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ABSTRACT/ RESUMEN:
ABSTRACT

This doctoral thesis has three studies. The first is a systematic review of randomized
controlled trials with the main purpose of studying the effects of HIIT exercise
programmes on body composition and muscle strength in older and middle-aged adults.
HIIT was found to be effective in improving body composition and increasing muscle
strength in older and middle-aged adults. In the second study, the associations between
the SARC-F questionnaire and some of the risk factors for falls in older and middle-aged
non-institutionalized postmenopausal women were analyzed, with the aim of
determining the ability of the SARC-F questionnaire to identify people at risk of falls in
this population. It was concluded that the SARC-F questionnaire is an independent
predictor of falls risk in middle-aged and older postmenopausal women living in the
community. In addition, a higher SARC-F score, older age and more pronounced anxiety
symptoms were associated with an increased risk of falls according to the FES-I. On the
other hand, a higher SARC-F score, self-perceived fatigue and shorter sleep duration
were related to a higher risk of falls according to the ABC-16. Also, it was observed that
a cutoff point on the SARC-F of 1.50 (83.33% sensitivity and 59.13% specificity) and 3.50
(44.44% sensitivity and 89.26% specificity) could discriminate participants at risk for falls
according to the FES-1 and ABC-16, respectively. The third study is a randomized
controlled clinical trial conducted in non- institutionalized postmenopausal Spanish
women at risk for sarcopenia. Participants were assigned to a control (n = 16) or HIT
training group (n = 17). The following variables were assessed at baseline and right at
the end of the intervention period: Sarcopenia and obesity-related variables (BMI,
muscle mass, fat percentage, muscle strength and physical performance), Balance
confidence (Activities-Specific Balance Scale, ABC-16), Fear of falling (Falls-Efficacy
Scale-International, FES-I), Quality of life (The Short Form-36 Health Survey, SF-36)
Anxiety and depression (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), Sleep quality
(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQl). The results provided by the study led to the
conclusion that after a 16-week HIIT program in non-institutionalized postmenopausal
Spanish women at risk of sarcopenia: I. Significantly improved body fat percentage. It
also improved BMI and body fat percentage with respect to the control group. Il
Improved confidence in balance and fear of falling, although this improvement was not
statistically significant. Ill. Improvement in the physical domain of the SF-36
guestionnaire, which evaluates the quality of life associated with health. IV. Improves
sleep quality, evaluated by the total score of the PSQl index, although significant results
were not found in all domains of this index. V. Improves anxiety-related symptoms.
However, no significant differences are found. Significantly improves depressive
symptoms, when compared to the control group.

Keywords: High-intensity interval training (HIIT), falls, sarcopenia, postmenopausal
women.



RESUMEN

La presente tesis doctoral se compone de un total de tres estudios. El primer estudio
es una revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados que tiene la finalidad
principal de estudiar los efectos de programas de ejercicio de HIIT sobre la composicién
corporal y la fuerza muscular en adultos mayores y de mediana edad. Se observé que el
HIIT es eficaz para mejorar la composicidn corporal y aumentar la fuerza muscular en
adultos mayores y de mediana edad. En el segundo estudio, se analizaron las
asociaciones entre el cuestionario SARC-F y algunos de los factores de riesgo de caidas
en mujeres postmenopausicas mayores y de mediana edad no institucionalizadas, con
el objetivo de determinar la capacidad del cuestionario SARC-F para identificar personas
con riesgo de caidas de dicha poblacién. Se concluyd que el cuestionario SARC-F es un
predictor independiente del riesgo de caidas en mujeres postmenopausicas de mediana
edad y mayores que viven en la comunidad. Ademas, una mayor puntuacién en el SARC-
F, una edad mas avanzada y sintomas de ansiedad mds pronunciados se asociaron con
un mayor riesgo de caidas segun el FES-I. Por otro lado, una mayor puntuacion en el
SARC-F, fatiga autopercebida y menor duraciéon del suefio se relacionaron con un mayor
riesgo de caidas seguin el ABC-16. También, se observé que un punto de corte en el SARC-
F de 1.50 (83.33% de sensibilidad y 59.13% de especificidad) y de 3.50 (44.44% de
sensibilidad y 89.26% de especificidad) podian discriminar a los participantes con riesgo
de caidas segun el FES-l y el ABC-16, respectivamente. El tercer estudio, es un ensayo
clinico controlado aleatorizado realizado mujeres espafiolas postmenopdausicas no
institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia. Las participantes del estudio se
asignaron a un grupo control (n = 16) o a un grupo entrenamiento HIIT (n = 17). Las
siguientes variables se midieron antes de iniciar la intervencion y justo al finalizar las 16
semanas de intervencion: Variables relacionadas con la sarcopenia y la obesidad (IMC,
masa muscular, porcentaje de grasa, fuerza muscular y rendimiento fisico), Confianza
en equilibrio (Activities-Specific Balance Scale, ABC-16), Miedo a caerse (Falls-Efficacy
Scale-International, FES-1), Calidad de vida (The Short Form-36 Health Survey, SF-36)
Ansiedad y depresion (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), Calidad del suefio
(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQl). Los resultados aportados por el estudio
permitieron concluir que tras un programa de 16 semanas de HIIT en mujeres espafiolas
postmenopausicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia: |. Mejora
significativamente el porcentaje de grasa corporal. También mejord el IMC y porcentaje
de grasa corporal con respecto al grupo control. Il. Mejora la confianza en el equilibrio y
el miedo a caerse, aunque dicha mejoria no llega a ser estadisticamnete significativa. Ill.
Mejora el dominio fisico del cuestionario SF-36, que evalua la calidad de vida asociada a
la salud. IV. Mejora la calidad del suefio, evaluada mediante la puntuacién total del
indice PSQI, aunque no en todos los dominios de dicho indice se encontraron resultados
significativos. V. Mejora los sintomas relacionados con la ansiedad. Sin embargo, no se
encuentran diferencias significativas. Mejora significativamente los sintomas
depresivos, cuando se compard con el grupo control.
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Palabras clave: Entrenamiento de alta intensidad por intervalos (HIIT), caidas,
sarcopenia, mujeres postmenopausicas.
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Il. INTRODUCCION
1. ENVEJECIMIENTO

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento, desde el dmbito
biolégico, como la decadencia escalonada de las capacidades fisicas y mentales de una
persona, el aumento del riesgo de enfermedades y, por uUltimo, la muerte, que se dan
como consecuencia de la acumulacién de dafios celulares y moleculares producidos
durante el transcurso del tiempo?!. Estas variaciones no siempre ocurren de forma
uniforme ni lineal, y la vinculacién con la edad en nimero de afios no es el Unico factor
determinante. Un ejemplo de esto es el de algunas personas de 80 afios que son capaces
de realizar tareas igual de bien que otra persona con la mitad de edad?. Ademas del drea
bioldgica, el envejecimiento esta vinculado a cambios en el transcurso de la vida, como
cambios de viviendas, modificaciones en el trabajo, jubilaciéon y fallecimiento de
personas cercanas®.

1.1 CARACTERISTICAS DEL ENVEJECIMIENTO

El proceso de envejecimiento es complejo y Unico para cada persona y abarca el
ambito bioldgico, psicoldgico y social*.

e (Caracteristicas del envejecimiento a nivel biolégico

El envejecimiento a nivel bioldégico hace referencia a los cambios graduales
consecuencia de la edad en el metabolismo y las caracteristicas fisicoquimicas de las
células ocasionando alteraciones estructurales en los tejidos y érganos funcionales, esto
tiene un impacto negativo sobre la movilidad y la independencia3. Dicho proceso es
intrinseco e irreversible®.

Pese a que las caracteristicas intrinsecas al envejecimiento no estan bien delimitadas,
se pueden destacar la aparicién de canas, pérdida de cabello, pérdida de elasticidad en
la piel, aparicién de cataratas, disminucion de la audicidon®. Otros cambios asociados a la
edad influyen en las conexiones neuronales y al niumero de neuronas, lo cual tiene
repercusion en aspectos como la pérdida de orientacion’. A nivel endocrino, se
producen cambios hormonales que llevan a la menopausia en las mujeres y a la
andropausia en los hombres, como consecuencia del hipogonadismo?2.

Asimismo, con el envejecimiento, se producen modificaciones en la composicidn
corporal, pérdida de peso; aumento en los depdsitos de grasa, como consecuencia de la
infiltracion de esta en el tejido muscular, lo que conlleva a la disminucidon de la masa
muscular, aumentando asi el riesgo de sarcopenia®.
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e (Caracteristicas del envejecimiento a nivel psicolégico

El envejecimiento no solo afecta al aspecto fisico, sino que también produce
alteraciones en el aspecto psicoldgico, esto es frecuentemente tratado como un
fendmeno secundario al envejecimiento bioldgico®.

A medida que avanza la edad, se intensifican las dificultades para adaptarse a
situaciones nuevas, se presentan cambios desfavorables en el dmbito cognitivo e
intelectual, el proceso perceptivo se ralentiza, viéndose reducida la captacién de
sensaciones y la recepcién de informacion®. También se acentdan los rasgos de
personalidad®.

Por otro lado, se producen grandes modificaciones en muchos aspectos. Con el
avance del tiempo las personas mayores tienen que hacer frente a las numerosas
pérdidas de algunos familiares y amigos3. Por otro lado, debido al consiguiente deterioro
de la salud con la vejez se produce una disminucion del interés y con ello, la reduccién
de la satisfaccién con la vida, la aparicidon del sentimiento de soledad y el miedo a la
muerte. La jubilacidn supone un cambio en el estilo de vida, que afecta a las relaciones
sociales, se pierden contactos, aparece un nuevo aspecto de aislamiento y un cambio en
la economiall. Esto hace que las personas mayores con actitudes y experiencias
negativas hacia el envejecimiento sean mds propensas a desencadenar problemas
psicoldgicos como la ansiedad y la depresion13,

e Caracteristicas del envejecimiento a nivel social

La sociedad tiende a considerar a las personas mayores como personas fragiles y con
gran riesgo de discapacidad. Zych A et al., define esto como vejez social, es decir, la
limitacion unicamente de ser viejol®. Las personas mayores suelen tener un papel
designado dentro de la familia y la sociedad. El rol que desempenaban anteriormente
desaparece, lo que supone buscar un nuevo rol, este complicado proceso va a estar muy
influido por el entorno'®. El conocido como envejecimiento psicosocial, va a estar
condicionado por la actitud de cada persona, es decir, por cdmo se afronte este
periodo!?.

Cabe mencionar que, pese a los prejuicios negativos sobre la vejez, incluso por las
mismas personas que estan atravesando esta etapa, no todas las culturas tienen
estereotipos negativos sobre la avanzada edad. Existen estereotipos positivos
relacionados con la vejez, un ejemplo de ello, es que los ancianos son definidos como
portadores y trasmisores de valores familiares, religiosos y sociales. Se considera la vejez
como un periodo de sabiduria debido a la las vivencias y experiencias acumuladas
durante la vida®>.
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Poblacién (Miles de Millones)

1.2 ENVEJECIMIENTO GLOBAL

El envejecimiento de la poblacion global se ha incrementado en los ultimos afios,
hasta el punto que se considera uno de los grandes problemas del siglo XXI%®. El cambio
del perfil demogréfico a nivel mundial, es ya un problema del presente y no del futuro,
ya que, el aumento en la esperanza de vida en los paises desarrollados, asi como en los
paises en vias de desarrollo unido al descenso en la tasa de natalidad, esta teniendo
como consecuencia el indiscutible envejecimiento de la poblacién?’.

Desde el afo 1950 la tasa de crecimiento de la poblacion mundial se ha mantenido
siempre superior al 1% anual, este hecho cambia en el afio 2020, primera vez en la que
cae por debajo de dicha cifra, de hecho, las predicciones sugieren que la tasa de
crecimiento continuard disminuyendo hasta final del siglo XXI*. Segin los estudios
demograficos realizados por Naciones Unidas, la poblacién mundial podria aumentar
hasta alcanzar los 8.100 millones de personas en 2025, llegar a los 8.500 millones para
el afno 2030y, aumentar en torno a los 9.700 millones de personas para el afio 2050; sin
embargo, se prevé que esta tendencia de aumento se estabilizara en el afio 2080 cuando
se alcanzard un pico de 10.400 millones que se mantendrd hasta el afio 2100. Debe
resaltarse que, de estos 8.100 millones de personas que se creen alcanzar en 2025, 700
millones serdn personas mayores de 65 aflos, mientras que en el afio 2050 esta cifra de
mayores de 65 afios habra aumentado hasta 1.600 millones, llegando a los 2.500
millones en el afio 2100%° (Figura 1).

POBLACION: Intervalo por edad

95% Intervalo de prediccion

40 F 25-64

1950 1975 2000 2025 2050 2075 2100

ANO

Figura 1. Grafico poblacional por intervalos de edad, 1950-2100. Fuente: Naciones
Unidas®.
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En los ultimos anos, el crecimiento de la poblacién de 65 afios o0 mas se ha visto
reflejado tanto, en el incremento del nimero de personas como, en el porcentaje de la
poblacion total. A consecuencia de esto, se espera que esta franja de poblacién crezca
desde un 10% en el afio 2022 hasta llegar a un 16% en el afio 2050. Ademas, segun las
estimaciones, el nimero de personas mayores de 65 afos igualara al numero de
personas con una edad comprendida entre 0y 12 afios®® y, superara a las personas que
se encuentren en edad adolescente, siendo entendida esta como la comprendida entre
los 10 y los 24 afios'’. En cuanto a la franja de edad de personas mayores de 80 afios, se
estima que llegue incluso a triplicar su cifra, incrementandose desde los 143 millones de
personas en el afio 2019 hasta los 425 millones en 20502,

El aumento de la esperanza de vida global es un importante indicador de los avances
sanitarios y sociales??. Al profundizar en los datos, se observa que en el afio 2019 se
alcanzé la edad media de los 72.8 afios, lo que supone un aumento de casi 9 afios desde
la esperanza de vida registrada en el afio 1990. Se espera que se incremente hasta llegar
en torno a los 77.2 afios en el afio 2050%°. No obstante, cabe sefialar que la reciente
pandemia de la enfermedad COVID-19, ha disminuido la esperanza de vida de 72.8 afos
en 2019, a 71 aflos en 2021%.

1.3 ENVEJECIMIENTO EN EUROPA Y ESPANA

La poblacidn europea se encuentra en un incesante proceso de envejecimiento. En
Europa, tomando como referencia los datos recogidos en el afo 2019, y teniendo en
cuenta la poblacidn total de cada pais, los paises mas envejecidos son los siguientes: en
primer lugar, Italia con una cifra del 22.8% de poblacién envejecida con respecto a su
poblacion total, en segundo lugar, Grecia con un 22.0%, en tercer lugar, Portugal y
Finlandia con en torno al 21.8% y en cuarto lugar Alemania con un 21.5% de personas
mayores. Espafia se situé en el decimosexto lugar, con un porcentaje ligeramente
inferior al de la media de los paises de la Union Europea que es de 20.3%, siendo su
porcentaje de poblacion envejecida con respecto a su poblacion total de 19.4% en dicho
afio?*,

En cuanto a la poblacién espafiola, actualmente, la edad media es de 43.3 afos,
mientras que en el afio 1970 era de 32.7 afios?*. Teniendo en cuenta la proyeccidn del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), se estima que en 2068 habrd mas de 14 millones
de personas mayores de 65 afios, esto se corresponde con un porcentaje del 29.4% del
total de la poblacién espafnola, la cual se prevé que sea de casi 49 millones de
habitantes®°. La poblacidn que se cree que se encontrard en edad laboral, es decir, entre
los 16 y los 64 afios, asi como nifios, hasta los 15 afios, se vera reducida en comparacién
con la poblacion de més de 65 afios, este hecho nos enfrenta a una nueva realidad social
y econémica?®.
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En cuanto al sexo, hay que remarcar las diferencias entre hombres y mujeres. Se ha
registrado que la esperanza de vida es superior en mujeres en comparacién con la
esperanza de vida calculada para en hombres, por consiguiente, hay menos poblacién
envejecida masculina que femenina?’. Un ejemplo de esto es el dato recogido por el INE
sobre la poblacion espafiola en 2019, en la cual la poblacién femenina mayor a 65 afios
era un 32% superior a la poblacién masculina de la misma edad, en concreto, se registré
la cifra de 5.145.437 mujeres y 3.911.756 hombres?> (Figura 2). Esta diferencia se
acentUa ain mas cuanto mas avanza la franja de edad analizada?*.

8% v mas
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Fuente: INE: Estodistica del Podrdn continuo g 1-1-2019. Conswlta enero 2020,

Figura 2. Diferencia entre la poblacidn de hombres y mujeres por grupo de edad,
2019. Fuente: INE: Estadistica del Padrén Continuo (2019)%.

En 2018, en Espafa, la esperanza de vida al nacer de la poblacidn femenina era de
85.9 afios, mientras que la de la poblacién masculina era de 80.5 afios?*. La esperanza
de vida a los 65 afios registrada en el afio 2018, en la poblacién espafiola, también es
bastante alta, de hecho, fue una de las mas altas registradas en la Unién Europea y en
el mundo, siendo de 23.5 afios en mujeres y de 19.5 para hombres?® (Figura 3).
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Figura 3. Esperanza de vida a los 65 afios por sexo. Unién Europea, 2018. Fuente
EUROSTAT (2018)%.

El término de esperanza de vida saludable incluye otra faceta mas a la cantidad de
vida, y ésta es la calidad. Se define a través de la morbilidad crénica y la salud auto
percibida®®. Las mujeres destacan por tener una esperanza de vida mayor que los
hombres, sin embargo, su esperanza de vida saludable es menor. Teniendo en cuenta el
porcentaje de tiempo que se vive con buena salud en personas mayores de 65 afios, la
disparidad es mds evidente, en hombres alcanza el 59%, sin embargo, en mujeres es de
48.1%%.

El aumento en la edad media de esperanza de vida femenina que en 2018 en Espafia
alcanzé los 85.9 afios, conlleva que un gran nimero de mujeres entren en edad de
menopausia?®, y vivan aproximadamente un tercio de su vida en este periodo, ya que
las mujeres suelen entrar en el periodo de transicidén a la menopausia y posteriormente
en la menopausia entre los 45 y los 55 afios®°.

2. MENOPAUSIA
2.1 DEFINICION

La menopausia y el climaterio son dos términos distintos y, como tales, hay que
diferenciarlos. La menopausia es un acontecimiento bioldgico de las mujeres que
consiste en el cese permanente de la menstruacién y se diagnostica transcurridos 12
meses de amenorrea consecutivos desde el periodo menstrual final. Esta amenorrea
tiene lugar como consecuencia de la pérdida de la actividad folicular ovarica debido al
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agotamiento completo de foliculos ovaricos, en caso de tratarse de una menopausia
natural, aunque la menopausia también puede ser quirlrgica o por otros motivos como
tratamientos de radiacién o quimioterapia3!. El climaterio, sin embargo, es una etapa
mas amplia, que puede extenderse de 5 a 10 afios y, que comienza con los primeros
cambios neuroendocrinos, lo que conlleva a la disminucién de la secrecién de
estrogenos3?. Estas modificaciones hormonales hacen que la mujer pase de la época de
madurez reproductiva a la perdida de funcién ovarica, momento en el que desaparece
la capacidad reproductiva y comienza la nueva fase infértil de la mujer33. Estos cambios
endocrinos y bioldgicos afectan a la salud mental y fisica y, por consiguiente, perturba
la calidad de vida de las mujeres que han entrado en esta nueva etapa de sus vidas34.

2.2 FASES DEL CLIMATERIO

Tomando como referencia los cambios en el patrén menstrual, se puede dividir el
climaterio en las siguientes 4 fases:

e Premenopausia: Es la fase previa al periodo de climaterio. Una mujer se
encuentra en esta etapa si no presenta cambios en los patrones de sangrado, es
decir, su menstruacion sigue siendo regular, entendiendo como regular los ciclos
de duracion menor a 5 dias que se dan en un intervalo de tiempo comprendido
entre los 23 y los 35 dias, y presenta un funcionamiento adecuado?>.

e Perimenopausia: Esta etapa abarca los afios anteriores a la menopausia. Se
producen modificaciones en la menstruacién, que pueden tratarse de excesos
de sangrado o insuficiencia del mismo3°. Esta etapa se puede dividir en otras dos
subetapas?®:

- Perimenopausia temprana: Las mujeres empiezan a percibir

modificaciones en la duracién del sangrado o en el tiempo de intervalo
entre los sangrados3®.

- Perimenopausia tardia: Las mujeres experimentan una ausencia del

sangrado que va desde los 3 meses hasta un maximo de 11 meses3®.
Aunque, otro estudio considera que una mujer ha entrado en la etapa
de transicion a la menopausia tardia cuando presenta una pérdida del
ciclo menstrual de mayor o igual a 60 dias, y que esta etapa se puede
prolongar incluso hasta 3 afios y suelen darse sintomas vasomotores3.

e Menopausia: Etapa en la que se produce el periodo menstrual final, se produce
el cese del ciclo menstrual y marca el fin de la etapa reproductiva. Para poder
confirmar su diagndstico se necesita un minimo de 12 meses de amenorrea
desde el periodo menstrual final3>.

18



e Postmenopausia: Es la etapa posterior a la menopausia®. En esta fase la reserva
ovdrica ya se ha agotado, es casi indetectable y el nivel de la hormona FSH se
sigue incrementando a la vez que el nivel de estrégenos continda disminuyendo,
por lo que el nivel de los estrégenos se estabilizara transcurridos alrededor de 2
afios tras el periodo menstrual final®’.

2.3 TIPOS DE MENOPAUSIA

Pese a que es dificil definir la edad promedio de presentacién de la menopausia
natural, debido a las variaciones no solo entre las mujeres sino también en funcion de
las diferentes etnias, se ha registrado que en las mujeres de los paises de occidente se
situa alrededor de los 50 -51 afos, franja de afios que se puede definir como
relativamente comun en otros paises32. Estas variaciones son debidas, en parte, a las
diferencias geograficas, aunque hay otros factores que también parecen influir como
son la posicién socioecondmica y el estilo de vida. Los paises latinoamericanos, asiaticos
y africanos suelen presentar una edad promedio mas baja, al contrario de la edad
promedio mas elevada de Estados Unidos, Europa y Australia®®. Esta edad promedio
puede variar desde los 42 hasta los 50 en Asia hasta entorno a los 51.4 afios de edad de
los paises desarrollados de altos ingresos?.

Teniendo en cuenta la edad que presentan las mujeres cuando ocurre la menopausia
se pueden diferenciar dos tipos:

- Menopausia precoz: Tiene lugar cuando las mujeres experimentan la llegada de

la menopausia antes de los 40 afios de edad, y afecta en torno al 4% de las
mujeres*'. La menopausia precoz se relaciona con un mayor riesgo de sufrir una
enfermedad cardiovascular antes de los 60 afios*’, accidentes
cerebrovasculares, arterioesclerosis y osteoporosis®°.

- Menopausia tardia: Se suele considerar que se presenta cuando ocurre una vez

transcurridos los 55 afios*3. Este tipo de menopausia se relaciona con un
incremento de peso*t.

2.3 SINTOMAS DE LA MENOPAUSIA

La menopausia suele ir acompafada de sintomas vasomotores, entre ellos, el mas
frecuente es el conocido como sofocos que consiste en la aparicion repentina de una
sensacion de calor extremo, con una duracidon de 1 a 5 minutos y, se estima que en torno
al 87% de las mujeres en el periodo de transicidon a la menopausia presentan sofocos
diarios y hasta un tercio de ellas llegan a experimentar mas de 10 sofocos al dia*>*¢. Se
ha registrado que el pico maximo de prevalencia que se oscila alrededor del 80% se
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alcanza en los 2 afios inmediatamente posteriores al periodo menstrual final*’. Los
sofocos comienzan con el periodo de transicién a la menopausia y se extienden varios
afios tras el periodo menstrual final, llegando a sobrepasar, en algunos casos, los 10 afios
tras el periodo menstrual final*®4°,

3. CAMBIOS HORMONALES Y EN LA COMPOSICION CORPORAL DERIVADOS DE LA
MENOPAUSIA

Con la llegada de la menopausia ocurren una serie de modificaciones que afectan al
medio hormonal. Anteriormente a esta etapa, el medio hormonal predominante eran
los estrogenos y, una vez que ha transcurrido la menopausia pasa a ser un medio
hormonal en el que predominan los andrégenos>°.

El nivel de estradiol comienza a decrecer bruscamente en los 2 afios anteriores al
periodo menstrual final y continda disminuyendo durante los 2 afios posteriores a dicho
periodo menstrual final, momento en el que suele volver a aumentar para llegar a
estabilizarse, por lo cual este descenso en el nivel de estréogenos abarca un total de 4
afios3”>L. Por otra parte, la globulina fijadora de hormonas sexuales disminuye, esto
conlleva que se incremente el nivel de testosterona biodisponible, pese a que el nivel
de testosterona total se mantiene constante, por ende, aumentan los andrégenos
circulantes, que pasan a predominar2,

Estos cambios hormonales que se dan con la llegada de la menopausia afectan al
metabolismo lipidico>°. Para entender estas alteraciones en el perfil lipidico hay que
tener en cuenta las funciones principales de las lipoproteinas de baja densidad (LDL),
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y triglicéridos (TG):

La funcidn principal de LDL es transportar y depositar colesterol en los tejidos, pero
ademas el LL es necesario en la composicion de la membrana plasmatica y puede dar
lugar a otros metabolitos®3. El LDL se relaciona por tanto con la arterioesclerosis, puesto
gue interviene, junto con otras sustancias, en la formacion de placa que se acumula en
las arterias afectando a su flexibilidad pudiendo llegar incluso a obstruirlas®*. Por otro
lado, la funcién principal del HDL es la de eliminar el colesterol no estratificado de las
células y de otras lipoproteinas, esto lo hace a través del higado; este drgano se encarga
de excretar el colesterol mediante la bilis. Por consiguiente, el HDL previene la
arterioesclerosis, disminuyendo el colesterol del endotelio arterial®. Por ultimo, hay
que destacar el papel importante de los TG, cuya funcién es la de almacenar grasas para
descomponerla en acidos grasos y generar energia cuando se requiera®.

Las fluctuaciones en el nivel de estradiol y la hormona FSH influyen en el nivel de LDL,
colesterol total y TG, de forma que, durante menopausia y postmenopausia temprana
aumentan hasta llegar al punto maximo registrado. En mujeres premenopausicas, un
nivel de estradiol alto se relaciona con niveles mas bajos de colesterol total y LDL,
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mientras que, una menor concentracién en la FHS se relaciona con el incremento de
colesterol total y LDL circulante®’. En lo referente a la implicacion de la globulina fijadora
de hormonas sexuales, se ha registrado que un nivel bajo en la concentracién de
globulina fijadora de hormonas sexuales y alto de andrégenos circulantes, entendiendo
estos, como la testosterona que no se ha unido a esta SHBG, se asocia con una
concentracién mas alta de colesterol total, LDLy TG>®. Esto hace que en las mujeres que
entran en el periodo de transicidon a la menopausia, asi como las postmenopausicas
tempranas tengan mayor riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular que antes de
entrar en ese periodo.

En cuanto a las modificaciones en el nivel de HDL, la evidencia cientifica es
controvertida al respecto®. Se cree que las variaciones en el HDL circulante podrian ser
mas complejas, y no seria suficiente con tener en cuenta Unicamente el HDL circulante
medido en el plasma sanguineo®. Investigaciones recientes afirman que durante el
periodo de transicion a la menopausia se produce un aumento en el nivel de HDL
circulante subfraccién 3, pero, por el contrario, hay una reduccién de hasta un 25% en
la concentracion de HDL circulante subfraccion 2, este ultimo se considera como mas
efectivo en el transporte inverso de colesterol que el HDL subfraccion 3623,

Como consecuencia de los cambios hormonales que se han mencionado
anteriormente, se produce una redistribucidn de la grasa corporal, esto ocurre debido a
que los estrogenos facilitan la acumulacidon de grasa periférica en la zona femoral y
glutea mientras que los andrégenos en la zona abdominal y visceral, es decir, aumenta
la adiposidad abdominal®®. De hecho, se ha registrado que durante un afio y medio antes
del PMF hasta un afio posterior al mismo, la acumulacion de grasa en la zona abdominal
y visceral aumenta de 5 a 6 veces mds que en las zonas femoral y glutea®.

Otro cambio importante en cuanto a la composicidn corporal es la pérdida de masa
magra. La pérdida de masa magra estd asociada con el envejecimiento®, y también
parece estar relacionada con la menopausia, ya que este proceso se acelera con la
menopausia®®. Por esta razon, las mujeres postmenopausicas tienen una masa magra
mas baja en el tronco y las extremidades inferiores que las mujeres que no han entrado
en el periodo de transicion a la menopausia®’. Incluso en mujeres de la misma edad y en
términos generales, se ha observado que las mujeres postmenopausicas pierden masa
magra de una forma mas rapida que las que premenopdausicas®. Esta disminucidn de la
masa magra se relaciona a su vez con la aparicién de sarcopenia, la cual aumenta su
incidencia con la menopausia, este hecho coincide con que la sarcopenia se desarrolle
antes en mujeres que en hombres®®,

21



4. SARCOPENIA

El envejecimiento trae consigo una serie de consecuencias asociadas, entre las que
destacan el deterioro funcional y cognitivo, trastornos en el ciclo circadiano que cursa
con problemas para conciliar el suefio durante la noche, lo que acompafa una excesiva
somnolencia diurna®, alteraciones del estado animico y en la marcha, incontinencia
urinaria, aumento del nimero de caidas y de la fragilidad que se asocia con una mayor
dependencia y discapacidad y sarcopenia®.

Identificar a las personas que estan en riesgo de sufrir sarcopenia es esencial, de esta
forma se pretende garantizar su atencion éptima en caso de que sean diagnosticados de
dicha enfermedad. Esto es fundamental debido a los grandes costes econdmicos,
sociales y personales que se derivan de esta enfermedad cuando no es tratada’®. Se ha
observado que la sarcopenia se relaciona con un mayor riesgo de experimentar una
caida con una consiguiente fractura derivada de ella’!, enfermedades respiratorias y
cardiacas’?, deterioro cognitivo y de movilidad asociado a su vez a una mayor
dependencia y deterioro en la calidad de vida’® e incluso muerte’®. En lo referente al
ambito econédmico, la sarcopenia supone un gran coste para los sistemas sanitarios, ya
que no solo aumenta el riesgo de hospitalizacién, sino que también incrementa la
duracién de ella y el coste de su atencién”>.

