que el
momento y la intensidad de las sesiones de entrenamiento
tienen que estar perfectamente adaptadas a las característi-
cas del sujeto, deben ir seguidas del adecuado período de
regeneración y, para que se produzca esa mejora de la ca-
pacidad funcional, deben aplicarse en el momento adecua-
do del período de adaptación al esfuerzo o supercompensa-
ción. Si el estímulo que representan las sesiones de
entrenamiento no se aplica adecuadamente, en el momento
oportuno y respetando los períodos de descanso y adapta-
ción, el efecto producido puede ser incluso el contrario al
pretendido, esto es, una pérdida de capacidad funcional.
Esto se representa gráficamente en la figura 2.
Cuando se realiza de manera adecuada, los beneficios del
ejercicio se producen siempre, independientemente de la
edad, estado de salud y condición física que la persona po-
sea6-8. Incluso en pacientes enfermos de cáncer, el ejercicio
puede resultar beneficioso9. Dada la multiplicidad de efec-
tos beneficiosos que el ejercicio tiene para la salud y el bie-
nestar de las personas, los principales organismos sanitarios
de los países desarrollados han puesto en marcha campa-
ñas agresivas destinadas a fomentar la actividad física entre
los ciudadanos10-14. El Departamento de Salud Norteameri-
cano sitúa la actividad física como el primero de los 10 indi-
cadores de salud en su agenda de trabajo para el año 2010,
situándolo por delante del sobrepeso/obesidad, el tabaco, la
inmunización o la asistencia sanitaria15. A pesar del induda-
ble beneficio que representa la práctica de ejercicio, la ma-
yoría de las personas, tanto jóvenes como adultos, llevan
hoy una vida sedentaria16-18. Este problema se acentúa con
el paso de los años y es particularmente llamativo en la mu-
jer19. Esto tiene consecuencias negativas para el individuo,
la familia y la sociedad, dada la sobrecarga y el coste eco-
nómico y social que determinan las enfermedades ligadas
con el sedentarismo y sus consecuencias20-22. 
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Se puede decir que la falta de ejercicio acelera el envejeci-
miento y sus consecuencias, una de las cuales es el propio
aspecto de la persona. Entre personas de la misma edad y
mismo sustrato genético, aquellas que se mantienen física y
sexualmente activas, se alimentan saludablemente y evitan
la exposición a factores de riesgo presentan un aspecto más
joven y saludable. De hecho, se puede afirmar que real-
mente lo están desde un punto de vista estrictamente fisio-
lógico. En términos evolutivos se puede razonar que el efec-
to beneficioso del ejercicio es un exponente más de la
evolución genética, dado que los más fuertes y resistentes,
los que realizaban habitualmente más ejercicio, son los que
han conseguido sobrevivir y transmitir sus genes. Basta
pensar que en una sociedad de cazadores recolectores,
donde la especie humana ha evolucionado durante cente-
nas de miles de años, era preciso recorrer más de 50 km al
día para encontrar alimento y/o cobijo, además del ingente
trabajo de fuerza necesario para la supervivencia diaria. Por
otro lado, el atractivo sexual de la fuerza, agilidad y juventud
es evidente para todas las sociedades. En resumen, mante-
ner un nivel elevado de actividad física y una buena forma
física ha constituido una necesidad fisiológica, que hasta
épocas recientes garantizaba la supervivencia del individuo
y sus genes. 
Por otra parte, mantener un buen nivel de forma física se ha
revelado como un importante, quizá el mejor, predictor de
longevidad. Así, varios estudios recientes23,24 muestran de
forma clara y directa cómo las personas sedentarias pueden
incrementar su esperanza de vida simplemente aumentan-
do su nivel de forma física25,26. Llegados este punto, es pre-
ciso diferenciar 2 conceptos que, aunque interrelacionados
y mutuamente influibles, son claramente diferentes. Son los
conceptos de actividad física y forma física (o condición fí-
sica).

