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I. 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-I 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 HIIT 

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, PSQI). 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. II. 

Improved confidence in balance and fear of falling, although this improvement was not 

statistically significant. III. Improvement in the physical domain of the SF-36 

questionnaire, which evaluates the quality of life associated with health. IV. Improves 

sleep quality, evaluated by the total score of the PSQI 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.  
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RESUMEN 

La presente tesis doctoral se compone de un total de tres estudios. El primer estudio 

es una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorizados que tiene la finalidad 

principal de estudiar los efectos de programas de ejercicio de HIIT sobre la composición 

corporal y la fuerza muscular en adultos mayores y de mediana edad. Se observó que el 

HIIT es eficaz para mejorar la composición 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 caídas 

en mujeres postmenopáusicas mayores y de mediana edad no institucionalizadas, con 

el objetivo de determinar la capacidad del cuestionario SARC-F para identificar personas 

con riesgo de caídas de dicha población. Se concluyó que el cuestionario SARC-F es un 

predictor independiente del riesgo de caídas en mujeres postmenopáusicas de mediana 

edad y mayores que viven en la comunidad. Además, una mayor puntuación en el SARC-

F, una edad más avanzada y síntomas de ansiedad más pronunciados se asociaron con 

un mayor riesgo de caídas según el FES-I. Por otro lado, una mayor puntuación en el 

SARC-F, fatiga autopercebida y menor duración del sueño se relacionaron con un mayor 

riesgo de caídas según el ABC-16. También, se observó 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) podían discriminar a los participantes con riesgo 

de caídas según el FES-I y el ABC-16, respectivamente. El tercer estudio, es un ensayo 

clínico controlado aleatorizado realizado mujeres españolas postmenopáusicas 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 intervención y justo al finalizar las 16 

semanas de intervención: Variables relacionadas con la sarcopenia y la obesidad (IMC, 

masa muscular, porcentaje de grasa, fuerza muscular y rendimiento físico), Confianza 

en equilibrio (Activities-Specific Balance Scale, ABC-16), Miedo a caerse (Falls-Efficacy 

Scale-International, FES-I), Calidad de vida (The Short Form-36 Health Survey, SF-36) 

Ansiedad y depresión (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), Calidad del sueño 

(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI). Los resultados aportados por el estudio 

permitieron concluir que tras un programa de 16 semanas de HIIT en mujeres españolas 

postmenopáusicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia: I. Mejora 

significativamente el porcentaje de grasa corporal. También mejoró el IMC y porcentaje 

de grasa corporal con respecto al grupo control. II. Mejora la confianza en el equilibrio y 

el miedo a caerse, aunque dicha mejoría no llega a ser estadísticamnete significativa. III. 

Mejora el dominio físico del cuestionario SF-36, que evalua la calidad de vida asociada a 

la salud. IV. Mejora la calidad del sueño, evaluada mediante la puntuación total del 

índice PSQI, aunque no en todos los dominios de dicho índice se encontraron resultados 

significativos. V.  Mejora los síntomas relacionados con la ansiedad. Sin embargo, no se 

encuentran diferencias significativas. Mejora significativamente los síntomas 

depresivos, cuando se comparó con el grupo control.  
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II. INTRODUCCIÓN  

1. ENVEJECIMIENTO  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento, desde el ámbito 

biológico, como la decadencia escalonada de las capacidades físicas y mentales de una 

persona, el aumento del riesgo de enfermedades y, por último, la muerte, que se dan 

como consecuencia de la acumulación de daños celulares y moleculares producidos 

durante el transcurso del tiempo1. Estas variaciones no siempre ocurren de forma 

uniforme ni lineal, y la vinculación con la edad en número de años no es el único factor 

determinante. Un ejemplo de esto es el de algunas personas de 80 años que son capaces 

de realizar tareas igual de bien que otra persona con la mitad de edad2. Además del área 

biológica, el envejecimiento está vinculado a cambios en el transcurso de la vida, como 

cambios de viviendas, modificaciones en el trabajo, jubilación y fallecimiento de 

personas cercanas3.  

 

1.1 CARACTERÍSTICAS DEL ENVEJECIMIENTO 

El proceso de envejecimiento es complejo y único para cada persona y abarca el 

ámbito biológico, psicológico y social4. 

 Características del envejecimiento a nivel biológico 

El envejecimiento a nivel biológico hace referencia a los cambios graduales 

consecuencia de la edad en el metabolismo y las características fisicoquímicas de las 

células ocasionando alteraciones estructurales en los tejidos y órganos funcionales, esto 

tiene un impacto negativo sobre la movilidad y la independencia3. Dicho proceso es 

intrínseco e irreversible5.  

Pese a que las características intrínsecas al envejecimiento no están bien delimitadas, 

se pueden destacar la aparición de canas, pérdida de cabello, pérdida de elasticidad en 

la piel, aparición de cataratas, disminución de la audición6. Otros cambios asociados a la 

edad influyen en las conexiones neuronales y al número de neuronas, lo cual tiene 

repercusión en aspectos como la pérdida de orientación7. 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 hipogonadismo8. 

Asimismo, con el envejecimiento, se producen modificaciones en la composición 

corporal, pérdida de peso; aumento en los depósitos de grasa, como consecuencia de la 

infiltración de esta en el tejido muscular, lo que conlleva a la disminución de la masa 

muscular, aumentando así el riesgo de sarcopenia8.  
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 Características del envejecimiento a nivel psicológico 

El envejecimiento no solo afecta al aspecto físico, sino que también produce 

alteraciones en el aspecto psicológico, esto es frecuentemente tratado como un 

fenómeno secundario al envejecimiento biológico9.  

A medida que avanza la edad, se intensifican las dificultades para adaptarse a 

situaciones nuevas, se presentan cambios desfavorables en el ámbito cognitivo e 

intelectual, el proceso perceptivo se ralentiza, viéndose reducida la captación de 

sensaciones y la recepción de información10. También se acentúan los rasgos de 

personalidad9. 

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 disminución del interés y con ello, la reducción 

de la satisfacción con la vida, la aparición del sentimiento de soledad y el miedo a la 

muerte. La jubilación 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 economía11. Esto hace que las personas mayores con actitudes y experiencias 

negativas hacia el envejecimiento sean más propensas a desencadenar problemas 

psicológicos como la ansiedad y la depresión12,13.  

 Características del envejecimiento a nivel social  

La sociedad tiende a considerar a las personas mayores como personas frágiles y con 

gran riesgo de discapacidad. Zych A et al., define esto como vejez social, es decir, la 

limitación únicamente de ser viejo10. Las personas mayores suelen tener un papel 

designado dentro de la familia y la sociedad. El rol que desempeñaban anteriormente 

desaparece, lo que supone buscar un nuevo rol, este complicado proceso va a estar muy 

influido por el entorno14. El conocido como envejecimiento psicosocial, va a estar 

condicionado por la actitud de cada persona, es decir, por cómo se afronte este 

periodo12.  

Cabe mencionar que, pese a los prejuicios negativos sobre la vejez, incluso por las 

mismas personas que están 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 período de sabiduría debido a la las vivencias y experiencias acumuladas 

durante la vida15. 
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1.2 ENVEJECIMIENTO GLOBAL 

El envejecimiento de la población global se ha incrementado en los últimos años, 

hasta el punto que se considera uno de los grandes problemas del siglo XXI16. El cambio 

del perfil demográfico a nivel mundial, es ya un problema del presente y no del futuro, 

ya que, el aumento en la esperanza de vida en los países desarrollados, así como en los 

países en vías de desarrollo unido al descenso en la tasa de natalidad, está teniendo 

como consecuencia el indiscutible envejecimiento de la población17.  

Desde el año 1950 la tasa de crecimiento de la población mundial se ha mantenido 

siempre superior al 1% anual, este hecho cambia en el año 2020, primera vez en la que 

cae por debajo de dicha cifra, de hecho, las predicciones sugieren que la tasa de 

crecimiento continuará disminuyendo hasta final del siglo XXI18. Según los estudios 

demográficos realizados por Naciones Unidas, la población mundial podría aumentar 

hasta alcanzar los 8.100 millones de personas en 2025, llegar a los 8.500 millones para 

el año 2030 y, aumentar en torno a los 9.700 millones de personas para el año 2050; sin 

embargo, se prevé que esta tendencia de aumento se estabilizará en el año 2080 cuando 

se alcanzará un pico de 10.400 millones que se mantendrá hasta el año 2100. Debe 

resaltarse que, de estos 8.100 millones de personas que se creen alcanzar en 2025, 700 

millones serán personas mayores de 65 años, mientras que en el año 2050 esta cifra de 

mayores de 65 años habrá aumentado hasta 1.600 millones, llegando a los 2.500 

millones en el año 210019 (Figura 1).   

 

 Figura 1. Gráfico poblacional por intervalos de edad, 1950-2100. Fuente: Naciones 

Unidas20. 
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En los últimos años, el crecimiento de la población de 65 años o más se ha visto 

reflejado tanto, en el incremento del número de personas como, en el porcentaje de la 

población total. A consecuencia de esto, se espera que esta franja de población crezca 

desde un 10% en el año 2022 hasta llegar a un 16% en el año 2050. Además, según las 

estimaciones, el número de personas mayores de 65 años igualará al número de 

personas con una edad comprendida entre 0 y 12 años19 y, superará a las personas que 

se encuentren en edad adolescente, siendo entendida esta como la comprendida entre 

los 10 y los 24 años17. En cuanto a la franja de edad de personas mayores de 80 años, se 

estima que llegue incluso a triplicar su cifra, incrementándose desde los 143 millones de 

personas en el año 2019 hasta los 425 millones en 205021. 

El aumento de la esperanza de vida global es un importante indicador de los avances 

sanitarios y sociales22. Al profundizar en los datos, se observa que en el año 2019 se 

alcanzó la edad media de los 72.8 años, lo que supone un aumento de casi 9 años desde 

la esperanza de vida registrada en el año 1990. Se espera que se incremente hasta llegar 

en torno a los 77.2 años en el año 205019. No obstante, cabe señalar que la reciente 

pandemia de la enfermedad COVID-19, ha disminuido la esperanza de vida de 72.8 años 

en 2019, a 71 años en 202123.  

 

1.3 ENVEJECIMIENTO EN EUROPA Y ESPAÑA 

La población europea se encuentra en un incesante proceso de envejecimiento. En 

Europa, tomando como referencia los datos recogidos en el año 2019, y teniendo en 

cuenta la población total de cada país, los países más envejecidos son los siguientes: en 

primer lugar, Italia con una cifra del 22.8% de población envejecida con respecto a su 

población 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. España se situó en el decimosexto lugar, con un porcentaje ligeramente 

inferior al de la media de los países de la Unión Europea que es de 20.3%, siendo su 

porcentaje de población envejecida con respecto a su población total de 19.4% en dicho 

año24. 