Con el objetivo de realizar una deteccién precoz del riesgo de sarcopenia de una
forma rapida, sencilla y econdmica, se recomienda emplear el cuestionario SARC-F’®.
Esta herramienta de deteccién fue evaluada inicialmente en tres grandes poblaciones:
el Estudio Longitudinal de Envejecimiento de Baltimore, el Estudio de Salud
Afroamericano y el Estudio de Examen Nacional de Salud y Nutricién, afianzdndose
como una herramienta valida y consistente para detectar personas con riesgo de
sarcopenia’’.

El SARC-F es un cuestionario autoinformado, basado en la percepcién subjetiva de
cada persona, validado en espafiol’® y, que estd en consonancia con los criterios
propuestos en la nueva definicién de sarcopenia del grupo EWGSOP?2. Este cuestionario
estd compuesto por un total de 5 items, en los que se valora la fuerza, la capacidad de
deambulacién, la capacidad para levantarse de una silla, la de subir escaleras y el
numero de caidas en el periodo de un afio. La puntuacién minima que se puede obtener
es de 0 puntos mientras que, la maxima es de 10 puntos. Una puntuacion con un valor
> 4, se relaciona con alto riesgo de sarcopenia’®.

4.1 DEFINICION

El primero en definir el término de sarcopenia fue el investigador Irwin H.
Rosenberg?, teniendo como referencia los estudios realizados por el que él consideraba
el padre de la gerontologia moderna, el doctor Nathan Shock, el cual publicé en la
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década de 1970 un estudio transversal en el que analizé como afectaba la edad en la
fisiologia del cuerpo humano, siendo este transversal el culmen de sus investigaciones
realizadas durante alrededor de dos décadas?!.

En 1988 con motivo del congreso de Albuquerque, Rosenberg analizd con
detenimiento sus hallazgos, fue entonces cuando comenzd a darle la relevancia
suficiente a la disminuciéon de la masa corporal magra relacionada con la edad.
Rosenberg propuso entonces dos nombres para denominar este fendmeno,
sarcomalacia o sarcopenia, afianzandose finalmente esta ultima, derivada del griego en
el que “sarx” es carne y “penia” es perdida®.

Durante los ultimos afios, el concepto de sarcopenia ha ido evolucionando debido a
los nuevos hallazgos de la literatura cientifica, aunque, a pesar de su relevancia, todavia
no se ha consensuado un criterio diagndstico Unico, ya que, existen varios grupos de
investigacion importantes que nos aportan varias definiciones, entre los que destacan
los siguientes: European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)83,
International Working Group on Sarcopenia (IWGS)3, Asian Working Group for
Sarcopenia (AWGS)®, Foundation for the National Institutes of Health (FNIH)%. Los
puntos donde existe mayor controversia entre los grupos de investigacion para aportar
una definicion comun son los métodos empleados para medir la masa muscular, asi
como, los puntos de corte adecuados para considerar un nivel de masa muscular bajo,
fuerza muscular bajo o funcién muscular bajo®’.

Cabe resaltar que la mayoria de las investigaciones de la literatura cientifica emplean
la definicién aportada por el European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), que traducido al espafiol recibe el nombre de Grupo de Trabajo Europeo
Sobre Sarcopenia en Personas Mayores®’. El EWGSOP nos aporta dos definiciones de
sarcopenia. La primera fue publicada en el afio 2010 y supuso un importante cambio, ya
gue, para la confirmacién del diagndstico de sarcopenia era necesaria la identificacion
de una baja masa muscular junto a la deteccidon de funcién muscular baja, es decir,
rendimiento fisico bajo o fuerza muscular baja. Hasta ese momento, las definiciones
anteriores tenian Unicamente en cuenta el hallazgo de una baja masa muscular, de ahi
la importancia de esta revolucionaria definicion®3.

Nueve anos mas tarde, como consecuencia de los nuevos hallazgos realizados por la
evidencia cientifica en esos afios, surge la necesidad de actualizar la definicidn anterior.
Con este objetivo, el EWGSOP se volvid a reunir para determinar la necesidad de
actualizar la definicion de sarcopenia, y aportaron la segunda definicidn de sarcopenia
del EWGSOP2 publicada en el afio 2019, que tenia en cuenta los nuevos avances’®.

En esta nueva definicion aportada por el EWGSOP2 supone una gran revolucion,
debido a la modificacion del criterio principal para detectar la sarcopenia. El nuevo
criterio principal para la deteccidn de sarcopenia pasa a ser la presencia de menor fuerza
muscular, en lugar de la menor masa muscular, considerada en la definicién anterior
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como criterio principal’®. El diagndstico de sarcopenia es confirmado si se da una fuerza
muscular baja junto con la documentacion de calidad o cantidad de masa muscular baja.
Ademas, la sarcopenia pasa a ser considerada grave cuando existe una fuerza muscular
baja asociada a una cantidad o calidad de masa muscular baja junto con la presencia de
un rendimiento fisico bajo ’®. En la actualidad, se ha conseguido concienciar y otorgar
de la importancia y severidad necesaria de la sarcopenia y ya, es reconocida
formalmente en la 102 revision de Clasificacidn Internacional de Enfermedades como
una enfermedad muscular®,

Para el International Working Group on Sarcopenia (IWGS) o Grupo de Trabajo
Internacional sobre Sarcopenia, el diagndéstico de sarcopenia debe estar basado en una
masa corporal total libre de grasa baja unido a un rendimiento fisico bajo, el cual se
registra a través de la velocidad de la marcha. El IWGS no hace diferenciacion entre
sarcopenia y sarcopenia severa. Este grupo de trabajo establece como puntos de corte
para identificar masa muscular baja lo siguiente, una masa muscular menor o igual a
5.67 kg/m? en mujeres y menor o igual a 7.23 kg/m? para hombres, y para el rendimiento
fisico bajo establece una velocidad de marcha medida inferior a 1 metro por segundo.
Estos valores de composicién corporal son medidos mediante absorciometria de rayos
X de energia dual (DXA)3*.

Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS)®>, cuya traduccidn al castellano es la
siguiente, Grupo de trabajo asiatico para la sarcopenia, considera que existe sarcopenia
si hay una baja masa muscular junto con una fuerza muscular baja y/o rendimiento fisico
bajo. El AWGS establecid los siguientes puntos de corte para determinar la presencia de
sarcopenia: Masa muscular, si son obtenidos mediante absorciometria dual de rayos X,
la masa muscular es considerada baja si se encuentra por debajo de 5.4 kg/m %en
mujeres y 7.0 kg/m? en hombres, mientras que los valores establecidos para masa
muscular baja empleando la técnica de analisis de bioimpedancia fueron iguales para
hombres, es decir, inferior a 7.0 kg/m?, pero ligeramente superior en mujeres,
estableciéndose dicho punto de corte en 5.7 kg/m?; la fuerza muscular, medida
mediante fuerza de prensién manual, fue considerada como baja si es inferior a 26 kg
en hombres y 18 kg en mujeres vy, el rendimiento fisico que fue evaluado mediante la
velocidad de la marcha, la cual se establecié como lenta si se encontraba por debajo de
0.8 m/s®.

Por ultimo, la Foundation for the National Institutes of Health (FNIH)2® o Fundacidn
de los Institutos Nacionales de Salud, en su proyecto sobre Sarcopenia, propone los
siguientes valores como puntos de corte a partir de los cuales se debe diagnosticar
sarcopenia. La FNIH considera una masa muscular baja cuando la masa magra
apendicular ajustada por indice de masa corporal es menor a 0.512 para mujeres vy,
menor a 0.789 en hombres; los valores para masa magra apendicular son referidos como
bajos cuando es inferior a 15.02 Kg para mujeres y menor a 19.75 Kg para hombres. Por
otro lado, considera una fuerza muscular baja un valor menor a 16 kg en fuerza de agarre
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para mujeres y menor a 26 kg en fuerza de agarre para hombres. El rendimiento fisico
lo valora a través de la velocidad de la marcha, esta es considerada como lenta cuando
es inferior a 0.8 m/s. La FNIH®® a diferencia del EWGSOP27° no hace diferenciacion

entre sarcopenia y sarcopenia grave.

4.2 PREVALENCIA DE SARCOPENIA GLOBAL

Como consecuencia de esta heterogeneidad en cuanto el criterio diagndstico de la
sarcopenia, no hay muchos estudios que informen de la prevalencia global de esta
enfermedad, a su vez, esta diversidad en lo que se refiere a metodologia, hace que los
datos de los pocos estudios acerca de prevalencia en sarcopenia sean muy variados®°.
Un metaanalisis realizado recientemente, en 2022, nos informa de variaciones de entre
el 10% al 27% en cuanto a la prevalencia global de sarcopenia, en funciéon de la definicion
empleada (EWGSOP1, EWGSOP2, FNIH, IWGS y AWGS). Este mismo metaanalisis
también revelé diferencias en cuanto a la prevalencia segin sexo, tomando como
referencia la definicion empleada por EWGSOP y AWGS, que a su vez se consideran las
definiciones mas empleadas por los investigadores®.

4.3 PREVALENCIA DE SARCOPENIA EN ESPANA

En cuanto a la prevalencia de sarcopenia en la poblacidn espaiiola hay pocos datos.
Para calcularla, Rodriguez-Rejon et al.®! escogié una muestra representativa de la
poblacién de Granada. En primer lugar, midié la masa muscular esquelética apendicular
empleando para ello la férmula de Sergi. Para calcular el indice de masa muscular
esquelética apendicular, dividié la masa muscular esquelética apendicular por la altura
(m?) y, establecio los puntos de corte de 6 kg/m? en mujeres y 7 kg/m? en hombre para
clasificar la masa muscular como baja. En segundo lugar, la fuerza muscular fue evaluada
mediante una prueba de prension manual, empleando para ello un dinamémetro. En
tercer lugar, el rendimiento muscular fue evaluado a través de la velocidad de la marcha.
De esta forma, aplicando la definicion de sarcopenia aportada por el EWGSOP2,
Rodriguez-Rejon et al.%! establecen una prevalencia de sarcopenia de un 60,1% en las
residencias de mayores que estudiaron y, la prevalencia de sarcopenia considerada
como grave del 58.1%.

4.4. DIAGNOSTICO

Como hemos mencionado anteriormente, varios grupos de trabajo han expuesto
diferentes criterios para el diagndstico y definicidn de la sarcopenia. De entre estos
criterios, destacan los nuevos aportados por el grupo EWGSOP278.
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Segun los criterios aportados por este grupo, la sarcopenia se diagnostica si se
confirma el cumplimiento del criterio principal 1, junto con el criterio 2. Ademas, se
considera grave si al criterio 1y 2 se suma el criterio 3, explicados a continuacién’®:

Criterio 1: Fuerza muscular baja. Es el criterio principal. E| EWGSOP2 propone evaluar
la fuerza muscular a través de la fuerza de agarre’®, ya que, ésta se correlaciona con la
fuerza de otras partes corporales y para ello, se propone emplear un dinamdémetro de
mano calibrado adecuadamente®. Si como consecuencia de alguna discapacidad en el
miembro superior no es posible medir la fuerza de agarre manual, se recomienda
evaluar la fuerza de los miembros inferiores empleando métodos de torsidon
isométrica®.

Criterio 2: Cantidad o calidad muscular baja. Se consideran validos varios métodos de
medicidon, entre los que destacan la resonancia magnética y la tomografia
computarizada como estandares de oro. Otras formas que se consideran adecuadas son
la absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) y el analisis de impedancia
bioeléctrica (BIA)7®.

Criterio 3: Rendimiento fisico bajo’®. Se trata de un concepto multidimensional,
estrechamente relacionado con la marcha que incluye, ademas del sistema
musculoesquelético, la coordinacion con el sistema nervioso central y periférico,
formando parte de esto el equilibrio®. Se consideran vélidas las siguientes formas de
mediciones: Velocidad de la marcha, mediante un cronémetro; bateria corta de
rendimiento fisico (SPPB); TUG test y prueba de marcha de 400m?®.

4.5. CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones de la sarcopenia en funcién de los criterios que se
tomen. Por un lado, el EWGSOP establece una clasificacién en funcién de la afectacion
de la funcién muscular®3:

- Presarcopenia: Disminucion de masa muscular sin afectar a la funcion musculo-

esquelética, es decir, ni a la fuerza muscular ni al rendimiento fisico.

- Sarcopenia: Disminuciéon de la masa muscular junto con una fuerza muscular baja
o un rendimiento fisico bajo.

- Sarcopenia grave: Se dan los tres criterios anteriores. Existe pérdida de la masa

muscular, menor fuerza muscular junto con un menor rendimiento fisico.

Sin embargo, el EWGSOP2 modificé la clasificacion segun la afectacion de la funcion
muscular’®:

- Sarcopenia problable: Baja fuerza muscular.
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- Sarcopenia: Baja fuerza muscular junto con una menor calidad o cantidad de
masa muscular. En este tipo de sarcopenia no hay afectacién del rendimiento
muscular.

- Sarcopenia grave: Una vez que la sarcopenia estd confirmada, es decir, hay una

fuerza muscular baja junto con una pérdida de la masa muscular, se une un
rendimiento fisico bajo. La sarcopenia grave no cambia con respecto a la
clasificacion anterior, aportada por el EWGSOP#3,

Por otro lado, en funcidn de los factores que la provocan, EWGSOP?2 diferencia a dos
tipos de sarcopenia’®:

- Sarcopenia primaria: Es la que ocurre como consecuencia de la edad, no

pudiéndose observar otra causa especifica.
- Sarcopenia secundaria: Es la que se da como consecuencia de enfermedades

sistémicas como la insuficiencia cardiaca congestiva o insuficiencias organicas,
enfermedades renales o hepaticas, inflamatorias, endocrinas, cerebrales o
respiratorias como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
También puede ocurrir por factores relacionados con la nutricién, destacando
entre los problemas nutricionales los trastornos digestivos que conllevan la
malabsorcidn de los alimentos, una ingesta caldrica insuficiente o deficiencias en
la cantidad de proteina ingerida’®. Por ultimo, la inactividad fisica ya sea por
sedentarismo como por inmovilizacidon es un contribuyente a la aparicion de
sarcopenia®.

Otra de las divisiones propuestas por el ENGSOP2 se centra en el tiempo de duracion
de la sarcopenia, diferenciando dos tipos’®:

- Sarcopenia aguda: Es considerada la sarcopenia que tiene una duracién menor a

6 meses. Suele asociarse con una lesiéon o enfermedad puntual y aguda.
- Sarcopenia crdnica: Se considera a aquella que presenta una duracidon mayor o

igual a 6 meses. Suele asociarse con enfermedades crdnicas y progresivas. Se
considera que la sarcopenia créonica aumenta el riesgo de mortalidad.

La finalidad de esta subdivision es la de recalcar la necesidad de evaluar
periddicamente a las personas que se encuentran en riesgo de padecer sarcopenia con
el fin de observar y controlar la evolucién de esta enfermedad’®.

5. CAIDAS

Como se ha mencionado anteriormente, el incremento de personas mayores a 65
afios es un importante problema de salud publica, debido a que con el avance de la edad
se dan una serie de cambios en lo que se refiere a la salud, disminuye de forma
progresiva la salud fisica y psicoldgica, lo que conlleva una mayor discapacidad vy
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dependencia que afecta negativamente a la calidad de vida de las personas mayores®®.
Este empeoramiento en la salud es uno de los principales causantes de uno de los
grandes retos de la salud publica, las caidas, las cuales suponen un gran problema por
su frecuencia, gravedad y complejidad®’.

5.1. DEFINICION

La falta de una definicién universal consensuada de caida hace que las investigaciones
sobre caidas en personas de avanzada edad sean ambiguas, ya que, varia en funcién de
la definicion empleada®®. La OMS propone la siguiente definicion de caidas,
definiéndolas como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y
golpear con el cuerpo el suelo u otra superficie firme que detiene el cuerpo, esta
definicién excluye los cambios de posicién intencionados. Ademas, nos informa que las
caidas suelen ser repentinas e insospechadas®.

5.2. PREVALENCIA'Y CONSECUENCIAS ASOCIADAS

Una amplia literatura cientifica asocia el envejecimiento con un aumento del riesgo
de experimentar una caida. De hecho, la incidencia de caidas en personas mayores es
elevada, previéndose que, en el periodo de tiempo de un afo, al menos una de cada
cinco personas que superen los 65 afios de edad experimentard al menos una caida'®.

Se ha relacionado el incremento de la edad con una mayor tasa de caidas que variara
en funcion del entorno de las personas, de esta forma, se puede dividir a los ancianos
en dos grupos; por un lado, los que viven como internos en residencias de ancianos, los
cuales poseen una incidencia de caidas mayor, llegando a experimentar una caida
aproximadamente el 75% de ellos, mientras que, los que no viven en residencias tienen
una tasa de caidas mas baja, calculdndose que en torno a un tercio de ellos
experimentaran una caida!0%-102,

La relevancia de las caidas y el motivo por la cual se las considera un problema de
salud publica reside en las graves consecuencias asociadas que tienen. De hecho, en los
mayores a 65 afios causan el 6% de los ingresos en urgentes en el hospital'®3. Asimismo,
estan asociadas con una elevada tasa de inmovilizacién, pérdida de independencia,
hospitalizacion, morbilidad y mortalidad, de hecho, el 40% de las caidas causan la
muerte en esta poblacidn, ya que, son la causa del 25% de las lesiones graves. Los
ancianos que sobreviven a las caidas suelen presentar una calidad de vida peor que las
personas mayores que no han sufrido una caida9%104105,

Algunas de las ubicaciones de fracturas mas frecuentes en pacientes que superan los
65 afos de edad son las fracturas de fémur con un porcentaje de 52.8 del total, las de
tibia con un porcentaje del 14.2 del total y las fracturas de radio que suponen el 7.5 del
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totall®. Las fracturas de fémur son de gran importancia por su elevada frecuencia,
puesto que, se considera que en torno al 1% de personas mayores que experimentan
una caida sufren una fractura de este hueso, y el otro motivo en el que radica su
importancia es su elevada tasa de mortalidad en el transcurso de 1 afio, ya que, se
considera que va desde el 20% al 30% del total de personas afectadas por este tipo de
fractura'®’. Ademds, es un tipo de fractura que afecta en gran medida a la capacidad
funcional de los mayores?’.

En personas mayores, sufrir una caida no solo puede tener consecuencias fisicas, sino
gue también pueden desencadenar en estas personas algunas consecuencias
psicolégicas asociadas, como el miedo a caerse o la pérdida de la confianza en el
equilibrio e incluso depresién que pueden conllevar, entre otras cosas, a reducir el
numero de actividades sociales que realizan y aumentar el riesgo de experimentar una
nueva caidal08109,

El aumento de la esperanza de vida hace que haya un mayor nimero de personas
con mas de 65 afios, que a su vez tienen mas probabilidades de sufrir una caida, esto
junto con las graves consecuencias asociadas que tienen'% y los elevados costes
econdmicos derivados de estas, ha hecho que prevenir las caidas cobre gran importancia
y se haya convertido en un desafio para la salud publica de muchos paises®?.

5.3 FACTORES DE RIESGO

Las caidas han cobrado gran importancia en los Ultimos afos, por lo cual han pasado
a estudiarse los factores de riesgo que pueden inducirlas. Estos factores de riesgo,
atendiendo a sus causas pueden dividirse en dos grandes grupos: por un lado, estan los
factores de riesgo intrinsecos que son los que estan relacionados con la persona vy la
mayoria no se pueden modificar y por otro lado, los factores de riesgo extrinsecos
relacionados con el entorno de la persona que son factores aptos para poder ser
modificados'°,

5.3.1 FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS

Los factores extrinsecos incluyen elementos como los medicamentos, el entorno en
el que se encuentre la persona que incluye factores ambientales como la iluminacién,
calzado, superficies irregulares u obstaculos!.

Medicamentos:

Un estudio realizado en 2012, informd que los opioides, antidepresivos triciclicos,
agentes neurolépticos y benzodiacepinas aumentan el riesgo de sufrir una caida!!. Por
otro lado, también se ha relacionado los medicamentos cardiacos, antihipertensivos y
analgésicos, asi como, la dosis ingerida de éstos con un incremento del riesgo de caidas,
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puesto que, estos medicamentos pueden afectar en la tension ortostatica, conllevando
una hipotensidn ortostatical’?.

Entorno:

Las caidas que tienen lugar en el interior del domicilio se han relacionado con un
mayor grado de discapacidad, un estilo de vida sedentario y mala salud en comparacién
con las personas que sufren una caida en el exterior del domicilio®3.

5.3.2 FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS

Los factores de riesgo intrinsecos mas importantes incluyen aspectos como el sexo,
el deterioro de la capacidad auditiva y visual, el miedo a caerse, el historial previo de
caidas y el equilibrio!*4,

Miedo a caerse

El miedo a caerse o “fear of falling” (FOF) si se traduce al inglés, es considerado por
el autor Tinetti et al. como la pérdida de autoeficacia percibida para evitar experimentar
caidas en la realizacién de las actividades diarias que estan exentas de peligro'. Los
primeros en considerar el miedo a caerse como un problema de salud fueron Murphy e
Isaacs, aunque estos dos autores lo identificaron como un fendmeno psicoldgico que
tenia lugar dentro del llamado “sindrome postcaida”, el cual se originaba Unicamente
tras experimentar una caida''®, pero actualmente ha sido revelado que el miedo a caerse
tiene un origen multifactorial y al contrario de lo que se creia hace unos afios, puede
darse sin haber sufrido una caida con anterioridad?’. La poblacién en la que es mas
habitual que esté presente el miedo a caerse son las personas mayores y, en cuanto al
sexo, también parece influir en este fendmeno, siendo mas frecuente la aparicién en las
mujerestis,

Las implicaciones del FOF son graves, ya que, estd estrechamente relacionado con
experimentar una caida y supone un obstaculo para llevar a cabo las actividades del dia
a dia, debido a que se genera un elevado nivel de ansiedad a la hora de iniciar la marcha
o de mantenerse en bipedestacién modo estatico, lo que deriva en un estilo de vida cada
vez mas sedentario que conlleva una pérdida de independencia a favor de una
dependencia hacia otras personas y el consiguiente deterioro en la calidad de vida®*®120,

Por otro lado, el FOF es asociado con el deterioro de la capacidad cognitiva y funcional
y con depresidn en personas mayores. También se ha demostrado la asociacién entre
las comorbilidades y el historial de caidas previo con el miedo a caerse!??,

La prevalencia del miedo a caerse en personas mayores no institucionalizadas, en

121 al 49.4%'??, dependiendo del instrumento de medida

Espafia va desde el 41.5%
empleado. Para las estimaciones del 41.5% se empled una pregunta directa a las

personas sobre si presentaban miedo a caerse donde las opciones de respuestas eran
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Si/No o Mucho/Poco*?!, sin embargo, el calculo del 49.4% se obtuvo tras emplear la
escala FES-1 en su versidon completal??, mientras que la prevalencia obtenida mediante
la escala FES-I modificada, es decir, la version reducida fue de 42.9%, esta medida de
prevalencia fue obtenida recientemente, en un estudio publicado en 2021123,

Historial previo de caidas:

En personas mayores, una caida previa es un importante predictor a tener en cuenta
en el riesgo de experimentar una nueva caida, por lo que esto cobra especial relevancia
si la caida se ha producido en el ultimo afio, ya que hay mas posibilidades de que tenga
lugar una nueva caida'?®. Esto cobra mas importancia cuando se trata de personas
mayores de 80 afios, que vienen solos, puesto que se considera que su riesgo es mas
elevado!?®. No solo la edad se relaciona con un mayor nimero de caidas, sino que, el
género también parece influir, siendo el femenino el que presenta mayor riesgo de sufrir
una caida'?®®.

Por otro lado, haber experimentado solo una caida o caidas multiples afecta a otros
aspectos funcionales como el equilibrio o la marcha, obteniendo peores resultados las
personas que cayeron en mas de una ocasion?’,

Equilibrio:

El equilibrio consiste en la combinacién y coordinacidn entre el sistema visual,
vestibular y somatosensorial para mantener el reparto del peso corporal dentro del drea
de apoyo, entendiendo ésta como la superficie corporal que se encuentra en contacto
con el suelo y que sirve para descargar el peso en contra de la fuerza de la gravedad. El
envejecimiento conlleva el deterioro de estos sistemas que resulta en problemas para
mantener el equilibrio*?8. Es por ello que, para equilibrarse y evitar tener una caida, las
personas mayores tienden a aumentar la base de sustentacién, entendida como la
superficie que se encuentra debajo del cuerpo, incluyendo las zonas en las que no existe
contacto con el suelo'?. De hecho, se estima que el 13% de las personas con edades
compredidas entre los 65 y 69 afos presentan desequilibrios, este porcentaje se
incrementa con la edad hasta alcanzar el 46% en personas de 85 afios 0 mdas!30.

El control de la posicidn del cuerpo en el espacio o control postural es la capacidad
que tiene una persona para conservar el cuerpo en equilibrio y preservar la
orientacion®3!, Se ha realizado una divisién con respecto al entorno en el que se
encuentra el cuerpo, discerniendo entre el control postural estatico y dindmico. Por un
lado, se considera que, en el control postural estatico, la base de apoyo permanece
estdtica y el centro de masas se mueve; por otro lado, en el control postural dindmico
ambos se encuentran en movimiento, tanto la base de apoyo como el centro de
masas32,

El control postural dindmico representa un mayor desafio debido a que el centro de
masa se encuentra en movimiento, por ejemplo, durante las diferentes fases del ciclo
de la marcha, donde en algunas de las fases se produce un apoyo monopodal. Para
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compensar este desafio que supone el control postural dinamico, en los ancianos existe
un incremento del balanceo postural acompafiado de una disminucién en la velocidad
de la marcha®®.

Hay que tener en cuenta que, el equilibrio por si solo no es suficiente para conseguir
realizar las actividades de la vida diaria, sino que, es necesaria la combinacién de este
junto la fuerza muscular'3*. Estos problemas para conservar el equilibrio en ancianos
afectan frecuentemente a su confianza en la capacidad para mantener el equilibrio, lo
que da como resultado, una disminucidn en la confianza en el equilibrio, que es definida
como la autopercepcién en la capacidad para conservar el equilibrio a la hora de realizar
actividades!3°. Esta falta de confianza en la capacidad para mantener el equilibrio para
evitar sufrir una caida puede exacerbar la reaccién de evitar realizar actividades tanto
complejas como simples, incluidas las actividades basicas de la vida diaria*®.

Sexo:

El género parece ser un importante factor de riesgo a tener en cuenta en las caidas*?’.
Se ha demostrado que las mujeres presentan una probabilidad mas alta de sufrir una
caida que los hombres!®8. De hecho, el porcentaje de tener consecuencias asociadas a
ellas es un 58% mas elevado en mujeres'3, Esto podria deberse a la mayor pérdida de
densidad mineral dsea que presentan las mujeres durante la menopausia en
comparacion con los hombres!®?. Ademds de los factores de riesgo comunes
mencionados anteriormente, se cree que existen otros factores de riesgo relacionados
con el sexo. Las caidas en hombres pueden estar relacionadas también con aspectos
como la depresion, edad y problemas para realizar test de equilibrio, mientras que, en
mujeres pueden estar asociadas a su vez con otros factores como la incontinencia
urinaria y la fragilidad***.

Capacidad visual y auditiva:

Con el envejecimiento, las funciones sensoriales y cognitivas empeoran, esto hace
que el riesgo de caidas sea mayor!4?. Destaca el inevitable deterioro de la anatomia del
globo ocular que influye negativamente en la calidad de la entrada visual al sistema
nervioso central, afectando a la funcién visual e incrementando el riesgo de sufrir una
caidal®. Por otro lado, en personas mayores, la pérdida auditiva de frecuencias altas
estd asociada con la disfuncidn del canal sacular, aunque esto no implica la disfuncién
del canal semicircular o utricular'#*. Dicha disfuncidn del canal sacular a su vez se asocia
con un mayor riesgo de caidas#’. El riesgo de sufrir una caida en 10 afios es de un 70%
al 80% mayor en personas que presenten pérdida de auditiva de altas frecuencias en
comparacion con personas con audicién normal®,
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6. CALIDAD DE VIDA EN EL ENVEJECIMIENTO

El incesante aumento de la esperanza de vida a nivel mundial como consecuencia de
los avances en las nuevas tecnologias, en medicina y las mejoras en las condiciones de
vida ha conllevado que aspectos como la calidad de vida pase a cobrar especial
relevancia y comience a ser uno de los objetivos principales de las investigaciones
cientificas, sobre todo en la poblacién de personas mayores'#’.

Pese a que el concepto de calidad de vida estd ampliamente aceptado y su uso es
frecuente en la literatura cientifica, actualmente no existe una definicion consensuada
y bien establecida sobredicho concepto, ya que se trata de un concepto arduo de definir
al abarcar componentes objetivos como son los componentes sociales, en los que se
incluyen la vivienda, el empleo e ingresos y otros aspectos ambientales y, componentes
subjetivos, que van a depender de cada individuo, de entre los que destacan la
percepcidn de bienestar, satisfaccion y felicidad**®. A pesar de no existir consenso a la
hora de instaurar una definicidn, algunos autores4®1>0 sj han llegado a un acuerdo para
establecer aspectos clave, de los cuales cobran especial relevancia los siguientes: la
multidimensional de la calidad de vida!*?; el dinamismo de la calidad de vida, es decir,
la variacién entre personas e incluso la posibilidad de cambio en una misma persona a
lo largo de su vida®>%; por dltimo, el hincapié en los componentes objetivos y subjetivos
que influyen en la calidad de vida'4®!*0. Teniendo en cuenta estos elementos clave
consensuados, el Grupo de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud en el
afo 1995 propuso una definicion de calidad de vida, considerdandola como “la
percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema
de valores en el que viven, y en relacidon con sus metas, expectativas, normas y
preocupaciones”°?,

En personas mayores la calidad de vida, cuando se hace referencia a la atencién de la
salud, se asocia sobre todo a lo referente al componente fisico, pero no hay que olvidar
el componente psicoldgico que implica el concepto de calidad de vida'®2. Por este
motivo, algunos autores argumentan que una buena calidad de vida en la vejez no solo
se relaciona con tener buena salud y capacidad funcional, sino que debe incluir aspectos
como conservar la participacién y el apoyo social, conservar los vinculos familiares,
sentirse Util y contar con los recursos econémicos adecuados®>3%>4,

Hay que remarcar las diferencias en cuanto a percepcién de calidad de vida respecto
al ambiente en el que se encuentre cada persona mayor, ya que se han observado
diferencias entre mayores que viven en comunidad e institucionalizados®>®. Con
respecto a las personas que viven en comunidad, estos tienden a priorizar mas la
integracidn y participacion en la sociedad, mientras que las personas que se encuentran
institucionalizadas priorizan mas la calidad del medio ambiente en el que habitan. Otras
de sus prioridades son el autocontrol de sus vidas, cdmo se planificara el dia, las
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actividades que pueden realizar y las relaciones sociales con sus compaiieros y con el
personal laboral de las instituciones*>®.