Actividad física frente a forma física 

En un intento de clarificación conceptual, podemos decir
que actividad física es cualquier movimiento corporal pro-
ducido por los músculos esqueléticos y que requiere un
cierto gasto energético27. Se refiere por tanto al tipo de es-
fuerzo físico que se practica asiduamente, tomando tam-
bién en consideración durante cuánto tiempo se realiza y
con qué frecuencia. El ejercicio físico estaría incluido dentro
del concepto de actividad física, diferenciándose de ésta
principalmente por la sistematización con que se practica28.
El ejercicio invisible sería a su vez parte integrante del ejer-
cicio físico, nuevo concepto que incluye todas las tareas
que, con mayor o menor grado de intencionalidad, realiza el
adulto diariamente (limpiar, cocinar, subir las escaleras, ir a
los sitios andando y otros) y de forma más o menos sistemá-
tica. Este tipo de ejercicio físico supone un esfuerzo físico
acumulado capaz de influir positivamente sobre la salud.
Por ello, mantener una vida físicamente activa, realizar sis-
temáticamente ejercicio y evitar el sedentarismo constituyen
hoy día una prioridad médica y social. 
La forma física o condición física es un concepto que englo-
ba todas las cualidades físicas que una persona requiere
para la práctica de ejercicio. Se puede decir que el estado
de forma física constituye una medida integrada de todas
las funciones y estructuras que intervienen en la realización
de ejercicio. Estas funciones son la locomotriz, cardiorrespi-
ratoria, hematocirculatoria, psiconeurológica y endocrino-
metabólica. Un alto nivel de forma física implica una buena
respuesta fisiológica de todas ellas. Por el contrario, tener
una mala condición física indica un mal funcionamiento de
una o varias de esas funciones. Como quiera que todas
esas funciones actúan de manera concatenada, cualquiera
de ellas puede actuar como factor limitante. En otras pala-
bras, la forma física de una persona nunca será mejor que
la peor de esas funciones, por muy bien que esté el resto.
En términos gráficos se puede decir que la condición física,
la capacidad de hacer ejercicio, es el resultado de una res-
puesta encadenada de funciones y, por tanto, nunca podrá
ser mejor que la más débil de ellas, de la misma forma que
una cadena de montaje nunca podrá ser más rápida que el
elemento que trabaje más lento, por muy rápido que lo
haga el resto.

Importancia de la forma física

Investigaciones recientes han puesto de manifiesto el inte-
rés que tiene conocer el estado de forma física que posee
una persona, ya que constituye un excelente predictor, qui-
zá el mejor, de la expectativa de vida y, lo que es más im-
portante, de la calidad de vida25,26. Mantener un buen esta-
do de forma física es, pues, una necesidad fisiológica y
evaluar la condición física, una necesidad médica. Así, du-
rante los últimos 15 años, numerosos estudios epidemioló-
gicos y prospectivos han mostrado una clara asociación
entre el nivel de condición física y el índice de morbimortali-
dad de la población29,30, incluso en poblaciones de riesgo
como lo son las personas con sobrepeso u obesidad31. Pro-
mover una buena forma física reduce drásticamente el índi-
ce de mortalidad por todas las causas32,33. De hecho, la
(baja) forma física se presenta no ya como un factor de ries-
go, sino como un potente predictor de mortalidad y morbili-
dad por todas las causas25,26,34. Esta asociación es mucho
más robusta cuando se relaciona el nivel de condición física
con el riesgo potencial de padecer enfermedades cardiovas-
culares, tanto en personas sanas35 como en enfermos con
enfermedad cardiovascular subyacente36.
La mejora de la forma física a partir del ejercicio físico no
sólo afecta positivamente a la salud física, sino también a la
salud mental. Diferentes estudios han demostrado que el
ejercicio físico influye favorablemente la autoimagen, auto-
estima, depresión, ansiedad y trastornos de pánico37-40. In-
cluso se ha constatado que aunque el tratamiento farmaco-
lógico antidepresivo puede ocasionar una respuesta inicial
más rápida que el ejercicio, tras 16 semanas de tratamiento
la eficacia de ambas terapias se iguala41; sin embargo, los
efectos secundarios que el ejercicio físico posee (descritos
en este trabajo) difieren sustancialmente de los que presen-
ta el tratamiento farmacológico. Uno de estos efectos se-
cundarios del ejercicio sería, por ejemplo, la reducción
drástica del número de caídas y fracturas óseas que se pro-
ducen en personas mayores42 o el ahorro sanitario en el
consumo de fármacos. 