En cuanto a la población española, actualmente, la edad media es de 43.3 años, 

mientras que en el año 1970 era de 32.7 años24. Teniendo en cuenta la proyección del 

Instituto Nacional de Estadística (INE), se estima que en 2068 habrá más de 14 millones 

de personas mayores de 65 años, esto se corresponde con un porcentaje del 29.4% del 

total de la población española, la cual se prevé que sea de casi 49 millones de 

habitantes25. La población que se cree que se encontrará en edad laboral, es decir, entre 

los 16 y los 64 años, así como niños, hasta los 15 años, se verá reducida en comparación 

con la población de más de 65 años, este hecho nos enfrenta a una nueva realidad social 

y económica26.  
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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 comparación con la 

esperanza de vida calculada para en hombres, por consiguiente, hay menos población 

envejecida masculina que femenina27. Un ejemplo de esto es el dato recogido por el INE 

sobre la población española en 2019, en la cual la población femenina mayor a 65 años 

era un 32% superior a la población masculina de la misma edad, en concreto, se registró 

la cifra de 5.145.437 mujeres y 3.911.756 hombres25 (Figura 2). Esta diferencia se 

acentúa aún más cuanto más avanza la franja de edad analizada24.  

 
Figura 2. Diferencia entre la población de hombres y mujeres por grupo de edad, 

2019. Fuente: INE: Estadistica del Padrón Continuo (2019)27. 

En 2018, en España, la esperanza de vida al nacer de la población femenina era de 

85.9 años, mientras que la de la población masculina era de 80.5 años24. La esperanza 

de vida a los 65 años registrada en el año 2018, en la población española, también es 

bastante alta, de hecho, fue una de las más altas registradas en la Unión Europea y en 

el mundo, siendo de 23.5 años en mujeres y de 19.5 para hombres28 (Figura 3).   
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Figura 3. Esperanza de vida a los 65 años por sexo. Unión Europea, 2018. Fuente 

EUROSTAT (2018)28. 

El término de esperanza de vida saludable incluye otra faceta más a la cantidad de 

vida, y ésta es la calidad. Se define a través de la morbilidad crónica y la salud auto 

percibida29. 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 años, la 

disparidad es más evidente, en hombres alcanza el 59%, sin embargo, en mujeres es de 

48.1%24. 

El aumento en la edad media de esperanza de vida femenina que en 2018 en España 

alcanzó los 85.9 años, conlleva que un gran número de mujeres entren en edad de 

menopausia24, y vivan aproximadamente un tercio de su vida en este periodo, ya que 

las mujeres suelen entrar en el periodo de transición a la menopausia y posteriormente 

en la menopausia entre los 45 y los 55 años30.  

 

2. MENOPAUSIA   

2.1 DEFINICIÓN  

La menopausia y el climaterio son dos términos distintos y, como tales, hay que 

diferenciarlos. La menopausia es un acontecimiento biológico de las mujeres que 

consiste en el cese permanente de la menstruación y se diagnostica transcurridos 12 

meses de amenorrea consecutivos desde el período menstrual final. Esta amenorrea 

tiene lugar como consecuencia de la pérdida de la actividad folicular ovárica debido al 
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agotamiento completo de folículos ováricos, en caso de tratarse de una menopausia 

natural, aunque la menopausia también puede ser quirúrgica o por otros motivos como 

tratamientos de radiación o quimioterapia31. El climaterio, sin embargo, es una etapa 

más amplia, que puede extenderse de 5 a 10 años y, que comienza con los primeros 

cambios neuroendocrinos, lo que conlleva a la disminución de la secreción de 

estrógenos32. Estas modificaciones hormonales hacen que la mujer pase de la época de 

madurez reproductiva a la perdida de función ovárica, momento en el que desaparece 

la capacidad reproductiva y comienza la nueva fase infértil de la mujer33. Estos cambios 

endocrinos y biológicos afectan a la salud mental y física 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 patrón menstrual, se puede dividir el 

climaterio en las siguientes 4 fases: 

 Premenopausia: Es la fase previa al período de climaterio. Una mujer se 

encuentra en esta etapa si no presenta cambios en los patrones de sangrado, es 

decir, su menstruación sigue siendo regular, entendiendo como regular los ciclos 

de duración menor a 5 días que se dan en un intervalo de tiempo comprendido 

entre los 23 y los 35 días, y presenta un funcionamiento adecuado35.  

 

 Perimenopausia: Esta etapa abarca los años anteriores a la menopausia. Se 

producen modificaciones en la menstruación, que pueden tratarse de excesos 

de sangrado o insuficiencia del mismo35. Esta etapa se puede dividir en otras dos 

subetapas36: 

- Perimenopausia temprana: Las mujeres empiezan a percibir 

modificaciones en la duración del sangrado o en el tiempo de intervalo 

entre los sangrados36.  

 

- Perimenopausia tardía: Las mujeres experimentan una ausencia del 

sangrado que va desde los 3 meses hasta un máximo de 11 meses36. 

Aunque, otro estudio considera que una mujer ha entrado en la etapa 

de transición a la menopausia tardía cuando presenta una pérdida del 

ciclo menstrual de mayor o igual a 60 días, y que esta etapa se puede 

prolongar incluso hasta 3 años y suelen darse síntomas vasomotores31. 

 

 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 diagnóstico se necesita un mínimo de 12 meses de amenorrea 

desde el periodo menstrual final35.  
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 Postmenopausia: Es la etapa posterior a la menopausia35. En esta fase la reserva 

ovárica ya se ha agotado, es casi indetectable y el nivel de la hormona FSH se 

sigue incrementando a la vez que el nivel de estrógenos continúa disminuyendo, 

por lo que el nivel de los estrógenos se estabilizará transcurridos alrededor de 2 

años tras el periodo menstrual final37. 

 

2.3 TIPOS DE MENOPAUSIA 

Pese a que es difícil definir la edad promedio de presentación de la menopausia 

natural, debido a las variaciones no solo entre las mujeres sino también en función de 

las diferentes etnias, se ha registrado que en las mujeres de los países de occidente se 

situa alrededor de los 50 -51 años, franja de años que se puede definir como 

relativamente común en otros países38. Estas variaciones son debidas, en parte, a las 

diferencias geográficas, aunque hay otros factores que también parecen influir como 

son la posición socioeconómica y el estilo de vida. Los países latinoamericanos, asiáticos 

y africanos suelen presentar una edad promedio más baja, al contrario de la edad 

promedio más elevada de Estados Unidos, Europa y Australia39. Esta edad promedio 

puede variar desde los 42 hasta los 50 en Asia hasta entorno a los 51.4 años de edad de 

los países desarrollados de altos ingresos40.   

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 años de edad, y afecta en torno al 4% de las 

mujeres41.  La menopausia precoz se relaciona con un mayor riesgo de sufrir una 

enfermedad cardiovascular antes de los 60 años42, accidentes 

cerebrovasculares, arterioesclerosis y osteoporosis39.  

 

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

transcurridos los 55 años43. Este tipo de menopausia se relaciona con un 

incremento de peso44.  

 

2.3 SÍNTOMAS DE LA MENOPAUSIA 

La menopausia suele ir acompañada de síntomas vasomotores, entre ellos, el más 

frecuente es el conocido como sofocos que consiste en la aparición repentina de una 

sensación de calor extremo, con una duración de 1 a 5 minutos y, se estima que en torno 

al 87% de las mujeres en el periodo de transición a la menopausia presentan sofocos 

diarios y hasta un tercio de ellas llegan a experimentar más de 10 sofocos al día45,46. Se 

ha registrado que el pico máximo de prevalencia que se oscila alrededor del 80% se 
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alcanza en los 2 años inmediatamente posteriores al periodo menstrual final47. Los 

sofocos comienzan con el período de transición a la menopausia y se extienden varios 

años tras el periodo menstrual final, llegando a sobrepasar, en algunos casos, los 10 años 

tras el periodo menstrual final48,49.  

 

3. CAMBIOS HORMONALES Y EN LA COMPOSICIÓN 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 estrógenos y, una vez que ha transcurrido la menopausia pasa a ser un medio 

hormonal en el que predominan los andrógenos50.  

El nivel de estradiol comienza a decrecer bruscamente en los 2 años anteriores al 

periodo menstrual final y continúa disminuyendo durante los 2 años posteriores a dicho 

período menstrual final, momento en el que suele volver a aumentar para llegar a 

estabilizarse, por lo cual este descenso en el nivel de estrógenos abarca un total de 4 

años37,51. 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 andrógenos 

circulantes, que pasan a predominar52.  

Estos cambios hormonales que se dan con la llegada de la menopausia afectan al 

metabolismo lipídico50. Para entender estas alteraciones en el perfil lipídico hay que 

tener en cuenta las funciones principales de las lipoproteínas de baja densidad (LDL),  

lipoproteínas de alta densidad (HDL) y triglicéridos (TG):  

La función principal de LDL es transportar y depositar colesterol en los tejidos, pero 

además el LL es necesario en la composición de la membrana plasmática y puede dar 

lugar a otros metabolitos53. El LDL se relaciona por tanto con la arterioesclerosis, puesto 

que interviene, junto con otras sustancias, en la formación de placa que se acumula en 

las arterias afectando a su flexibilidad pudiendo llegar incluso a obstruirlas54. Por otro 

lado, la función principal del HDL es la de eliminar el colesterol no estratificado de las 

células y de otras lipoproteínas, esto lo hace a través del hígado; este órgano se encarga 

de excretar el colesterol mediante la bilis. Por consiguiente, el HDL previene la 

arterioesclerosis, disminuyendo el colesterol del endotelio arterial55. Por último, hay 

que destacar el papel importante de los TG, cuya función es la de almacenar grasas para 

descomponerla en ácidos grasos y generar energía cuando se requiera56.  

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 máximo registrado. En mujeres premenopáusicas, un 

nivel de estradiol alto se relaciona con niveles más bajos de colesterol total y LDL, 
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mientras que, una menor concentración en la FHS se relaciona con el incremento de 

colesterol total y LDL circulante57. En lo referente a la implicación de la globulina fijadora 

de hormonas sexuales, se ha registrado que un nivel bajo en la concentración de 

globulina fijadora de hormonas sexuales y alto de andrógenos circulantes, entendiendo 

estos, como la testosterona que no se ha unido a esta SHBG, se asocia con una 

concentración más alta de colesterol total, LDL y TG58.  Esto hace que en las mujeres que 

entran en el periodo de transición a la menopausia, así como las postmenopáusicas 

tempranas tengan mayor riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular que antes de 

entrar en ese periodo59.  

En cuanto a las modificaciones en el nivel de HDL, la evidencia científica es 

controvertida al respecto60. Se cree que las variaciones en el HDL circulante podrían ser 

más complejas, y no sería suficiente con tener en cuenta únicamente el HDL circulante 

medido en el plasma sanguíneo61. Investigaciones recientes afirman que durante el 

periodo de transición a la menopausia se produce un aumento en el nivel de HDL 

circulante subfracción 3, pero, por el contrario, hay una reducción de hasta un 25% en 

la concentración de HDL circulante subfracción 2, este último se considera como más 

efectivo en el transporte inverso de colesterol que el HDL subfracción 362,63.  

Como consecuencia de los cambios hormonales que se han mencionado 

anteriormente, se produce una redistribución de la grasa corporal, esto ocurre debido a 

que los estrógenos facilitan la acumulación de grasa periférica en la zona femoral y 

glútea mientras que los andrógenos en la zona abdominal y visceral, es decir, aumenta 

la adiposidad abdominal50. De hecho, se ha registrado que durante un año y medio antes 

del PMF hasta un año posterior al mismo, la acumulación de grasa en la zona abdominal 

y visceral aumenta de 5 a 6 veces más que en las zonas femoral y glútea64. 