7. SUENO

El suefio es una necesidad bioldgica que ayuda a restituir las funciones fisicas y
psiquicas necesarias para conseguir un rendimiento dptimo e influye ademas en la salud
y el estado de animo. Durante el suefio se produce un estado de inconsciencia del cual
la persona puede ser despertada a través de distintos estimulos*’. Pese a ello, y a lo
gue se creia anteriormente, durante este tiempo el cerebro presenta actividad,
pudiendo llegar a presentar tanta actividad como la que realiza durante el periodo de
vigilia. En el proceso del suefio transcurren varios ciclos compuestos por varias fases de
ondas lentas, en las que no hay movimientos oculares rapidos y, por otra fase, en la que
si se dan movimientos oculares rapidos, también conocida como fase “Rapid eye
movement” (REM)'%. Algunas de las fases son indispensables para conseguir el
descanso del cuerpo y la mente, mientras que otras lo son para el aprendizaje, ya que,
se consolida la informacion aprendida®>®.

En el cuerpo humano el hipotadlamo, mas concretamente, los nucleos
supraquiasmaticos, es el encargado de controlar los ritmos de los ciclos circadianos,
regulando la secrecidn de la hormona melatonina por la gldndula pineal. Esta regulacién,
estd influenciada por factores como la luz y la sensacion de hambre y saciedad'®?, Por
otro lado, el sistema homeostatico regula el nimero de horas de suefio, es fundamental
mantener la presion homeostatica del sueio, por lo que, si un dia se generan menos
horas de suefio de lo habitual, al dia siguiente se deberan generar mas con el objetivo
de conseguir mantener la homeostasis*®?.

Pese a que la duracién mas frecuente y éptima de suefio es de aproximadamente 8
horas nocturnas, existen amplias variaciones interpersonales e incluso una misma
persona puede presentar variaciones en funcién de la etapa de la vida en la que se
encuentre, es decir, en funcién de la edad, de su estado de salud y de animo, mientras
qgue por lo general, los adolescentes necesitan en torno a 9 y 10 horas de suefio para
conseguir que este sea totalmente reparadori®® en contraste con los adultos jovenes y
de mediana edad, en quienes puede ser suficiente con una franja horaria menor, de
entre 7 y 8.5 horas de suefo. Esto se reduce ain mas con el envejecimiento, época en
la que el suefio nocturno suele durar entre 6 y 7.5 horas y, ademas, como parte de este
proceso natural, suele estar fragmentado'®3. De hecho, la prevalencia de trastornos del
suefio en esta poblacidn especifica se eleva hasta el 50 %, en contraposicion con el
porcentaje de 15.9 al 22.3 que suele presentar la poblacién general®®*,
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7.1 SUENO EN EL ENVEJECIMIENTO

Con el tiempo ha crecido el interés y la importancia que ha adquirido el suefio en la
salud y la calidad de vida de las personas mayores'®°. Una complicacion frecuente en las
personas mayores, cuando los trastornos del suefio pasan de forma continuada y se
convierten en persistentes, es la somnolencia diurna, la cual, a su vez puede resultar en
una mayor morbilidad y riesgo de experimentar una caida, problemas cognitivos como
delirios o desorientacién?®®,

Con el envejecimiento se originan modificaciones en la arquitectura del suefo y
aumentan el nimero de veces que las personas mayores se despiertan, esto conlleva un
deterioro en la calidad del suefio y en la cantidad de horas de suefio reales'®’. Durante
la vejez se produce un aumento del tiempo que se pasa en las etapas N1y N2 del suefio,
asi como, del tiempo que se permanece despierto por la noche, a la misma vez que tiene
lugar una disminucidn del porcentaje de suefio en el que se generan ondas lentas'®. El
envejecimiento también se relaciona con un deterioro de la sensibilidad del nucleo
supraquiasmaticos del hipotdlamo, lo que provoca complicaciones a la hora de regular
el ritmo circadiano con un ciclo normal noche y dia de 24 horas de duracion?®,
Asimismo, las concentraciones del nivel de la hormona melatonina en los ancianos son
mas bajas que en la poblacién general, llegando incluso a alcanzar concentraciones
similares a los niveles que se dan durante el dia'’%. Por otra parte, la presion
homeostética del suefio también disminuye con la vejez'’?.

7.2 SUENO EN LA MENOPAUSIA

Comunmente, a lo largo del periodo de la menopausia, las mujeres refieren
alteraciones del suefio'’2. La etiologia de éstas alteraciones todavia no estéa clara, pero
se cree que estd relacionada con algunos de los considerados como factores de riesgo
gue se presentan durante esta etapa, como el descenso de la concentracion en el nivel
de estrégenos y el consiguiente desarrollo de sintomas vasomotores, el descenso en la
concentracion en el nivel de la hormona melatonina y el aumento de peso y
depresion'’3,

Los estrégenos presentan varios efectos que pueden influir, potencialmente, en el
suefo. Debido a ello, conocer cdmo afectan las bajas concentraciones de estrégenos a
los trastornos del suefio es complejo’4. El nivel de estréogenos influye en el metabolismo
de la serotonina, norepinefrina y acetilcolina, que a su vez estadn relacionados con el
suefio'’3, Por otro lado, bajas concentraciones en el nivel de estrégenos se han asociado
con la presencia de sintomas vasomotores, los cuales, han sido asociados a alteraciones
en el suefio en poblaciones de mujeres postmenopdusicas’>17,

Estas alteraciones del suefio influyen negativamente en aspectos como su calidad de
vida, al presentar una mayor fatiga en su dia a dia'’’. Existen otros posibles
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contribuyentes en el deterioro de la calidad del suefio que se desarrollan en esta franja
de edad, destacando el sindrome de las piernas inquietas y la apnea obstructiva del
suefio!’8; también pueden influir otros factores como el estilo de vida, historial médico
o las alteraciones del ritmo circadiano?’®.

8. SALUD MENTAL

8.1. SALUD MENTAL EN LA MENOPAUSIA

La OMS define, en el afio 2004, la salud mental como un estado de bienestar en el
gue cada persona es consciente de su potencial, es capaz de afrontar las tensiones
habituales de la vida, es capaz de trabajar de forma provechosa y contribuye a su
comunidad®®, Una definicién més actual del concepto de salud mental es la propuesta,
en el afio 2022, por el autor Coronel-Santos et al.*®!, quien teniendo en cuenta los tres
paradigmas que circunscriben la salud mental, la define como un estado de equilibrio,
en ausencia de enfermedad, en el que hay una salud mental positiva.

En relacidn al género, las mujeres, con respecto a los hombres, presentan el doble de
posibilidades de sufrir depresion'®. Se plantea que las etapas en las que se producen
grandes modificaciones en el medio hormonal de las mujeres, como son la llegada de Ia
pubertad, el momento del embarazo y el cambio hacia la transicidon a la menopausia,
suponen periodos en los que existe un riesgo mas elevado para sufrir depresidn, aunque
esta asociacion no esta clara®3,

Durante mucho tiempo, la depresién en las mujeres ha sido asociada con la actividad
ovarica ciclica, es decir, con el ciclo reproductivo y el sindrome premenstrual, los cuales
conllevan alteraciones en el estado de dnimo durante el transcurso de la fase lutea de
cada ciclo menstrual ovarico'®*. Esto habia sido considerado como un factor de riesgo
clave, sin embargo, el estudio de SWAN concluyd que, el riesgo de depresiéon
Unicamente se asociaba con el aumento en el nivel de la hormona testosterona®®. Otros
investigadores tampoco han encontrado relaciones consistentes entre depresién y el
nivel de estradiol circulante o de FSH'8%187 Un estudio de 2016, concluyd que los
sintomas depresivos que tenian lugar durante la etapa de transicion hacia la
menopausia, asi como, durante la postmenopausia temprana no podian atribuirse
Unicamente a la ausencia de actividad ovarica'®,

El periodo de transicion a la menopausia se caracteriza por ser un momento de
grandes cambios que abarcan aspectos tanto sociales como bioldgicos y fisicos y
psicolégicos, estos factores tienen un importante impacto tanto en el transcurso de la
depresion como en su tratamiento!®®. Es probable y frecuente que coexistan
modificaciones en el aspecto psicosocial como modificaciones en la estructura familiar,
por ejemplo, hijos que abandonan el hogar familiar, pérdida o cuidado de familiares,
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modificaciones en el trabajo con la entrada en la edad de jubilacion. Estas situaciones,
gue se dan aproximadamente de forma simultdnea a la llegada de la menopausia
pueden ser otros contribuyentes en la aparicion de depresion'®. Por ello, la literatura
cientifica no atribuye el riesgo de depresidon unica y directamente a los cambios

hormonales que aparecen con la menopausia, ya que, esto no esta del todo claro*®%.

Como consecuencia de este motivo, ha cobrado gran relevancia estudiar
detenidamente el periodo que abarca la transicién a la menopausia, con el objetivo de
identificar si realmente supone un mayor riesgo de depresion, y, en caso de ser asi,
poder determinar qué mujeres presentan un riesgo mas elevado de sufrir depresion
durante este periodo de tiempo y, si este posible aumento del riesgo se termina una vez
que las mujeres llegan al periodo menstrual final o si se extiende también durante la
época de postmenopausial®?,

Ante la necesidad de confirmar si realmente el periodo de transicién a la menopausia,
asi como, la menopausia, realmente suponen periodos de mayor vulnerabilidad para las
mujeres en relacidn con la depresion, se han realizado diferentes estudios, aunque no
se ha conseguido llegar a conclusiones definitivas. Algunas mujeres presentaran
sintomas depresivos, pero no llegardn a presentar un cuadro completo de trastorno
depresivo mayor o depresion clinical®3.

Varios estudios han apoyado una mayor vulnerabilidad en este periodo. Un ejemplo
es el estudio de la salud de la mujer en todo el pais (SWAN) durante diez afios en una
poblacion de mujeres que se encontraban durante el periodo de transiciéon a la
menopausia, donde se concluyd que, durante la transicién a la menopausia se
duplicaban las posibilidades de tener trastornos depresivos, el nimero de esta
probabilidad aumentaba hasta cuatro cuando las mujeres se encontraban en el periodo
de postmenopausia, en comparacién con la época de premenopausia,
independientemente de factores de riesgo como estilo de vida estresante, nivel
hormonal o presencia de sintomas vasomotores!®. Por otro lado, otro estudio
prospectivo de Harvard sobre estados de animo y ciclos, también demostré la asociacion
entre la etapa de transicion hacia la menopausia y mayor riesgo de desarrollar un
trastorno depresivo. Este riesgo fue aun mayor cuando las participantes presentaban
también un estilo de vida estresante y sintomas vasomotores autoinformados. Las
mujeres que entraron en el periodo de transicion a la menopausia presentaron el doble
de riesgo de desarrollar sintomas depresivos en comparacion con las que siguieron en
etapa de premenopausia’®3. Sin embargo, en el estudio de Freeman et al. se llegd a la
conclusiéon de que los sintomas depresivos y los trastornos depresivos se daban con el
doble de frecuencia en la etapa de transicidn a la menopausia, sin embargo, cuando esta
asociacién se ajustd por factores de riesgo cambio, dejando solo la relaciéon entre
sintomas depresivos y transicién a la menopausia en lugar del diagndstico completo de
depresiont®,
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Una de las razones por las que no se consiguen establecer unas conclusiones claras y
comunes es debida a las diferencias metodoldgicas que se dan entre los estudios. Una
de las mds importantes son los criterios empleados a la hora de definir un trastorno
depresivol®3, Pese a ello, los estudios parecen reflejar una tendencia comun hacia el
incremento de los trastornos depresivos durante el periodo de transicion hacia la
menopausial® 18>,

Ademas, hay que destacar la identificacidon de algunos factores de riesgo de notable
importancia, que pueden contribuir en la aparicié de trastornos depresivos en el periodo
de transicion hacia la menopausia'®*8>, De entre los mas importantes, destacan
presentar un historial previo de trastorno depresivo'®418>19 épocas o momentos
puntuales de gran estrés®*1%, presentar sintomas vasomotores®®®, creencias negativas
sobre el envejecimiento y menopausia'® y, por ultimo, menopausia iatrogénica'®’.

8.2. ANSIEDAD

La ansiedad es descrita como una respuesta emocional desagradable que trata de
una preocupacién excesiva que lleva a una respuesta anticipatoria asociada a una
sensacion de inquietud que viene dada por miedo a una posible amenaza futura, esta
amenaza puede ser interna o externa, es decir del entorno, ficticia o real'®®. La ansiedad
se acompaia de sintomas que engloban componentes motores, de entre los que
destacan, los comportamientos de huida o evitacién del estimulo, tartamudeo y/ o
temblores, modificaciones de la expresidon facial y de la posicion del cuerpo e
inmovilizacién o bloqueo motriz'®°. De entre los componentes fisioldgicos destacan, el
inicio de los sistemas similares a los que se dan durante los momentos de estrés, como
la activacion del eje de cortisol, aunque, hay que destacar que esta activacién es menos
acentuada en los momentos de estrés que cuando se produce ansiedad??°. De los
aspectos cognitivos, resaltan los problemas relacionados con la atencidn, la presencia
de inquietud, pensamientos catastrofistas, el incremento en el rendimiento de tareas
gue no necesitan concentracion y atencion controlada, a la misma vez que se produce
un descenso del provecho que se obtiene al realizar actividades que necesitan de una
atencidn controlada y consciente?%l. La ansiedad tiene el propdsito de advertir de los
potenciales riesgos y de facilitar una reaccidn rdpida, por tanto, se considera que esta

relacionada con la supervivencia®®8,

La quinta edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales o
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), en inglés, define el
trastorno de ansiedad generalizada como la ansiedad y preocupacién excesiva y
anticipada a una amenaza futura, que se prolonga en el tiempo a lo largo de 6 meses,
como minimo, con un mayor nimero de dias presente de los que ha estado ausente?°2,
La persona que sufre este trastorno de ansiedad tiene complicaciones para conseguir
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controlar la preocupacion que sufre. Ademas, conlleva la asociacién de al menos tres de
los sintomas siguientes?%2:

- Sentir inquietud o sensacion de estar atrapado

- Fatigarse con facilidad

- Dificultad para conseguir concentrarse o dejar la mente en blanco
- Presentar irritabilidad

- Presentar tension muscular

- Presentar problemas relacionados con el suefio

La ansiedad estd categorizada como la sexta causa de carga mundial de
discapacidad?®. En las personas mayores, se refleja sobre todo a través de
manifestaciones fisicas tales como, trastornos sensoriales y conductuales,
irregularidades gastrointestinales y urinarias o alteraciones cardiovasculares?%4,

A pesar de que la ansiedad no es un trastorno especifico relacionado con la edad, si
es frecuente su presentacion de forma mas habitual en personas mayores, en quienes
ademas conlleva una mayor debilidad que en personas jovenes. Las personas mayores
tienden mas a padecer estrés y ansiedad debido a la pérdida de personas cercanas,
disminucion de su autoestima e independencia, cambios en sus actividades del dia a dia
y miedo a la muerte?®,

8.3. DEPRESION

En lo referente a la depresidn, el National Institute of Mental Health (NIH) o Instituto
Nacional de la Salud Mental, define la depresidn clinica o trastorno depresivo mayor
como una enfermedad que altera cdmo piensa y se siente la persona que la sufre°. Sus
sintomas afectan a la capacidad de realizar funciones tan basicas como comer o dormir.

Segun el DSM-5, para considerar que una persona sufre un trastorno depresivo
mayor debe cumplir los siguientes criterios?°2:

Presentar al menos cinco de los siguientes sintomas, que se prolongaran durante un
periodo de tiempo minimo de dos semanas. Siendo necesario cumplir al menos uno de
los sintomas enumerados como niimero 1y 2292,

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, que se da durante casi todos
los dias.

2. Presentacion de apatia, falta de interés o placer por todas o casi todas las
actividades, incluidas, las que anteriormente las consideraban como placenteras,
durante gran parte del dia y casi todos los dias.

Los sintomas fisicos como los enumerados con los numeros 3 y 4, son los
contribuyentes mas importantes por los cuales las personas comienzan a buscar ayuda
médica?®?.
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3. Pérdida importante de peso sin llevar una dieta especifica para ese objetivo o,
por el contrario, aumento excesivo de peso.

4. Dificultad para conciliar el sueiio o hipersomnia, aparecen durante mas dias de

los que no. El insomnio se da mas frecuentemente que la hipersomnia.

Sentimiento de irritabilidad o demora psicomotriz de forma habitual.

Fatiga casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva casi todos los dias.

© N o U

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, de forma habitual
9. Pensamientos relacionados con la muerte de forma habitual.

Estos sintomas derivados del trastorno de depresién mayor ocasionan malestar
personal junto con una alteracidn de las relaciones sociales?°2,

La frecuencia con la que se diagnostica depresion en individuos con sarcopenia es
mas elevada que en el resto de la poblacidn, de hecho, se ha hallado una asociacién
entre depresidn y sarcopenia. Por consiguiente, es de gran relevancia la identificaciéon
de depresidn en personas que presentan sarcopenia, y tener en cuenta la relacién
existente entre ambas condiciones??’. En el abordaje de la sarcopenia, resulta esencial
la gestion de la depresion?%®, Por otro lado, también el autor Delibas et al. en su revision
sistematica publicada en 2021, sefial6 las asociaciones entre depresion, desnutricién y
sarcopenia en la poblaciéon de adultos mayores. La desnutricidon y la sarcopenia son
considerados sindromes geriatricos que han sido vinculados con la fragilidad?®.

La OMS en su estudio publicado en 2017, evidencié que los problemas psicoldgicos
tales como la ansiedad y la depresién son contribuyentes de gran relevancia en la
morbilidad, incluyendo las muertes ocasionadas como consecuencia de suicidios. La
depresiéon es considerada el mayor contribuyente de discapacidad a nivel global, de
hecho, la prevalencia de depresidn calculada por la OMS en el afio 2015 fue del 4.4% de
la poblacidn; sin embargo, cuando se ajustd por franjas de edad, en personas con una
edad superior a los 55 afios, el dato ascendid hasta alcanzar el 5.5% en hombres y el
7.5% en mujeres?%3. También es destacable las diferencias en cuanto a sexo, se estima
gue, en la poblacion total, la depresidon es en torno a un 50% mas frecuente en la
poblacion femenina que en la masculina?®.

El informe realizado por la OMS en 2017, reafirma la tendencia en cuanto a
prevalencia de ansiedad y depresidn que refleja la evidencia cientifica de 2015, en la que
la tasa de depresién es mds elevada en la poblaciédn mayor que en la poblacién
general?%,

40



9. IMPORTANCIA DEL EJERCICIO FISICO

El incremento en la esperanza de vida logrado en las Ultimas décadas con los avances
médicos, tecnoldgicos y sociales no se correlaciona necesariamente con una buena
salud y calidad de vida?!'. Con el envejecimiento se desarrollan una serie de cambios
funcionales negativos, que a su vez llevan al deterioro progresivo de la salud fisica y
mental, llevan hacia la discapacidad y dependencia y al incremento de enfermedades

asociadas??

. Para tratar de evitar las consecuencias asociadas del sedentarismo y
algunos de las complicaciones asociadas al envejecimiento como la sarcopenia, la
fragilidad, y el deterioro de algunas caracteristicas fisioldgicas, se promueven la
realizacion de ejercicio fisico?!3. Ya en el afio 1985, los autores Caspersen et al.
definieron el ejercicio fisico como la actividad fisica realizada de forma programada,

organizada y repetitiva?4.

Durante los Ultimos afios se ha incrementado el interés generado por el
envejecimiento activo, con el que se mejora la salud fisica y mental para conseguir que
las personas mayores sigan teniendo el control sobre sus actividades de la vida diaria y
evitar asi la discapacidad?®®. Esto ha resultado en la propuesta de varias pautas de
activididad fisica dirigida a la poblacidn de personas mayores. La OMS, ha propuesto una
serie de recomendaciones para las personas mayores. En ellas, se indica que se debe
realizar ejercicio aerdbico durante un tiempo mayor o igual a 75 minutos con una
intensidad de cardcter vigorosa o, en caso de que la intensidad sea de caracter
moderada, el tiempo deberad incrementarse hasta alcanzar como minimo los 150
minutos de duracion semanalmente, también se aconseja la posibilidad de efectuar una
combinacidn equivalente en la que se realicen las dos opciones. La OMS informa que, si
el ejercicio fisico tiene una duracidn inferior a 10 minutos, no se generaran los efectos
beneficiosos deseados, como la mejora en la capacidad cardiorrespiratoria o muscular,
por tanto, sera necesario dedicar periodos de tiempo superiores a 10 minutos a la
realizacion de ejercicio?!®. Hay que destacar que, existe la posibilidad de generar
beneficios adicionales si se realiza un incremento gradual del tiempo de ejercicio
semanalmente?!’,

Estar activo fisicamente se asocia con el descenso de la posibilidad de sufrir
depresidn, otras enfermedades de caracter no transmisibles, como las enfermedades de
tipo cardiovasculares, y frenar o reducir el deterioro cognitivo??’.

En ancianos que presenten una reduccién de la movilidad también esta indicada y, es
de gran relevancia, su participacién en ejercicio fisico un minimo de 3 veces en semana,
con el objetivo de conseguir importantes efectos positivos para la salud como el
fortalecimiento de la musculatura, mantener o mejorar el equilibrio, y de esta forma,
conseguir reducir el riesgo de sufrir una caida, entre otros??®.

Por otro lado, las recomendaciones para ancianos que no consigan realizar ejercicio
como consecuencia de sus pobres condiciones de salud, son las de adaptar la actividad
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fisica, dentro de lo posible, para poder ejercitarse de acuerdo con sus capacidades?®.
En consonancia con lo anterior, y segun las directrices aportadas por los directores
médicos de Reino Unido sobre actividad fisica, se reporta que, aunque la actividad fisica
sea minima aportara algun beneficio para la salud en comparacion con el sedentarismo.
Algo tan a priori simple, como la bipedestacién llevara a obtener algun efecto
beneficioso para la salud??’.

Estas recomendaciones recogidas en la guia de pautas sobre actividad fisica publicada
en 2019, respaldan lo siguiente, si la actividad fisica fuera un medicamento, se
consideraria una cura milagrosa, ya que, ayuda a tratar y prevenir numerosas
enfermedades?!’.

Pese al consenso generalizado y aceptado por la comunidad cientifica sobre los
efectos beneficiosos del ejercicio fisico, en la actualidad todavia no existe un consenso
generalizado en lo referente a las recomendaciones sobre las caracteristicas que este
debe tener para conseguir la mayor eficacia en ancianos. La evidencia se encuentra
dividida en aspectos como el tiempo de duracidon y frecuencia semanal, el tipo de
actividad fisica mas adecuada, asi como la intensidad mas apropiada?*8.

9.1 EJERCICIO EN LA MENOPAUSIA

La llegada de la menopausia supone un gran cambio en la vida de las mujeres, ya que,
la mayoria comienzan a experimentar una gran cantidad de sintomas asociados a este
periodo. La terapia hormonal es considerada como el tratamiento con mayor eficacia
para tratar tanto, los sintomas vasomotores como, el conocido como sindrome
genitourinario asociados a esta etapa?!®. Debido a las conclusiones obtenidas por el
estudio Women's Health Initiative realizado en el afio 2002, en el cual, se observé que
la terapia hormonal predispone al aumento del riesgo de sufrir un problema
cardiovascular, entre otros muchos efectos secundarios, hace que no compensen sus
beneficios, con respecto a los problemas de salud que provoca??. Con el propdsito de
buscar una alternativa no farmacoldgica para aliviar los sintomas asociados a la
menopausia, se comenzd a investigar el efecto del ejercicio fisico sobre ellos, llegdndose
a la conclusién de que el ejercicio fisico causaba una mejora de los sintomas
vasomotores y, ademads, también consigue mejorar la salud general de las mujeres

durante la menopausia??..

Se ha visto que el ejercicio fisico, independientemente del tipo que sea, en las
mujeres que han entrado en la postmenopausia, consigue aumentar la densidad mineral
dsea, esto cobra gran relevancia en el tratamiento y la prevencion de la osteoporosis,
asi como, a las fracturas a las que predispone y, su consecuente morbilidad y mortalidad
asociadas®?.
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9.2 EJERCICIOS CON INTERVALOS DE ALTA INTENSIDAD
9.2.1 HISTORIA

A comienzos del siglo XX empezd la implantacion de los ejercicios de alta intensidad
con intervalos o high intensity interval training, mds conocidos como HIIT, por sus siglas
en inglés, como método de entrenamiento en el deporte de alto rendimiento o
competicion. Se cree que los pioneros en llevar a cabo esta modalidad de entrenamiento
de forma ordenada fueron los entrenadores de nacionalidad finlandesa y, con ellos, sus
deportistas quienes lo comenzaron a implementar en sus rutinas de entrenamiento??3.
El perfil de atletas que se iniciaron en el HIIT fue el de deportistas de disciplinas en las
que era fundamental contar con una buena resistencia aerdbica, entre los que destaca
el atleta Hannes Kolehmainen, especialista en pruebas de media y larga distancia, que
gand un total de cinco medallas olimpicas en los Juegos Olimpicos de Estocolmo
1912 y Amberes 19202%*. También cabe resaltar al finlandés y medallista olimpico Pavoo
Nurmi, un atleta un poco mas joven, que inspirado por Hannes Kolehmainen, decidié
aplicar en sus rutinas entrenamientos de la modalidad de HIIT, éstos a diferencia de los
anteriores fueron aportados por el autor Hill, quien intrudijo el concepto de VO2 max?2°.
A pesar de esto, parece que el atleta que mas difundié en la sociedad el HIIT fue el checo
Emil Zatopek, quien en los Juegos Olimpicos de Helsinki 1952, consiguid hacerse con el
oro en las pruebas de 5000 metros lisos, 10000 metros lisos y, maratén, dejando de esta
forma su nombre en la historia del atletismo al ser el Unico que ha sido capaz de lograr
el oro en las tres pruebas durante los mismos Juegos Olimpicos??*.

En lo referente a la literatura cientifica, dos de los grupos de investigacion
considerados como mas relevante durante el siglo XX, en el ambito de la fisiologia del
ejercicio, publicaron ya sobre el afio 1960 las primeras investigaciones sobre HIIT. Uno
de estos grupos estuvo encabezado por el doctor Per-Olof Astrand, originario de Suecia,
quien actualmente es considerado uno de los padres fundadores de la fisiologia
moderna del ejercicio??®??7, Otra de las publicaciones fue realizada y liderada por los
autores Reindell y Roskamm, en que se detalla su propuesta metodolégica sobre el HIIT,
la cual estaba compuesta por carreras de corta distancia, entre 100 y 200 metros, con
un elevado numero de repeticiones, combinadas con descansos activos de baja
intensidad y breves en cuanto al tiempo, ya que, no excedian un minuto entre series??8,

9.2.2 DEFINICION

Los ejercicios de tipo HIIT, se trata de una modalidad de ejercicio fisico que ha sido
frecuentemente empleada, desde comienzos del siglo XX, en el ambito del rendimiento
deportivo para potenciar la resistencia aerdbica. Sin embargo, durante los ultimos afios,
esta modalidad de entrenamiento no solo se ha limitado al rendimiento, sino que se ha
extendido exitosamente al &mbito de la salud??°. Este creciente interés en la sociedad
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por el HIIT también se ha visto reflejado claramente en el ambito de la investigacidn,
donde la literatura cientifica que abarca el estudio de este tema en relacién a la salud?39,
se ha disparado desde el afio 2014 hasta la actualidad, lo que ha retroalimentado su
puesta en practica?l.

El HIIT se trata de una modalidad de entrenamiento que se ha implementado en
varios campos y, en algunas ocasiones, de forma genérica, ya que, no todos han seguido
la misma metodologia para su aplicacién. De hecho, existen numerosas variaciones y
controversias en lo referente a la intensidad propuesta que se debe alcanzar en cada
serie, el perfil de recuperacidn o el tipo de ejercicio realizado?32233234, Hay que sefialar
gue para que un entrenamiento sea considerado técnicamente como HIIT debe cumplir
con algunos aspectos claves desde el punto de vista fisioldgico?3!.

El HIT consiste en intervalos de ejercicio cortos e intermitentes de elevada
intensidad, esta intensidad debe alcanzar entre el 85% y el 100% del consumo maximo
de oxigeno, intensidades a las que se alcanza el maximo estado estable del lactato. Estos
periodos de alta intensidad son combinados con breves intervalos de recuperacién
relativa, esta puede tratarse de un descanso activo, en el cual, se realiza ejercicio de baja
intensidad o de un descanso total®3*.

Una de las bases fisioldgicas del HIIT, es que, para una misma persona, el tiempo total
alcanzado durante el HIIT, entendiendo este como la suma del tiempo transcurrido
durante cada intervalo de alta intensidad, tendria que ser necesariamente mayor al
tiempo que esa misma persona puede aguantar durante una sesidon de ejercicio
continuo a una intensidad constante hasta llegar al agotamiento?®®. De esta forma, si
una persona puede aguantar 12 minutos corriendo a una velocidad de 15 km/h hasta
llegar al agotamiento, la suma del tiempo de intervalos con una intensidad de 15 km/h
deberia ser mayor a los 12 minutos que puede aguantar de forma continua. Esto es
debido a que, el objetivo es permanecer un periodo de tiempo mayor realizando
ejercicio a una intensidad tan elevada que de forma continuada no podria ser mantenida
durante mucho tiempo?32.