La capacidad aeróbica como índice de salud

La capacidad aeróbica constituye el principal exponente de
la forma física del sujeto y el consumo máximo de oxígeno
(VO2máx), la variable fisiológica que mejor la define en térmi-
nos de capacidad cardiovascular43,44. El VO2máx puede esti-
marse de manera directa o indirecta (a partir de la frecuen-
cia cardíaca) y, en ambos casos, puede hacerse realizando
pruebas de esfuerzo máximo o submáximo. Las primeras
proporcionan directamente el VO2máx o la frecuencia cardía-
ca máxima a partir de la cual se puede estimar el VO2máx.
Las pruebas submáximas implican la necesidad de hacer
interpolaciones para estimarlo. Estas pruebas suelen reali-
zarse en bicicleta ergométrica y cinta sin fin o mediante
tests de campo. 
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Importantes estudios prospectivos han demostrado recien-
temente y de manera inequívoca que el VO2máx es el predic-
tor más potente de riesgo de muerte por todas las causas y
especialmente por enfermedad cardiovascular, tanto en
personas con historial cardiopatológico como en personas
sanas29, y ello tanto en varones30,35,45 como en mujeres25,34

de diferentes edades26. De hecho, se demuestra que un
bajo nivel de condición física constituye el factor de riesgo
cardiovascular más importante, por encima de factores de
riesgo clásicos (hipertensión, hipercolesterolemia, tabaco,
sobrepeso u obesidad) y comparable a la edad. Existe una
reducción casi lineal de la mortalidad conforme se incre-
menta el nivel de forma física (fig. 3). Así, por cada aumen-
to de 1 MET (consumo metabólico basal, que equivale apro-
ximadamente a 3,5 ml/kg/min de oxígeno) se produce un
incremento del 12% en la expectativa de vida en el caso de
los varones26 y del 17% en el caso de las mujeres25. Este
efecto es todavía más evidente si se considera específica-
mente la mortalidad por enfermedad cardiovascular, y ello
de nuevo tanto en varones29,35 como en mujeres25,34. Se ha
visto también que existe una relación inversa entre capaci-
dad cardiovascular (VO2máx) y mortalidad por cáncer, inde-
pendientemente de la edad, hábito alcohólico, padecimien-
to de diabetes mellitus e incluso consumo de tabaco46-48.
Del mismo modo, se ha constatado que el VO2máx es un de-
terminante importante de la sensibilidad a la insulina49,50, y
sus bajos niveles se asocian con el padecimiento del deno-

Figura 3. Capacidad aeróbica máxima, potente predictor de mortalidad por
todas las causas en mujeres y varones.
En el etudio A34, realizado en mujeres, se representa la evolución de la mor-
talidad por todas las causas en función de la capacidad aeróbica máxima
(VO2máx expresado en MET). La mortalidad es mayor en las mujeres que pre-
sentan menor capacidad aeróbica máxima. En el estudio B26, realizado en
varones, se representa el porcentaje de supervivencia en función de la capa-
cidad aeróbica máxima (VO2máx expresado en MET). La tasa de supervivencia
es menor en los sujetos con peor capacidad aeróbica.
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minado «síndrome metabólico» (obesidad abdominal, into-
lerancia a la glucosa, diabetes tipo II, hipertensión, hiperlipi-
demia y resistencia a la insulina)51,52. Un buen estado de
forma física aeróbica reduce la pérdida neuronal que se
produce con la edad53 y protege frente a la disfunción cog-
nitiva del envejecimiento54. Por último, mantenerse física-
mente activo y mantener una buena forma física permite
disminuir a la mitad el gasto sanitario55, previene las jubila-
ciones anticipadas por todas las causas y, en especial, por
enfermedad cardiovascular, con el ahorro económico en
pensiones que ello conlleva56, e incluso mejora el rendi-
miento laboral57.