Otro cambio importante en cuanto a la composición corporal es la pérdida de masa 

magra. La pérdida de masa magra está asociada con el envejecimiento65, y también 

parece estar relacionada con la menopausia, ya que este proceso se acelera con la 

menopausia66. Por esta razón, las mujeres postmenopáusicas tienen una masa magra 

más baja en el tronco y las extremidades inferiores que las mujeres que no han entrado 

en el periodo de transición a la menopausia67. Incluso en mujeres de la misma edad y en 

términos generales, se ha observado que las mujeres postmenopáusicas pierden masa 

magra de una forma más rápida que las que premenopáusicas65. Esta disminución de la 

masa magra se relaciona a su vez con la aparición de sarcopenia, la cual aumenta su 

incidencia con la menopausia, este hecho coincide con que la sarcopenia se desarrolle 

antes en mujeres que en hombres66.  
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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 sueño durante la noche, lo que acompaña una excesiva 

somnolencia diurna68, alteraciones del estado anímico y en la marcha, incontinencia 

urinaria, aumento del número de caídas y de la fragilidad que se asocia con una mayor 

dependencia y discapacidad y sarcopenia69.  

Identificar a las personas que están en riesgo de sufrir sarcopenia es esencial, de esta 

forma se pretende garantizar su atención óptima en caso de que sean diagnosticados de 

dicha enfermedad. Esto es fundamental debido a los grandes costes económicos, 

sociales y personales que se derivan de esta enfermedad cuando no es tratada70. Se ha 

observado que la sarcopenia se relaciona con un mayor riesgo de experimentar una 

caída con una consiguiente fractura derivada de ella71, enfermedades respiratorias y 

cardiacas72, deterioro cognitivo y de movilidad asociado a su vez a una mayor 

dependencia y deterioro en la calidad de vida73 e incluso muerte74. En lo referente al 

ámbito económico, la sarcopenia supone un gran coste para los sistemas sanitarios, ya 

que no solo aumenta el riesgo de hospitalización, sino que también incrementa la 

duración de ella y el coste de su atención75.  

Con el objetivo de realizar una detección precoz del riesgo de sarcopenia de una 

forma rápida, sencilla y económica, se recomienda emplear el cuestionario SARC-F76. 

Esta herramienta de detección 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 Nutrición, afianzándose 

como una herramienta válida y consistente para detectar personas con riesgo de 

sarcopenia77.  

El SARC-F es un cuestionario autoinformado, basado en la percepción subjetiva de 

cada persona, validado en español78 y, que está en consonancia con los criterios 

propuestos en la nueva definición de sarcopenia del grupo EWGSOP2. Este cuestionario 

está compuesto por un total de 5 ítems, en los que se valora la fuerza, la capacidad de 

deambulación, la capacidad para levantarse de una silla, la de subir escaleras y el 

número de caídas en el período de un año. La puntuación mínima que se puede obtener 

es de 0 puntos mientras que, la máxima es de 10 puntos. Una puntuación con un valor 

≥ 4, se relaciona con alto riesgo de sarcopenia79.  

 

4.1 DEFINICIÓN  

El primero en definir el término de sarcopenia fue el investigador Irwin H. 

Rosenberg80, teniendo como referencia los estudios realizados por el que él consideraba 

el padre de la gerontología moderna, el doctor Nathan Shock, el cual publicó en la 
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década de 1970 un estudio transversal en el que analizó cómo afectaba la edad en la 

fisiología del cuerpo humano, siendo este transversal el culmen de sus investigaciones 

realizadas durante alrededor de dos décadas81.  

En 1988 con motivo del congreso de Albuquerque, Rosenberg analizó con 

detenimiento sus hallazgos, fue entonces cuando comenzó a darle la relevancia 

suficiente a la disminución de la masa corporal magra relacionada con la edad. 

Rosenberg propuso entonces dos nombres para denominar este fenómeno, 

sarcomalacia o sarcopenia, afianzándose finalmente esta última, derivada del griego en 

el que “sarx” es carne y “penia” es perdida82.  

Durante los últimos años, el concepto de sarcopenia ha ido evolucionando debido a 

los nuevos hallazgos de la literatura científica, aunque, a pesar de su relevancia, todavía 

no se ha consensuado un criterio diagnóstico único, ya que, existen varios grupos de 

investigación 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)84, Asian Working Group for 

Sarcopenia (AWGS)85, Foundation for the National Institutes of Health (FNIH)86. Los 

puntos donde existe mayor controversia entre los grupos de investigación para aportar 

una definición común son los métodos empleados para medir la masa muscular, así 

como, los puntos de corte adecuados para considerar un nivel de masa muscular bajo, 

fuerza muscular bajo o función muscular bajo87.  

Cabe resaltar que la mayoría de las investigaciones de la literatura científica emplean 

la definición aportada por el European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP), que traducido al español recibe el nombre de Grupo de Trabajo Europeo 

Sobre Sarcopenia en Personas Mayores87. El EWGSOP nos aporta dos definiciones de 

sarcopenia. La primera fue publicada en el año 2010 y supuso un importante cambio, ya 

que, para la confirmación del diagnóstico de sarcopenia era necesaria la identificación 

de una baja masa muscular junto a la detección de función muscular baja, es decir, 

rendimiento físico bajo o fuerza muscular baja. Hasta ese momento, las definiciones 

anteriores tenían únicamente en cuenta el hallazgo de una baja masa muscular, de ahí 

la importancia de esta revolucionaria definición83. 

Nueve años más tarde, como consecuencia de los nuevos hallazgos realizados por la 

evidencia científica en esos años, surge la necesidad de actualizar la definición anterior. 

Con este objetivo, el EWGSOP se volvió a reunir para determinar la necesidad de 

actualizar la definición de sarcopenia, y aportaron la segunda definición de sarcopenia 

del EWGSOP2 publicada en el año 2019, que tenía en cuenta los nuevos avances76.  

En esta nueva definición aportada por el EWGSOP2 supone una gran revolución, 

debido a la modificación del criterio principal para detectar la sarcopenia. El nuevo 

criterio principal para la detección de sarcopenia pasa a ser la presencia de menor fuerza 

muscular, en lugar de la menor masa muscular, considerada en la definición anterior 
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como criterio principal76. El diagnóstico de sarcopenia es confirmado si se da una fuerza 

muscular baja junto con la documentación de calidad o cantidad de masa muscular baja. 

Además, 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 físico bajo 76. 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 10ª revisión de Clasificación Internacional de Enfermedades como 

una enfermedad muscular88. 

Para el International Working Group on Sarcopenia (IWGS) o Grupo de Trabajo 

Internacional sobre Sarcopenia, el diagnóstico de sarcopenia debe estar basado en una 

masa corporal total libre de grasa baja unido a un rendimiento físico bajo, el cual se 

registra a través de la velocidad de la marcha. El IWGS no hace diferenciación 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/m2 en mujeres y menor o igual a 7.23 kg/m2 para hombres, y para el rendimiento 

físico bajo establece una velocidad de marcha medida inferior a 1 metro por segundo. 

Estos valores de composición corporal son medidos mediante absorciometría de rayos 

X de energía dual (DXA)84.  

Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS)85, cuya traducción al castellano es la 

siguiente, Grupo de trabajo asiático para la sarcopenia, considera que existe sarcopenia 

si hay una baja masa muscular junto con una fuerza muscular baja y/o rendimiento físico 

bajo. El AWGS estableció los siguientes puntos de corte para determinar la presencia de 

sarcopenia: Masa muscular, si son obtenidos mediante absorciometría dual de rayos X, 

la masa muscular es considerada baja si se encuentra por debajo de 5.4 kg/m 2 en 

mujeres y 7.0 kg/m2 en hombres, mientras que los valores establecidos para masa 

muscular baja empleando la técnica de análisis de bioimpedancia fueron iguales para 

hombres, es decir, inferior a 7.0 kg/m2, pero ligeramente superior en mujeres, 

estableciéndose dicho punto de corte en 5.7 kg/m2; la fuerza muscular, medida 

mediante fuerza de prensión manual, fue considerada como baja si es inferior a 26 kg 

en hombres y 18 kg en mujeres y, el rendimiento físico que fue evaluado mediante la 

velocidad de la marcha, la cual se estableció como lenta si se encontraba por debajo de 

0.8 m/s85.  

Por último, la Foundation for the National Institutes of Health (FNIH)86 o Fundación 

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 índice de masa corporal es menor a 0.512 para mujeres y, 

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 físico 

lo valora a través de la velocidad de la marcha, esta es considerada como lenta cuando 

es inferior a 0.8 m/s86. La FNIH86 a diferencia del EWGSOP276 no hace diferenciación 

entre sarcopenia y sarcopenia grave.  

 

4.2 PREVALENCIA DE SARCOPENIA GLOBAL 

Como consecuencia de esta heterogeneidad en cuanto el criterio diagnóstico 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 metodología, hace que los 

datos de los pocos estudios acerca de prevalencia en sarcopenia sean muy variados89. 

Un metaanálisis realizado recientemente, en 2022, nos informa de variaciones de entre 

el 10% al 27% en cuanto a la prevalencia global de sarcopenia, en función de la definición 

empleada (EWGSOP1, EWGSOP2, FNIH, IWGS y AWGS). Este mismo metaanálisis 

también reveló diferencias en cuanto a la prevalencia según sexo, tomando como 

referencia la definición empleada por EWGSOP y AWGS, que a su vez se consideran las 

definiciones más empleadas por los investigadores90.  

 

4.3 PREVALENCIA DE SARCOPENIA EN ESPAÑA 

En cuanto a la prevalencia de sarcopenia en la población española hay pocos datos. 

Para calcularla, Rodríguez-Rejón et al.91 escogió una muestra representativa de la 

población de Granada. En primer lugar, midió la masa muscular esquelética apendicular 

empleando para ello la fórmula de Sergi. Para calcular el índice de masa muscular 

esquelética apendicular, dividió la masa muscular esquelética apendicular por la altura 

(m2) y, estableció los puntos de corte de 6 kg/m2 en mujeres y 7 kg/m2 en hombre para 

clasificar la masa muscular como baja. En segundo lugar, la fuerza muscular fue evaluada 

mediante una prueba de prensión manual, empleando para ello un dinamómetro. En 

tercer lugar, el rendimiento muscular fue evaluado a través de la velocidad de la marcha. 

De esta forma, aplicando la definición de sarcopenia aportada por el EWGSOP2, 

Rodríguez-Rejón et al.91 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. DIAGNÓSTICO 

Como hemos mencionado anteriormente, varios grupos de trabajo han expuesto 

diferentes criterios para el diagnóstico y definición de la sarcopenia. De entre estos 

criterios, destacan los nuevos aportados por el grupo EWGSOP276. 
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Según los criterios aportados por este grupo, la sarcopenia se diagnostica si se 

confirma el cumplimiento del criterio principal 1, junto con el criterio 2. Además, se 

considera grave si al criterio 1 y 2 se suma el criterio 3, explicados a continuación76:  

Criterio 1: Fuerza muscular baja. Es el criterio principal. El EWGSOP2 propone evaluar 

la fuerza muscular a través de la fuerza de agarre76, ya que, ésta se correlaciona con la 

fuerza de otras partes corporales y para ello, se propone emplear un dinamómetro de 

mano calibrado adecuadamente92. 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 torsión 

isométrica93.  