9.2.3 BENEFICIOS

La aplicacién de programas basados en la modalidad de entrenamiento de HIIT en el
campo de la salud se ha incrementado notablemente en los ultimos afios, esto ha estado
motivado por los efectos positivos que se han reportado para la salud?3..

Otro de los principales atractivos que, a priori, presenta el HIIT es el tiempo de
duracion de las sesiones de ejercicio. Se necesita menos tiempo de ejercicio para
conseguir las mismas adaptaciones fisioldgicas que con otras modalidades de ejercicio
de menor intensidad, pero de mayor duracién?3®. Esto hace que las personas sanas de
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distintas franjas de edad lo toleren bien y lo encuentren una modalidad muy
satisfactoria®®’.

Actualmente, miles de personas muestran su preocupacion e interés por conseguir
un cambio en su composicion corporal, pero el estilo de vida actual y la falta de tiempo
complican la posibilidad de conseguir este objetivo?38. Una de las principales ventajas
qgue proporciona el HIIT con respecto a las modalidades de entrenamiento mads
tradicionales es el menor tiempo empleado, por lo que el HIIT se ha convertido en una
buena opcidn para personas sanas que persiguen este objetivo y que, ademds cuentan
con poco tiempo para realizar ejercicio, hecho que puede aumentar la adherencia al
entrenamiento??®. En el afio 2011, se publicé una revisién sistematica sobre los efectos
del HIIIT en personas sanas sobre la capacidad aerdbica, en la cual, se observaron
mejoras, y sobre la composicidn corporal, en la cual también parecié obtener efectos
positivos, se produjo una disminucion del porcentaje de grasa subcutaneay /o en el de
la grasa acumulada en la zona abdominal?3®,

Pese a lo que cabria esperar, en personas con problemas como obesidad o sobrepeso
considerable, el HIIT no ha demostrado tener beneficios superiores en la disminucién de
grasa corporal a un entrenamiento de intensidad mantenida. No obstante, el HIIT parece
seguir siendo la opcién prioritaria debido a la menor duraciéon de las sesiones, asi como,
por las mejoras en la potencia aerdbica y en otros pardmetros de salud?3°,

El HIT ha pasado a ser una modalidad popular empleada para modificar la
composicidon corporal, pero, no hay que olvidar su papel no menos relevante en
pardmetros como la fuerza y funcién muscular?*°. Se ha demostrado que el ejercicio de
tipo HIIT consigue un incremento de la masa magra y del contenido mineral éseo en
mujeres adultas sanas?*!.

En lo referente a cambios en los niveles hormonales en mujeres, se ha demostrado
gue un programa basado en HIIT aporta buenos resultados para la salud que ayudan a
las mujeres a mejorar su calidad de vida3’. Un estudio piloto realizado en el afio 2015,
ha demostrado que el HIIT mejora aspectos como la resistencia a la insulina, la
composicién corporal y el perfil hormonal en mujeres?*?. También se ha observado que
en mujeres que presentan sindrome del ovario poliquistico, el HIIT reduce los niveles
séricos de la hormona testosterona, la grasa corporal e incrementa los niveles de
actividad fisica?*3. Por otro lado, en mujeres jévenes y sanas se ha comprobado la
eficacia del HIIT para mejorar el metabolismo 6seo?*4.

Otro ambito en el que, recientemente, se ha demostrado que el HIIT aporta grandes
beneficios es el campo de la rehabilitacién cardiaca, en pacientes con enfermedades
coronarias. En esta poblacidn, el HIIT ha pasado a ser una importante alternativa en la
rehabilitacién cardiaca. De hecho, se ha observado una mayor eficacia del HIIT, con
respecto a los entrenamientos cldsicos de intensidad continua?®.
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Un programa de HIIT, también se considera una forma eficiente y no farmacolégica
de mejorar la salud general en los adultos mayores. Protocolos basados en la
metodologia de HIIT, en la poblacion de personas mayores, han demostrado que se ha
producido una mejora en aspectos de gran relevancia como la fatiga, la calidad del
suefio, la fuerza y la calidad de vida?®’.
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Il. ESTUDIO 1: ENTRENAMIENTO DE ALTA INTENSIDAD POR INTERVALOS EN ADULTOS
MAYORES Y DE MEDIANA EDAD EN LA COMPOSICION CORPORAL Y LA FUERZA
MUSCULAR: UNA REVISION SISTEMATICA.

1.1. OBIJETIVO

El objetivo de esta revisidn sistematica es examinar las publicaciones cientificas sobre
los efectos del HIT en la composicién corporal y la fuerza muscular en adultos de
mediana edad y mayores.

1.2.  MATERIALES Y METODOS

La busqueda bibliografica, extraccidn de datos y revisidon sistematica se realizaron
tomando como referencia las pautas PRISMA.

1.2.1 Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusidon para esta revision sistematica se mencionan a continuacion:
ensayos controlados aleatorizados (ECA), ademas como minimo un grupo de cada ECA
debia participar en un programa de HIIT; que estudiaron los efectos del HIIT en la
obesidad y la fuerza muscular; realizados en participantes sanos mayores de 55 afios; y
publicados en inglés o espaiol. Se excluyeron los estudios que: no incluyeron un grupo
de control; o cuyos participantes estaban tomando suplementos de vitaminas o
proteinas que podrian haber influido en los resultados del estudio.

1.2.2 Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Para llevar a cabo la busqueda sistematica de literatura, se consultaron las siguientes
bases de datos: Web of Science, PubMed, Cochrane Plus, CINAHL y SciELO sin ninguna
limitacidn en cuanto a las fechas de publicacién. Se realizd una busqueda en los campos
de titulo y resumen introduciendo los siguientes términos libres (“high intensity
interval”) AND (“body composition “OR obes* OR “fat” OR adipos* OR “body mass")
AND (“strength” OR “muscle strength” OR “muscle quality”) AND (“old” OR “older” OR
elder+ OR “aging” OR “aged” OR menop* OR postmenop*). Se utilizd un proceso
iterativo con el fin de garantizar la seleccién de todos ECAs de relevancia. La busqueda
fue efectuada desde el 2 de mayo de 2021 hasta el 16 de agosto de 2021.

1.2.3. Seleccién de estudios y extraccion de datos

La seleccion de estudios fue realizada de forma independiente por tres de los autores
(AAA, FHC, MAT). En primer lugar, se eliminaron los articulos duplicados. Luego, se
examinaron los titulos y resimenes con el objetivo de rechazar los articulos que no
seguian los criterios de elegibilidad mencionados en el apartado 1.2.1. Por ultimo, se
revisaron los articulos en su totalidad a fin de confirmar que seguian los requisitos para
su inclusidn. Las discrepancias se resolvieron mediante discusién hasta llegar a un
consenso. Para cada articulo, se extrajeron datos sobre los autores, ano, pais, poblacién
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estudiada (edad, tamafio muestral y asignacion a cada grupo), asi como el disefio del
estudio, asi como, los instrumentos de evaluacion utilizados, resultados, descripcion de
los procedimientos de intervencion (tipo de HIIT y duracion), los tiempos de realizacién
de cada medicidn, tasa de abandono por grupos y efectos contrarios o inespetados.

1.2.4 Variables

La fuerza muscular y la composicion corporal, IMC, peso corporal, masa grasa o masa
libre de grasa, fueron consideradas las variables principales del presente estudio. Las
variables secundarias incluyeron la funcidn fisica o el rendimiento fisico.

1.2.5 Calidad del estudio

El riesgo de sesgo de los estudios seleccionados fue evaluado de forma independiente
por tres autores (MCF, AMA, JDJG) utilizando la herramienta de riesgo de sesgo de la
Colaboracion Cochrane?*®, Cualquier discrepancia en cuanto a la calidad metodoldgica
fue resuelta mediante discusidn hasta llegar a un consenso. Los elementos incluidos en
la evaluacién de la calidad fueron: sesgo de seleccién (generacién de secuencia aleatoria
y ocultaciéon de la asignacion), sesgo de desempeno (enmascaramiento de participantes
y personal), sesgo de deteccidn (enmascaramiento de la evaluacion de resultados),
sesgo de desgaste (datos de resultado incompletos), sesgo de informe (informe
selectivo) y otros posibles sesgos. Cada elemento fue categorizado en uno de tres
niveles: bajo riesgo (poco probable que altere los resultados), riesgo incierto (falta de
informacién de detalles o descripciones especificas; plantea dudas sobre los resultados)
o alto riesgo (no cumplid con los criterios; puede alterar seriamente los resultados).

1.3. RESULTADOS
1.3.1 Estudios incluidos

En la primera busqueda, 520 publicaciones fueron encontradas, de las cuales
finalmente se seleccionaron 8 articulos para incluirlos en esta revisidén sistematica. La
Figura 4 muestra el diagrama de flujo de seleccién de estudios, de acuerdo con la
declaracién PRISMA?#7,
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| Identificacidn de estudios a través de bases de datos y registros.

Registros identificados de:
Databases (n=520)
PubMed (n=37)
CINAHL (n=51)
Cochrane Plus (n=221)
Web of Science (n=211)

— SciELO {n|=ﬂ}

Identificacion

v

Registros examinados

Registros eliminados antes de
la seleccion:

Registros duplicados
eliminados (n=113)

Registros marcados como no
elegibles por herramientas de
automatizacién (n=0)

Ensayo clinico controlado no
aleatorizado (n=60)

Registros excluidos (n =0}

(n=347)
!

Informes buscados para
recuperar (n =0)

Informes no recuperados (n =0)

Cribado

l

Informes evaluados para
elegibilidad (n=347)

Estudios incluidos en la
revision (n=8)

Informes de los estudios
incluidos (n=0])

Informes excluidos:
Titulo y resumen (n=197)
Idiorna (n=2)
Poblacién menor de 55 afios
(n=37)
Suplementacién (n=22)
Poblacién no sana (n=74)
No humano [n=2)
Mo composicidn corporal como
resultado (n=2)
No fuerza muscular como
resultado (n=3)

Figura 4. Diagrama de flujo PRISMA que muestra la inclusién y exclusién de estudios

en la revision sistematica.

1.3.2 Calidad de los estudios incluidos

La Tabla 1 muestra la evaluacion del riesgo de sesgo. Todos los articulos incluidos

fueron clasificados como bajo riesgo de sesgo en todos los elementos. Los ocho ECAs

que forman parte de esta revisién sistematica informaron de las exclusiones y las

pérdidas en el seguimiento?*®24%-2>5_ Solo dos ensayos controlados aleatorios?°%22 no

presentaron exclusiones ni pérdidas durante el seguimiento.
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Tabla 1.

Evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios incluidos.

Generacion Ocultacion Cegamientode | Cegamiento de Datos de
de secuencias dela partcipantes y la evaluacion de resultados Informes
Articulos aleatorias asignacion personal (sesgo resultados incompletos selectivos Otros
(sesgo de (sesgo de de desempefio) (sesgo de (sesgo de (sesgo de Sesgos
seleccion) seleccion) deteccidn) desgaste) informacidn)
Taaffe et
11,249 D D A A B B B
Nemoto et
41,250 B A A A D B B
Villanueva b b A b B B B
etal.2%1
Sculthorpe 8 b A b B B B
et al.252
Moro et
a|.253 B B A A D B B
Garcia-
Pinillos et D A A A D B B
al.248
Jiménez-
Garcia et B B A B B B B
41,254
Ballesta-
Garcia et B B A B B B B
a|.255

A: Alto Riesgo. B: Bajo Riesgo. D: Dudoso

1.3.3 Caracteristicas del estudio y los participantes

La Tabla 2 muestra los detalles descriptivos completos de los ECAs incluidos en esta

revision.
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Tabla 2. Resumen de los estudios incluidos (n=8)

Estudio, afioy
ubicacion

Poblacion
estudiada, grupos y
disefio de estudios

Resultados y
herramientas de medicidn

Intervencion

Medida puntos de
tiempo, abandono y
efecto adverso

Hallazgos principales

Taaffe et al.2*®
1999
California,
Estados Unidos

53 adultos sanos
residentes en la
comunidad  (65-79
afios) (19 mujeres; 34
hombres)

IG1 (n=14, 68.5 +
3,6 aflos; 5 mujeres, 9
hombres)

IG2 (n=14, 69.4 +
3 afios; 4 mujeres, 10
hombres)

IG3 (n=11, 71
4.1 afios; 4 mujeres,
10 hombres)

CG (n=14, 68.9
3.6 aflos; 6 mujeres, 8
hombres)

Disefio:
controlado
aleatorizado.

Ensayo

Resultado primario
Fuerza muscular: 1-RM
Composicién corporal:

Masa magra, masa grasa
(DXA)

Resultado secundario
Funcién fisica: Equilibrio (6
metros marcha en tandem
hacia atrads) Rendimiento
muscular  (prueba de
aumento de silla)

IG1: 24 semanas.
Entrenamiento de resistencia de
alta intensidad 1 dia por semana.
(Minimo de 30 segundos de
descanso entre series y al menos 2
min entre ejercicios)

1G2: 24 semanas.
Entrenamiento de resistencia de
alta intensidad 2 dias por semana.
(Minimo de 30 segundos de
descanso entre series y al menos 2
minutos entre ejercicios)

1G3: 24 semanas.
Entrenamiento de resistencia de
alta intensidad 3 dias por semana.
(Minimo de 30 segundos de
descanso entre series y al menos 2
minutos entre ejercicios)

CG: Inactivo

Medidas:
Al inicio
Después de la
intervencién
Desercion:
IG1: 3
1G2: 2
IG3: 0
CG: 2

Efectos adversos:

No mencionado.

Comparaciones entre grupos: Fuerza
muscular:

En comparacion con CG: I1G1, IG2 e IG3
mostraron mejoras significativas en la
fuerza muscular (p < 0.01). No se
encontraron diferencias entre IG1, 1G2 e
1G3. Composicion corporal: En
comparacion con CG: 1G1, IG2 e IG3
mostraron mejoras significativas en la
masa magra. No hay cambios en la masa
grasa. Funcidn fisica: En comparacion con
CG: el tiempo de aumento de la silla
disminuyd significativamente en IG1, IG2 e
IG3 (p < 0.01); el mayor porcentaje de
disminucion se observé en 1G3 (30.2 11%).
Hubo mejoras significativas en el tiempo
invertido en caminar 6 metros hacia atras
para los grupos IG (p = 0.01)
Comparaciones dentro del grupo: Fuerza
muscular: No se observaron diferencias
significativas (p = 0.87) No se notificaron
otras medidas.
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Nemoto et al.2*0 246 adultos
2007 mayores (63 £ 6
Matsumoto, afos) (186 mujeres;
Japén 60 hombres)

IG1 (n=84;
hombres=25.67 + 4
afos; mujeres=59.64
+ 6 afios)

IG2 (n=75;
hombres=16.67 + 5
anos; mujeres=59.62
+ 5 afios)

CG (n=87;
hombres=19.66 + 5
afnos; mujeres=68.62
+ 6 afios)

Disefio: Ensayo
controlado
aleatorizado.

Resultado primario:

Fuerza muscular:
Extensién de la rodilla y
fuerzas de flexion
(dinamdémetro)
Composicién corporal:

Peso corporal y IMC

IG1: Entrenamiento de alta
intensidad. 5 series (3 min de
caminata de baja intensidad al 40%
del pico VO2 seguido de 3 min de
caminata de alta intensidad (> 70%
del pico VO2). 4 o mas dias a la
semana durante 5 meses. 1G2:
Entrenamiento de caminata
continua de intensidad moderada:
caminar (50% VO2peak) 8000
pasos por dia. 4 o mas dias por
semana durante 5 meses CG: No
hay entrenamiento para caminar

Medidas:
Al inicio
Alos 5 meses

Desercion:
1G1: 42
1G2: 24
CG: 41

Efectos adversos:

No mencionado.

Comparaciones entre grupos:

En comparacion con CG, IG1 mostro
mejoras significativas en las fuerzas de
extension y flexion de la rodilla (p <
0.001) y en el peso corporal (p <0.001) y
el IMC (p < 0,004) en mujeres.

En comparacion con GC, IG2 mostro
una disminucidn significativa en el peso
corporal y el IMC (p < 0.001) en mujeres.

En comparacion con 1G2, IG1 mostré
diferencias significativas en las fuerzas de
flexion de rodilla en hombres (p = 0.003),

mujeres (p = 0.02) y nimero total de
participantes (p = 0.004)

Comparaciones dentro del grupo:

El IG1 mostro diferencias significativas
en flexidn (p < 0.001) y extension
isométrica de rodilla en mujeres, hombres
y numero total de participantes (p <
0.001), en IMC (p = 0.01) y peso corporal
(p=0.02)

IG2 mostré diferencias significativas
con respecto a los valores previos al
entrenamiento en flexiéon isométrica de
rodilla en nimero total de participantes (p
<0.001) en IMC (p < 0.001) y peso corporal
(p <0.001)

Villanueva et al.?*! 22 hombres
2014 (68+4.1 afos)

Resultado primario

12 semanas (4 semanas de
entrenamiento preparatorio + 8

Mediciones:

Comparaciones entre grupos:
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California

Composicidn corporal:

semanas de entrenamiento de

Antes de un

En comparacién con GC, IG mostro

Estados Unidos Gl (n= 11, 65.6% (DEXA) fuerza). 36 Sesiones (45-60 min), 3 periodo de control aumentos significativos en la masa
3.4 afios) Fuerza muscular:  dias a la semana. de 4 semanas. corporal magra (p = 0.001), la fuerza
GC (n=11, 70,. ejercicios de prensa de En la linea de muscular dinamica (p < 0.001) y el
+4.9 afios) pecho y prensa de piernas IG: Entrenamiento de base rendimiento muscular (p < 0.001)
bilateral con (1-RM) resistencia de fuerza de alta a las 4 semanas
Disefio:  Ensayo Resultado secundario  intensidad con intervalo de A las 8 semanas Comparaciones dentro del grupo:
controlado Funcidn fisica: descanso corto (60 s) A las 12 semanas Después de la intervencion, IG mostré
aleatorizado. rendimiento muscular Abandonar: mejoras significativas en la masa corporal
(test de potencia de CG: entrenamiento de IG: 0 magra correlacionada con la fuerza
Margaria), equilibrio resistencia de fuerza de alta GC:0 muscular: press de pecho (r = 0.88, p <
(SEBT) y velocidad de la intensidad con intervalo de Efectos adversos:  0.01), fuerza de traccién (r=0.68, p <0.05)
marcha (caminata de 400 descanso prolongado (4 min) No se observaron y fuerza de extension de rodilla con una
m) lesiones, sola pierna (r = 0.69), p < 0.05).
enfermedades o
eleccién personal.
Sculthorpe et 33 hombres Resultado primario: Gl: Ejercicio de Mediciones: Comparaciones entre grupos:
al.?>? sedentarios 56-65 Fuerza muscular: acondicionamiento: 6 semanas. 25 En la linea de En comparacion con GC, IG mostré
2017 afos) Potencia muscular dias a la semana. Sesiones de > 30 base diferencias significativas en la potencia
Escocia maxima (Cicloergémetro)  min. Intervencién HIIT: 6 semanas. A las 6 semanas muscular maxima (p < 0.01) y la masa
Reino Unido Gl (n=22, Composicion del Una sesion cada 5 dias. 5 minutos A las 6 semanas corporal magra (p < 0.01).

62.3+4.1 afios)
GC (n=11, 61.6%5
anos)

Disefio:
controlado
aleatorizado.

Ensayo

cuerpo: TBM, FFM, FM
(BIA)

Resultado secundario:
Funcidn fisica:
Equilibrio estatico (Placa
de presion de pie portatil
Footscan y estabilidad)

de calentamiento; Sprints de 6x30
segundos con intervalos de 3 min
de recuperacion activa.

CG: Inactivo

Abandonar:
1G: 0
GC:0

Efectos adversos:
No se informaron
efectos adversos.

En cuanto al equilibrio estatico, no se
observaron diferencias significativas.

Comparaciones dentro del grupo:
Después de la intervencion, IG mostré
mejoras significativas en la potencia
muscular maxima (p < 0.01), masa corporal
magra (p < 0.05) y una disminucién
significativa en la grasa corporal total (p <
0.05)

Moro et al.?*3
2017
Padua

35 adultos
mayores

Resultado primario:
Composicidn corporal:
Altura y peso corporal

IG1l: 2 meses. 2 veces por
semana (45 min). HIIRT
(entrenamiento de resistencia

Mediciones:
Enlalinea de
base

Comparaciones entre grupos:
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Italia (15 mujeres; 20 (balanza electrénica intervdlico de alta intensidad): 2 Después de la La fuerza aumentoé en Gl1y en GC (p <
hombres) digital), FFM y FM (BIA) series de 6RM al 80% de 1RM intervencion 0.001), sin diferencia significativa entre
Fuerza muscular: seguidas de 20” de descanso, ellos.
Gl1(n=18,64.1+ fuerza de 3 a 6 RM repeticiones hasta el fallo, otras Abandonar:
2.3 afios; mujeres=8; (extension de piernas, 20” de descanso y repeticiones IG1: 4 Comparaciones dentro del grupo:
hombres=10)) prensa de pecho, jalén hasta el fallo. GC:8 IG1 y GC mostraron un tamano de
GC(n=17,61.7+ hacia abajo y curl de efecto de Cohen pequefio para el peso
4.2 afios; mujeres=7; brazos) GC: 2 meses. 2 veces por Efectos adversos:  corporal: CG (0.01) 1G1 (0.02), FFM: CG
hombres=10) semana TRT (entrenamiento de No mencionado. (0.26) 1G1 (0.15) y FM: CG (0.07) e IG
resistencia tradicional): 3 series de (0.12).
Disefio:  Ensayo 8 repeticiones al 75% 1RM.
clinico controlado
aleatorizado.
Garcia- 90 adultos Resultado primario: Gl1l: 12 semanas; 3 veces por Mediciones: Comparaciones entre grupos:
Pinillos et al.?* mayores (72 £5 afios) Composicidn corporal:  semana  (35-40 min).  HIT: En la linea de En comparacién con CG, IG1 mostré
2017 (64  mujeres; 26 IMC, masa corporal, masa entrenamiento de fuerza de alta mejoras significativas en IMC, masa grasa
Jaén, hombres) grasa, SMM (electrodo intensidad combinado con base y SMM (p < 0.005). También mostraron
Espafia tactil de ocho polos BIA)  entrenamiento de resistencia en diferencias significativas en (30-s CST (p <

Gl1 (n=47,73,50 £
5,58 afios; mujeres=
34(72.3%),
hombres=13 (27.7%))

GC (n=43, 72.09+
5,78 afios; mujeres=
30(69.8%),
hombres=13 (30.2%))

Disefio:  Ensayo
clinico controlado
aleatorizado.

Fuerza muscular:
fuerza muscular de la
parte inferior del cuerpo
(30 s CST) y fuerza
muscular de la parte
superior del cuerpo
Fuerza de prensién
manual (dinamdémetro
manual)

Resultado secundario

Funcidn fisica:
Velocidad de marcha (GS)
y Equilibrio (plataforma
baropodométrica modelo
FreeMed© BASE)

intervalos de alta intensidad
Calentamiento (5-7 min)
Entrenamiento de fuerza de alta
intensidad + entrenamiento de
resistencia en intervalos de alta
intensidad + entrenamiento de
fuerza de alta intensidad vy
enfriamiento (4-5 min)

GC: Caminar (150-200 min por
semana a intensidad  baja-
moderada)

A las 12 semanas

Abandonar:

IG1: 0

CG:4

Efectos adversos:

No se reportd
ningun evento
adverso.

0.001) y fuerza de prension manual (p =
0.048)), GS (p = 0.007) y equilibrio para
longitud (p = 0.003).

Comparaciones dentro del grupo:
IG1 mostrd interacciones significativas
en masa corporal, masa grasa, masa
muscular, IMC, CST de 30 s, fuerza de
prensién manual, GS (p < 0.001) y
equilibrio para el area de elipse (p =
0.031) y para longitud (p < 0.001)

GC: No se observaron diferencias
significativas (p = 0.05)
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Jiménez-
Garcia et al.?>*
2019

Malaga,
Espafia

82 adultos
mayores (68.23 +
2.97 afios) (mujeres
75.61%)

Resultado primario:
Fuerza muscular:
fuerza de agarre manual
(dinamdémetro de agarre
manual)
Composicién corporal:
SMM y PBF (BIA)

Gl1 (n= 28, 68.23
+2.97 afios; mujeres
92.3%)

GI2 (n=27, 68.75 Resultado secundario

+5.98 afos, mujeres Funcidn Fisica:
70.8%) Velocidad de marcha
GC(n=27,68.52 (TUG)

IG1: Ejercicio intervalico de alta
intensidad (HIIT). 12 semanas; 2
veces por semana calentamiento
(10 min); 4 series de actividad de
sentadillas con suspension al 90-95
% de la FC max seguidas de
intervalos de descanso activo (90-
95 % de la FC max.), seguidos de
intervalos de descanso activo de 3
min (50-70 %) y un enfriamiento
(10 min).

Mediciones:
Enla linea de
base
A las 12 semanas

Abandonar:
1G1: 2
1G2:3
CG:4

Efectos adversos:
Se observaron

Comparaciones entre grupos:

En comparacion con GC, IG1 mostro
diferencias significativas en el IMC (p <
0.001) y la velocidad de la marcha (p <

0.001).

En comparacion con I1G2, IG1 mostré
mejoras significativas en el IMC (p =
0.002) y la velocidad de la marcha (p <
0.001).

En comparacion con GC, IG2 mostro
diferencias significativas en el IMC (p =

0.01).

1 6.33 afios; mujeres 1G2: Entrenamiento de lesiones y otros No se observaron diferencias
65.2%) intensidad continua (MIT). 12 efectos. significativas para SMM, PBF o fuerza de
semanas; 2 veces por semana prensién manual.
Disefio: Ensayo calentamiento (10 min); 4 series de
clinico controlado actividad de sentadillas con Comparaciones dentro del
aleatorizado. suspension al 70-50 % de la FC grupo:
max., seguidas de intervalos de IG1 mostré mejoras significativas en la
descanso activo (70-50 % de la FC fuerza de prensién manual (p = 0.002), la
max.), seguidos de intervalos de velocidad de la marcha (p = 0.002).
descanso activo de 3 min (50-70 %)
y un enfriamiento (10 min).
GC: su estilo de vida diario y una
guia para fomentar la actividad
fisica.
Ballesta-Garcia et 54 mujeres (67.8 Resultado primario: Gl1: 18 semanas; 2 veces por Mediciones: Comparaciones entre grupos:
al.?>® + 6.2 afos) Composicidn corporal:  semana  (1h).  Entrenamiento En la linea de En comparacién con GC, IG1 mostré
2019 IMC (balanza electrénicay intervalico de alta intensidad en un base mejoras significativas en ACT-30 (p <
Murcia Gl1 (n=18,66.3 + tallimetro) programa de circuito: Alas 18 semanas  0.001), STS-30 (p < 0.001), TUG (p < 0.001)
Espafia 5.44 afios) e IMC (p < 0.001).
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GI2 (n=18,70 £
8.76 afios)
GC (n=18,67.4
+5.71 afios)

Disefio: Ensayo
controlado
aleatorizado.

Fuerza muscular:
Fuerza de prensién
(dinamdmetro); Fuerza de
miembros superiores
(ACT-30) y fuerza de
miembros inferiores (STS-
30)

Resultado secundario:

Funcidn fisica:
Velocidad de marcha
(TUG) y equilibrio (OLS)

(Calentamiento, HIT (14-18 puntos
de RPE) y enfriamiento)

Gl2: 18 semanas; 2 veces por
semana (1h).  Entrenamiento
continuo de intensidad moderada:
(Calentamiento, (9-14 puntos de
RPE) y enfriamiento)

CG: Sus habitos de actividad
fisica.

Abandonar:
IG1: 1
1G2:6
GC:6

Efectos adversos:

5 sujetos
presentaron efectos
adversos durante el

estudio.

En comparacion con CG, I1G2 mostrd
mejoras significativas en STS-30 (p < 0.001)
y TUG (p < 0.001).

En comparacion con 1G2, 1G1 mostré
mejoras significativas en ACT de 30
segundos (p < 0.001).

Comparaciones dentro del grupo:

IG1 mostré mejoras significativas en
STS-30 (p < 0.001), TUG (p < 0.001), ACT-
30 (p = 0.022), OLS derecho (p = 0.024) e
IMC (p = 0.035).

IG2 mostré mejoras significativas (p <
0.001) en STS-30y TUG.

GC mostré mejoras significativas en
ACT-30 (p<0.001), STS-30 (p <0.001), TUG
(p=0.016) e IMC (p = 0.019).

ACT-30: prueba de flexién de brazos de 30 segundos. BIA: Andlisis de Impedancia Bioeléctrica. IMC: indice de masa corporal (peso en

kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en metros). GC: Grupo Control. CSA: drea de la seccién transversal. DXA: absorciometria de rayos

X de energia dual. FFM: Masa Libre de Grasa. FM: Masa Grasa. GS: prueba de velocidad de la marcha. FC: frecuencia cardiaca. Gl: Grupo de

Intervencién. OLS: indice de esfuerzo percibido. RPE: indice de esfuerzo percibido. PBF: porcentaje de grasa corporal. SEBT: Test de equilibrio de

excursion en estrella. STS-30: Levantarse y sentarse en 30 segundos. SMM: porcentaje de masa muscular esquelética. TBM: Masa Corporal Total.

Prueba TUG: Time Up and Go. UGS: Velocidad de Marcha Habitual. Pico de VO;: consumo de oxigeno pico.
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De los ocho articulos analizados, cuatro fueron ensayos con dos grupos?4®2°1-253 tres
fueron ensayos con tres grupos?°%2>4 255 y uno tuvo cuatro grupos?*®. Dos ECAs se
llevaron a cabo en América (ambos en California, Estados Unidos)?4%:2°1, cinco en Europa
(uno en ltalia, tres en Espafia y uno en Reino Unido)?48252-255 y uno se realizé en Asia
(Japbn)?°,

Dos articulos reclutaron solo hombres?>122, un articulo reclutd solo mujeres?> y
cinco articulos incluyeron a ambos sexos. Un total de 615 participantes formaron parte
de los ocho ECAs que forman la presente revision sistematica, y de ellos, el 65.04% eran
mujeres. La Tabla 2 muestra la edad media por grupos. Los tipos de ejercicios reportados
fueron entrenamiento aerdbico o de resistencia de alta intensidad, ya sea solos o
combinados.