La fuerza como índice de forma física y salud

Otro índice definitorio de la condición física es la fuerza
muscular. La dinamometría manual se ha revelado como
otro potente predictor de mortalidad y esperanza de vida58,
si bien los mecanismos que determinan esta relación no es-
tán del todo claros. La buena forma física, y particularmente
la fuerza muscular, es un predictor de calidad de vida y de
expectativa de vida independiente (sin necesidad de ayuda
externa)59. Dada la importancia de este parámetro, se están
realizando esfuerzos para minimizar el error en su medida60.
La evaluación de la fuerza del tren inferior es también un
marcador fiable del estado de salud y bienestar de la perso-
na. Un estudio reciente, realizado con pacientes que pre-
sentaban afección cardíaca, ha demostrado que la fuerza
isocinética de los músculos extensores (cuádriceps) y espe-
cialmente flexores de rodilla (isquiotibiales) está fuertemen-
te asociada con la mortalidad, superando incluso el valor
predictivo de otras variables más estudiadas, como es el
caso del VO2máx

61. El mantenimiento de un buen tono mus-
cular en las piernas está también directamente relacionado
con una reducción drástica en el número de caídas y de
fracturas óseas62-64.

Otros factores determinantes de la forma física

En la condición física del sujeto influyen también otros fac-
tores tales como coordinación oculomanual y oculopédica,
equilibrio estático y dinámico, flexibilidad y tiempo de reac-
ción simple y discriminativo. En estudios previos realizados
por nuestro grupo hemos comprobado el deterioro funcional
que se produce en estas capacidades (envejecimiento bio-
lógico) entre los 30 y 80 años de edad, tratándose en todos

Figura 4. Deterioro funcional de la fuerza a medida que aumenta la edad. Es-
tudio transversal realizado sobre personas sanas de nuestro medio (n = 328).
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los casos de personas sanas que acudían a las escuelas de-
portivas municipales (fig. 4). Esto ayuda a comprender me-
jor el comportamiento y estado concreto de cada una de
ellas por década y sexo, aportando las bases necesarias
para la correcta planificación del ejercicio en adultos. Déficit
significativos de forma física en personas sanas aparecen ya
desde la adolescencia65-69, lo cual se ha visto que tiene terri-
bles consecuencias a largo plazo29.
Evaluar el nivel de forma física es, pues, importante, pero
para que esa evaluación sea realmente de utilidad en el ám-
bito sanitario ha de realizarse de forma aceptablemente
sencilla y fiable. Por otra parte, para poder comparar los re-
sultados que se obtengan, es preciso disponer de valores de
referencia para cada edad y sexo. Son escasos los datos
disponibles sobre el nivel de condición física de la población
adulta española. Son también escasos los datos disponibles
procedentes de otros países.

Evaluación de la forma física

Evaluar el estado de forma física es una tarea compleja,
dado que son múltiples los elementos a considerar y esa
complejidad puede aumentarse tanto como se desee. De
manera práctica, la evaluación de la forma física se realiza
mediante una batería de pruebas adecuadamente validadas
que permitan obtener una valoración completa de las prin-
cipales cualidades físicas y capacidades fisiológicas que po-
see el individuo y que le permiten realizar ejercicio70-73. Co-
nocer el estado de forma física que posee la persona es
fundamental para iniciar y mantener un programa de ejerci-
cio físico que sea efectivo como terapia frente a las conse-
cuencias del envejecimiento. La batería de tests utilizada
por nosotros para valorar de manera integral la condición fí-
sica del sujeto incluye pruebas para valorar las capacidades
psicocinéticas, como son los tiempos de reacción-percep-
ción, la capacidad para mantener el equilibrio tanto estático
como dinámico, la capacidad coordinativa, la agilidad, la
fuerza tanto de tren superior como inferior, la movilidad-
elasticidad, la resistencia y, por supuesto, la capacidad ae-
róbica. En estudios previos (resultados inéditos), hemos ca-
racterizado el deterioro funcional que se produce en la
capacidad de fuerza con el paso de los años, resultando de
gran utilidad para la correcta interpretación del estado de
forma física en una persona (fig. 4).