Criterio 2: Cantidad o calidad muscular baja. Se consideran válidos varios métodos de 

medición, entre los que destacan la resonancia magnética y la tomografía 

computarizada como estándares de oro. Otras formas que se consideran adecuadas son 

la absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) y el análisis de impedancia 

bioeléctrica (BIA)76. 

Criterio 3: Rendimiento físico bajo76. Se trata de un concepto multidimensional, 

estrechamente relacionado con la marcha que incluye, además del sistema 

musculoesquelético, la coordinación con el sistema nervioso central y periférico, 

formando parte de esto el equilibrio95. Se consideran válidas las siguientes formas de 

mediciones: Velocidad de la marcha, mediante un cronómetro; batería corta de 

rendimiento físico (SPPB); TUG test y prueba de marcha de 400m76.  

 

4.5. CLASIFICACIÓN  

Existen varias clasificaciones de la sarcopenia en función de los criterios que se 

tomen. Por un lado, el EWGSOP establece una clasificación en función de la afectación 

de la función muscular83: 

- Presarcopenia: Disminución de masa muscular sin afectar a la función músculo-

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

- Sarcopenia: Disminución de la masa muscular junto con una fuerza muscular baja 

o un rendimiento físico bajo.  

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

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

Sin embargo, el EWGSOP2 modificó la clasificación según la afectación de la función 

muscular76: 

- 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 afectación del rendimiento 

muscular.  

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

fuerza muscular baja junto con una pérdida de la masa muscular, se une un 

rendimiento físico bajo. La sarcopenia grave no cambia con respecto a la 

clasificación anterior, aportada por el EWGSOP83. 

Por otro lado, en función de los factores que la provocan, EWGSOP2 diferencia a dos 

tipos de sarcopenia76: 

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

pudiéndose observar otra causa específica.  

- Sarcopenia secundaria: Es la que se da como consecuencia de enfermedades 

sistémicas como la insuficiencia cardíaca congestiva o insuficiencias orgánicas, 

enfermedades renales o hepáticas, inflamatorias, endocrinas, cerebrales o 

respiratorias como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 

También puede ocurrir por factores relacionados con la nutrición, destacando 

entre los problemas nutricionales los trastornos digestivos que conllevan la 

malabsorción de los alimentos, una ingesta calórica insuficiente o deficiencias en 

la cantidad de proteína ingerida76. Por último, la inactividad física ya sea por 

sedentarismo como por inmovilización es un contribuyente a la aparición de 

sarcopenia95.  

Otra de las divisiones propuestas por el EWGSOP2 se centra en el tiempo de duración 

de la sarcopenia, diferenciando dos tipos76:  

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

6 meses. Suele asociarse con una lesión o enfermedad puntual y aguda.  

- Sarcopenia crónica: Se considera a aquella que presenta una duración mayor o 

igual a 6 meses. Suele asociarse con enfermedades crónicas y progresivas. Se 

considera que la sarcopenia crónica aumenta el riesgo de mortalidad.  

La finalidad de esta subdivisión es la de recalcar la necesidad de evaluar 

periódicamente a las personas que se encuentran en riesgo de padecer sarcopenia con 

el fin de observar y controlar la evolución de esta enfermedad76. 

 

5. CAÍDAS 

Como se ha mencionado anteriormente, el incremento de personas mayores a 65 

años es un importante problema de salud pública, 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 física y psicológica, lo que conlleva una mayor discapacidad y 
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dependencia que afecta negativamente a la calidad de vida de las personas mayores96. 

Este empeoramiento en la salud es uno de los principales causantes de uno de los 

grandes retos de la salud pública, las caídas, las cuales suponen un gran problema por 

su frecuencia, gravedad y complejidad97.  

 

           5.1. DEFINICIÓN  

La falta de una definición universal consensuada de caída hace que las investigaciones 

sobre caídas en personas de avanzada edad sean ambiguas, ya que, varía en función de 

la definición empleada98. La OMS propone la siguiente definición de caídas, 

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 

definición excluye los cambios de posición intencionados. Además, nos informa que las 

caídas suelen ser repentinas e insospechadas99. 

          

 5.2. PREVALENCIA Y CONSECUENCIAS ASOCIADAS 

Una amplia literatura científica asocia el envejecimiento con un aumento del riesgo 

de experimentar una caída. De hecho, la incidencia de caídas en personas mayores es 

elevada, previéndose que, en el período de tiempo de un año, al menos una de cada 

cinco personas que superen los 65 años de edad experimentará al menos una caída100. 

Se ha relacionado el incremento de la edad con una mayor tasa de caídas que variará 

en función 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 caídas mayor, llegando a experimentar una caída 

aproximadamente el 75% de ellos, mientras que, los que no viven en residencias tienen 

una tasa de caídas más baja, calculándose que en torno a un tercio de ellos 

experimentaran una caída101,102.  

La relevancia de las caídas y el motivo por la cual se las considera un problema de 

salud pública reside en las graves consecuencias asociadas que tienen. De hecho, en los 

mayores a 65 años causan el 6% de los ingresos en urgentes en el hospital103. Asimismo, 

están asociadas con una elevada tasa de inmovilización, pérdida de independencia, 

hospitalización, morbilidad y mortalidad, de hecho, el 40% de las caídas causan la 

muerte en esta población, ya que, son la causa del 25% de las lesiones graves. Los 

ancianos que sobreviven a las caídas suelen presentar una calidad de vida peor que las 

personas mayores que no han sufrido una caída101,104,105. 

Algunas de las ubicaciones de fracturas más frecuentes en pacientes que superan los 

65 años 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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total106. 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 caída 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 año, ya que, se 

considera que va desde el 20% al 30% del total de personas afectadas por este tipo de 

fractura107. Además, es un tipo de fractura que afecta en gran medida a la capacidad 

funcional de los mayores107.  

En personas mayores, sufrir una caída no solo puede tener consecuencias físicas, sino 

que también pueden desencadenar en estas personas algunas consecuencias 

psicológicas asociadas, como el miedo a caerse o la pérdida de la confianza en el 

equilibrio e incluso depresión que pueden conllevar, entre otras cosas, a reducir el 

número de actividades sociales que realizan y aumentar el riesgo de experimentar una 

nueva caída108,109.  

El aumento de la esperanza de vida hace que haya un mayor número de personas 

con más de 65 años, que a su vez tienen más probabilidades de sufrir una caída, esto 

junto con las graves consecuencias asociadas que tienen105 y los elevados costes 

económicos derivados de estas, ha hecho que prevenir las caídas cobre gran importancia 

y se haya convertido en un desafío para la salud pública de muchos países102.  

          

 5.3 FACTORES DE RIESGO 

Las caídas han cobrado gran importancia en los últimos años, 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, están los 

factores de riesgo intrínsecos que son los que están relacionados con la persona y la 

mayoría no se pueden modificar y por otro lado, los factores de riesgo extrínsecos 

relacionados con el entorno de la persona que son factores aptos para poder ser 

modificados110.  

       

    5.3.1 FACTORES DE RIESGO EXTRÍNSECOS  

Los factores extrínsecos incluyen elementos como los medicamentos, el entorno en 

el que se encuentre la persona que incluye factores ambientales como la iluminación, 

calzado, superficies irregulares u obstáculos110.  

Medicamentos:  

Un estudio realizado en 2012, informó que los opioides, antidepresivos tricíclicos, 

agentes neurolépticos y benzodiacepinas aumentan el riesgo de sufrir una caída111. Por 

otro lado, también se ha relacionado los medicamentos cardíacos, antihipertensivos y 

analgésicos, así como, la dosis ingerida de éstos con un incremento del riesgo de caídas, 
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puesto que, estos medicamentos pueden afectar en la tensión ortostática, conllevando 

una hipotensión ortostática112.  

Entorno:  

Las caídas 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 comparación 

con las personas que sufren una caída en el exterior del domicilio113.  

         

 5.3.2 FACTORES DE RIESGO INTRÍNSECOS  

Los factores de riesgo intrínsecos más importantes incluyen aspectos como el sexo, 

el deterioro de la capacidad auditiva y visual, el miedo a caerse, el historial previo de 

caídas y el equilibrio114. 

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 

caídas en la realización de las actividades diarias que están exentas de peligro115. 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 fenómeno psicológico que 

tenía lugar dentro del llamado “síndrome postcaída”, el cual se originaba únicamente 

tras experimentar una caída116, pero actualmente ha sido revelado que el miedo a caerse 

tiene un origen multifactorial y al contrario de lo que se creía hace unos años, puede 

darse sin haber sufrido una caída con anterioridad117. La población en la que es más 

habitual que esté presente el miedo a caerse son las personas mayores y, en cuanto al 

sexo, también parece influir en este fenómeno, siendo más frecuente la aparición en las 

mujeres118.  

Las implicaciones del FOF son graves, ya que, está estrechamente relacionado con 

experimentar una caída y supone un obstáculo para llevar a cabo las actividades del día 

a día, debido a que se genera un elevado nivel de ansiedad a la hora de iniciar la marcha 

o de mantenerse en bipedestación modo estático, lo que deriva en un estilo de vida cada 

vez más sedentario que conlleva una pérdida de independencia a favor de una 

dependencia hacia otras personas y el consiguiente deterioro en la calidad de vida119,120.  

Por otro lado, el FOF es asociado con el deterioro de la capacidad cognitiva y funcional 

y con depresión en personas mayores. También se ha demostrado la asociación entre 

las comorbilidades y el historial de caídas previo con el miedo a caerse121.  

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

España va desde el 41.5%121 al 49.4%122, dependiendo del instrumento de medida 

empleado. Para las estimaciones del 41.5% se empleó una pregunta directa a las 

personas sobre si presentaban miedo a caerse donde las opciones de respuestas eran 



31 
 

Sí/No o Mucho/Poco121, sin embargo, el cálculo del 49.4% se obtuvo tras emplear la 

escala FES-I en su versión completa122, mientras que la prevalencia obtenida mediante 

la escala FES-I modificada, es decir, la versión reducida fue de 42.9%, esta medida de 

prevalencia fue obtenida recientemente, en un estudio publicado en 2021123. 

Historial previo de caídas: 

En personas mayores, una caída previa es un importante predictor a tener en cuenta 

en el riesgo de experimentar una nueva caída, por lo que esto cobra especial relevancia 

si la caída se ha producido en el último año, ya que hay más posibilidades de que tenga 

lugar una nueva caída124. Esto cobra más importancia cuando se trata de personas 

mayores de 80 años, que vienen solos, puesto que se considera que su riesgo es más 

elevado125. No solo la edad se relaciona con un mayor número de caídas, sino que, el 

género también parece influir, siendo el femenino el que presenta mayor riesgo de sufrir 

una caída126. 

Por otro lado, haber experimentado solo una caída o caídas múltiples afecta a otros 

aspectos funcionales como el equilibrio o la marcha, obteniendo peores resultados las 

personas que cayeron en más de una ocasión127.  