De los ocho ECAs incluidos, solo cuatro estudios utilizaron descanso activo en sus
intervenciones?>9252.25425 | 3 duracién de las intervenciones se midié en semanas en 6
de los 8 estudios, con un promedio de 14 semanas (rango: 6-24), incluyendo varias
sesiones por semana, con 12 semanas semanas de duracién en los articulos de
Villanueva et al.?>!, Jiménez-Garcia et al.?>* y Garcia-Pinillos et al.?*¢, 24 semanas en el
articulo de Taaffe et al.?*°, 18 semanas en Ballesta-Garcia et al.?>> y 6 semanas en
Sculthorpe et al.>>2. Mientras tanto, los articulos de Moro et al.?>3 y Nemoto et al.?>®
tuvieron una duracion de 2 y 5 meses, respectivamente. La tasa de abandono fue del
24.7% (152/615 participantes). Dos de los ECAs 2°* 2% informaron efectos adversos,
otros tres articulos?482°1.252 no registraron efectos adversos y los articulos de Taaffe et
al.?*, Nemoto et al.>*° y Moro et al.?>® no proporcionaron ninguna declaracién con
respecto a los efectos adversos.

1.3.4 Variables

Composicion corporal: Se midid a través de una absorciometria de rayos X de doble
energia de cuerpo entero en dos de los articulos?*® 2> se utilizd analisis de impedancia
bioeléctrica en cuatro articulos?#®252252 |os cuales también emplearon una balanza
electrénica y un medidor de altura. Cuatro estudios informaron que el entrenamiento
de fuerza y resistencia de alta intensidad mejor6 las medidas de masa corporal magra?*®
251,252,255 En dos de esos estudios, también se observé una mejoria de IMC?%8 25> y otros
dos mostraron una disminucién significativa en la grasa corporal total después de la
intervencion?*®2>2, Dos articulos analizaron las diferencias en el peso corporal dentro de
un grupo de ejercicios de intervalos de alta intensidad con resistencia y reportaron
mejoras en dicho resultado. Moro et al.?>® también encontraron mejoras en la masa
grasa y la masa corporal magra, mientras que Nemoto et al.?>° informaron una
disminucion en el peso corporal.

Cuando se compararon los grupos de intervencién con los controles, se observaron
cambios en la composicidn corporal. Tres estudios que incluyeron entrenamiento de
fuerza y resistencia de alta intensidad informaron mejoras en la masa corporal magra
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en comparacion con un grupo de control?48251.252 Taaffe et al.?*° también encontraron
mejoras significativas en la masa magra en todos los grupos de intervencién en
comparacion con los controles, para los cuales este resultado no cambié. Otros dos
articulos®%2>> informaron diferencias significativas en el IMC, y uno de ellos observé
mejoras en el peso corporal?*°. Finalmente, Jiménez-Garcia et al.>>* encontraron que un
grupo que participd en un programa de entrenamiento que incluia intervalos de alta
intensidad de ejercicios de suspension TRX mejoré sus resultados de manera mas
efectiva que un grupo de entrenamiento de intervalos de intensidad continua o un grupo
de control.

Fuerza muscular. La fuerza muscular se evalué utilizando la fuerza de agarre manual,
la extensién de rodilla, la flexion de rodilla, la fuerza de la parte inferior del cuerpo y la
fuerza de la parte superior del cuerpo como indicadores. Las mediciones se realizaron
con la ayuda de un dinamdémetro, un ergédmetro de ciclo, repeticiones maximas, la
Prueba de Rizo de Brazo de 30 segundos y la Prueba de Levantarse y Sentarse de la Silla
de 30 segundos.

En cuanto a las comparaciones dentro de los grupos, seis articulos encontraron
mejoras en la fuerza muscular después del entrenamiento de intervalos de alta
intensidad con resistencia?482°0-252.254255 En cuanto a las comparaciones entre grupos,
los resultados fueron mixtos. Jiménez-Garcia et al.?>* no observaron aumentos en la
fuerza muscular después de 12 semanas de entrenamiento de suspension de intervalos
de alta intensidad en comparacion con el entrenamiento de intensidad moderada y un
grupo de control. Sin embargo, cuatro estudios informaron aumentos significativos en
la fuerza muscular después del entrenamiento de intervalos de alta intensidad con
fuerzay resistencia en comparacion con un grupo de control?48251.252255 De estos cuatro
estudios, uno informd diferencias significativas en la fuerza de la parte superior del
cuerpo en comparacion con el entrenamiento continuo de intensidad moderada®>>.
Ademas, dos articulos mostraron un aumento en la fuerza muscular después de una
intervencion de entrenamiento de intervalos de alta intensidad con resistencia, en
comparacidon con un grupo de control inactivo?*>2°0, Taaffe et al.?*®> no hallaron
diferencias entre realizar la intervencion una, dos o tres veces por semana, y Nemoto et
al.?>% encontraron mejoras significativas en la fuerza muscular en comparacion con el
entrenamiento de intensidad moderada. Por otro lado, Moro et al.?>3 informaron
aumentos significativos en la fuerza muscular en el entrenamiento de intervalos de alta
intensidad con resistencia y en el entrenamiento de resistencia tradicional, pero no se
observaron diferencias entre estas dos formas de ejercicio.

Funcidn fisica. La funcion fisica incluyd los dominios del equilibrio, la velocidad de la
marcha y el rendimiento muscular. El equilibrio se evalu6 mediante la prueba de
equilibrio Star Excursion, la caminata en tdandem hacia atras de 6 metros, la plataforma
portatil de presion del pie y el software de estabilidad Footscan, las calificaciones de
esfuerzo percibido y la plataforma baropodométrica modelo FreeMed© BASE. La
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velocidad de la marcha se evalué mediante la prueba de caminata de 400 metros, la
prueba Timed Up-and-Go y la prueba de velocidad de la marcha. Finalmente, el
rendimiento muscular se evalué mediante el test de potencia de Margaria y el test de
elevacion de silla. De los ocho articulos incluidos en esta revision sistematica, seis
evaluaron los resultados de la funcidn fisica. Jiménez-Garcia et al.>**, Garcia-Pinillos et
al.?*8, y Ballesta-Garcia et al.>>®> informaron diferencias significativas dentro del grupo en
la velocidad de la marcha, también en comparacion con un grupo de entrenamiento en
intervalos de intensidad moderada. Jiménez-Garcia et al.>>* y Ballesta-Garcia et al.?*>
también observaron diferencias significativas al efectuar una comparacién con un grupo
control, el cual, mantuvo sus habitos de actividad fisica. Cinco de los articulos evaluaron
el equilibrio?48249.251,252.255  Garcia-Pinillos et al.?*® informaron mejoras en el equilibrio
del drea de la elipse y el equilibrio de longitud en comparaciones dentro del grupo, y
también en el equilibrio de longitud al compararlos con un grupo control. Ballesta-Garcia
et al. 2> también informaron diferencias significativas en el equilibrio en las
comparaciones dentro del grupo. Sin embargo, otros tres articulos no observaron
diferencias significativas en las comparaciones dentro del grupo?4*2°1:252 pero uno de
ellos informé diferencias significativas en el equilibrio, evaluado mediante la caminata
en tandem hacia atrds de 6 metros, en comparacion con un grupo de control?*. Dos
articulos midieron el rendimiento muscular y ambos informaron mejoras en
comparacion con los grupos de control después de su entrenamiento de resistencia en
intervalos de alta intensidad?4%:2>1,

1.4 DISCUSION

El propdsito de la presente revisidn sistematica de ensayos controlados consistié en
analizar los efectos del entrenamiento de intervalos de alta intensidad en la composicién
corporal, la fuerza muscular y la funcién fisica de individuos mayores sanos. El
envejecimiento se asocia con un mayor riesgo de desarrollar una o varias enfermedades
costosas desde el punto de vista econémico®®. Por otro lado, las consecuencias
derivadas del sedentarismo se han convertido en un problema de salud publica en todos
los grupos de edad. La inactividad fisica durante el proceso de envejecimiento acelera la
pérdida de fuerza y funcién muscular, aumenta la masa grasa, disminuye la calidad de
vida e incrementa el riesgo de mortalidad®®’. Todas las razones mencionadas
anteriormente destacan la necesidad de promover y lograr en la poblacion una actitud
activa hacia el envejecimiento, razon por la cual en los ultimos afios ha habido un
aumento significativo en el nimero de estudios que estudian los efectos que aportan
los programas centrados en la actividad fisica.

Un total de ocho articulos se incluyeron en esta revision sistematica. En cuanto a los
resultados dentro de cada grupo, todos ellos, con excepcién del realizado por Taaffe et
al.?*, informaron mejoras en algunos de los pardmetros analizados. Se observaron
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mejoras en la composicion corporal en seis de ellos?48250-253.255 'y qumentos en la fuerza
muscular en siete de los ocho24® 250-255_En cuanto a la funcidn fisica, solo seis de los ocho
articulos consideraron este parametro, dos informaron mejoras en la velocidad de la
marcha?>*2>>y uno encontré mejoras en el equilibrio?*®. En cuanto a la frecuencia de las
sesiones de entrenamiento, solo Taaffe et al.?*° evaluaron la frecuencia semanal con la
que se realizaba el HIIT. En cuanto a la composicion corporal y la fuerza muscular, no
encontraron diferencias entre entrenar 1, 2 o 3 dias por semana. Otras investigaciones
respaldan estos resultados, concluyendo que, en las primeras fases del entrenamiento,
el volumen o la frecuencia no afectan significativamente las adaptaciones de
fuerza?>®2>9, A pesar de esto, cuando los sujetos se entran en una etapa mas avanzada
de entrenamiento, la frecuencia se convierte en un factor relevante para lograr un
aumento de la fuerza muscular?®®. En cuanto a los resultados secundarios, se ha
demostrado que realizar HIIT 3 dias por semana es mas efectivo que regimenes de 2 dias
o 1 dia por semana en cuanto al rendimiento muscular, mientras que no se encontraron
diferencias en los resultados de equilibrio.

Los resultados de esta revisidn sistematica sugieren que las intervenciones basadas
en HIT tienen efectos beneficiosos en la composicion corporal. Sin embargo, al
comparar grupos de entrenamiento de HIIT y de intensidad moderada, se observaron
resultados contradictorios. Por un lado, dos articulos encontraron mejoras significativas
en el IMC?*825%4 vy uno de ellos también encontré mejoras significativas en la masa
grasa®*®. Por otro lado, otros dos articulos no encontraron ninguna diferencia
significativa?®%2>3, Estos resultados estdn en linea con los obtenidos por Wewege et al.?3°
en su revision sistematica y metaanalisis que incluyd a adultos con sobrepeso y obesidad
de 18 a 45 afios, en la que se concluyd que ambas intervenciones presentan resultados
similares en todas las medidas de composicién corporal. Se propuso que el HIIT podria
ser una mejor opcién, ya que es mas efectivo en términos de tiempo en programas de
control de peso. Ademas, en este sentido, Moro et al.?> explicaron que la intensidad
alcanzada durante el HIIT puede no haber sido suficiente para inducir una pérdida
significativa de grasa, pero tuvo éxito en prevenir el aumento de grasa de manera mas
efectiva que el entrenamiento de resistencia tradicional.

El envejecimiento conduce a una disminucidén de los elementos necesarios para la
regeneracion axonal®®. Esto probablemente influya en la conectividad corticocortical y
corticoespinal y cause una pérdida de fuerza muscular?®!. De hecho, este deterioro de
la fuerza muscular maxima y de su velocidad de desarrollo también se ha observado en
atletas profesionales?®?. Estos resultados estdn en linea con los reportados en los
estudios incluidos en esta revision, en los que se mostrd que el HIIT mejora la fuerza
muscular en sujetos no entrenados en comparacién con personas que no realizan
ninguna actividad fisica. De todas formas, dos autores?>3%°* aunque no encontraron
diferencias estadisticamente significativas, registraron algunas mejoras dentro del
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grupo de HIIT, lo que indica que, si bien la fuerza muscular no aumentd, al menos no
disminuyd.

Por otro lado, Onambélé-Pearson et al.?%3 determinaron, en su estudio sobre la
influencia de la intensidad del ejercicio en personas mayores, que en lo referente a la
fuerza muscular, el entrenamiento de alta intensidad resulta mds efectivo que
regimenes de baja intensidad comparables. Sus observaciones concuerdan con las
conclusiones obtenidas por dos?°%2°>> de los tres?>%2°%2> garticulos incluidos en esta
revision en los que se comparo el HIIT con el MIIT. Sin embargo, aunque Jiménez-Garcia
et al. 2> no estuvieron de acuerdo con estos resultados, informaron un aumento en la
fuerza muscular de los participantes que realizaron HIIT. Estas diferencias entre los
grupos de entrenamiento de alta intensidad y moderada intensidad pueden deberse a
la duracion de las intervenciones, que en el caso de Jiménez-Garcia et al.?** fue de 12
semanas en contraste con las realizadas por Nemoto et al.>*° y Ballesta et al.?*°, que
duraron 5 meses y 18 semanas respectivamente. Otra posible razén detrds de estas
diferencias puede estar en las herramientas de medicidn empleadas: en la intervencion
disefiada por Jiménez-Garcia et al.?*%, se evalud la fuerza de agarre utilizando un
dinamdmetro, de manera similar a Ballesta-Garcia et al.?>>, donde no se encontraron
diferencias en la fuerza muscular. Sin embargo, aparecieron diferencias cuando la fuerza
del miembro superior se evalu6 mediante la prueba de flexiones de brazos de 30
segundos.

Estas conclusiones son especialmente relevantes dado que una mayor fuerza
muscular en los miembros superiores se asocia con una mejor calidad de vida en mujeres
mayores de 60 afios?®*. Ademds, las evidencias cientificas actuales también
proporcionan pruebas sobre la asociacion de la fuerza de agarre con la funcién de las
extremidades superiores, la densidad mineral ésea, las fracturas, las caidas y un mayor
riesgo de mortalidad en personas mayores. Por lo tanto, este parece ser un pardmetro
especialmente relevante que debe analizarse mas a fondo en futuras investigaciones?®°.

Al analizar la funcion fisica, se encontré una mejora significativa en el rendimiento

muscular?®®, la velocidad de la marcha?>* 255

y el equilibrio®> en comparacion con su grupo
de control. Estos ultimos resultados contradicen los de Sculthorpe et al.>>?, quienes no
encontraron mejoras significativas en el equilibrio. Esto podria atribuirse al tipo de
intervencion, ya que se realizd en un ergdmetro de ciclo con cinco puntos de estabilidad,
lo que podria haber dificultado la mediciéon de las mejoras en el equilibrio. Se ha
informado que las mejoras en la funcidn fisica pueden reducir el riesgo de caidas?®®.
Ademds, tres articulos?#82°425> analizaron la funcién fisica de los grupos de HIT en
comparacion con el entrenamiento de intervalos de intensidad moderada, y sus
resultados también resultaron contradictorios en este aspecto. Por un lado, Jiménez-
Garcia et al.?>* informaron diferencias en la velocidad de la marcha, y Garcia-Pinillos et

al.?*8 en el equilibrio estatico, en contraste con los resultados del estudio realizado por
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Ballesta-Garcia et al.?>%, en el que no se observaron diferencias significativas ni en el
equilibrio ni en la velocidad de la marcha.

1.5 LIMITACIONES

Existen algunas limitaciones en esta revisidon sistematica que deben tenerse en
cuenta. La heterogeneidad de los instrumentos de medicidn utilizados para las variables
analizadas en cada uno de los articulos hace imposible realizar un metaanalisis. Otra
limitacion se refiere al hecho de que los efectos de las intervenciones solo se midieron
a corto plazo. Ademas, las diferencias entre los tipos de HIIT, la duracién de las series, el
numero de repeticiones y la duracién de las sesiones pueden considerarse limitaciones,
ya que estos factores pueden influir en los resultados. En futuras intervenciones de HIIT,
se deben considerar periodos de intervencién mas largos, asi como investigar los efectos
a largo plazo de las intervenciones para comprender mejor los efectos beneficiosos de
este tipo de entrenamiento en la salud general, especialmente en la fuerza muscular, la
composicidn corporal y la funcidn fisica.
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lIl. ESTUDIO 2: SARC-F Y RIESGO DE CAIDAS EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS DE
MEDIANA EDAD Y MAYORES QUE VIVEN EN LA COMUNIDAD.

2.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo:

El objetivo principal de este estudio fue determinar, teniendo en cuenta algunos
posibles factores de confusion (ansiedad, depresion, fatiga, duracién del suefo, edad,
medidas antropométricas, historial de caidas y osteoporosis), la capacidad del
cuestionario SARC-F para identificar a personas con riesgo de sufrir una caida entre
mujeres postmenopausicas de mediana edad y mayores que viven en la comunidad.

Hipotesis:

e El cuestionario SARC-F, tras realizar un ajuste por posibles factores de confusion,
serd un factor predictivo independiente del riesgo de caidas, en relacién con la
confianza en el equilibrio y el miedo a caerse en mujeres postmenopausicas de
mediana edad y mayores que viven en la comunidad.

e Una mayor puntuacion en el cuestionario SARC-F, se relacionard con un mayor
riesgo de caidas segln el cuestionario ABC-16.

e Una mayor puntuacion en el cuestionario SARC-F, se relacionard con un mayor
riesgo de sufrir una caida segun la escala FES-I.

2.2. MATERIALES Y METODOS.

2.2.1. Disefo del estudio y participantes

El presente estudio se realizé siguiendo la Declaracion de Helsinki, las buenas
practicas clinicas y las regulaciones y leyes aplicables. Los participantes firmaron un
consentimiento informado para poder ser participes del presente estudio.

Los criterios de inclusion fueron mujeres ambulantes de 50 afilos o mas, con al menos
doce meses de amenorrea y capaces de entender las instrucciones, programas y
protocolos involucrados en el estudio.

Los criterios de exclusién fueron condiciones o trastornos que pudieran afectar el
equilibrio y la actividad funcional (como alteraciones auditivas o vestibulares),
enfermedades neurolégicas centrales o periféricas, enfermedades psiquiatricas o
somaticas graves que pudieran influir en sus respuestas a los cuestionarios y pruebas, y
el uso de sedantes o medicamentos para dormir.

Se llevé a cabo un estudio analitico y transversal en 157 mujeres de las 191 que
inicialmente se contactaron. Este estudio se realizd6 desde febrero de 2020 hasta
noviembre de 2020. Las participantes fueron reclutadas a través de correo electrénico
y teléfono después de contactar con cuatro asociaciones de adultos mayores en Jaén
(Espafa). La Figura 5 muestra un diagrama de flujo de los participantes. Esta
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investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Investigacién de Jaén, Espafia
(OCT.18/4.PRY).

191 mujeres fueron contactadas inicialmente para
formar parte de este ensayo

> Rechazaron participar (n = 26)
\ 4

165 mujeres fueron analizadas

3 No cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusion (n = 2)

A 4

163 mujeres fueron consideradas para el estudio

3 No se personaron (n=6)

A 4

Finalmente 157 mujeres fueron incluidas en la
muestra final

Figura 5. Diagrama de flujo de las participantes en este estudio.

2.2.2. Variables e instrumentos

Los siguientes datos autoinformados fueron recopilados, de forma presencial, cara a
cara por investigadores bien capacitados: edad (afos), nimero de afios desde el
comienzo de la menopausia (definida como la ausencia de menstruacién en los ultimos
12 meses), estado ocupacional (jubilado, trabajando o desempleado), estado civil
(soltera, casada/conviviendo o separada/divorciada/viuda), nivel educativo (sin
educacion formal, educacidon primaria, secundaria o universitaria), presencia de
osteoporosis (diagnosticada clinicamente) y duracion del suefio (a través de la pregunta
"écudntas horas de suefo suele tener en un periodo de 24 horas?"). Su historial de
caidas se abordé con la pregunta "éha sufrido una caida en los ultimos doce meses?".
Se definié una caida como "un evento inesperado en el que el participante llegd a

descansar en el suelo o un nivel inferior"2¢7.

- Parametros antropométricos
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En cuanto a los parametros antropométricos, medimos la altura (m) y el peso (kg) con
una escala de altura para adultos (T201-T4 Asimed) y una bascula digital de precision de
100 g a 130 kg (Tefal), respectivamente. Para calcular el IMC, el peso se dividié por la
altura al cuadrado. Los valores de IMC por debajo de 25 reflejan un peso normal, de 25
a 29.99 indican sobrepeso y valores de 30 en adelante identifican la obesidad?®®. Se
utilizé una cinta flexible de 1.5 m para medir la circunferencia de la cintura y de la cadera
(cm), y se calculd la relacién cintura-cadera (RCC) dividiendo la circunferencia de la
cintura entre la circunferencia de la cadera. Los valores de RCC por debajo de 0.76 y por
encima de 0.86 reflejan patrones de distribucién de grasa corporal ginoide y androide,
respectivamente, mientras que los valores que oscilan entre 0.76 y 0.85 indican un
patron de distribucidn uniforme de grasa corporal?®.

- Riesgo de sarcopenia

El riesgo de sarcopenia se evalué mediante el cuestionario SARC-F’778, que evalia las
limitaciones experimentadas en cinco items o componentes: fuerza, ayuda para
caminar, levantarse de unasilla, subir escaleras y el nimero de caidas en el afio anterior.
Este cuestionario proporciona una puntuacién total que varia de 0 a 10, siendo
puntuaciones mas altas indicativas de un mayor riesgo de sarcopenia. Los valores
superiores o iguales a 4 determinan que las personas presentan un alto riesgo de
sarcopenia.

- Miedo a caer

Los valores del miedo a caer se calcularon utilizando la escala Falls-Efficacy Scale-
International o Escala Internacional de Eficacia de las Caidas (FES-1)27%27!, Este
cuestionario consta de 16 items que evallan diversos aspectos fisicos, sociales vy
funcionales relacionados con el miedo a caer en actividades que se realizan en el hogar
y fuera de él. Cada item se compone de cuatro opciones de respuestas que van desde el
1 al 4, donde el valor 1 adquiere el significado de “no estoy preocupado en absoluto” y
el valor 4, situado en el extremo opuesto, se corresponde con “estoy muy preocupado”.
La puntuacion de FES-I varia de 16 (ausencia total de miedo a caer) a 64 (preocupacion
extrema). Se ha descrito que una puntuacién superior a 26 puntos puede predecir la
aparicioén futura de caidas en mujeres de 250 afios. En la poblacidon mayor la fiabilidad
interna, asi como, la fiabilidad test-retest de esta escala es de 0.96%7°.

Confianza en el equilibrio

Para evaluar el nivel de confianza en el equilibrio al realizar actividades de la vida
diaria?’2?73, se utilizé la Activities- Specific Balance Scale- 16 items, o Escala de Confianza
en el Equilibrio de Actividades Especificas de 16 items (ABC-16). Esta escala consta de
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16 items que miden la dificultad a la hora de realizar algunas actividades (0-100%) que
se suman para obtener una puntuacion total dividida por 16 (0-1600). Puntuaciones mas
altas (en porcentaje) representan una mayor confianza en el equilibrio. Se ha
demostrado que una puntuacion superior al 67% es un punto de corte confiable para
predecir la aparicién de caidas futuras en adultos mayores.

- Ansiedad y depresién

El nivel de sintomas de ansiedad y depresidn se evalué mediante Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) o Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria?’427>, Este
instrumento consta de 14 items distribuidos en dos subescalas de siete items cada una
(con puntuaciones que van de 0 a 21), una para la ansiedad y otra para la depresion.
Puntuaciones mas altas indican una mayor gravedad de los sintomas. Valores superiores
a 11 denotan sintomas clinicamente relevantes.

- Severidad de la fatiga

Se utilizé la Escala de Severidad de Fatiga para evaluar la gravedad de la fatiga
autopercibida durante los ultimos siete dias. Esta escala consta de nueve items (con
puntuaciones que van de uno a siete) que se suman para obtener una puntuacion total
(que va de 9 a 63), siendo una puntuacion mas alta indicativa de una mayor fatiga
autopercibida. Una puntuacion > 36 indica una fatiga grave?’®.

2.2.3. Calculo del tamafio de muestra

Siguiendo las recomendaciones de Ortega Calvo y Cayuela Dominguez?”’, se
requerian al menos diez participantes por variable en el modelo de regresidn logistica.
Dado que utilizamos diez variables predictivas posibles relacionadas con la calidad del
suefio (SARC-F, edad, IMC, WHR, ansiedad, depresién, duracion del suefio, fatiga
autopercibida, antecedentes de caidas y presencia de osteoporosis), se debia incluir a
mas de 100 sujetos en el estudio. El nimero final de participantes fue de 157.

2.2.4. Andlisis estadistico

Las variables continuas y categéricas se presentaron como medias y desviaciones
estdndar, y como frecuencias y porcentajes, respectivamente. Se emplearon las pruebas
de chi-cuadrado y t de Student para analizar las posibles diferencias individuales en el
SARC-F con respecto al riesgo de caidas medido a través de los cuestionarios FES-1 y ABC-
16, asi como otros posibles factores de confusidon, como la edad, el IMC, WHR, ansiedad
y depresion, duracidén del suefio, fatiga autopercibida, antecedentes de caidas y
presencia de osteoporosis (variables independientes). Se seleccionaron las variables que
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mostraron diferencias individuales significativas (p < 0,05) para el modelo de regresion
logistica paso a paso.

Se considera que la odds ratio (OR) es significativa cuando el valor de 1,00 no esta
incluido en el intervalo de confianza del 95% (IC). Para evaluar la bondad de ajuste
general del modelo, se utilizaron las pruebas de chi-cuadrado y Hosmer-Lemeshow, asi
como los valores de R% de Cox y Snell y R? de Nagelkerke. La precision de la puntuacion
de SARC-F para discriminar entre mujeres en riesgo de caidas (evaluado mediante los
puntos de corte de FES-I y ABC-16) se evalué mediante el andlisis de la curva ROC
(receiver operating characteristic). En una curva ROC, la tasa de verdaderos positivos
(sensibilidad) se calcula en funcién de la tasa de falsos positivos para diferentes puntos
de corte. Cada uno de los puntos descritos en la curva ROC representa una pareja
sensibilidad/especificidad correspondiente a un umbral de decisidn particular?’®.
También se calculd el drea bajo la curva ROC (AUC) como medida de la capacidad de un
pardmetro para distinguir entre dos grupos diagndsticos (con y sin riesgo de caidas). El
AUC se considerd estadisticamente significativo cuando el valor de 0,5 no estaba
incluido en el intervalo de confianza del 95% (IC). Se utilizé un nivel de confianza del 95%
(p < 0.05). El manejo y analisis de datos se realizaron utilizando el paquete estadistico
SPSS para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

2. 3. RESULTADOS

Las caracteristicas descriptivas basales de los 157 participantes en este estudio se
presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Datos descriptivos de la muestra.

Muestra de Estudio = 157
Media DT

Edad (Afios) 70.80 8.37

Afos desde 21.41 8.91
menopausia

IMC 29.28 4.33

ICC 0.86 0.09

SARC-F 1.98 1.53

HADS-ansiedad 6.05 411

HADS-depresion 4.90 3.50

Duracién del 6.57 1.45
suefo (horas)

Fatiga auto 22.19 15.28

percibida
FES-I 23.54 7.34
ABC-16 76.28 17.71
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Tabla 3. Continuacién

N Porcentaje
Jubilada 98 62.42
Estado laboral
Trabajadora 30 19.11
Desempleada 29 18.47
Estado laboral Soltera 6 3.82
Casada/conviviendo 76 48.41
Estado civil
Separada/divorciada/viuda 75 47.77
Estado civil Sin educacion 27 17.20
Educacion primaria 75 47.77
Nivel Educativo
Educacion secundaria 41 26.11
Nivel Educativo Educacion universitaria 14 8.92
Historial de No 101 64.33
caidas
Si 56 35.67
No 98 62.42
Osteoporosis Si 59 37.58

ABC-16: Escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar 16
actividades cotidianas. FES-I: Escala internacional de eficacia de caidas. ICC:
indice Cintura Cadera. IMC: indice de Masa Corporal. SARC-F: Fuerza,
asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas.

Hubo un total de 157 participantes en este estudio (70.80 + 8,37 afos). La mayoria
de ellos eran jubilados (62.42%) y tenian educaciéon primaria o menos (64.97%), el
35.67% habia sufrido al menos una caida en los ultimos 12 meses y el 37.58% tenia
osteoporosis. En cuanto a los datos antropométricos, los valores de IMC indicaron
sobrepeso y los de WHR indicaron una distribucién uniforme de la grasa corporal
(aunque en el limite del patron androide). La ansiedad, la depresidn, la duracién del
suefo y la fatiga estaban en rangos normales. La puntuacién media de SARC-F indicaba
un bajo riesgo de sarcopenia, y las de ABC-16 y FES-I sugerian un bajo riesgo de caidas.

La Tabla 4 muestra las diferencias individuales entre el cuestionario SARC-F y las
variables de confusion analizadas en este estudio con respecto al riesgo de caidas, segun
el punto de corte del FES-I. Los participantes que estaban en riesgo de caidas tenian
puntuaciones significativamente mayores en el SARC-F (p < 0.001), mayor edad (p <
0.001), asi como niveles mas altos de fatiga autopercibida (p < 0.001), ansiedad (p <
0.001) y sintomas de depresion (p < 0.001). Las mujeres con osteoporosis (p = 0.021)
presentaban un alto riesgo de sufrir una caida.
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Tabla 4. Diferencias individuales en SARC-F y posibles confusores respecto al riesgo de
caida (FES-I).