Prescripción de ejercicio como terapia 
antienvejecimiento

La prescripción de ejercicio con la finalidad de atenuar las
consecuencias fisiológicas del envejecimiento tiene como
objetivo aumentar el nivel de actividad física y mejorar el
grado de forma física. Con ello se persigue mejorar la capa-
cidad funcional o, cuando menos, retardar su declive. El ni-
vel de forma física y las distintas cualidades que la compo-
nen son en parte constitucionales, pero también son
influenciables mediante un programa de entrenamiento
adecuado dirigido a la mejora de la condición física general
y de la cualidad más deficiente en particular. Importantes
mejoras en la condición física pueden obtenerse a cualquier
edad aplicando protocolos de actividad adecuados, pero es
preciso conocer el nivel del que parte el sujeto y en qué as-
pecto se necesita más atención. Para ello, realizar una eva-
luación inicial y cuantificar los cambios que se van produ-
ciendo resulta de importancia capital. 
De hecho, la prescripción de ejercicio como tratamiento an-
tienvejecimiento constituye una tarea compleja cuyas pala-
bras clave son individualización y retro-control (feed-back).
La individualización de la prescripción es importante, ya que
nos movemos dentro de un difícil paradigma fisiológico: esti-
mular cuanto se pueda pero sin sobrestimular. En términos
de fisiología del ejercicio, hablaríamos de entrenar al máximo
sin caer en sobrentrenamiento74. Así, el tipo de ejercicio que
se prescribe busca por un lado la promoción de la salud del
paciente (con todas las ventajas fisiológicas que determina
mantener un estilo de vida físicamente activo) y, por otro,
aprovechar los conocimientos científicos que aporta la fisio-
logía del ejercicio y del entrenamiento deportivo para maxi-
mizar los efectos beneficiosos de los distintos tipos de ejercicio
sobre las distintas funcionalidades orgánicas y, en particular,
sus efectos adaptativos endocrinometabólicos, todo ello basa-
do en la evidencia científica disponible. Simultáneamente con
ello, es necesario minimizar las consecuencias negativas que
el ejercicio y el entrenamiento pueden tener cuando se sobre-
pasan, generalmente por desconocimiento, las capacidades
fisiológicas de la persona75. Dado que a estos niveles de acti-
vidad el margen que separa los efectos beneficiosos de posi-
bles efectos perjudiciales o lesiones es estrecho74, es preciso
que esa prescripción individualizada esté científicamente
contrastada, avalada por una dilatada experiencia y seguida
de un adecuado proceso de control y seguimiento por parte
de profesionales expertos que, conforme se vaya necesitan-
do, realicen las adaptaciones pertinentes dentro de la situa-
ción médico-fisiológica en que se encuentre el sujeto.
La prescripción de ejercicio físico bajo el punto de vista de
la salud y antienvejecimiento se compone de dos elementos
fundamentales: ejercicio aeróbico y entrenamiento de fuer-
za76. Además, los ejercicios destinados a la mejora de la
amplitud del movimiento (movilidad articular), del equilibrio
y de la coordinación también deben ocupar un papel funda-
mental dentro de una prescripción de ejercicio físico con fi-
nalidad antienvejecimiento basada en la evidencia científi-
ca. Por último, es posible aprovechar el arsenal de ayudas
ergogénicas legales que pueden ser prescritas para mejorar
la forma física.