Equilibrio:  

El equilibrio consiste en la combinación y coordinación entre el sistema visual, 

vestibular y somatosensorial para mantener el reparto del peso corporal dentro del área 

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 equilibrio128. Es por ello que, para equilibrarse y evitar tener una caída, las 

personas mayores tienden a aumentar la base de sustentación, entendida como la 

superficie que se encuentra debajo del cuerpo, incluyendo las zonas en las que no existe 

contacto con el suelo129. De hecho, se estima que el 13% de las personas con edades 

compredidas entre los 65 y 69 años presentan desequilibrios, este porcentaje se 

incrementa con la edad hasta alcanzar el 46% en personas de 85 años o más130. 

El control de la posición del cuerpo en el espacio o control postural es la capacidad 

que tiene una persona para conservar el cuerpo en equilibrio y preservar la 

orientación131. Se ha realizado una división con respecto al entorno en el que se 

encuentra el cuerpo, discerniendo entre el control postural estático y dinámico. Por un 

lado, se considera que, en el control postural estático, la base de apoyo permanece 

estática y el centro de masas se mueve; por otro lado, en el control postural dinámico 

ambos se encuentran en movimiento, tanto la base de apoyo como el centro de 

masas132. 

El control postural dinámico representa un mayor desafío 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 desafío que supone el control postural dinámico, en los ancianos existe 

un incremento del balanceo postural acompañado de una disminución en la velocidad 

de la marcha133.  

Hay que tener en cuenta que, el equilibrio por sí solo no es suficiente para conseguir 

realizar las actividades de la vida diaria, sino que, es necesaria la combinación de este 

junto la fuerza muscular134. 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 disminución en la confianza en el equilibrio, que es definida 

como la autopercepción en la capacidad para conservar el equilibrio a la hora de realizar 

actividades135. Esta falta de confianza en la capacidad para mantener el equilibrio para 

evitar sufrir una caída puede exacerbar la reacción de evitar realizar actividades tanto 

complejas como simples, incluidas las actividades básicas de la vida diaria136.  

Sexo: 

El género parece ser un importante factor de riesgo a tener en cuenta en las caídas137. 

Se ha demostrado que las mujeres presentan una probabilidad más alta de sufrir una 

caída que los hombres138. De hecho, el porcentaje de tener consecuencias asociadas a 

ellas es un 58% más elevado en mujeres139. Esto podría deberse a la mayor pérdida de 

densidad mineral ósea que presentan las mujeres durante la menopausia en 

comparación con los hombres140. Además de los factores de riesgo comunes 

mencionados anteriormente, se cree que existen otros factores de riesgo relacionados 

con el sexo. Las caídas en hombres pueden estar relacionadas también con aspectos 

como la depresión, 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 fragilidad141. 

Capacidad visual y auditiva:  

Con el envejecimiento, las funciones sensoriales y cognitivas empeoran, esto hace 

que el riesgo de caídas sea mayor142. Destaca el inevitable deterioro de la anatomía del 

globo ocular que influye negativamente en la calidad de la entrada visual al sistema 

nervioso central, afectando a la función visual e incrementando el riesgo de sufrir una 

caída143. Por otro lado, en personas mayores, la pérdida auditiva de frecuencias altas 

está asociada con la disfunción del canal sacular, aunque esto no implica la disfunción 

del canal semicircular o utricular144. Dicha disfunción del canal sacular a su vez se asocia 

con un mayor riesgo de caídas145. El riesgo de sufrir una caída en 10 años es de un 70% 

al 80% mayor en personas que presenten pérdida de auditiva de altas frecuencias en 

comparación con personas con audición normal146. 
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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 tecnologías, 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 

científicas, sobre todo en la población de personas mayores147. 

Pese a que el concepto de calidad de vida está ampliamente aceptado y su uso es 

frecuente en la literatura científica, actualmente no existe una definición 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 

percepción de bienestar, satisfacción y felicidad148. A pesar de no existir consenso a la 

hora de instaurar una definición, algunos autores149,150 sí han llegado a un acuerdo para 

establecer aspectos clave, de los cuales cobran especial relevancia los siguientes: la 

multidimensional de la calidad de vida149; el dinamismo de la calidad de vida, es decir, 

la variación entre personas e incluso la posibilidad de cambio en una misma persona a 

lo largo de su vida150; por último, el hincapié en los componentes objetivos y subjetivos 

que influyen en la calidad de vida149,150. Teniendo en cuenta estos elementos clave 

consensuados, el Grupo de Calidad de Vida de la Organización Mundial de la Salud en el 

año 1995 propuso una definición de calidad de vida, considerándola como “la 

percepción del individuo de su posición en la vida en el contexto de la cultura y sistema 

de valores en el que viven, y en relación con sus metas, expectativas, normas y 

preocupaciones”151. 

En personas mayores la calidad de vida, cuando se hace referencia a la atención de la 

salud, se asocia sobre todo a lo referente al componente físico, pero no hay que olvidar 

el componente psicológico que implica el concepto de calidad de vida152. 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 participación y el apoyo social, conservar los vínculos familiares, 

sentirse útil y contar con los recursos económicos adecuados153,154.  

Hay que remarcar las diferencias en cuanto a percepción 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 institucionalizados155. Con 

respecto a las personas que viven en comunidad, estos tienden a priorizar más la 

integración y participación en la sociedad, mientras que las personas que se encuentran 

institucionalizadas priorizan más la calidad del medio ambiente en el que habitan. Otras 

de sus prioridades son el autocontrol de sus vidas, cómo se planificará el día, las 
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actividades que pueden realizar y las relaciones sociales con sus compañeros y con el 

personal laboral de las instituciones156. 

 

7. SUEÑO 

El sueño es una necesidad biológica que ayuda a restituir las funciones físicas y 

psíquicas necesarias para conseguir un rendimiento óptimo e influye además en la salud 

y el estado de ánimo. Durante el sueño se produce un estado de inconsciencia del cual 

la persona puede ser despertada a través de distintos estímulos157. Pese a ello, y a lo 

que se creía 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 sueño transcurren varios ciclos compuestos por varias fases de 

ondas lentas, en las que no hay movimientos oculares rápidos y, por otra fase, en la que 

sí se dan movimientos oculares rápidos, también conocida como fase “Rapid eye 

movement” (REM)158. 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 información aprendida159.  

En el cuerpo humano el hipotálamo, más concretamente, los núcleos 

supraquiasmáticos, es el encargado de controlar los ritmos de los ciclos circadianos, 

regulando la secreción de la hormona melatonina por la glándula pineal. Esta regulación, 

está influenciada por factores como la luz y la sensación de hambre y saciedad160. Por 

otro lado, el sistema homeostático regula el número de horas de sueño, es fundamental 

mantener la presión homeostática del sueño, por lo que, si un día se generan menos 

horas de sueño de lo habitual, al día siguiente se deberán generar más con el objetivo 

de conseguir mantener la homeostasis161.  

Pese a que la duración más frecuente y óptima de sueño es de aproximadamente 8 

horas nocturnas, existen amplias variaciones interpersonales e incluso una misma 

persona puede presentar variaciones en función de la etapa de la vida en la que se 

encuentre, es decir, en función de la edad, de su estado de salud y de ánimo, mientras 

que por lo general, los adolescentes necesitan en torno a 9 y 10 horas de sueño para 

conseguir que este sea totalmente reparador162, en contraste con los adultos jóvenes y 

de mediana edad, en quienes puede ser suficiente con una franja horaria menor, de 

entre 7 y 8.5 horas de sueño. Esto se reduce aún más con el envejecimiento, época en 

la que el sueño nocturno suele durar entre 6 y 7.5 horas y, además, como parte de este 

proceso natural, suele estar fragmentado163.  De hecho, la prevalencia de trastornos del 

sueño en esta población específica se eleva hasta el 50 %, en contraposición con el 

porcentaje de 15.9 al 22.3 que suele presentar la población general164.  
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7.1 SUEÑO EN EL ENVEJECIMIENTO 

Con el tiempo ha crecido el interés y la importancia que ha adquirido el sueño en la 

salud y la calidad de vida de las personas mayores165. Una complicación frecuente en las 

personas mayores, cuando los trastornos del sueño 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 caída, problemas cognitivos como 

delirios o desorientación166.  

Con el envejecimiento se originan modificaciones en la arquitectura del sueño y 

aumentan el número de veces que las personas mayores se despiertan, esto conlleva un 

deterioro en la calidad del sueño y en la cantidad de horas de sueño reales167. Durante 

la vejez se produce un aumento del tiempo que se pasa en las etapas N1 y N2 del sueño, 

así como, del tiempo que se permanece despierto por la noche, a la misma vez que tiene 

lugar una disminución del porcentaje de sueño en el que se generan ondas lentas168.  El 

envejecimiento también se relaciona con un deterioro de la sensibilidad del núcleo 

supraquiasmáticos del hipotálamo, lo que provoca complicaciones a la hora de regular 

el ritmo circadiano con un ciclo normal noche y día de 24 horas de duración169. 

Asimismo, las concentraciones del nivel de la hormona melatonina en los ancianos son 

más bajas que en la población general, llegando incluso a alcanzar concentraciones 

similares a los niveles que se dan durante el día170. Por otra parte, la presión 

homeostática del sueño también disminuye con la vejez171.  

 

7.2 SUEÑO EN LA MENOPAUSIA 

Comunmente, a lo largo del periodo de la menopausia, las mujeres refieren 

alteraciones del sueño172. La etiología de éstas alteraciones todavía no está clara, pero 

se cree que está relacionada con algunos de los considerados como factores de riesgo 

que se presentan durante esta etapa, como el descenso de la concentración en el nivel 

de estrógenos y el consiguiente desarrollo de síntomas vasomotores, el descenso en la 

concentración en el nivel de la hormona melatonina y el aumento de peso y 

depresión173.  

Los estrógenos presentan varios efectos que pueden influir, potencialmente, en el 

sueño. Debido a ello, conocer cómo afectan las bajas concentraciones de estrógenos a 

los trastornos del sueño es complejo174. El nivel de estrógenos influye en el metabolismo 

de la serotonina, norepinefrina y acetilcolina, que a su vez están relacionados con el 

sueño173. Por otro lado, bajas concentraciones en el nivel de estrógenos se han asociado 

con la presencia de síntomas vasomotores, los cuales, han sido asociados a alteraciones 

en el sueño en poblaciones de mujeres postmenopáusicas175,176. 

Estas alteraciones del sueño influyen negativamente en aspectos como su calidad de 

vida, al presentar una mayor fatiga en su día a día177. Existen otros posibles 
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contribuyentes en el deterioro de la calidad del sueño que se desarrollan en esta franja 

de edad, destacando el síndrome de las piernas inquietas y la apnea obstructiva del 

sueño178; también pueden influir otros factores como el estilo de vida, historial médico 

o las alteraciones del ritmo circadiano179.   

 

8. SALUD MENTAL 

     8.1. SALUD MENTAL EN LA MENOPAUSIA  

La OMS define, en el año 2004, la salud mental como un estado de bienestar en el 

que 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 

comunidad180. Una definición más actual del concepto de salud mental es la propuesta, 

en el año 2022, por el autor Coronel-Santos et al.181, 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 relación al género, las mujeres, con respecto a los hombres, presentan el doble de 

posibilidades de sufrir depresión182. Se plantea que las etapas en las que se producen 

grandes modificaciones en el medio hormonal de las mujeres, como son la llegada de la 

pubertad, el momento del embarazo y el cambio hacia la transición a la menopausia, 

suponen períodos en los que existe un riesgo más elevado para sufrir depresión, aunque 

esta asociación no está clara183. 