Riesgo de Caida (FES-I)
No (n = 115) Si(n=42)
Media DT Media DT Valor p
SARC-F 1.58 1.30 3.07 1.58 <0.001
Edad 69.39 7.71 74.64 8.96 <0.001
IMC 29.09 4.01 29.83 5.10 0.342
ICC 0.85 0.10 0.87 0.06 0.262
Fatiga auto percibida 19.66 14.94 29.12 14.17 <0.001
Ansiedad 5.30 4.08 8.10 3.48 <0.001
Depresion 4.23 3.25 6.74 3.54 <0.001
Duracidn del suefio 6.70 1.44 6.19 1.45 0.050
N Porcentaje N Porcentaje
Historial de | No (n=101) 79 68.70% 22 520.38% 0.059
caidas Si (n =56) 36 31.30% 20 470.62%
Osteoporosis | No (n=98) 78 67.8% 20 470.6% 0.21
Si (n=59) 37 32.2% 22 520.4%
DT: Desviacidn tipica. FES-I: Escala internacional de eficacia de caidas. ICC: indice
Cintura Cadera. IMC: Indice de Masa Corporal. SARC-F: Fuerza, asistencia para
caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas.
El andlisis de las diferencias individuales entre el cuestionario SARC-F y otros posibles
factores de confusién segun el punto de corte del ABC-16 para el riesgo de caidas se
presenta en la Tabla 5. Al igual que con el FES-I, las personas con mayores puntuaciones
en el SARC-F (p < 0.001) y mayor fatiga autopercibida (p < 0.001), ansiedad (p =0.023) y
sintomas de depresién (p = 0.032) presentaban un riesgo de caidas segun el ABC-16, al
igual que aquellos con una duracién del suefio reducida (p = 0.0319) y antecedentes de
caidas (p = 0.041).
Tabla 5. Diferencias individuales en SARC-F y posibles confusores respecto al riesgo de
caida (ABC-16).
Riesgo de Caidas (ABC-16)
No (n =115) Si(n=42)
Media DT Media DT Valor p
SARC-F 1.69 1.35 2.97 1.68 <0.001
Edad 70.31 8.14 72.44 9.01 0.179
IMC 29.09 4.01 29.94 5.28 0.302
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ICC 0.86 0.10 0.87 0.07 0.445
Tabla 5. Continuacion.

Fatiga auto percibida 19.23 13.82 32.14 15.93 <0.001
Ansiedad 5.64 411 7.42 3.82 0.023
Depresion 458 3.32 6.00 3.89 0.032

Duracidn del suefio 6.71 1.40 6.07 1.53 0.019
N Porcentaje N Porcentaje
Historial de No (n=101) 83 68.60% 18 50.00% 0.041
caidas Si (n =56) 38 31.40% 18 50.00%
Osteoporosis No (n =98) 78 64.46% 20 55.56% 0.333
Si (n=59) 43 35.54% 16 44.44%

ABC-16: Escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar 16
actividades cotidianas. ICC: Indice Cintura Cadera. IMC: indice de Masa
Corporal. SARC-F: Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla,
subir escaleras y caidas.

Para analizar si las puntuaciones del SARC-F y otras variables estaban asociadas de
forma independiente con el riesgo de caidas segun las puntuaciones del FES-I y el ABC-
16, se realizé una regresion logistica (Tabla 6). En cuanto a la puntuacion del FES-I, la
puntuacion del SARC-F (p = 0.002), la ansiedad (p = 0.012) y la edad (p = 0.031) fueron
factores independientes para un mayor riesgo de caidas segun el FES-I. La adecuacién
del modelo de regresion logistica multivariante se demostré mediante la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (chi-cuadrado = 7.055, p = 0.531). El modelo
explico el 22.31% (R?de Cox y Snell) y el 32.48% (R? de Nagelkerke) de la varianza en las
puntuaciones del FES-I, y clasifico correctamente el 80.25% de todos los casos. En cuanto
al riesgo de caidas evaluado segun el punto de corte del ABC-16, |la puntuacién del SARC-
F (p =0.001), la fatiga autopercibida (p = 0.001) y una duracién del suefio mas corta (p =
0.053) se mantuvieron como factores predictivos independientes. La prueba de bondad
de ajuste de Hosmer-Lemeshow demostré la adecuacion del modelo de regresién
logistica multivariante (chi-cuadrado = 10.735, p = 0.217). El modelo en su conjunto
explico entre el 17.61% y el 26.71% (R?>de Cox y Snell y de Nagelkerke, respectivamente)
de la varianza del ABC-16 y clasificé correctamente el 80.89% de todos los casos.

Tabla 6. Analisis de regresidn logistica multivariante para el riesgo de caidas segun las
puntuaciones FES-I y ABC-16.

Exp (B) 95% IC Valor p
Inferior Superior
FES-I SARC-F 1.656 1.212 2.263 0.002
Ansiedad 1.147 1.031 1.276 0.012
Edad 1.060 1.005 1.118 0.031
ABC-16 SARC-F 1.612 1.201 2.162 0.001
Fatiga auto percibida 1.044 1.017 1.072 0.001
Duracién del suefio 0.745 0.553 1.004 0.053
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IC: Intervalo de confianza. ABC-16: Escala de confianza en el equilibrio a la hora de
realizar 16 actividades cotidianas. FES-I: Escala Internacional de Eficacia en las Caidas.
SARC-F: Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas.

Finalmente, se realizaron curvas ROC para estudiar la precision del SARC-F en la
discriminacion de mujeres en riesgo de caidas segun el FES-1 y el ABC-16 (Figura 6). El
AUC para el FES-I fue de 0.763 (IC del 95%: 0.678-0.848), con un punto de corte de 1.50,
sensibilidad del 83.33% y especificidad del 59.13%, mientras que el AUC para el ABC-16
fue de 0.722 (IC del 95%: 0.623-0.820), con un punto de corte de 3.50, sensibilidad del
44.44% y especificidad del 89.26%. La Figura 6 muestra las curvas ROC del FES-l y el ABC-
16. 1-Especificidad: tasa de falsos positivos. ABC-16: escala de confianza en el equilibrio
especifica para actividades-16 items. FES-I: Escala Internacional de eficacia en las Caidas.
ROC: caracteristica operativa del receptor. La linea azul representa la curva ROC y la
linea verde es la linea de referencia.

FIS-I ABC-16

0.8 A 08 o

0.6 A 0.6 A

Sensibilidad
Sensibilidad

0.4 = 04 +

T T T T T T T T
0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

1-Especificidad 1-Especificidad
Figura 6. Curvas ROC de FES-I y ABC-16. 1-Especificidad: tasa de falsos positivos. ABC-16:
Escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar 16 actividades cotidianas. FES-
I: Escala Internacional de Eficacia en las Caidas.

2. 4. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar las posibles asociaciones entre las
puntuaciones del SARC-F y el riesgo de caidas, segun las medidas de confianza en el
equilibrio y el miedo a caer en mujeres postmenopausicas de mediana edad y mayores
qgue viven en la comunidad. Nuestros resultados mostraron que, teniendo en cuenta
posibles factores de confusién como la edad, el IMC, el WHR, la ansiedad, la depresién,
la duracion del sueno, la fatiga autopercibida, los antecedentes de caidas y la
osteoporosis, el SARC-F es un predictor independiente del riesgo de caidas en esta
poblacién.
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Yang et al.?’® sefialaron que la definicién mds reciente de sarcopenia, realizada por el
EWGSOP2 en 2018, es mds adecuada para predecir la incidencia del nimero de caidas
que la definicidn anterior propuesta por el EWGSOP18. En nuestros resultados, la
puntuacion media obtenida por las participantes en el cuestionario SARC-F fue de 1.98,
lo que indica un bajo riesgo de sarcopenia, siendo el 26.75% de las participantes las que
presentaban riesgo para esta condicién. Esto es comparable a los datos informados por
Marincolo et al.?8% y superior al 20.5% descrito por Lee et al.?®! en adultos mayores que
viven en la comunidad. La diferencia con este ultimo estudio podria explicarse por el
menor IMC medio (24.16 kg/m?) y la menor edad (67.9 afios) de las participantes, ya que
la obesidad y la edad avanzada son dos factores importantes asociados con la
sarcopenia®®,

El miedo a caer tiene un origen multifactorial. Algunas investigaciones han
documentado la influencia del género en este fendmeno psicolédgico, que ocurre con
mayor frecuencia en mujeres. Ademas, se ha registrado un mayor miedo a caer y un
mayor numero de caidas en personas con capacidad funcional y cognitiva
deterioradal?”?1, Por otro lado, otros articulos publicados han proporcionado evidencia
sobre la relacion entre un mayor miedo a caer y un aumento en la frecuencia de caidas
y comorbilidades relacionadas con las caidas?®3. Nuestros resultados mostraron que un
mayor riesgo de sarcopenia (evaluado con el cuestionario SARC-F) fue un predictor
independiente del riesgo de caidas (evaluado con el FES-I). Ademds, encontramos que
una puntuacién de 1.50 en la puntuacion del SARC-F fue capaz de discriminar a las
personas en riesgo de caer segun el FES-I, con una sensibilidad del 83.33% y una
especificidad del 59.13%. Nuestro modelo de regresion logistica también mostré que la
edad avanzada y niveles mas altos de ansiedad se asociaron de manera independiente
con un FES-1 > 26. Nuestros hallazgos estan en linea con resultados anteriores. Cao et
al.?8* encontraron en un estudio piloto realizado en mujeres mayores que las
participantes con alto riesgo de sarcopenia (SARC-F 4) informaron mayor miedo a caer,
segun lo medido por el FES-I. Ademas, Gadelha et al.?% informaron que puntuaciones
mas altas en el FES-I se asociaron con todas las etapas de sarcopenia segun los criterios
EWGSOP (primera reunion)® en ancianas no institucionalizadas. Sin embargo, Bahat
Oztiirk et al.?®%, en un estudio realizado en 1021 adultos que viven en la comunidad con
edades comprendidas entre los 60 afios, observaron que el miedo a sufrir una caida se
relacionaba de manera independiente con la ansiedad, asi como con limitaciones en las
actividades de la vida diaria y ser del género femenino, pero no se encontraron
asociaciones ni con el SARC-F ni con la fuerza de agarre de la mano. Esta diferencia
podria explicarse por el hecho de que los participantes en el ultimo estudio obtuvieron
puntuaciones considerablemente mas bajas en el SARC-F (valor mediano de 1).

En cuanto a la asociacidn entre sarcopenia y caidas, Marincolo et al.?8% describieron
una mayor prevalencia de caidas en adultos mayores con probable sarcopenia segun los
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criterios de EWGSOP2 y SARC-F (2 4 puntos). Una revision sistemdtica y metaanalisis
reciente concluyd que los adultos mayores sarcopénicos tenian un riesgo
significativamente mayor de caidas y fracturas en comparaciéon con los no sarcopénicos,
independientemente de la definicion de sarcopenia y otros factores de confusion?®’. Se
ha informado que la confianza en el equilibrio (ABC-16) es el mejor predictor de caidas
en adultos mayores, seguido del miedo a caer (FES-1)?88. Hasta donde sabemos, pocos
estudios han analizado las asociaciones entre sarcopenia y confianza en el equilibrio.
Kirk et al.?® recientemente describieron que las personas mayores sarcopénicas tenian
una menor confianza en el equilibrio y un mayor miedo a caer. Sin embargo, un estudio
anterior mostré que la obesidad sarcopénica, pero no ninguna de las etapas de
sarcopenia, se relacionaba con el riesgo de caidas seguin el FES-1>°°, aunque se utilizaron
los criterios de EWGSOP183 en ese trabajo. En los resultados aportados por este estudio
se sugiere que una puntuacion de SARC-F de 4 puntos o mas fue un predictor
independiente del riesgo de caidas segin el ABC-16, pero no hubo asociacién con el IMC.
Ademas, encontramos que una puntuacion de SARC-F de 3,50 podria identificar a las
personas en riesgo de caer (ABC-16), con una sensibilidad del 44.44% y una especificidad
del 89.26%.

Finalmente, en cuanto a las variables de confusién consideradas en este estudio, la
edad avanzada, la depresidon y la ansiedad, asi como ser mujer, se han descrito como
factores de riesgo asociados a un mayor miedo a caer y a una menor confianza en el
equilibrio en las personas mayores*®1-2%3, En el presente estudio, ademds de SARC-F, la
ansiedad y la edad se mantuvieron como predictores independientes de riesgo de caidas
segln el FES-I, pero no segun los puntos de corte del ABC-16. Rivasi et al.?%4, en otra
investigacidon formada por una muestra de personas de la comunidad de 260 afos,
encontraron que, entre otros factores, los participantes que eran mayores en el inicio y
tenian niveles mas altos de depresién y ansiedad desarrollaron miedo a caer en un
seguimiento de dos afios, aunque solo los dos primeros factores se mantuvieron en el
analisis multivariable?®*. Por ultimo, los problemas de suefio y los niveles méas altos de
fatiga autopercibida se han asociado con una menor confianza en el equilibrio y un
mayor riesgo de caidas en adultos mayores que viven en la comunidad?®>2%, Esto estd
de acuerdo con nuestros hallazgos, en los que un alto riesgo de caidas medido por el
ABC-16 se relacioné con la ansiedad y una duracidn del suefio mas corta, asi como con
las puntuaciones de SARC-F.

2.5. LIMITACIONES
Este estudio tiene algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta. Debido a su
disefio transversal, no fue posible determinar la incidencia de caidas o la causalidad. No

se recopild informacion sobre enfermedades crénicas, medicamentos, estado fisico y
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estilo de vida de los participantes. Ademas, esta investigacidon se realizé en mujeres
postmenopdusicas de mediana edad y mayores de una region geografica especifica, por
lo que la generalizacion de estos resultados se debe limitar a personas con
caracteristicas similares. En futuras investigaciones se deberia considerar la realizacién
de disefios prospectivos, registrar el nimero de caidas, enfermedades cronicas,
medicamentos y nivel de actividad fisica, asi como incluir una poblacién mas diversa.
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V. ESTUDIO 3. EFECTOS DE UN PROGRAMA DE ALTA INTENSIDAD POR INTERVALOS EN
MUJERES POSTMENOPAUSICAS NO INSTITUCIONALIZADAS CON RIESGO DE PADECER
SARCOPENIA.

3.1. OBJETIVO E HIPOTESIS

Objetivo principal:

Investigar los efectos de un programa de ejercicios de alta intensidad por intervalos

de 16 semanas de duracion sobre diferentes indicadores de salud en mujeres espafolas

postmenopdusicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia.

Objetivos secundarios:

Conocer los efectos de un programa de alta intensidad por intervalos de 16
semanas sobre las variables que definen la obesidad y la sarcopenia en mujeres
postmenopdusicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia.

Estudiar los efectos de un programa de alta intensidad por intervalos de 16 semanas

en mujeres postmenopausicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia

sobre:

Confianza en equilibrio
Miedo a caerse
Calidad de vida
Ansiedad y depresion
Calidad del suefio

Hipotesis:

Un programa de ejercicio de alta intensidad por intervalos de 16 semanas en mujeres

espafiolas postmenopausicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenoa

producira:

Incremento de los valores de la fuerza y masa muscular, mejoria de la funcién
fisica, y una reduccion del porcentaje de grasa corporal.

Una mejoria del equilibrio postural, esto llevara a unos menores valores medios
de los parametros estabilométricos que a su vez conllevaran una disminucidn del
miedo a caerse y un incremento de la confianza en el equilibrio.

Una mejoria de la calidad de vida asociada a la salud.

Una disminucién en la ansiedad y depresion.

Una mejoria en la calidad del suefio.
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3.2. MATERIALES Y METODOS
3.2.1. Diseio del estudio y participantes

El presente estudio sigue un disefio de un ensayo clinico controlado aleatorizado,
realizado entre los meses de enero de 2021 y mayo de 2022. Previamente a comenzar
la fase de intervencion, se entregd una hoja de informacidn sobre el estudio a todas las
participantes, todas las participantes debieron leer y comprender con claridad dicha
hoja. Posteriormente, y previo al inicio de la intervencién, debieron firmar un formulario
de consentimiento informado para poder ser participes de este ensayo clinico. Este
trabajo de investigacion ha sido aprobado por el Comité de ética en Investigacion de la
Universidad de Jaén (OCT.18/4.PRY), y se ha llevado a cabo segun las directrices
marcadas por el Cédigo de Etica de la Asociacién Médica Mundial para estudios con
humanos (Declaracion de Helsinki).

Para realizar la captacién de sujetos se contactd con la oficina municipal de deportes
del Ayuntamiento de Pizarra provincia de Malaga, Espafia. Esta oficina facilitd el
contacto con todas las personas a través de registros municipales, mediante llamadas
telefénicas; redes sociales y medios locales, a través de la realizacidon de visitas a
asociaciones y a centros de participacion activa del municipio. Inicialmente se contacto
con un total de 84 mujeres postmenopdusicas. De esas 84 mujeres, no quisieron
participar 40 y, otras 4 no cumplieron con los criterios de inclusién, por lo que,
finalmente un total de 40 participantes fueron aleatorizadas para ser asignadas a grupo
control o grupo intervencion. La Figura 7 muestra el diagrama de flujos de las
participantes.

Criterios de inclusidon: No haber menstruado en el ultimo afo; edad igual o mayor de
65 afios, puntuacion en el cuestionario SARC-F mayor o igual a 4; no participar en un
programa de pérdida de peso ni estar involucrados en un programa de ejercicio fisico;
ser capaces de entender las instrucciones, programas y protocolos de este proyecto.

Criterios de exclusidn: Contraindicaciones para la realizaciéon tanto del programa de
ejercicio como para las pruebas fisicas o enfermedades que limiten el equilibrio estatico
y dindmico, diabetes o hipertension arterial no tratada (> 180/110 mmHG), uso de
medicamentos que afecten a la frecuencia cardiaca y enfermedades del sistema
nervioso central.
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Figura 7. Diagrama de flujo de las participantes

3.2.2. Asignacion a los grupos

Las mujeres seleccionadas para formar parte de este estudio se distribuyeron a los
grupos control o exiperimental de forma aleatoria a través de una tabla de nimeros
aleatorios que seguian una razén de 1:1 y, que fue generada por un programa
informatico. La asignacion también fue oculta. Los responsables de admitir a las
participantes a la fase de intervencidon no conocieron a qué grupo se habia asignado cada
una. Dicha asignacion fue realizada previamente por una persona no relacionada con el
resto de las fases. La asignacion se comunicéd mediante sobres sellados y totalmente
opacos. El andlisis de los resultados fue llevado a cabo por otra persona independiente.
Los participantes del GC no realizaron ningun tipo de programa de ejercicio fisico,
aungue se les proporcioné una guia de pautas y recomendaciones con el fin de
promocionar la actividad fisica y también se les dieron consejos generales acerca de los
efectos beneficiosos de la practica de forma regular de ejercicio fisico.
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3.2.3. Calculo del tamano de la muestra

Los cdlculos para la determinacion del tamafio de la muestra se realizaron mediante
el software G*Power (Versién 3.1.9.2). Se realizd un analisis a priori para un modelo
ANOVA 2 [grupos] x 2 [tiempo] ANOVA para el efecto principal de tiempo (pre, post)) y
grupo (HIIT vs. control) con un nivel alfa de 0.05 y una potencia de 0.90. Estimando un
efecto global de la intervencién de F = 0.35 y una correlacién entre medidas repetidas
de 0.50 seran necesarios un total de 24 sujetos en total (12 sujetos por grupo). Si se
considera una posible mortalidad experimental del 15%2?°7, se deberian incluir en este
experimento al menos 28 sujetos (14 por grupo) para poder encontrar diferencias
significativas en las principales variables de interés de este estudio.

3.2.4 Descripcidn de la intervencion

La intervencién se compuso de un total de 32 sesiones que, se estructuraron en 16
semanas con una frecuencia de 2 sesiones por semana, con aproximadamente 1 hora
de duracion por sesion. La intervencion estuvo basada en un programa de ejercicios de
alta intensidad por intervalos realizados en cicloergdmetros.

Cada sesion se estructuro en tres fases diferenciadas:

12 FASE: Fase de Calentamiento.

En esta fase se realizaron 7 minutos de calentamiento, consistentes en ejercicios de
movilidad articular en los tres ejes corporales y ejercicios de percepcion del esquema
corporal.

22 FASE: Fase Central

La fase central, cuya duracion fue de 48 minutos, consistid en la realizacion del
programa de entrenamiento combinando periodos de ejercicio de intervalos de trabajo
intenso y periodos de descanso activo, empleando para ello un cicloergémetros. Las
sesiones se dividieron en 4 intervalos de 4 minutos con una intensidad alta,
considerando esta como una intensidad comprendida entre el 85%-95% de la frecuencia
cardiaca maxima (FCM), controlada en todo momento y de forma individualizada
durante todas las sesiones (Uptivo, S.r.l, Carate Brianza, Italia). Cada intervalo de trabajo
intenso estuvo seguido de un intervalo de descanso activo de 3 minutos de duracion,
con una intensidad del 50%-70% de la FCM.

32 FASE: Fase de Vuelta a la calma

La fase de relajacién o vuelta a la calma tuvo una duracién de aproximadamente 7
minutos, los ejercicios de esta fase fueron principalmente ejercicios de estiramientos.
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3.2.5. Variables e instrumentos

Se realizaron dos mediciones, a todos los participantes de ambos grupos, de los datos
y variables que se describen a continuacion. La primera se realizé justo antes del
comienzo de la intervencién vy, la segunda, se realizé inmediatamente después de la
finalizacion de esta. Las mediciones se llevaron a cabo por un investigador
independiente que no tuvo relacién con la asignacién de las participantes a cada grupo.

e Datos sociodemogrdficos y clinicos

Se recogieron los siguientes datos clinicos y sociodemograficos: Edad, nivel
académico (sin estudios, primaria, secundaria, universidad), ocupaciéon (jubilada,
trabajadora, desempleada), estado marital (soltera, casa/conviviendo,
separada/divorciada/viuda), habito tabaquico (si, no) y alcohdlico (si, no), historia de
caidas (si, no).

. Variables antropométricas:
- Altura (tallimetro para adultos, T201-T4 ASIMED)
- Peso (bascula digital, Tefal 130kg/100g de precision)
- IMC

El IMC se calculd a partir de las mediciones del peso y la altura obtenidos a través de
los instrumentos anteriormente mecionados. Descrito detalladamente en el IV Estudio
2. Apartado 2.2.2. Variables e instrumentos

- Composicion corporal

Para realizar una evalucion de la composicidn corporal de forma mas exahustiva, se
midieron pardametros como el porcentaje de grasa corporal y la masa muscular
esquelética, se evaluaron a través de un analisis de impedancia bioeléctrica llevado a
cabo con el analizador de Composicién Corporal Inbody 770 (Inbody Co., LTD, Seoul,
Korea)).

- Fuerza muscular:

Para medir la fuerza muscular (Kg), se utilizé un dinamdmetro hidraulico manual (TKK
5401 Grip-D, Takey, Tokyo, Japan).

- Funcién o desempefio fisico:

La funcion o desempenio fisico se midié a través del tiempo empleado para realizara
el Timed-up-and-go (TUG) test.

La velocidad de la marcha también fue obtenida mediante un sistema de deteccion
fotoeléctrica (OptoGait reaction time reactivity system, Microgate Italia, Bolzano-Bozen,
Italy).
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e Riesgo de padecer sarcopenia

Para evaluar el riesgo de padecer sarcopenia se empled el Cuestionario SARC-F 7°.
Descrito detalladamente en el IV Estudio 2. Apartado 2.2.2. Variables e instrumentos.

e Miedo a caer:

Para valorar el miedo a sufrir una caida se empled la escala FES-I 27, Esta escala esta
formada por 16 sencillos items, estd basada en la escala Falls- efficacy Scale (FES) a la
cual se le afadieron 6 nuevos items mas. Detallada en el IV Estudio 2. Apartado 2.2.2.
Variables e instrumentos. En este estudio se utilizé la versidon espanola de esta escala,
esta version fue validada en el afio 2012 271,

e Confianza en el equilibrio:

Con el fin de evaluar la confianza en el equilibrio, se utilizé la escala ABC-16, formada
por un total de 16 items. Los items miden la dificultad a la hora de realizar algunas
actividades. Descrito en el IV Estudio 2. Apartado 2.2.2. Variables e instrumentos. En
este estudio se empled la versidn en espanol de esta escala, que fue validada en el afio
2017 273,

e Calidad de vida:

Actualmente, la escala mas empleada para evaluar la calidad de vida de las personas
es el cuestionario The Short Form-36 Health Survey o Cuestionario de Salud SF-36. Esta
escala fue desarrollada a principios de los afios 90 por Ware et al. %8 y, fue disefiada
para evaluar de forma genérica la calidad de vida relacionada con la salud. Esta
compuesta por 36 items, los cuales, se agrupan en un total de 8 escalas. Estas valoran
los aspectos positivos y negativos de la salud y, abarcan la funcién fisica (10 items), rol
fisico (4 items), dolor corporal (2 items), salud general (5items), vitalidad (4 items),
funcién social (2 items), rol emocional (3 items) y salud mental (5 items). EI SF-36 incluye
un ultimo item de transicién. Este item pregunta sobre el cambio en el estado de salud
general respecto al aifo anterior. Este item no se tiene en cuenta para el calculo de las
escalas, sino que, su relevancia reside en la informacién sobre el cambio autopercibido
con respecto al afio anterior 2. El SF-36, proporciona informacién tanto del
componente fisico, como también del componente mental. La suma de ambos refleja la
puntuacion total que, puede variar desde 0, valor que se corresponde con la peor calidad
de vida posible, hasta el valor 100, el cual se identifica con la mejor calidad de vida. Con
el fin de evaluar la calidad de vida de las integrantes de esta investigacion, se empled la
version validada en espafiol de este cuestionario 2°°,

e Calidad del sueio:

Para medir la calidad del sueno se utilizé la Pittsburgh Sleep Quality Index o escala de
calidad del suefio de Pittsburgh (PSQI) 3%, Este cuestionario estd formado por 19 items
principales, que son autoinformados por el participante. Junto con estos 19 items
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aparecen otros 5 items mas que, son contestados por la persona con la que comparte
habitacion; estos ultimos 5 items no influyen en la puntuacién total del cuestionario,
aunque si reflejan una informacion clinica bastante relevante. Los items se agrupan en
los siguientes 7 aspectos, a los que se le asignan valores del 0 al 3: calidad del suefio,
latencia del suefio, duracion del suefio, eficiencia habitual del suefio, alteracion del
suefio, medicacidon para dormir y disfuncién diurna. La suma de las puntuaciones
obtenidas en estos 7 aspectos da como resultado la puntuacién global que varia desde
el valor 0 al valor 21. Las puntuaciones totales mds elevadas se asocian con una peor
calidad del suefio 3%, En el presente estudio se empled su versién validada en espafiol
en el afio 2004, indice de la calidad del suefio de Pittsburgh 301,

o Ansiedad y depresion:

Con el objetivo de evaluar la ansiedad y de la depresidon de las participantes del
estudio, se utilizé el cuestionario HADS. Detallado en en el IV Estudio 2. Apartado 2.2.2.
Variables e instrumentos. Para este estudio fue utilizada la version de esta escala validad
en espafiol 27>

3.2.6 Anadlisis estadistico

En el presente estudio, los datos se presentaron como frecuencias y porcentajes para
las variables de tipo categdricas mientras que las variables continuas fueron descritas
como medias y desviaciones tipicas. Con el objetivo de comprobar si los datos seguian
una distribucion de tipo normal se llevd a cabo la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para
el analisis descriptivo de la muestra en conjunto y por grupos, se realizd la prueba de la
Chi-cuadrado para las variables categoéricas (nivel de estudios) y, la prueba de prueba T
de Student para las variables continuas (edad); el fin de estas pruebas fue identificar si
existian diferencias entre el grupo control y el experimental, previas al comienzo del
estudio. Para investigar las posibles diferencias de las medias pre y post intervencién se
realizd un analisis mixto de varianza, donde el factor entre grupos, inter-grupos, fue el
programa de HIIT (Grupo experimental VS Grupo Control) y el tiempo de medida (pre-
intervencién y post-intervencion) el factor intra-grupos. Las variables dependientes
fueron: El IMC, la masa muscular y el porcentaje de grasa corporal (impedancia
bioeléctrica), la fuerza muscular (dinamometria manual), funcidn fisica (TUG test) y
velocidad de la marcha, el miedo a caerse (FES-I), confianza en el equilibrio (ABC-16),
calidad de vida asociada a la salud (SF-36), calidad de suefio (PSQl), ansiedad y depresién
(HADS). Los analisis efectuaron de forma separada para cada una de las variables
dependientes y se examinaron las posibles interacciones “grupo x tiempo de medida”.
Con el propésito de calcular el tamano del efecto de las posibles diferencias intra-grupos
e inter-grupos se utilizé el analisis estadistico d de Cohen. Existe una division para
clasificar el tamafio del efecto en insignificante, pequefio, mediano y grande, segun los
valores de la d de Cohen; de esta forma, se considera un tamaio del efecto insignificante
cuando el valor es < 0.2, pequeio cuando se encuentra entre 20.2 y <0.5, mediano
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cuando el valor esta comprendido entre 20.5 y £0.8 y, por ultimo, grande cuando el valos
es 20.8. Se trabajo con un nivel de significacidn estadistica de valor p <0.05. Para realizar
el analisis estadistico se utilizé el software de analitica predictiva SPSS (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA) para Windows, versién 20.

3.3 RESULTADOS

3.3.1 Datos descriptivos

En la Tabla 7 se muestran los datos descriptivos de las participantes. La edad media
de las participantes fue de 66.27 = 3.79 afios. En relacidn con el nivel de estudios, la

mayoria tenian estudios primarios o menos (84.85%). Se encontraron diferencias
significativas respecto a la edad, y esto se tuvo en cuenta en el analisis posterior.

Tabla 7. Descripcién de la muestra en conjunto y por grupos.

Todas las
participantes Control HIT
(n=33) (n=16) (n=17) Valor p
Media DT Media DT Media DT

Edad 66.27 3.79 67.81 2.95 64.82 4.00 0.021
N % N % N % Valor p
Estudios | Sin estudios 4 12.12 3 18.75 1 5.88 0.451

Primaria 24 72.73 10 62.50 14 82.35

Secundaria 4 12.12 2 12.50 2 11.76

Universidad 1 3.03 1 6.25 0 0.00

DT: desviacién Tipica. HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos.

3.3.2. Analisis tras el periodo de intervencidn

Un total de 4 participantes no acabaron el programa de ejercicios, de las cuales
ninguna fue por una lesion derivada del programa de HIIT. La media del porcentaje de
adherencia de las 17 participantes finales fue de 79.2%.

3.3.2.1. Variables diagndsticas de sarcopenia y obesidad

Respecto al andlisis de las variables relacionadas con la sarcopenia y la obesidad, no
se encontraron diferencias significativas entre grupos justo antes de la intervencién
(tabla 8). Las diferencias pre-post se muestran en la tabla 9, observdndose mejorias tras
el periodo del programa de ejercicios HIIT.
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Tabla 8. Diferencias pre-intervencidn entre grupos respecto a las variables diagndsticas

de sarcopenia y obesidad.