Entrenamiento basado en ejercicio aeróbico

Los efectos que produce el ejercicio aeróbico, por ejemplo
caminar, resultan muy positivos sobre la salud cardiovascu-
lar, con independencia de raza, sexo, edad e índice de
masa corporal77. Los Centers for Disease Control and Pre-
vention de EE.UU.10, la American Heart Association11,78 y el
American College of Sports Medicine12,13 coinciden en afir-
mar que todas las personas que adopten un estilo de vida
físicamente activo y especialmente todos los adultos que 
realicen actividad física de intensidad moderada (equivalen-
te a andar a un ritmo de 5-6 km/h, durante al menos 30
min/día) disminuyen de manera sustancial el riesgo de su-
frir algún tipo de enfermedad cardiovascular79. El US De-
partment of Health and Human Services5 y diversos investi-
gadores80,81 afirman que «la práctica de actividad física
regular reduce la morbilidad y mortalidad por todas las cau-
sas». En este sentido, un programa de ejercicio regular de 3
a 6 meses de duración puede mejorar de un 15 a un 30%
la forma física12. Realizar ejercicio aeróbico entre una 1 h y
1 h 30 min, produce descensos significativos de la presión
arterial sistólica y diastólica en mujeres y varones hiperten-
sos, no observándose mejora alguna al incrementar este vo-
lumen de trabajo semanal82. También se produce una mejo-
ra considerable con las actividades diarias (laborales o
recreativas) y ha sido demostrado que sesiones intermiten-
tes de actividad (p. ej. de 10 min) que acumulen durante el
día un total de 30 min o más producen importantes mejoras
cardiovasculares y otros beneficios para la salud33. Del mis-
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mo modo, la American Cancer Society indica la necesidad
de adoptar un estilo de vida físicamente activo como trata-
miento estrella de los diferentes tipos de cáncer y como po-
tente reductor de la mortalidad83. Por otro lado, en personas
de mediana edad y especialmente en ancianos, la fractura
de cadera por caídas representa uno de los principales pro-
blemas para los servicios sanitarios y un coste económico
desorbitado para los gobiernos84. El nivel de actividad física
ha sido descrito como un factor de riesgo importante de
fractura de cadera, ya que incrementa la densidad ósea y
previene la osteoporosis63, no siendo necesario para ello 
realizar un ejercicio extremadamente intenso, sino simple-
mente andar85. Otro trabajo que refuerza esta conclusión es
la mejora del perfil lipídico, que se ha demostrado propor-
cional no tanto a la intensidad del ejercicio como a su canti-
dad y su duración86. Otro importante beneficio del ejercicio
físico es la disminución de la resistencia a la insulina87, re-
sultando también de enorme utilidad para el tratamiento de
síndrome metabólico y diabetes88,89. Por último, el ejercicio
aeróbico, realizado durante 30 min al menos 3 días por se-
mana, ha demostrado tener un potente efecto terapéutico
sobre algunas enfermedades mentales, como depresión,
ansiedad y trastornos de pánico90,91. Pequeñas modificacio-
nes de los hábitos de vida (p. ej., evitar los ascensores, des-
plazamientos a pie o en bicicleta, tareas del hogar y otros)
suponen en sí mismas actividad física, que acumulada a lo
largo del día podría ser suficiente para mejorar la forma físi-
ca, especialmente en las personas que parten de un nivel
de forma física muy bajo. 

Entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza ha sido catalogado por la Socie-
dad Americana de Medicina del Deporte como un compo-
nente esencial de un programa de mejora de la forma física
para adultos sanos de cualquier edad13. Un entrenamiento
de fuerza correctamente aplicado produce un aumento sig-
nificativo de la fuerza muscular en períodos relativamente
cortos (3 meses); tal y como hemos comprobado en estu-
dios previos (resultados sin publicar) (fig. 5). El entrena-
miento de fuerza determina un aumento de la masa magra
y del metabolismo basal, convirtiéndose en un elemento al-
tamente recomendado para implementar programas de pre-
vención de enfermedades cardiovasculares primarias y se-
cundarias92. Se ha demostrado que el entrenamiento de
fuerza no sólo afecta positivamente a la salud cardiovascu-
lar, sino que también resulta favorable para numerosas en-