Durante mucho tiempo, la depresión en las mujeres ha sido asociada con la actividad 

ovárica cíclica, es decir, con el ciclo reproductivo y el síndrome premenstrual, los cuales 

conllevan alteraciones en el estado de ánimo durante el transcurso de la fase lútea de 

cada ciclo menstrual ovárico184. Esto había sido considerado como un factor de riesgo 

clave, sin embargo, el estudio de SWAN concluyó que, el riesgo de depresión 

únicamente se asociaba con el aumento en el nivel de la hormona testosterona185. Otros 

investigadores tampoco han encontrado relaciones consistentes entre depresión y el 

nivel de estradiol circulante o de FSH186,187. Un estudio de 2016, concluyó que los 

síntomas depresivos que tenían lugar durante la etapa de transición hacia la 

menopausia, así como, durante la postmenopausia temprana no podían atribuirse 

únicamente a la ausencia de actividad ovárica188.  

El periodo de transición a la menopausia se caracteriza por ser un momento de 

grandes cambios que abarcan aspectos tanto sociales como biológicos y físicos y 

psicológicos, estos factores tienen un importante impacto tanto en el transcurso de la 

depresión como en su tratamiento189. 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, 



37 
 

modificaciones en el trabajo con la entrada en la edad de jubilación. Estas situaciones, 

que se dan aproximadamente de forma simultánea a la llegada de la menopausia 

pueden ser otros contribuyentes en la aparición de depresión190. Por ello, la literatura 

científica no atribuye el riesgo de depresión única y directamente a los cambios 

hormonales que aparecen con la menopausia, ya que, esto no está del todo claro191.  

Como consecuencia de este motivo, ha cobrado gran relevancia estudiar 

detenidamente el período que abarca la transición a la menopausia, con el objetivo de 

identificar si realmente supone un mayor riesgo de depresión, y, en caso de ser así, 

poder determinar qué mujeres presentan un riesgo más elevado de sufrir depresión 

durante este periodo de tiempo y, si este posible aumento del riesgo se termina una vez 

que las mujeres llegan al período menstrual final o si se extiende también durante la 

época de postmenopausia192.  

Ante la necesidad de confirmar si realmente el periodo de transición a la menopausia, 

así como, la menopausia, realmente suponen periodos de mayor vulnerabilidad para las 

mujeres en relación con la depresión, se han realizado diferentes estudios, aunque no 

se ha conseguido llegar a conclusiones definitivas. Algunas mujeres presentarán 

síntomas depresivos, pero no llegarán a presentar un cuadro completo de trastorno 

depresivo mayor o depresión clínica193. 

Varios estudios han apoyado una mayor vulnerabilidad en este período. Un ejemplo 

es el estudio de la salud de la mujer en todo el país (SWAN) durante diez años en una 

población de mujeres que se encontraban durante el periodo de transición a la 

menopausia, donde se concluyó que, durante la transición a la menopausia se 

duplicaban las posibilidades de tener trastornos depresivos, el número de esta 

probabilidad aumentaba hasta cuatro cuando las mujeres se encontraban en el periodo 

de postmenopausia, en comparación con la época de premenopausia, 

independientemente de factores de riesgo como estilo de vida estresante, nivel 

hormonal o presencia de síntomas vasomotores185. Por otro lado, otro estudio 

prospectivo de Harvard sobre estados de ánimo y ciclos, también demostró la asociación 

entre la etapa de transición hacia la menopausia y mayor riesgo de desarrollar un 

trastorno depresivo. Este riesgo fue aún mayor cuando las participantes presentaban 

también un estilo de vida estresante y síntomas vasomotores autoinformados. Las 

mujeres que entraron en el período de transición a la menopausia presentaron el doble 

de riesgo de desarrollar síntomas depresivos en comparación con las que siguieron en 

etapa de premenopausia193. Sin embargo, en el estudio de Freeman et al. se llegó a la 

conclusión de que los síntomas depresivos y los trastornos depresivos se daban con el 

doble de frecuencia en la etapa de transición a la menopausia, sin embargo, cuando esta 

asociación se ajustó por factores de riesgo cambió, dejando solo la relación entre 

síntomas depresivos y transición a la menopausia en lugar del diagnóstico completo de 

depresión194.   
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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 metodológicas que se dan entre los estudios. Una 

de las más importantes son los criterios empleados a la hora de definir un trastorno 

depresivo193. Pese a ello, los estudios parecen reflejar una tendencia común hacia el 

incremento de los trastornos depresivos durante el periodo de transición hacia la 

menopausia193, 185.  

Además, hay que destacar la identificación de algunos factores de riesgo de notable 

importancia, que pueden contribuir en la aparició de trastornos depresivos en el período 

de transición hacia la menopausia194,185. De entre los más importantes, destacan 

presentar un historial previo de trastorno depresivo194,185,195, épocas o momentos 

puntuales de gran estrés194,195, presentar síntomas vasomotores196, creencias negativas 

sobre el envejecimiento y menopausia185 y, por último, menopausia iatrogénica197.  

 

8.2. ANSIEDAD 

La ansiedad es descrita como una respuesta emocional desagradable que trata de 

una preocupación excesiva que lleva a una respuesta anticipatoria asociada a una 

sensación 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 real198. La ansiedad 

se acompaña de síntomas que engloban componentes motores, de entre los que 

destacan, los comportamientos de huida o evitación del estímulo, tartamudeo y/ o 

temblores, modificaciones de la expresión facial y de la posición del cuerpo e 

inmovilización o bloqueo motriz199. De entre los componentes fisiológicos destacan, el 

inicio de los sistemas similares a los que se dan durante los momentos de estrés, como 

la activación del eje de cortisol, aunque, hay que destacar que esta activación es menos 

acentuada en los momentos de estrés que cuando se produce ansiedad200. De los 

aspectos cognitivos, resaltan los problemas relacionados con la atención, la presencia 

de inquietud, pensamientos catastrofistas, el incremento en el rendimiento de tareas 

que no necesitan concentración y atención controlada, a la misma vez que se produce 

un descenso del provecho que se obtiene al realizar actividades que necesitan de una 

atención controlada y consciente201. La ansiedad tiene el propósito de advertir de los 

potenciales riesgos y de facilitar una reacción rápida, por tanto, se considera que está 

relacionada con la supervivencia198. 

La quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico 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 preocupación excesiva y 

anticipada a una amenaza futura, que se prolonga en el tiempo a lo largo de 6 meses, 

como mínimo, con un mayor número de días presente de los que ha estado ausente202. 

La persona que sufre este trastorno de ansiedad tiene complicaciones para conseguir 



39 
 

controlar la preocupación que sufre. Además, conlleva la asociación de al menos tres de 

los síntomas siguientes202:  

- Sentir inquietud o sensación de estar atrapado 
- Fatigarse con facilidad  
- Dificultad para conseguir concentrarse o dejar la mente en blanco 
- Presentar irritabilidad  
- Presentar tensión muscular 
- Presentar problemas relacionados con el sueño 

 
La ansiedad está categorizada como la sexta causa de carga mundial de 

discapacidad203. En las personas mayores, se refleja sobre todo a través de 

manifestaciones físicas tales como, trastornos sensoriales y conductuales, 

irregularidades gastrointestinales y urinarias o alteraciones cardiovasculares204. 

A pesar de que la ansiedad no es un trastorno específico relacionado con la edad, sí 

es frecuente su presentación de forma más habitual en personas mayores, en quienes 

además conlleva una mayor debilidad que en personas jóvenes. Las personas mayores 

tienden más a padecer estrés y ansiedad debido a la pérdida de personas cercanas, 

disminución de su autoestima e independencia, cambios en sus actividades del día a día 

y miedo a la muerte205. 

 

8.3. DEPRESIÓN 

En lo referente a la depresión, el National Institute of Mental Health (NIH) o Instituto 

Nacional de la Salud Mental, define la depresión clínica o trastorno depresivo mayor 

como una enfermedad que altera cómo piensa y se siente la persona que la sufre206. Sus 

síntomas afectan a la capacidad de realizar funciones tan básicas como comer o dormir.  

Según el DSM-5, para considerar que una persona sufre un trastorno depresivo 

mayor debe cumplir los siguientes criterios202:  

Presentar al menos cinco de los siguientes síntomas, que se prolongarán durante un 

periodo de tiempo mínimo de dos semanas. Siendo necesario cumplir al menos uno de 

los síntomas enumerados como número 1 y 2202. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, que se da durante casi todos 

los días.  

2. Presentación de apatía, falta de interés o placer por todas o casi todas las 

actividades, incluidas, las que anteriormente las consideraban como placenteras, 

durante gran parte del día y casi todos los días.  

Los síntomas físicos como los enumerados con los números 3 y 4, son los 

contribuyentes más importantes por los cuales las personas comienzan a buscar ayuda 

médica202. 
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3. Pérdida importante de peso sin llevar una dieta específica para ese objetivo o, 

por el contrario, aumento excesivo de peso.  

4. Dificultad para conciliar el sueño o hipersomnia, aparecen durante más días de 

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

5. Sentimiento de irritabilidad o demora psicomotriz de forma habitual.   

6. Fatiga casi todos los días.  

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva casi todos los días. 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 

decisiones, de forma habitual 

9.  Pensamientos relacionados con la muerte de forma habitual. 

Estos síntomas derivados del trastorno de depresión mayor ocasionan malestar 

personal junto con una alteración de las relaciones sociales202. 

La frecuencia con la que se diagnostica depresión en individuos con sarcopenia es 

más elevada que en el resto de la población, de hecho, se ha hallado una asociación 

entre depresión y sarcopenia. Por consiguiente, es de gran relevancia la identificación 

de depresión en personas que presentan sarcopenia, y tener en cuenta la relación 

existente entre ambas condiciones207. En el abordaje de la sarcopenia, resulta esencial 

la gestión de la depresión208. Por otro lado, también el autor Delibaş et al. en su revisión 

sistemática publicada en 2021, señaló las asociaciones entre depresión, desnutrición y 

sarcopenia en la población de adultos mayores. La desnutrición y la sarcopenia son 

considerados síndromes geriátricos que han sido vinculados con la fragilidad209. 

La OMS en su estudio publicado en 2017, evidenció que los problemas psicológicos 

tales como la ansiedad y la depresión son contribuyentes de gran relevancia en la 

morbilidad, incluyendo las muertes ocasionadas como consecuencia de suicidios. La 

depresión es considerada el mayor contribuyente de discapacidad a nivel global, de 

hecho, la prevalencia de depresión calculada por la OMS en el año 2015 fue del 4.4% de 

la población; sin embargo, cuando se ajustó por franjas de edad, en personas con una 

edad superior a los 55 años, el dato ascendió hasta alcanzar el 5.5% en hombres y el 

7.5% en mujeres203. También es destacable las diferencias en cuanto a sexo, se estima 

que, en la población total, la depresión es en torno a un 50% más frecuente en la 

población femenina que en la masculina210.  