Todas las
Control HIT
participantes
(n=16) (n=17) Valor p
(n=33)
Media DT Media DT Media DT
IMC (kg/m?) 29.22 411 29.88 3.35 28.60 1.15 0.380
MME (kg) 23.75 4.88 24.91 5.30 22.67 1.05 0.193
PGC (%) 40.18 9.44 40.97 11.87 39.44 1.63 0.648
Dinamometria (kg) 25.22 6.30 26.00 6.79 24.49 1.43 0.500
TUG (s) 6.89 1.06 6.86 1.01 6.92 1.14 0.883
velocidad (m/s) 0.97 0.03 0.96 0.04 0.98 0.02 0.109

DT: desviacién tipica. IMC: indice de masa corporal. MME: masa muscular
esquelética. PGC: porcentaje de grasa corporal. TUG: prueba timed up and go.

El estudio de los efectos principales (tabla 9) respecto al tiempo solo arrojo resultado
significativo en relacidn al PGC: F(1, 33) =10.532, p = 0.003, n? = 0.309, mientras que no
se pudieron apreciar respecto a la variable grupo para ninguno de los parametros
relacionados con la obesidad y la sarcopenia.

En relacidn al estudio de la interaccidon grupo x tiempo (tabla 9), se encontraron
resultados significativos respecto al IMC: F(1, 33) =13.412, p = 0.001, n?= 0.260; a la
MME: F(1, 33) = 4.546, p = 0.041, n? =0.132; y al PGC: F(1, 33) =13.435, p =0.001, n’ =
0.309. El estudio exhaustivo de esta interaccidon grupo x tiempo (Figura 8) nos mostrd
qgue las participantes del grupo HIT experimentaron mejorias significativas
(comparacion intragrupos) respecto al IMC: t(17) =5.74, p < 0.001 y PGC: t(17) =3.16, p
= 0.006. El tamafio del efecto fue considerado como pequefio para el IMC (d de Cohen
= 0.366) y grande para el PGC (d de Cohen = 0.861). No se observaron diferencias
significativas respecto al MME.

La comparacién intergrupos una vez transcurrido el periodo de intervenciéon arrojé
mejorias significativas en el grupo HIIT (vs. control) respecto al IMC: t(33) = 52.27, p <
0.031y PGC: t(33) =34.50, p < 0.001. El tamafio del efecto fue considerado como grande
tanto para el IMC (d de Cohen = 0.794) como para el PGC (d de Cohen = 1.555) para el
PGC.
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Figura 8. Comparaciones inter e intragrupo en relacién a las
variables diagnosticas de sarcopenia y obesidad. HIIT: ejercicio de alta
intensidad por intervalos. IMC: indice de masa corporal. PGC:
porcentaje de grasa corporal.

* P<0.01. ** P<0.05
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Tabla 9. Efectos del programa de HIIT sobre las variables diagndsticas de sarcopenia y obesidad.

Diferencia de medias pre-post
Control HIIT
(n=16) (n=17) Efecto principal tiempo Efecto principal grupo Interaccidn grupo x tiempo
Media DT Media DT F(1.33)| Valorp n? F(1.33)| Valorp n? F(1.33)| Valorp n?
IMC (kg/m?) -0.12 1.32 1.69 1.21 0.006 0.940 <0.001 1.101 0.302 0.035 13.412 0.001 0.309
MME (kg) 2.17 4.84 -1.35 491 0.391 0.537 0.013 0.056 0.815 0.002 4.546 0.041 0.132
PGC (%) -1.21 10.01 5.71 7.45 1.532 0.003 0.260 1.642 0.210 0.052 13.435 0.001 0.309
Dinamometria
(kg) -0.38 3.48 -0.47 2.16 0.418 0.523 0.014 0.304 0.586 0.010 0.130 0.721 0.004
TUG (s) -0.01 1.44 0.20 0.93 0.301 0.587 0.010 1.938 0.174 0.061 0.450 0.507 0.015
Velocidad 0.01 0.06 0.01 0.02 0.120 0.732 0.004 3.303 0.079 0.099 0.001 0.971 <0.001
(m/s)

HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. IMC: indice de masa corporal. MME: masa muscular esquelética. PGC: porcentaje
de grasa corporal. TUG: prueba timed up and go. n?: Eta cuadrado parcial.
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3.3.2.2. Confianza en el equilibrio y miedo a caerse

En el estudio de la confianza en el equilibrio y el miedo a caerse, no se observaron
diferencias significativas respecto a los valores justo antes de la intervencion (tabla 10).
Tras el periodo de intervenciéon se observaron las siguientes puntuaciones (grupo
control vs. grupo experimental): ABC-16 (85.11 + 23.94 vs. 86.19 + 12.10) y FES-1(21.58
+7.42 vs. 20.06 £ 2.57).

Tabla 10. Diferencias pre-intervencién entre grupos respecto a la confianza en el
equilibrio y el miedo a caerse.

Todas Control HIT
(n=33) (n=16) (n=17) Valor p
Media DT Media DT Media DT
ABC-16 80.63 14.81 82.23 14.40 79.13 15.48 0.883
FES-I 23.85 5.70 24.81 6.02 22.94 5.39 0.109

ABC-16: escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar 16 actividades
cotidianas. FES-I: escala Internacional de Eficacia en las Caidas. HIIT: ejercicio de alta
intensidad por intervalos. DT: desviacion tipica.

El analisis no nos mostré ningun efecto principal significativo (tabla 11) ni para la
variable tiempo (ABC-16: F(1, 33) = 0.381, p = 0.542, n? = 0.013; FES-I: F(1, 33) =<0.001,
p =0.996, n? = 0.000), ni para la variable grupo (ABC-16: F(1, 33) =0.004, p =0.948, n’ =
<0.001; FES-I: F(1, 33) = 0.254, p = 0.618, n? = 0.008). Del mismo modo, tampoco se
encontraron interacciones grupo x tiempo significativas ni para la puntuacién del ABC-
16: F(1,33) =0.098, p =0.757, n?=0.003, ni para la del FES-I: F(1, 33) = 1.473, p = 0.234,
n?=0.047.
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Tabla 11. Efectos del programa de HIIT sobre la confianza en el equilibrio y el miedo a caerse.

Diferencia de medias pre-post

Control HIT Efecto principal tiempo Efecto principal grupo Interaccidon grupo x tiempo
(n=16) (n=17)
Media DT Media DT F(1.33) Valor p n? F(1.33) Valor p n? F(1.33) Valor p n?
ABC-16 -3.96 18.25 -11.27 3.21 0.381 0.542 0.013 0.004 0.948 <0.001 0.098 0.757 0.003
FES-I 4.75 5.93 1.59 8.18 <0.001 0.996 <0.001 0.254 0.618 0.008 10.473 0.234 0.047

ABC-16: escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar 16 actividades cotidianas. FES-I: escala Internacional de Eficacia en las Caidas.

HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. n?: eta cuadrado parcial.
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3.3.2.3. Calidad de vida asociada a la salud.

Los valores del SF-36 justo antes de la intervencién tanto para los dominios como

para la puntuacidn total se pueden ver en la tabla 12. No se encontraron diferencias

significativas en este tiempo de medida.

Tabla 12. Diferencias pre-intervencién entre grupos respecto a la calidad de vida

asociada a la salud.

Todas las
participantes Control HIT

(n=33) (n=16) (n=17) Valor p
SF-36 Media DT Media DT Media DT
Salud general 67.64 15.54 68.56 14.85 66.76 16.58 0.339
Cambio de salud 52.27 21.98 51.56 19.30 52.94 24.82 0.354
Funcion fisica 78.79 19.88 78.13 22.13 79.41 18.19 0.746
Rol fisico 73.52 33.61 67.19 41.55 79.47 23.71 0.860
Desempeiio
emocional 66.73 35.57 58.31 46.38 74.65 19.40 0.856
Funcién social 79.30 23.00 79.81 22.70 78.82 23.97 0.301
Dolor fisico 58.70 29.43 57.50 27.23 59.82 32.16 0.192
Vitalidad 65.64 18.35 67.69 20.17 63.71 16.84 0.904
Salud mental 66.67 22.00 74.38 19.99 59.41 21.86 0.825
CSF 69.70 18.84 68.00 19.13 71.29 19.01 0.542
CSM 69.52 19.17 70.06 21.67 69.00 17.16 0.050

DT: desviacion Tipica. CSF: componente Sumario Fisico. CSM: componente Sumario

Mental. HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. SF-36: cuestionario de Salud SF-

36.

El analisis de los efectos principales (tabla 13) determind que no hubo resultados

estadisticamente significativos para ninguno de los dominios ni para las puntuaciones

sumario a excepcion del dominio salud fisica: F(1, 33) =4.250, p = 0.042, n? = 0.131.

Tampoco se hallaron resultados significativos para la interaccién grupo x tiempo.
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Tabla 13. Efectos del programa de HIIT sobre la calidad de vida asociada a la salud.

Diferencia de medias pre-post

Control HIT

(n=16) (n=17) Efecto principal tiempo Efecto principal grupo Interaccidn grupo x tiempo
SF-36 Media DT Media DT F(1.33)| Valorp n? F(1.33) | Valorp n? F(1.33)| Valorp n?
Salud general -6.13 14.24 -11.18 19.81 1.150 0.292 0.037 0.123 0.728 0.004 1.434 0.241 0.046
Funcién fisica -4.69 20.85 0.00 26.52 0.018 0.894 0.001 0.022 0.884 0.001 0.206 0.654 0.007
Rol fisico -18.75 48.73 -5.53 18.61 4.250 0.042 0.131 1.332 0.258 0.043 3.450 0.073 0.103
Deser.npeﬁo -16.69 58.42 -6.24 23.18 0.002 0.962 0.000 1.826 0.187 0.057 0.404 0.530 0.013
emocional
Funcidn social -2.44 26.19 -0.71 25.08 0.689 0.413 0.022 0.000 0.986 0.000 0.024 0.878 0.001
Dolor fisico -6.75 35.06 -4.06 20.98 0.153 0.699 0.005 0.132 0.719 0.004 0.160 0.692 0.005
Vitalidad -9.00 17.48 -5.88 26.69 0.102 0.752 0.003 0.483 0.493 0.016 0.052 0.821 0.002
Salud mental -0.63 16.11 -7.06 25.19 0.002 0.968 0.000 1.426 0.242 0.045 0.588 0.449 0.019
CSF -9.00 15.94 -5.29 15.78 0.943 0.339 0.030 0.395 0.535 0.013 1.005 0.324 0.032
CSM -7.06 21.34 -5.12 21.95 0.080 0.779 0.003 0.000 0.984 0.000 0.014 0.906 0.000

DT: desviacidn tipica. CSF: componente sumario fisico. CSM: componente sumario mental. HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. n?:
eta cuadrado parcial. SF-36: cuestionario de Salud SF-36.
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3.3.2.4. Ansiedad, depresion y calidad del sueio.

Los valores pre-intervencion respecto a las puntuaciones del HADS se muestran en la
tabla 14. Se encontraron diferencias significativas en este tiempo de medida para la
depresidn, que fue considerada como covariable.

Tabla 14. Diferencias pre-intervencidn entre grupos respecto a la ansiedad, depresién y
calidad del suefo-

Todas las
ticioant Control HIT
participantes
n=16 n=17
(n=33) ( ) ( ) Valor p
Media DT Media DT Media DT
HADS ansiedad 7.64 4.84 6.50 4.20 8.71 5.28 0.195
HADS depresion 5.67 4.04 4.19 2.66 7.06 4.66 0.039
Calidad subjetiva
. 1.21 0.89 1.25 0.86 1.18 0.95 0.817
del suefo
Latencia del
N 1.36 1.11 1.44 1.15 1.29 1.10 0.718
suefio
Duracion del
N 0.97 0.77 0.81 0.75 1.12 0.78 0.262
suefio
Eficiencia habitual
N 0.91 1.18 0.63 0.96 1.18 1.33 0.181
del suefno
Molestas del
. 1.58 0.56 1.63 0.62 1.53 0.51 0.632
suefio
Uso de
] 0.94 1.34 0.56 1.09 1.29 1.49 0.117
medicamentos
Disfunciones
] 0.64 0.55 0.50 0.52 0.76 0.56 0.170
durante el dia
PSQl total 7.61 4.26 6.81 3.71 8.35 4.70 0.306

DT: desviacion tipica. HADS: escala de ansiedad y depresion hospitalaria. HIIT: ejercicio
de alta intensidad por intervalos. PSQI: escala de calidad del suefio de Pittsburgh.

Como se puede observar en la tabla 15, los sintomas relacionados con la ansiedad y
la depresidon mejoraron tras el programa de ejercicios HIIT, del mismo modo que ocurrié
para la mayor parte de los dominios del PSQl y su puntuacion total. El estudio de los
efectos principales sin embargo no arrojo resultados significativos para la variable
grupo. Tampoco se observaron efectos principales para el tiempo excepto en la calidad
del suefio, concretamente para el dominio eficiencia habitual del suefio: F(1, 33) =4.487,
p = 0.043, n2 = 0.130 y la puntuacion total del PSQl: F(1, 33) =5.347, p = 0.028, n2 =
0.151.

El andlisis de la interaccidon grupo x tiempo resulté significativa solo para los sintomas
depresivos: F(1, 33) = 4.646, p = 0.039, n2 = 0.134. El estudio detallado de esta
interaccion (Figura 9) nos mostré mejorias significativas tras el programa de HIIT
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(comparacion intragrupos), t(16) = 2.80, p = 0.013, con un tamaiio del efecto moderado
(d de Cohen =0.509).

Depresion
8,0 *1*
7,0
6,0

5,0

4,0
3,0
2,0
1,0
0,0

Pre-intervencion Post-intervencion

m Control sHIIT

Figura 9. Comparaciones inter e intragrupo en relacién a carga de los
sintomas de la depresién. HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos.
** P <0.005
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Tabla 15. Efectos del programa de HIIT sobre la ansiedad, depresion y la calidad del suefio.

Diferencia de medias pre-post

Control HIT Efecto principal tiempo Efecto principal grupo Interaccion grupo x tiempo
(n=16) (n=17)
. . Valor Valor Valor
Media DT Media DT F(1.33) n? F(1.33) 0 n? F(1.33) 0 n?
p
HADS ansiedad 2.06 5.16 2.18 2.92 1.185 0.285 0.038 1.071 0.309 0.034 0.258 0.615 0.009
HADS depresién -0.06 3.47 2.18 3.21 0.959 0.335 0.031 1.353 0.254 0.043 4.646 0.039 0.134
Calidad subjetiva del
. 0.44 0.63 0.41 0.51 0.434 0.515 0.014 0.446 0.509 0.015 0.145 0.706 0.005
suefio
Latencia del suefio 0.25 1.00 0.41 0.62 0.238 0.629 0.008 0.283 0.599 0.009 0.099 0.755 0.003
Duracién del suefio -0.13 0.72 0.24 0.56 0.043 0.837 0.001 0.077 0.784 0.003 1.874 0.181 0.059
Eficiencia habitual del
. -0.13 1.26 0.00 0.50 4.487 0.043 0.130 0.549 0.465 0.018 0.231 0.634 0.008
suefio
Molestas del suefio 0.44 0.81 0.18 0.39 0.000 0.990 0.000 0.158 0.694 0.005 1.151 0.292 0.037
Uso de medicamentos -0.19 1.22 0.53 1.01 0.033 0.858 0.001 0.812 0.375 0.026 3.009 0.093 0.091
Disfunciones durante
| di 0.06 0.44 -0.06 0.24 0.000 0.999 0.000 3.922 0.057 0.116 0.787 0.382 0.026
el dia
PSQl total 0.75 3.21 0.76 2.46 5.347 0.028 0.151 1.033 0.317 0.033 0.828 0.370 0.027

DT: desviacion tipica. HADS: escala de ansiedad y depresion hospitalaria. HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. PSQl: escala de calidad

del suefio de Pittsburgh.
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3.4 DISCUSION

3.4.1. Efectos de un programa de ejercicios de alta intensidad por intervalos sobre

parametros relacionadas con la sarcopenia y la obesidad en mujeres postmenopdausicas

no institucionalizadas.

Los resultados aportados por el presente estudio reflejan una mejora significativa de
las participantes del grupo HIIT en el IMC, la masa muscular y del porcentaje corporal de
grasa, los cuales son pardmetros relacionados con la obesidad. Sin embargo, tras realizar
el anadlisis exhaustivo de dicha interaccién y, a pesar de observar mejoras en la masa
musculoesqueléticas en las participantes del grupo HIIT, se observa que éstas no
alcanzan el umbral de significacion requerido. En lo que respecta a los otros pardmetros
relacionados con la sarcopenia como son la fuerza muscular y el rendimiento fisico, no
se han hallado mejoras estadisticamente significativas tras las 16 semanas del programa
de ejercicios HIIT.

Las intervenciones basadas en modificar el estilo de vida de las personas con
problemas de sobrepeso y obesidad son claves para conseguir el éxito en su tratamiento
en dicho problema3®. La actividad fisica es considerada como una parte fundamental
desde este enfoque de tratamiento, unida a otros aspectos de gran relevancia como la
dieta, técnicas conductuales para apoyar los cambios vy, la deteccidn y tratamiento de
otras posibles enfermedades asociadas3®. En el contexto de la composicidn corporal en
personas con obesidad y sobrepeso, se ha demostrado que la actividad fisica aporta
grandes beneficios, como son la reduccién de grasa corporal a la vez que se mantiene la
masa muscular durante el transcurso del tiempo en el que tiene lugar la reduccion de
peso3%. El HIIT es una modalidad que recientemente ha experimentado un gran auge,
uno de los motivos de su éxito son los buenos resultados obtenidos para modificar la
composicion corporal en poblaciones de adultos sanos. Sin embargo, el HIIT no solo ha
mostrado grandes beneficios en adultos sanos, sino que, un metaanalisis publicado
recientemente, en el aflo 2021, informa de los beneficios del HIIT en lo referente a la
composicidn corporal de adultos con sobrepeso y obesidad, no obstante, este
metaanalisis se hace eco de la falta de datos sobre la seguridad de este entrenamiento
en personas obsesas3®.

La actividad fisica ha demostrado beneficios en la composiciéon corporal de mujeres
gue se encuentran atravesando el periodo de transicidon a la menopausia, asi como en
mujeres que han entrado en la etapa de postmenopausia. Se ha observado que la
actividad fisica en esta poblacion se asocia con una disminucién del perimetro de la
cintura y un control en el incremento del peso corporal3°®.

En cuanto a cémo influye el tipo de entrenamiento a la composicién corporal,
parecen existir diferencias entre el entrenamiento aerdbico o el de resistencia. Estas
diferencias en la composicion corporal respecto al tipo de actividad fisica realizada
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parecen estar relacionadas con la edad. En ejercicio fisico de tipo aerdbico las mujeres
postmenopdusicas jovenes, franjas de 50-59 y 60-69 afos, son capaces de conseguir una
mejora de la masa magra, ademas un nivel de ejercicio aerébico mas alto, en ellas,
reduce mas la masa grasa. Por el contrario, las mujeres postmenopdusicas mas mayores,
70-79 afios, no consiguen incrementar la masa magra, que sigue su tendencia
decreciente, independientemente de la cantidad de ejercicio aerdbico que realicen3?’,
Por este motivo, Sims et al.3%’, consideran que se deberia aumentar la atencion a los
ejercicios de resistencia en mujeres postmenopausicas con el objetivo de prevenir la
reduccidon de masa magra a medida que se produce el envejecimiento.

Un metaanalisis publicado en el afio 2020 por los autores Dupuit et al., apoya la
efectividad de un programa de ejercicios basados en HIIT para reducir el porcentaje de
grasa corporal total y abdominal durante el periodo de transicion a la menopausia. Sin
embargo, cuando se dividié y analizd a las participantes postmenopausicas y a las
participantes de transicién a la menopausia, se hallé que en las postmenopausicas el
HIIT no parece ser tan efectivo como en las que se encuentran en el periodo de
transicién, llegando incluso a no alcanzar el programa de HIIT el umbral necesario de
significacidn para considerar que existe una mejora en estos parametros; no obstante,
este mismo metaanalisis informa que los resultados aportados hay que tomarlos con
cautela y no permiten llegar a conclusiones definitivas, puesto que, hay muy pocas
publicaciones en las que hayan participado mujeres postmenopausicas en
entrenamientos de HIIT. En el propio metaanalisis se sugiere que con una muestra mas
grande de mujeres postmenopausicas se podria llegar al umbral de significacion3%. Este
metaanalisis contrasta con los resultados aportados por un ensayo clinico publicado en
2016, en el cual se demostrd que las mujeres postmenopausicas que llevaron a cabo 16
semanas de entrenamiento de HIT disminuyeron su porcentaje de grasa abdominal3°°,
Este Gltimo ECA3% estd en consonancia con los resultados aportados por otro ECA
publicado en 2019 por Nunes et al.30, en el cual, se observd que las mujeres
postmenopausicas obesas tras realizar 12 semanas de HIIT consiguieron modificar su
composicidn corporal, mas concretamente, consiguieron reducir el porcentaje de grasa
corporal total y aumentar la masa magra de las piernas.

Los resultados que aportan estos ultimos ensayos concuerdan con los obtenidos en
el presente estudio, donde se ha observado una mejora del PGC (d = 1.555) en el grupo
de HIIT con respecto al grupo control, asi como, en el IMC (d= 0.794).

Otros pardametros relacionados con la sarcopenia como la fuerza muscular fue
analizado en el presente estudio, para ello se empled una dinamometria manual, ya que,
la fuerza de agarre manual esta estrechamente relacionada con la fuerza muscular de
las extremidades inferiores, proporcionando asi una representacién aproximada de la

311 |3 actividad fisica es un importante recurso para

fuerza total de cada persona
retrasar la pérdida de fuerza muscular relacionada con la edad. Los programas de

ejercicio fisico, pretenden retrasar el punto en el que la falta de fuerza pasa a ser un
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problema critico que afecta a la capacidad funcional de una persona impidiendo que
pueda continuar viviendo de forma independiente, sin ayudas3!2. Se ha demostrado que,
en personas mayores, el entrenamiento basado en ejercicios de resistencia es una de
las intervenciones que proporciona mejores resultados para retrasar la pérdida de
fuerza muscular3'3. En cuanto al HIIT, algunos autores han realizado diferentes tipos de
entrenamientos basados en HIIT en poblaciones de personas mayores, encontrando
diferentes resultados. Por un lado, Jiménez-Garcia et al.2>*, tras realizar durante 12
semanas un programa de entrenamiento en suspensiéon basado en la metodologia de
HIIT, encontrd que los participantes del grupo intervencién, grupo HIIT, mejoraron la
fuerza de agarre tras las 12 semanas; sin embargo, cuando el grupo HIIT se compard con
el grupo control, al que Unicamente se les proporciond unas pautas para mejorar su
actividad fisica, no se observaron diferencias estadisticamente significativas®>*. Por otro
lado, el autor Garcia-Pinillos et al.?*8, también analizaron los efectos de un programa de
12 semanas basado en la metodologia HIIT en una poblacién cuya edad media fue de 72
afios, en este caso si se hallaron mejoras en la fuerza de agarre tras las 12 semanas de
entrenamiento dentro del grupo HIIT, asi como, tras compararlo con el grupo control, el
cual salia a caminar a una intensidad de baja a moderada unos 150-200 minutos por
semana?*. Por el contrario, otro estudio basado en un HIIT, realizado por Ballesta-
Garcia et al.?>>, en mujeres con una edad media de 67,8 afios, no se encontraron
diferencias significativas en la fuerza de agarre, pero si se encontraron mejoras en la
fuerza de los miembros inferiores, estas diferencias fueron intra-sujetos y entre los
grupos®>. En el presente estudio, tampoco se hallaron mejoras significativas en la fuerza
de agarre, Unico método empleado para evaluar la fuerza muscular, esto podria ser
consecuencia del tipo de entrenamiento de HIIT empleado que fue realizado con un
cicloergédmetro, lo que podria incrementar la fuerza de los miembros inferiores y, por el
contrario, la de los miembros superiores, como la fuerza de agarre, podria no llegar a
aumentar tanto como para alcanzar el umbral necesario de significacidn, al igual que
ocurrid en el ensayo de Ballesta-Garcia et al.>>>.

Con el objetivo de medir el rendimiento fisico, se realizd la prueba TUG test y se
analizé la velocidad de la marcha. Una velocidad de la marcha lenta es un importante
predictor de la pérdida de funcién muscular, discapacidad y mortalidad en un breve
periodo de tiempo, se considera como lenta cuando no es posible alcanzar una velocidad
superior a 0.8 m/s3!4. Se ha observado que, generalmente, las mujeres sufren un
deterioro en la velocidad de la marcha de un 2% por década, esto empeora con la llegada
de la sexta década en la que se estima que disminuye hasta un 12% por década3®®. Los
resultados aportados en el presente estudio no reflejan mejoras significativas en la
velocidad de la marcha, esto podria ser consecuencia de que tanto las participantes del
grupo control como las del grupo intervencién partian de valores de velocidad de la
marcha bastante elevados, con unos valores medios de 0.96 m/s y 0.98 m/s
respectivamente. Esto hace que el margen de mejora sea mas escaso y dificil de
conseguir. Pese a ello, el efecto principal grupo estuvo cerca de alcanzar el umbral de
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significacion (p =0.079). En un ECA publicado en el afio 2019, realizado en una poblacion
similar, mujeres postmenopdusicas obesas, el entrenamiento de HIIT tampoco consiguid
una mejora estadisticamente significativa en la velocidad de la marcha, aunque si
consiguié mejorar otros parametros de funcion fisica3°. Sin embargo, estos resultados
contrastan con otros estudios en los que si se encuentran mejoras del HIIT sobre la
velocidad de la marcha, un ejemplo de esto es el estudio publicado en el mismo afio por
Ballesta- Garcia et al.?>>, en una poblacién de mujeres de mediana edad y mayores, con
una edad media de la muestra de 67.8 + 6.2 anos, donde tras 18 semanas de
enteramiento de ejercicios basados en HIIT de 1 hora de duracidn cada una, si se observé
mejoras en la velocidad de la marcha (evaluada mediante el TUG Test) tanto en las
medidas pre-post del mismo grupo (HIIT), como al comparar el grupo HIIT con el grupo
control, el cual solo seguia con sus actividades de la vida diaria®>>.

3.4.2. Efectos de un programa de ejercicios de alta intensidad por intervalos en la
confianza en el equilibrio y el miedo a caerse en mujeres postmenopdusicas no
institucionalizadas.

Las caidas tienen un origen multifactorial, esto hace que su prevencién sea todo un
desafio debido a su gran complejidad. De ahi radica la importancia en su prevencion,
que debe estar enfocada a identificar y reducir los factores de riesgo todo lo posible 316,
El ejercicio fisico es eficaz para reducir el riesgo de sufrir una caida, puesto que, mejora
algunos factores de riesgo como son el equilibrio o la fuerza muscular3’.

No hay que olvidar que, en los adultos de avanzada edad no solo puede influir en
sufrir una caida la capacidad para mantener el equilibrio, sino que también este hecho
estd influenciado por la confianza subjetiva que estas personas presenten a la hora de
conseguir mantener el equilibrio. Una falta de confianza en el equilibrio hace que las
personas mayores caigan en conductas de evitacién de actividades que antes realizaban,
incluso siendo capaces de realizarlas, esto acaba limitando cada vez mas sus actividades
del dia a dia y con ello su independencia'®. La falta de confianza en el equilibrio tiende
a disminuir con la edad, esto, fue demostrado en el estudio realizado por Talley et al.318
, en el que se analizé durante un periodo de tiempo de 2 afios como evoluciond la
confianza en el equilibrio de las 272 mujeres mayores participantes, informandose
transcurrido ese tiempo de una disminucion del 5% de los valores finales con respecto
a los valores de base de la confianza en el equilibrio, evaluada mediante la escala ABC-
16, pero ademas este detrimento de la confianza en el equilibrio se relaciond con un
mayor riesgo de experimentar una caida y con el indeseado aumento de la discapacidad
de las participantes38,

Por otro lado, cabe destacar que la actividad fisica ademas de mostrar beneficios a
nivel fisico, también mejora aspectos psicolégicos como la confianza en el equilibrio
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reduciendo asi el miedo a sufrir una caida3!®. Es importante que los programas de
actividad fisica no solo se centren en mejorar el equilibrio ya que si la confianza no
mejora paralelamente no cambiara la conducta de evitacién de las personas mayores!3®,

Si bien pocos estudios han investigado como afecta un entrenamiento de HIIT al
equilibrio estatico, imposibilitando la obtenciéon de resultados claros, ain menos
estudios han evaluado los efectos del HIIT sobre otros factores de aspectos psicoldgicos
como la confianza en el equilibrio o el miedo a sufrir una caida.

Por un lado, Donath et al.3?%, observaron que, tras una sola sesion de entrenamiento
de HIIT, consistente en caminar sobre una cinta rodante, 4 series de 4 minutos de
duracion cada una, a una intensidad del 90% de la frecuencia cardiaca maxima,
incremento el balanceo postural, medido en una sola extremidad con ojos abiertos, en
las personas de este grupo inmediatamente después de terminar el ejercicio e incluso
una vez transcurridos 10 min desde el final de este, tardando 30 minutos en volver a los
valores de base3?°. Por otro lado, otro estudio en el que se realizd un entrenamiento de
HIIT, una vez cada cinco dias durante un periodo de 6 semanas, tampoco encontrd
cambios en el equilibrio estatico en bipedestacidon 2°2. Sin embargo, solo existe un
estudio que evalua el efecto de un entrenamiento de HIIT en el miedo a caerse y la
confianza en el equilibrio3?!. Este estudio fue publicado en el afio 2019, y consistié en
un programa de entrenamiento de HIIT mediante ejercicios de suspension del miembro
inferior realizado en adultos mayores, este ensayo ha demostrado que el entrenamiento
de HIIT es una opcidn efectiva a la hora de mejorar la confianza en el equilibrio, evaluada
mediante el cuestionario ABC-163?1. Este programa de ejercicios no solo consiguié
mejorar la confianza en el equilibrio, sino que, también mejord el miedo a caer, evaluado
a través de la escala de medida FES-I13%2%. Aunque estos resultados son prometedores no
permiten obtener conclusiones fehacientes, ya que, es el Unico estudio que ha
investigado al respecto.