Figura 5. Efecto del entrenamiento de fuerza (trabajo en circuito, 3 h/semana
durante 3 meses) sobre la fuerza máxima en adultos medida a nivel de dis-
tintos grupos musculares. *p ≤ 0,05. Las barras expresan la media ± error
estándar de la media (n = 9).
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fermedades crónicas como diabetes, osteoporosis, obesidad,
sarcopenia, prevención y rehabilitación ortopédica, lumbal-
gias. Estudios recientes han demostrado el efecto positivo
que ejerce el entrenamiento de fuerza sobre la resistencia a
la insulina93. Aunque el entrenamiento de fuerza ha recibido
una menor atención científica, se ha demostrado que posee
los mismos efectos terapéuticos sobre la salud mental que
el ejercicio aeróbico, disminuyendo la sintomatología en
cuadros de depresión y/o ansiedad, en ambos sexos y para
todas las edades90,94. Además, influye positiva y directamen-
te en las tareas cotidianas, dotando a la persona de mayor
autonomía, evitando caídas y mejorando la independencia
personal y la posibilidad de vivir más tiempo sin ayuda ex-
terna92, aspectos de gran importancia socioeconómica, so-
bre todo a medida que la edad aumenta. 

Entrenamiento del equilibrio y amplitud de movimiento

Los ejercicios de estiramientos no aumentan la fuerza ni la
resistencia, pero la evidencia científica disponible demues-
tra que esos ejercicios aumentan el rendimiento muscular y
la flexibilidad tendinosa, mejoran la amplitud de movimiento
y la funcionalidad de las articulaciones12. En consecuencia,
es preciso incorporar estos ejercicios a cualquier programa
dirigido a la mejora de la forma física92, utilizándose la técni-
ca adecuada en función del objetivo (estiramientos estáti-
cos, balísticos y facilitación neuromuscular propioceptiva).

Optimización de la dieta y ayudas ergogénicas:
suplementación con creatina

Optimizar la dieta del sujeto que realiza ejercicio95,96 y la su-
plementación con sustancias ergogénicas legales proceden-
tes del mundo del rendimiento deportivo pueden ser de
gran utilidad como complemento de un programa de ejerci-
cio físico enfocado a la población general y a la prevención
del envejecimiento. Recientemente, se ha demostrado que
la suplementación con monohidrato de creatina, además de
efectos positivos en la ganancia de masa muscular97, mejo-
ra el rendimiento mental, expresado en términos de capaci-
dad de memoria e inteligencia98, así como la sensibilidad a
la insulina, pero esto último sólo cuando dicha suplementa-
ción se acompaña de ejercicio99.

Interés social de disponer de una metodología para
mejorar la condición física en adultos aplicable al medio
sanitario

De lo que antecede se desprende que es necesario dispo-
ner de una metodología sencilla, fiable y científicamente
comprobada que permita valorar la salud de las personas
bajo la perspectiva de su condición física y, tras ello, ser ca-
paz de incidir positivamente sobre su salud mediante una
prescripción de ejercicio físico correcta e individualizada
que aumente su actividad física100 y mejore de manera efec-
tiva su condición física. Todo ello con una orientación prác-
tica que permita su inmediata aplicación a la población ge-
neral a través de entidades sociales y/o del propio medio
sanitario. Junto al ejercicio, una correcta nutrición es un
elemento imprescindible que completa y potencia el progra-
ma de ejercicio físico95,96. En esta línea, algunas administra-
ciones han invertido mucho dinero en programas de educa-
ción nutricional, pero existen estudios que muestran su
inutilidad si se aplican de forma aislada. Por el contrario,
una combinación de actividad física y adecuada nutrición
provoca efectos evidentes sobre la salud y sobre diversos
factores de riesgo44. Con ello el beneficio trasciende el as-
pecto sanitario para llegar a ser social, mejorando el bienes-
44
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tar y la calidad de vida de la población a la vez que se pro-
ducen importantes ahorros del gasto sanitario y social (pen-
siones), como ha sido demostrado55.