El informe realizado por la OMS en 2017, reafirma la tendencia en cuanto a 

prevalencia de ansiedad y depresión que refleja la evidencia científica de 2015, en la que 

la tasa de depresión es más elevada en la población mayor que en la población 

general203. 
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9.  IMPORTANCIA DEL EJERCICIO FÍSICO  

El incremento en la esperanza de vida logrado en las últimas décadas con los avances 

médicos, tecnológicos y sociales no se correlaciona necesariamente con una buena 

salud y calidad de vida211.  Con el envejecimiento se desarrollan una serie de cambios 

funcionales negativos, que a su vez llevan al deterioro progresivo de la salud física y 

mental, llevan hacia la discapacidad y dependencia y al incremento de enfermedades 

asociadas212. 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 características fisiológicas, se promueven la 

realización de ejercicio físico213. Ya en el año 1985, los autores Caspersen et al. 

definieron el ejercicio físico como la actividad física realizada de forma programada, 

organizada y repetitiva214.  

Durante los últimos años se ha incrementado el interés generado por el 

envejecimiento activo, con el que se mejora la salud física y mental para conseguir que 

las personas mayores sigan teniendo el control sobre sus actividades de la vida diaria y 

evitar así la discapacidad215. Esto ha resultado en la propuesta de varias pautas de 

activididad física dirigida a la población de personas mayores. La OMS, ha propuesto una 

serie de recomendaciones para las personas mayores. En ellas, se indica que se debe 

realizar ejercicio aeróbico durante un tiempo mayor o igual a 75 minutos con una 

intensidad de carácter vigorosa o, en caso de que la intensidad sea de carácter 

moderada, el tiempo deberá incrementarse hasta alcanzar como mínimo los 150 

minutos de duración semanalmente, también se aconseja la posibilidad de efectuar una 

combinación equivalente en la que se realicen las dos opciones. La OMS informa que, si 

el ejercicio físico tiene una duración inferior a 10 minutos, no se generarán los efectos 

beneficiosos deseados, como la mejora en la capacidad cardiorrespiratoria o muscular, 

por tanto, será necesario dedicar períodos de tiempo superiores a 10 minutos a la 

realización de ejercicio216. Hay que destacar que, existe la posibilidad de generar 

beneficios adicionales si se realiza un incremento gradual del tiempo de ejercicio 

semanalmente217.  

Estar activo físicamente se asocia con el descenso de la posibilidad de sufrir 

depresión, otras enfermedades de carácter no transmisibles, como las enfermedades de 

tipo cardiovasculares, y frenar o reducir el deterioro cognitivo217.  

En ancianos que presenten una reducción de la movilidad también está indicada y, es 

de gran relevancia, su participación en ejercicio físico un mínimo 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 caída, entre otros216.  

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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física, dentro de lo posible, para poder ejercitarse de acuerdo con sus capacidades216.  

En consonancia con lo anterior, y según las directrices aportadas por los directores 

médicos de Reino Unido sobre actividad física, se reporta que, aunque la actividad física 

sea mínima aportará algún beneficio para la salud en comparación con el sedentarismo.  

Algo tan a priori simple, como la bipedestación llevará a obtener algún efecto 

beneficioso para la salud217.  

Estas recomendaciones recogidas en la guía de pautas sobre actividad física publicada 

en 2019, respaldan lo siguiente, si la actividad física fuera un medicamento, se 

consideraría una cura milagrosa, ya que, ayuda a tratar y prevenir numerosas 

enfermedades217.  

Pese al consenso generalizado y aceptado por la comunidad científica sobre los 

efectos beneficiosos del ejercicio físico, en la actualidad todavía no existe un consenso 

generalizado en lo referente a las recomendaciones sobre las características que este 

debe tener para conseguir la mayor eficacia en ancianos. La evidencia se encuentra 

dividida en aspectos como el tiempo de duración y frecuencia semanal, el tipo de 

actividad física más adecuada, así como la intensidad más apropiada218. 

 

9.1 EJERCICIO EN LA MENOPAUSIA  

La llegada de la menopausia supone un gran cambio en la vida de las mujeres, ya que, 

la mayoría comienzan a experimentar una gran cantidad de síntomas asociados a este 

período. La terapia hormonal es considerada como el tratamiento con mayor eficacia 

para tratar tanto, los síntomas vasomotores como, el conocido como síndrome 

genitourinario asociados a esta etapa219. Debido a las conclusiones obtenidas por el 

estudio Women's Health Initiative realizado en el año 2002, en el cual, se observó 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 provoca220. Con el propósito de 

buscar una alternativa no farmacológica para aliviar los síntomas asociados a la 

menopausia, se comenzó a investigar el efecto del ejercicio físico sobre ellos, llegándose 

a la conclusión de que el ejercicio físico causaba una mejora de los síntomas 

vasomotores y, además, también consigue mejorar la salud general de las mujeres 

durante la menopausia221. 

Se ha visto que el ejercicio físico, independientemente del tipo que sea, en las 

mujeres que han entrado en la postmenopausia, consigue aumentar la densidad mineral 

ósea, esto cobra gran relevancia en el tratamiento y la prevención de la osteoporosis, 

así como, a las fracturas a las que predispone y, su consecuente morbilidad y mortalidad 

asociadas222.  
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9.2 EJERCICIOS CON INTERVALOS DE ALTA INTENSIDAD 

9.2.1 HISTORIA 

A comienzos del siglo XX empezó la implantación de los ejercicios de alta intensidad 

con intervalos o high intensity interval training, más conocidos como HIIT, por sus siglas 

en inglés, como método de entrenamiento en el deporte de alto rendimiento o 

competición. 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 entrenamiento223. 

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 aeróbica, entre los que destaca 

el atleta Hannes Kolehmainen, especialista en pruebas de media y larga distancia, que 

ganó un total de cinco medallas olímpicas en los Juegos Olímpicos de Estocolmo 

1912 y Amberes 1920224 . También cabe resaltar al finlandés y medallista olímpico Pavoo 

Nurmi, un atleta un poco más joven, que inspirado por Hannes Kolehmainen, decidió 

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 máx225. 

A pesar de esto, parece que el atleta que más difundió en la sociedad el HIIT fue el checo 

Emil Zatopek, quien en los Juegos Olímpicos de Helsinki 1952, consiguió hacerse con el 

oro en las pruebas de 5000 metros lisos, 10000 metros lisos y, maratón, dejando de esta 

forma su nombre en la historia del atletismo al ser el único que ha sido capaz de lograr 

el oro en las tres pruebas durante los mismos Juegos Olímpicos224.  

En lo referente a la literatura científica, dos de los grupos de investigación 

considerados como más relevante durante el siglo XX, en el ámbito de la fisiología del 

ejercicio, publicaron ya sobre el año 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 fisiología 

moderna del ejercicio226,227. Otra de las publicaciones fue realizada y liderada por los 

autores Reindell y Roskamm, en que se detalla su propuesta metodológica sobre el HIIT, 

la cual estaba compuesta por carreras de corta distancia, entre 100 y 200 metros, con 

un elevado número de repeticiones, combinadas con descansos activos de baja 

intensidad y breves en cuanto al tiempo, ya que, no excedían un minuto entre series228.  

 

9.2.2 DEFINICIÓN 

Los ejercicios de tipo HIIT, se trata de una modalidad de ejercicio físico que ha sido 

frecuentemente empleada, desde comienzos del siglo XX, en el ámbito del rendimiento 

deportivo para potenciar la resistencia aeróbica. Sin embargo, durante los últimos años, 

esta modalidad de entrenamiento no solo se ha limitado al rendimiento, sino que se ha 

extendido exitosamente al ámbito de la salud229. Este creciente interés en la sociedad 

https://es.wikipedia.org/wiki/Juegos_Ol%C3%ADmpicos_de_Estocolmo_1912
https://es.wikipedia.org/wiki/Juegos_Ol%C3%ADmpicos_de_Amberes_1920
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por el HIIT también se ha visto reflejado claramente en el ámbito de la investigación, 

donde la literatura científica que abarca el estudio de este tema en relación a la salud230, 

se ha disparado desde el año 2014 hasta la actualidad, lo que ha retroalimentado su 

puesta en práctica231.      

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 metodología para su aplicación. De hecho, existen numerosas variaciones y 

controversias en lo referente a la intensidad propuesta que se debe alcanzar en cada 

serie, el perfil de recuperación o el tipo de ejercicio realizado232,233,234. Hay que señalar 

que para que un entrenamiento sea considerado técnicamente como HIIT debe cumplir 

con algunos aspectos claves desde el punto de vista fisiológico231. 

El HIIT consiste en intervalos de ejercicio cortos e intermitentes de elevada 

intensidad, esta intensidad debe alcanzar entre el 85% y el 100% del consumo máximo 

de oxígeno, intensidades a las que se alcanza el máximo estado estable del lactato. Estos 

periodos de alta intensidad son combinados con breves intervalos de recuperación 

relativa, esta puede tratarse de un descanso activo, en el cual, se realiza ejercicio de baja 

intensidad o de un descanso total231.   

Una de las bases fisiológicas 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, tendría que ser necesariamente mayor al 

tiempo que esa misma persona puede aguantar durante una sesión de ejercicio 

continuo a una intensidad constante hasta llegar al agotamiento235.  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 

debería 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 podría ser mantenida 

durante mucho tiempo231.  

 

9.2.3 BENEFICIOS 

La aplicación de programas basados en la modalidad de entrenamiento de HIIT en el 

campo de la salud se ha incrementado notablemente en los últimos años, esto ha estado 

motivado por los efectos positivos que se han reportado para la salud231.  

Otro de los principales atractivos que, a priori, presenta el HIIT es el tiempo de 

duración de las sesiones de ejercicio. Se necesita menos tiempo de ejercicio para 

conseguir las mismas adaptaciones fisiológicas que con otras modalidades de ejercicio 

de menor intensidad, pero de mayor duración236. Esto hace que las personas sanas de 
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distintas franjas de edad lo toleren bien y lo encuentren una modalidad muy 

satisfactoria237.  

Actualmente, miles de personas muestran su preocupación e interés por conseguir 

un cambio en su composición corporal, pero el estilo de vida actual y la falta de tiempo 

complican la posibilidad de conseguir este objetivo238. Una de las principales ventajas 

que proporciona el HIIT con respecto a las modalidades de entrenamiento más 

tradicionales es el menor tiempo empleado, por lo que el HIIT se ha convertido en una 

buena opción para personas sanas que persiguen este objetivo y que, además cuentan 

con poco tiempo para realizar ejercicio, hecho que puede aumentar la adherencia al 

entrenamiento229. En el año 2011, se publicó una revisión sistemática sobre los efectos 

del HIIIT en personas sanas sobre la capacidad aeróbica, en la cual, se observaron 

mejoras, y sobre la composición corporal, en la cual también pareció obtener efectos 

positivos, se produjo una disminución del porcentaje de grasa subcutánea y /o en el de 

la grasa acumulada en la zona abdominal236. 

Pese a lo que cabría esperar, en personas con problemas como obesidad o sobrepeso 

considerable, el HIIT no ha demostrado tener beneficios superiores en la disminución de 

grasa corporal a un entrenamiento de intensidad mantenida. No obstante, el HIIT parece 

seguir siendo la opción prioritaria debido a la menor duración de las sesiones, así como, 

por las mejoras en la potencia aeróbica y en otros parámetros de salud239.  