Los resultados aportados por el Unico estudio que investigd los efectos de HIIT sobre

la confianza en el equilibrio3??

contrastan con los resultados obtenidos en el presente
estudio, donde los valores medios pre-intervencién, escala ABC-16, fueron mayores en
el grupo control que en el de intervencidn. Tras el entrenamiento de HIIT, se observd
gue la puntuacién en el grupo experimental aumentd, superando incluso la obtenida en
el grupo control. Pese a estas mejoras encontradas, la confianza en el equilibrio no
aumenté de forma significativa tras el programa de entrenamiento de HIIT. Una
explicacion de la ausencia de estas mejoras significativas podria ser que ambos grupos
partieron de valores de base bastante altos en la escala ABC-16, por lo que conlleva mas
tiempo y resulta mas dificil conseguir mejoras; ademas cabe mencionar que ya los
valores de inicio se encontraban bastante alejados de la puntuacién limite, que es
inferior a 67 puntos, establecida por Lajoie et al.3??, en la escala ABC-16 para considerar

gue es un predictor de futuras caidas en personas mayores.
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En lo que respecta al miedo a caerse, el presente estudio tampoco encontré mejoras
estadisticamente significativas, esto contrasta con los resultados aportados por
Jiménez- Garcia et al.3?!; y, aunque los valores medios obtenidos en este estudio a través
de la escala FES-I, se consiguieron reducir de 24.81 a 21.58 en el grupo control una vez
transcurrido el periodo de intervencién y, de 22.94 antes de la intervencion a 20.06,
grupo experimental tras el periodo de entrenamiento, no fue suficiente para llegar al
nivel de significatividad requerido. Otros estudios de poblaciones similares, en los que
se realizd un programa de ejercicios diferente al propuesto en este estudio, mas
concretamente, programas de ejercicios basados en el método Pilates, encontraron
mejoras en cuanto al miedo a caerse3?3324, Estos resultados aportados por otros ensayos
clinicos realizados en poblaciones similares, nos hace pensar que con un mayor tamafo
muestral podrian haberse encontrado mejoras significativas en este parametro.

3.4.3. Efectos de un programa de ejercicios de alta intensidad por intervalos en la

calidad de vida asociada a la salud en mujeres postmenopdusicas no institucionalizadas.

La disminucion en el nivel de estrégenos conlleva una serie de sintomas vasomotores
qgue influyen negativamente a la salud mental, fisica y sexual de las mujeres que se
encuentran en esta etapa, esto se refleja en una peor calidad de vida3?>. Se ha
demostrado que el ejercicio fisico consigue mejorar la calidad de vida3?®.

Por otro lado, se ha informado que, en las personas mayores, el envejecimiento
inactivo influye perjudicialmente a su capacidad funcional y fisica afectando a su
independencia a la hora de realizar las actividades de la vida diaria y causando el
detrimento de su calidad de vida®?’. De ahi la necesidad de implementar procedimientos
efectivos para incrementar la calidad de vida de los adultos mayores. En relacién a esto,
Youssef et al.3?8, menciona que el HIIT es una opcién eficaz para mejorar la movilidad,
salud y calidad de vida de las personas mayores que presenten problemas de
obesidad3%.

Con el objetivo de evaluar la calidad de vida asociada a la salud de los participantes
del presente estudio, se empled el cuestionario SF-36, registrando los valores iniciales y
finales. En cuanto a los valores registrados pre-intervencién, no se encontraron
diferencias significativas entre grupos. Este cuestionario se compone de dos
componentes, el fisico y el mental. En los valores sumatorios de ambos componentes,
no se hallaron diferencias estadisticamente significativas, pero al revisar detenidamente
los dominios que los componen, si se encontraron diferencias para el dominio de rol
fisico, que a su vez se compone de 4 items. El analisis estadistico revelé que para este
dominio hubo diferencias significativas en el efecto principal tiempo, con un valor de p
=0.042; para este mismo dominio el efecto grupo x tiempo, no llegé a alcanzar el umbral
de significacion, pero estuvo cerca p = 0.073. Estos resultados estan en consonancia con
un estudio de De Oliveira et al.3%, en el que se observd que las personas mayores activas
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fisicamente tenian significativamente mejor calidad de vida que otras personas mayores
de similares caracteristicas pero sedentarias3?°. Sin embargo, los hallazgos del presente
estudio difieren de los aportados por otro estudio, publicado en 2023, realizado en una
poblacion de mujeres mayores, en el cual la calidad de vida, al igual que en el presente
estudio, fue evaluada mediante el cuestionario SF-36; Rohmansyah et al.3%, registraron
las mejoras del entrenamiento de HIIT en el componente sumatorio mental pero no
fisico, esto fue consecuencia de la mayor incidencia de los dominios de dolor muscular
y corporal tras el HIIT, ya que, los periodos de descanso entre sesiones eran de solo un
dia33°, Por el contrario, otro estudio en el que se realizd una intervencién de HIIT basada
en ejercicios en suspensién en adultos mayores, tampoco reflejé mejoras significativas
en el dmbito mental de la calidad de vida, evaluado a través del cuestionario SF-36%°4. A
pesar de esto, cabria esperar que con una muestra poblacional mas grande y la
consecuente mayor variabilidad de sus caracteristicas, podrian encontrarse mejoras en
el ambito mental, ya que, las puntuaciones iniciales del componente mental fueron
elevadas, 69.52.

Aunque los resultados en lo que respecta al aspecto mental de la calidad de vida de
los estudios que realizaron intervenciones basadas en HIIT poblaciones de adultos
mayores son controvertidos, si parece que la actividad fisica es capaz de mejorar la
calidad de vida en mujeres, de hecho, incluso cuando la actividad fisica es de baja
intensidad contribuye a mejorar la salud fisica y mental, lo que conlleva una mejor
actitud a la hora de afrontar la menopausia y el envejecimiento, influyendo asi
positivamente en la calidad de vida®3L. Esto estd respaldado por otro estudio que refleja
gue las mujeres menopausicas que realizan actividad fisica tienen mayores valores de
salud autopercibido, mejor salud, menores sintomas somadticos y vasomotores
asociados a la menopausia y, consecuentemente, mejor calidad de vida que las mujeres
sedentarias?3?. Estos resultados contradictorios que se dan con el entrenamiento de HIIT
pueden deberse a la escasa evidencia que hay actualmente en el dmbito de la calidad
de vida asociada a la salud relacionada con este tipo de entrenamiento.

3.4.4. Efectos de un programa de ejercicios de alta intensidad por intervalos en la

ansiedad, depresion y calidad del suefio en mujeres postmenopausicas no

institucionalizadas.

Pese a que la ansiedad estd presente en todas las franjas de edad, es un problema

333 |legando a alcanzar en esta poblacidon una

muy frecuente en las personas mayores
prevalencia que va desde 15% al 52%334. En las mujeres, una etapa en la que existe un
especial riesgo de sufrir sintomas relacionados con la ansiedad, es el periodo de
transicién a la menopausia y la postmenopausia, en dicho periodo se incrementa el
riesgo incluso en mujeres sin historial previo de ansiedad o depresidon33°. Se ha sugerido

gue, en personas mayores, el ejercicio fisico realizado de forma regular favorece la
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disminucién de los niveles de ansiedad y depresion32°. De acuerdo con esto, una revision
sistematica y metaanalisis publicado en 2020 encontré que, en personas mayores, el
ejercicio fisico mejord significativamente la ansiedad33e.

El trastorno depresivo mayor es considerado como el mayor contribuyente de
discapacidad en todo el mundo y su diagndstico es bastante comdn33’. El tratamiento
mas habitual en este trastorno son los farmacos inhibidores selectivos de la receptacién
de serotonina, sin embargo, solo un tercio de los pacientes afectados consiguen una
total mejoria con ellos338, De ahi la inminente necesidad de nuevas terapias que ayuden
en el tratamiento de la depresion. Teniendo en cuenta que, la inflamacion se ha
identificado como posible contribuyente en el desarrollo de depresidén, se han
propuesto nuevos enfoques basados en disminuir la inflamacién33°. Se propone que el
ejercicio fisico ayuda a reducir la inflamacidn lo que podria ser beneficioso para prevenir
la depresidn y controlar los sintomas derivados de esta3*°. Por otro lado, otros enfoques
no basados en la teoria de la inflamacién, también ponen de manifiesto la relevancia del
ejercicio fisico en el tratamiento de la depresidn, de hecho, es considerado como una
terapia complementaria eficaz para tratar dicha enfermedad hasta el punto que es
incluido en las directrices propuestas por la red canadiense de tratamientos del estado
de dnimo y ansiedad3*..

La depresion es un problema que genera un importante impacto en la poblacién
femenina puesto que, las mujeres tienen el doble de riesgo de sufrir depresion, en
comparacion con la poblacion masculina. Ademas, la etapa de transicién a la
menopausia parece ser un momento de especial riesgo para la depresién, aunque en
este tema la evidencia es todavia controvertida, existe una tendencia comun que apoya
este hecho'®1%3, De ahi la importancia de los resultados aportados por Mansikkamaki
et al.3?2, donde se informa que las mujeres menopausicas que realizan actividad fisica
de forma regular presentan menos probabilidades de presentar depresion y ansiedad,
ademas de mejorar el bienestar y los sintomas vasomotores asociados a la menopausia.

En la presente investigacion se empled la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS) con el objetivo de evaluar tanto la ansiedad como la depresion de las
participantes. En lo referente a la depresidn, nuestros resultados mostraron una mejora
estadisticamente significativa de los sintomas depresivos tras el programa de HIIT de 16
semanas de duracién, en las participantes del grupo entrenamiento de HIIT, en
comparacion con las del grupo control. Estos resultados estan en relacién con los
aportados por Sternfeld et al.3*? en su estudio, en el que se realizé un entrenamiento
cardiovascular de 12 semanas de duracidn en mujeres menopausicas Yy
postmenopadusicas, encontrando mejoras en cuanto a los sintomas depresivos en las
mujeres del grupo de entrenamiento, aunque estas mejoras no llegaron a ser
estadisticamente significativas.

102



Actualmente, la evidencia cientifica es escasa en cuanto a investigaciones que
estudian el efecto de un entrenamiento con metodologia HIIT sobre la depresion y
ansiedad, y, no existe ningun estudio que haya evaluado dicho efecto en mujeres que se
encuentren en el periodo de transicién a la menopausia o en la postmenopausia. Sin
embargo, en mujeres embarazadas se ha realizado un Unico estudio en el que se ha
evaluado la eficacia del HIIT en los sintomas depresivos, hallandose una mejora
estadisticamente significativa en los sintomas de ansiedad y depresién343. Por otro lado,
otro metaanélisis publicado en 2019 por Martland et al.3*, registré la efectividad del
entrenamiento HIIT en los sintomas de ansiedad y depresién en los participantes de
dicho grupo, aunque hay que tener en cuenta que la poblacidn las revisiones que forman
este metaandlisis fue muy heterogénea, asi como, los tipos de HIIT3*4, Estos resultados
estdn en consonancia con los aportados en otro ensayo clinico en el que se informé que
el HIIT es de especial interés en el tratamiento de adultos con trastorno de ansiedad
generalizado debido a su eficacia, ademas es bien tolerado por dichos pacientes. Este
ensayo clinico manifiesta asi la importancia del HIT como complemento del tratamiento
farmacolégico y psicoldgico3*. Estos resultados referentes a la ansiedad se asemejan a
los aportados en el presente estudio, ya que, también mejoraron; sin embargo, difieren
a la hora de consiguir alcanzar el nivel de significatividad requerido, puesto que, en los
del presente estudio no se logré alcanzar, mientras que en el de Martland et al.3** y Plag
et al.3* si. Esto podria ser consecuencia de los mayores niveles de ansiedad pre-
intervencién reportados por el grupo experimental, aunque no llegaron a aportar
diferencias significativas pre-intervencion; otra explicacion podria ser el tamafio de la
muestra, la cual, podria ser pequefia para mostrar resultados significativos.

Con la transicidn a la menopausia, se incrementan las dificultades para mantener una
buena calidad del suefio. Uno de los problemas mas frecuentes son los despertares
nocturnos3#. Se estima que entre el 40% y el 60% de las mujeres que atraviesan el
periodo de transicion a la menopausia presentan trastornos en la calidad del suefio vy,
son referidos por ellas como muy molestos3*’. Una mala calidad del suefio afecta a su
vez a los aspectos cognitivos como la atencién y la memoria3*; la calidad de vida
asociada a la salud; el desempefio laboral y, a largo plazo puede tener efectos

perjudiciales sobre la salud'”’.

Por otro lado, los sintomas vasomotores autoinformados se relacionan con una
disminucién en la calidad del suefio autopercibida y con insomnio crénico®*. De hecho,
en las mujeres menopadsicas que presentan sofocos considerados severos o moderados
se triplican las posibilidades despertares nocturnos recurrentes®°, aunque no todas las
mujeres menopdusicas que presentan problemas de suefio sufren sofocos3°?.

Debido a los problemas ocasionados por la mala calidad del sueio se han explorado
tratamientos no farmacoldgicos, entre ellos, destaca la actividad fisica realizada de
forma regular, que ha demostrado ser beneficiosa para mejorar la calidad del suefio, asi
como para la salud general®*2. También se ha observado resultados prometedores de la

103



actividad fisica en el tratamiento de trastornos del suefio como el insomnio3>2. Existen
diversos motivos por los que la actividad fisica mejora la calidad del suefio: aumenta la

353

sintesis de melatonina, lo que regula el ritmo circadiano®> y aumenta la sintesis de

endorfinas que ayudan a reducir el estrés3>4,

En el presente estudio, se ha empleado el indice PSQJ, a fin de valorar la calidad del
suefo de las participantes. Las participantes partieron de una mala calidad del suefio,
segln la puntuacion media inicial total de dicho indice. Tras la intervencion de HIIT, las
participantes del grupo experimental mejoraron la calidad del suefio medida mediante
la puntuacién total del PSQl (p = 0.028), aunque no en todos los dominios se
consiguieron resultados significativos. Nuestros resultados concuerdan con los
aportados en otro estudio, en el cual, también se realizé un entrenamiento de HIIT en
una poblacion de similares caracteristicas, obteniendo los participantes del grupo
entrenamiento de alta intensidad una mejora estadisticamente significativa (p = 0.031)
en la puntuacidn total del PSQI?*’. Por otro lado, otro estudio que evalué la calidad del
suefio en adultos sedentarios de mediana edad, también hallé mejoras significativas en
la calidad del suefio en los participantes de un entrenamiento de HIIT, aunque este
mismo estudio informa que sus resultados no son extrapolables a otras poblaciones3>>.

Sin embargo, un estudio comunitario realizado en personas mayores encontré que el
entrenamiento de HIIT no consiguié mejorar la eficiencia del sueino en personas mayores
con trastornos del suefio, por el contrario, los participantes del grupo MIIT si mejoraron
su eficiencia del suefio3*®. Cabe sefialar que este estudio presenta serias limitaciones,
entre ellas, no es considerado un ensayo clinico sino un estudio comunitario, ademas, la
duracion del ejercicio difirié en el grupo HIT y MIIT, tampoco existiéd un grupo control
no activo®®. No obstante, hay que tener en cuenta que se ha sugerido que la relacién
entre calidad del suefio y actividad fisica esta influenciada por la intensidad del ejercicio
fisico que se realiza®*’. De hecho, segun Bullock et al.3>®, podria existir un umbral de
intensidad para el efecto de |a actividad fisica que facilita el suefio, por lo que el ejercicio
de alta intensidad que superaria dicho umbral, podria ser perjudicial para conciliar el
suefio®®, Ademds de esto, el ejercicio de elevada intensidad puede conllevar un
incremento de la excitacién fisioldgica y un mayor dolor muscular, lo que provocaria el
efecto contrario, es decir, dificultaria conciliar el suefio en lugar de facilitarlo3>8. Otros
autores respaldan esta hipdtesis, informando que el ejercicio fisico realizado con una
intensidad moderada es mas efectivo que el ejercicio de alta intensidad para mejorar la
calidad del suefio®>%3%0, Por el contrario, Murray et al.3®, informé de una asociacion
estadisticamente significativa (p = 0.04) entre el tiempo de suefio y el ejercicio fisico
intenso y moderado3®’. En relacidon a esto, el autor Roberts et al.3%2, en su revisién
sistematica y metaanalisis informd que el ejercicio de alta intensidad tiene una mayor
probabilidad de producir alteraciones en el suefio especialmente si es realizado dentro
de las 3 horas anteriores de intentar dormir3®2. El autor Alnawwar et al.3*2, también
informa que el ejercicio fisico de alta intensidad realizado a ultima hora de la noche
puede influir negativamente en la capacidad para conciliar el suefio3>2. Esto pone de
manifiesto la importancia del momento en el que se realiza la actividad fisica, siendo el
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mejor momento, en lo que a calidad del suefio se refiere, las primeras horas del dia3%3;
también revela la necesidad de seguir investigando en este ambito, ya que, la evidencia
cientifica es escasa y controvertida.

3.5 LIMITACIONES

Es necesario sefialar algunas limitaciones que presenta este estudio. En primer lugar,
algunas variables se han evaluado mediante cuestionarios de autorrespuesta que, a
pesar de estar validados, dan respuestas subjetivas. En segundo lugar, este ensayo
clinico fue realizado en una muestra muy especifica de poblacién, mujeres
postmenopdusicas de mediana edad, lo que imposibilita extrapolar los resultados a
otros individuos que no presenten caracteristicas parecidas. En tercer lugar, solo se han
evaluado los efectos inmediatos que aporté el HIIT. En investigaciones futuras, se
recomienda emplear métodos subjetivos, por ejemplo, la actigrafia o la polisomnografia
para la calidad del suefio, llevar a cabo los futuros estudios en una poblacidn mas general
y evaluar los resultados no solo de forma inmediata sino también a medio y largo plazo.
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V. CONCLUSIONS/ CONCLUSIONES

CONCLUSIONS

STUDY 1. High-intensity interval training in older and middle-aged adults on body
composition and muscle strength: a systematic review.

After a systematic review of published data evaluating the effects of HIIT on body
composition and muscle strength in middle-aged and older adults, the following can be
concluded:

A HIIT-based exercise programme is an effective tool for improving body
composition.

A HIIT-based exercise programme is effective for increasing muscle strength in
older and middle-aged adults.

In terms of physical function, HIIT did not yield consistent results. Although it
seems that a HIIT-based exercise programme may have positive effects, its
methodological disparity does not allow a firm conclusion to be drawn.
Compared to other types of training, such as moderate-intensity continuous
training, HIIT has yielded inconsistent results. The paucity of published evidence,
the great variety in the methodology used in the studies and the ambiguity of
the data provided make it impossible to reach a firm conclusion. However, it
appears that both types of training have beneficial effects on body composition,
muscle strength and physical function in a population of middle-aged and older
adults.

More quality randomized controlled trials with adequate sample size are
needed to properly understand the effects of HIIT on the studied variables in
the short and long term in middle-aged and older adults. Further studies are also
needed to determine whether HIIT is a better, worse or equivalent alternative
to other types of physical training to confirm these results.
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STUDY 2. SARC-F and risk of falls in middle-aged and older postmenopausal women
living in the community.

After analysing the associations between the SARC-F questionnaire and some of the
risk factors for falls in older and middle-aged non-institutionalized postmenopausal
women, the following conclusions can be drawn:

e The SARC-F questionnaire is an independent predictor of falls risk in middle-aged
and older postmenopausal women living in the community.

e A higher SARC-F score, older age and more pronounced anxiety symptoms were
associated with an increased risk of falls as determined by the FES-I.

e Higher SARC-F scores, self-perceived fatigue and shorter sleep duration were
associated with an increased risk of falls as determined by the ABC-16.

e SARC-F cut-off points of 1.50 (83.33% sensitivity and 59.13% specificity) and 3.50
(44.44% sensitivity and 89.26% specificity) were established that could
discriminate participants at risk of falls according to the FES-I and ABC-16,
respectively.
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STUDY 3. Effects of a high-intensity interval programme in non-institutionalized
postmenopausal women at risk of sarcopenia.

After studying the effects of a 16-week high-intensity interval exercise programme
on different health indicators in non-institutionalized Spanish postmenopausal women
at risk of sarcopenia, the following conclusions can be drawn:

After the 16 weeks of intervention, participants in the HIT group significantly
improved their body fat percentage. BMI and body fat percentage parameters
also improved significantly compared to the control group. No significant
improvements were observed in the other sarcopenia-related parameters, i.e.,
muscle strength and physical performance.

Participants in the HIIT exercise group showed improvements in balance
confidence and fear of falling, although these were not statistically significant.

In terms of health-related quality of life, no statistically significant differences
were found in the sum values of the SF-36 questionnaire, but on closer
examination of its component domains, differences were found for the physical
role domain in the participants in the intervention group, although these
significant improvements were not maintained when compared with the control

group.

Participants in the experimental group improved their sleep quality, as assessed
by the PSQI total score, after the HIIT exercise intervention, although it should
be noted that significant results were not found in all domains of the PSQl. No
significant differences were found in the post-intervention measures with
respect to the control group.

Anxiety-related symptoms improved in the experimental group participants
after the 16-week HIIT exercise programme. However, these differences were
not significant. In contrast, participants in the HIIT exercise group did significantly
improve depressive symptoms when compared to the control group.
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ESTUDIO 1. Entrenamiento de alta intensidad por intervalos en adultos mayores y de

mediana edad en |la composicion corporal y la fuerza muscular: una revision sistematica.

Tras realizar una revisién sistematica de los datos publicados para evaluar los efectos
del HIIT en la composicidn corporal y la fuerza muscular en adultos de mediana edad y
mayores, se puede concluir lo siguiente:

e Un programa de ejercicios basados en HIIT es una herramienta eficaz para
mejorar la composicién corporal.

e Un programa de ejercicios basados en HIIT es eficaz para aumentar la fuerza
muscular en adultos mayores y de mediana edad.

e En cuanto a la funcidn fisica, el HIIT no arrojé resultados consistentes. Aunque
parece que un programa de ejercicios basados en HIIT puede tener efectos
positivos, su disparidad metodoldgica no permite llegar a una conclusién firme.

e Con respecto a otros tipos de entrenamiento, como el entrenamiento continuo
de intensidad moderada, el HIIT ha arrojado resultados incosistentes. La escasa
evidencia publicada al respecto, la gran variedad en la metodologia utilizada en
los estudios y la ambigliedad de los datos proporcionados imposibilita llegar a
una conclusion firme. No obstante, parece que ambos tipos de entrenamiento
tienen efectos beneficiosos en la composicion corporal, la fuerza muscular y la
funcién fisica en una poblacidn de adultos de mediana edad y mayores.

e Se necesitan mas ensayos controlados aleatorizados de calidad con un tamafio
de muestra adecuado para comprender correctamente los efectos del HIIT en las
variables estudiadas a corto y largo plazo en adultos de mediana edad y mayores.
Asimismo, se requieren mas estudios para determinar si el HIIT es una alternativa
mejor, peor o equivalente a otros tipos de entrenamiento fisico para confirmar
estos resultados.
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ESTUDIO 2. SARC-F y riesgo de caidas en mujeres postmenopausicas de mediana edad y

mayores que viven en la comunidad.

Tras analizar las asociaciones entre el cuestionario SARC-F y algunos de los factores
de riesgo de caidas en mujeres postmenopdusicas mayores y de mediana edad no
institucionalizadas, se puede llegar a las siguientes conclusiones:

e El cuestionario SARC-F es un predictor independiente del riesgo de caidas en
mujeres postmenopausicas de mediana edad y mayores que viven en la
comunidad.

e Un mayor puntaje en el SARC-F, una edad mds avanzada y sintomas de ansiedad
mds pronunciados se asociaron con un mayor riesgo de caidas seglun lo
determinado por el FES-I.

e Una puntuaciéon mds elevada en el SARC-F, fatiga autopercebida y una duracién
del suefio mas corta se relacionaron con un mayor riesgo de caidas segun el ABC-
16.

e Se establecieron puntos de corte en el SARC-F de 1.50 (83.33% de sensibilidad y
59.13% de especificidad) y 3.50 (44.44% de sensibilidad y 89.26% de
especificidad) que podrian discriminar a los participantes en riesgo de caidas
segln el FES-l y el ABC-16, respectivamente.
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ESTUDIO 3. Efectos de un programa de alta intensidad por intervalos en mujeres

postmenopausicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia.

Tras estudiar los efectos de un programa de ejercicios de alta intensidad por
intervalos de 16 semanas de duracién sobre diferentes indicadores de salud en mujeres
espafiolas postmenopausicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia,
se pueden llegar a las siguientes conclusiones:

e Tras las 16 semanas de intervencion, las participantes del grupo HIIT mejoraron
significativamente su porcentaje de grasa corporal. También mejoraron
significativamente los parametros de IMC y porcentaje de grasa corporal con
respecto al grupo control. No se han observado mejoras significativas en los
otros pardmetros relacionados con la sarcopenia, es decir, en la fuerza muscular
y el rendimiento fisico.

e Las participantes del grupo ejercicios de HIIT mostraron mejoria en la confianza
en el equilibrio y el miedo a caerse, aunque no fueron estadisticamnete
significativas.

e En cuanto a la calidad de vida asociada a la salud, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en los valores sumatorios del cuestionario SF-36,
pero al revisar detenidamente los dominios que los componen, si se encontraron
diferencias para el dominio de rol fisico en las participantes del grupo
intervencién, aunque estas mejoras significativas no se mantuvieron al
compararlas con el grupo control.

e Las participantes del grupo experimental mejoraron la calidad del suefo,
evaluada a través de la puntuacién total del indice PSQJ, tras la intervencion de
ejercicios de HIIT, aunque hay que tener en cuenta que no en todos los dominios
de dicho indice se encontraron resultados significativos. Tampoco se
encontraron diferencias significativas en las medidas postintervencion con
respecto al grupo control.

e Los sintomas relacionados con la ansiedad, mejoraron en las participantes del
grupo experimental tras el programa de 16 semanas de ejercicios HIIT. Sin
embargo, estas diferencias no llegaron a ser significativas. Por el contrario, las
participantes del grupo de ejercicios HIIT si mejoraron significativamente los
sintomas depresivos, cuando se las comparé con el grupo control.
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Background: The aging of population is leading to the investigation of new
options to achieve healthy aging. One of these options is high-intensity interval
training (HIIT), although its effects on body composition and muscle strength
are currently unclear. The objective of this systematic review is to examine
the scientific publications on the effects of HIIT on the body composition and
muscle strength of middle-aged and older adults.

Methods: The search was carried out in the PubMed, Cochrane Plus, Web of
Science, CINAHL and SciELO databases without limitation of publication dates.
The literature search, data extraction and systematic review were performed
following the PRISMA standards and the risk of bias of the selected studies was
assessed using the Cochrane Collaboration Risk-of-Bias.

Results: Initially 520 publications were identified, out of which a total of
8 articles were finally selected to be included in this systematic review.
Improvements in body composition were seen in six of the selected items
and an increase in muscle strength in seven of the eight. Regarding physical
function, improvements were found in both gait speed and balance.

Conclusions: This systematic review found that HIIT is effective in improving
body composition and increasing muscle strength. However, when comparing
HIIT to moderate-intensity continuous training, it is not clear that HIIT is more
beneficial; a firm conclusion cannot be drawn due to the scarcity of published
studies, their variety in methodology and the ambiguity of their results, so it is
suggested to carry out more research in this area.
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muscle strength, systematic review
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Abstract: (1) Background: The objective of the present study was to determine the ability of the SARC-
F questionnaire to identify individuals at risk of falling among middle-aged and older community-
dwelling postmenopausal women. (2) Methods: An analytical cross-sectional study was conducted on
157 women (70.80 + 8.37 years). The SARC-F questionnaire was used to screen for risk of sarcopenia.
Fear of falling and balance confidence, as measured by the Falls Efficacy Scale-International (FES-I)
and the Activities-Specific balance Scale-16 items (ABC-16) respectively, were used to assess risk of
falling. Anxiety and depression (Hospital Anxiety and Depression Scale), fatigue (Fatigue Severity
Scale), body mass index, waist-to-hip ratio, and sleep duration were also determined. (3) Results:
Logistic regression showed that higher risk of falling as assessed by FES-I was associated with higher
SARC-F scores (OR = 1.656), anxiety levels (OR = 1.147), and age (OR = 1.060), while increased
SARC-F scores (OR = 1.612), fatigue (OR = 1.044), and shorter sleep duration (OR = 0.75) were related
to ABC-16 scores. In addition, a SARC-F cutoff of 1.50 (83.33% sensitivity and 59.13% specificity) and
3.50 (44.44% sensitivity and 89.26% specificity) were shown to be able to discriminate participants
at risk of falling according to the FES-I and the ABC-16, respectively. (4) Conclusions: our results
show that SARC-F is an independent predictor of the risk of falling among middle-aged and older
community-dwelling postmenopausal women.

Keywords: sarcopenia; fear of falling; balance confidence; anxiety; depression

1. Introduction

Falls are a serious clinical problem among community-dwelling older adults, with
almost one third of those aged 65 years and over experiencing at least one fall each year [1].
For the last thirty years, disability and mortality related to falls among older people
have increased, and consequently fall prevention is critical [2]. It has been reported that,
compared with men, women have a higher rate of nonfatal falls and fall-related injuries
for all age groups [3,4]. Sayyah et al. [5] described the probability of falls for women
over 65 years being 31.9%. This, together with the high prevalence of osteoporosis in
older women due to menopause, highlights the importance of preventing falls among
postmenopausal women.

Due to the complex nature of falls, several fall-risk factors have been described. These
are usually classified as either extrinsic (i.e., home hazards, footwear, or medication) and
intrinsic factors, which can be modifiable or not modifiable, and include both physical
and psychological factors [6]. Balance confidence and fear of falling are two of the most
important psychological factors related to balance impairment and falling in older adults [7].
Fear of falling refers to a lasting concern about falling that can ultimately lead to an
avoidance of activities of daily life [8], and balance confidence relates to the individual’s
confidence in their abilities to maintain balance and not fall when performing daily life
activities [9]. Additionally, the transition to the menopause status is associated with
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