Conclusiones

Es indudable que vivir una larga vida, en buena forma física
y mental, y libre de enfermedad tiene gran atractivo para la
mayoría de las personas. Por otra parte, el progresivo enve-
jecimiento de la población obliga a dirigir el esfuerzo científi-
co y sanitario no sólo a tratar las diversas enfermedades que
se asocian a la vejez, sino también a promover un envejeci-
miento saludable. De hecho, el envejecimiento es un proce-
so fisiológico influenciable y esta influencia puede ser nega-
tiva (acelerándolo) o positiva (retardándolo). Dado que la
principal característica del envejecimiento es la progresiva
pérdida de funcionalidad y puesto que el envejecimiento y
la muerte no están genéticamente programados, resulta po-
sible retardar o atenuar ese declive funcional, mejorar la sa-
lud y el buen estado de forma física y mental. En primer lu-
gar, evitando conductas de riesgo (tabaco, consumo
excesivo de alcohol, exposición excesiva al sol y obesidad)
que aceleran la expresión de enfermedades ligadas con la
edad. En segundo lugar, adoptando conductas que se be-
nefician de una fisiología que es inherentemente modifica-
ble, tales conductas son la práctica habitual de ejercicio
(que nos mantenga en buena forma) y el seguimiento de
una pauta de alimentación saludable. 
Sobre la base de la evidencia científica más reciente, se pue-
de afirmar que el ejercicio físico, practicado de manera regu-
lar y en la forma apropiada, es la mejor herramienta hoy dis-
ponible para retrasar y prevenir las consecuencias del
envejecimiento, así como para fomentar la salud y el bienes-
tar de la persona. Cuando se realiza de manera adecuada,
los beneficios del ejercicio se producen siempre, indepen-
dientemente de la edad, estado de salud y condición física
de la persona. Por el contrario, la falta de ejercicio acelera el
envejecimiento y sus consecuencias, una de las cuales es el
propio aspecto de la persona. Entre personas de la misma
edad y mismo sustrato genético, aquellas que se mantienen
física y sexualmente activas, se alimentan saludablemente y
evitan la exposición a factores de riesgo presentan un aspec-
to más joven y saludable, guardando también un carácter
más jovial. Se puede afirmar que mantener una alta tasa de
actividad física y una buena forma física han constituido una
necesidad fisiológica que, hasta épocas recientes, garantiza-
ba la supervivencia del individuo y sus genes.
Actividad física y forma física son conceptos diferentes aun-
que mutuamente influenciables. En relación con la forma fí-
sica, recientes investigaciones han puesto de manifiesto
que el estado de forma física que una persona posee consti-
tuye un excelente predictor, quizás el mejor, de la expectati-
va de vida y, lo que es más importante, de la calidad de
vida. Mejorar el estado de forma física aumenta la expectati-
va de vida y el tiempo de vida libre de enfermedad. La pres-
cripción de ejercicio como terapia antienvejecimiento tiene
como objetivo no sólo aumentar el nivel de actividad física,
sino mejorar la forma física. Con ello se persigue mejorar la
capacidad funcional o, cuando menos, retardar su declive.
Esta prescripción es una tarea compleja y debe estar basa-
da en la evidencia científica disponible y en una adecuada
experiencia relativa al entrenamiento deportivo. Por otra
parte, debe ser individualizada y sujeta a un estricto retro-
control que permita ir adaptando la pauta de ejercicio a la
respuesta del sujeto. Partiendo de una correcta evaluación
de la forma física que tenga el sujeto, y conociendo el estilo
de vida y nivel de actividad física que realiza, se puede
prescribir un programa correcto de ejercicio físico que per-
mita al sujeto desarrollar su máximo potencial físico, ate-
nuar las consecuencias del envejecimiento y mejorar el es-
tado de salud físico-mental. Este tipo de intervención, para
ser efectivo, debe incrementar la capacidad aeróbica, au-
mentar la fuerza y mejorar la coordinación general y la mo-
vilidad articular. A esto contribuye también la optimización
de la dieta y el uso de suplementos nutricionales y ayudas
ergogénicas legales. Todo ellos son elementos claves para
aumentar el rendimiento funcional y la salud, lo cual es si-
nónimo de antienvejecimiento.
En resumen, potenciar un buen estado de forma física,
constituye, sin lugar a dudas, la mejor medicina hoy dispo-
nible para luchar contra el inexorable proceso de envejeci-
miento, posibilitando el tan ansiado objetivo de añadir tanto
años a la vida como vida a los años.
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