El HIIT ha pasado a ser una modalidad popular empleada para modificar la 

composición corporal, pero, no hay que olvidar su papel no menos relevante en 

parámetros como la fuerza y función muscular240. Se ha demostrado que el ejercicio de 

tipo HIIT consigue un incremento de la masa magra y del contenido mineral óseo en 

mujeres adultas sanas241.  

En lo referente a cambios en los niveles hormonales en mujeres, se ha demostrado 

que un programa basado en HIIT aporta buenos resultados para la salud que ayudan a 

las mujeres a mejorar su calidad de vida237.  Un estudio piloto realizado en el año 2015, 

ha demostrado que el HIIT mejora aspectos como la resistencia a la insulina, la 

composición corporal y el perfil hormonal en mujeres242. También se ha observado que 

en mujeres que presentan síndrome del ovario poliquístico, el HIIT reduce los niveles 

séricos de la hormona testosterona, la grasa corporal e incrementa los niveles de 

actividad física243. Por otro lado, en mujeres jóvenes y sanas se ha comprobado la 

eficacia del HIIT para mejorar el metabolismo óseo244.  

Otro ámbito en el que, recientemente, se ha demostrado que el HIIT aporta grandes 

beneficios es el campo de la rehabilitación cardiaca, en pacientes con enfermedades 

coronarias. En esta población, el HIIT ha pasado a ser una importante alternativa en la 

rehabilitación cardiaca. De hecho, se ha observado una mayor eficacia del HIIT, con 

respecto a los entrenamientos clásicos de intensidad continua245.  
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Un programa de HIIT, también se considera una forma eficiente y no farmacológica 

de mejorar la salud general en los adultos mayores. Protocolos basados en la 

metodología de HIIT, en la población de personas mayores, han demostrado que se ha 

producido una mejora en aspectos de gran relevancia como la fatiga, la calidad del 

sueño, la fuerza y la calidad de vida237.  
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II. ESTUDIO 1: ENTRENAMIENTO DE ALTA INTENSIDAD POR INTERVALOS EN ADULTOS 

MAYORES Y DE MEDIANA EDAD EN LA COMPOSICIÓN CORPORAL Y LA FUERZA 

MUSCULAR: UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA. 

1.1. OBJETIVO  

El objetivo de esta revisión sistemática es examinar las publicaciones científicas sobre 

los efectos del HIIT en la composición corporal y la fuerza muscular en adultos de 

mediana edad y mayores.  

1.2. MATERIALES Y MÉTODOS  

La búsqueda bibliográfica, extracción de datos y revisión sistemática se realizaron 

tomando como referencia las pautas PRISMA. 

1.2.1 Criterios de elegibilidad  

Los criterios de inclusión para esta revisión sistemática se mencionan a continuación: 

ensayos controlados aleatorizados (ECA), además como mínimo un grupo de cada ECA 

debía 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 años; y 

publicados en inglés o español. Se excluyeron los estudios que: no incluyeron un grupo 

de control; o cuyos participantes estaban tomando suplementos de vitaminas o 

proteínas que podrían haber influido en los resultados del estudio. 

1.2.2  Fuentes de información y estrategia de búsqueda  

Para llevar a cabo la búsqueda sistemática de literatura, se consultaron las siguientes 

bases de datos: Web of Science, PubMed, Cochrane Plus, CINAHL y SciELO sin ninguna 

limitación en cuanto a las fechas de publicación. Se realizó una búsqueda en los campos 

de título 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 utilizó un proceso 

iterativo con el fin de garantizar la selección de todos ECAs de relevancia. La búsqueda 

fue efectuada desde el 2 de mayo de 2021 hasta el 16 de agosto de 2021. 

1.2.3. Selección de estudios y extracción de datos  

La selección de estudios fue realizada de forma independiente por tres de los autores 

(AAA, FHC, MAT). En primer lugar, se eliminaron los artículos duplicados. Luego, se 

examinaron los títulos y resúmenes con el objetivo de rechazar los artículos que no 

seguían los criterios de elegibilidad mencionados en el apartado 1.2.1. Por último, se 

revisaron los artículos en su totalidad a fin de confirmar que seguían los requisitos para 

su inclusión. Las discrepancias se resolvieron mediante discusión hasta llegar a un 

consenso. Para cada artículo, se extrajeron datos sobre los autores, año, país, población 
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estudiada (edad, tamaño muestral y asignación a cada grupo), así como el diseño del 

estudio, así como, los instrumentos de evaluación utilizados, resultados, descripción de 

los procedimientos de intervención (tipo de HIIT y duración), los tiempos de realización 

de cada medición, tasa de abandono por grupos y efectos contrarios o inespetados.  

1.2.4    Variables  

La fuerza muscular y la composición corporal, IMC, peso corporal, masa grasa o masa 

libre de grasa, fueron consideradas las variables principales del presente estudio. Las 

variables secundarias incluyeron la función física o el rendimiento físico. 

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 

Colaboración Cochrane246. Cualquier discrepancia en cuanto a la calidad metodológica 

fue resuelta mediante discusión hasta llegar a un consenso. Los elementos incluidos en 

la evaluación de la calidad fueron: sesgo de selección (generación de secuencia aleatoria 

y ocultación de la asignación), sesgo de desempeño (enmascaramiento de participantes 

y personal), sesgo de detección (enmascaramiento de la evaluación 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 

información de detalles o descripciones específicas; plantea dudas sobre los resultados) 

o alto riesgo (no cumplió con los criterios; puede alterar seriamente los resultados).  

 

1.3. RESULTADOS 

1.3.1 Estudios incluidos  

En la primera búsqueda, 520 publicaciones fueron encontradas, de las cuales 

finalmente se seleccionaron 8 artículos para incluirlos en esta revisión sistemática. La 

Figura 4 muestra el diagrama de flujo de selección de estudios, de acuerdo con la 

declaración PRISMA247.  
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Figura 4. Diagrama de flujo PRISMA que muestra la inclusión y exclusión de estudios 

en la revisión sistemática. 

 

1.3.2 Calidad de los estudios incluidos  

La Tabla 1 muestra la evaluación del riesgo de sesgo. Todos los artículos incluidos 

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

que forman parte de esta revisión sistemática informaron de las exclusiones y las 

pérdidas en el seguimiento248,249-255. Solo dos ensayos controlados aleatorios251,252 no 

presentaron exclusiones ni pérdidas durante el seguimiento. 



50 
 

Tabla 1. Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios incluidos. 
 
 

Artículos 

Generación 
de secuencias 

aleatorias 
(sesgo de 
selección) 

Ocultación 
de la 

asignación 
(sesgo de 
selección) 

Cegamiento de 
partcipantes y 

personal (sesgo 
de desempeño) 

Cegamiento de 
la evaluación de 

resultados 
(sesgo de 

detección) 

Datos de 
resultados 

incompletos 
(sesgo de 
desgaste) 

 
Informes 

selectivos 
(sesgo de 

información) 

 
 

Otros 
sesgos 

 

Taaffe et 

al.249                    
D D A A B B B 

Nemoto et 

al.250  
B A A A D B B 

 Villanueva 

et al.251               
D D A D B B B 

Sculthorpe 

et al.252  
B D A D B B B 

Moro et 

al.253  
B B A A D B B 

García- 
Pinillos et 

al.248 

D A A A D B B 

Jiménez-                                                                                           
García et 

al.254  

B B A B B B B 

Ballesta-
García et 

al.255 

B B A B B B B 

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

 

1.3.3 Características del estudio y los participantes 

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

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

Estudio, año y 
ubicación 

 
Población 

estudiada, grupos y 
diseño de estudios 

 

 
Resultados y 

herramientas de medición 

 
Intervención 

 

 
Medida puntos de 

tiempo, abandono y 
efecto adverso 

 

 
Hallazgos principales 

 
 

Taaffe et al.249  
1999  
California,  
Estados Unidos 
 

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

IG1 (n=14, 68.5 ± 
3,6 años; 5 mujeres, 9 
hombres)  

IG2 (n=14, 69.4 ± 
3 años; 4 mujeres, 10 
hombres)  

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

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

 
Diseño: Ensayo 

controlado 
aleatorizado. 

Resultado primario 
Fuerza muscular: 1-RM 
Composición corporal: 
Masa magra, masa grasa 
(DXA) 

 
Resultado secundario 

Función física: Equilibrio (6 
metros marcha en tándem 
hacia atrás) Rendimiento 
muscular (prueba de 
aumento de silla) 

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

 
IG2: 24 semanas. 

Entrenamiento de resistencia de 
alta intensidad 2 días por semana. 
(Mínimo de 30 segundos de 
descanso entre series y al menos 2 
minutos entre ejercicios) 

 
 IG3: 24 semanas. 

Entrenamiento de resistencia de 
alta intensidad 3 días por semana. 
(Mínimo de 30 segundos de 
descanso entre series y al menos 2 
minutos entre ejercicios)  

 
CG: Inactivo 

Medidas: 
 Al inicio  

Después de la 
intervención 
Deserción:  

IG1: 3  
IG2: 2  
IG3: 0 
 CG: 2  

Efectos adversos: 
No mencionado. 

 
 

Comparaciones entre grupos: Fuerza 
muscular:  

En comparación con CG: IG1, IG2 e IG3 
mostraron mejoras significativas en la 
fuerza muscular (p < 0.01). No se 
encontraron diferencias entre IG1, IG2 e 
IG3. Composición corporal: En 
comparación con CG: IG1, IG2 e IG3 
mostraron mejoras significativas en la 
masa magra. No hay cambios en la masa 
grasa. Función física: En comparación con 
CG: el tiempo de aumento de la silla 
disminuyó significativamente en IG1, IG2 e 
IG3 (p < 0.01); el mayor porcentaje de 
disminución se observó en IG3 (30.2 11%). 
Hubo mejoras significativas en el tiempo 
invertido en caminar 6 metros hacia atrás 
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.250  
2007 
Matsumoto,  
Japón 
 

246 adultos 
mayores (63 ± 6 

años) (186 mujeres; 
60 hombres)  

 
IG1 (n=84; 

hombres=25.67 ± 4 
años; mujeres=59.64 

± 6 años)  
IG2 (n=75; 

hombres=16.67 ± 5 
años; mujeres=59.62 

± 5 años)  
CG (n=87; 

hombres=19.66 ± 5 
años; mujeres=68.62 

± 6 años)  
 

Diseño: Ensayo 
controlado 

aleatorizado. 

Resultado primario:  
 
Fuerza muscular: 

Extensión de la rodilla y 
fuerzas de flexión 
(dinamómetro) 
Composición 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 más días a la 
semana durante 5 meses. IG2: 
Entrenamiento de caminata 
continua de intensidad moderada: 
caminar (50% VO2peak) 8000 
pasos por día. 4 o más días por 
semana durante 5 meses CG: No 
hay entrenamiento para caminar 

Medidas:  
Al inicio  

A los 5 meses 
Deserción:  

IG1: 42  
IG2: 24  
CG: 41  

Efectos adversos: 
No mencionado. 

Comparaciones entre grupos: 
En comparación con CG, IG1 mostró 

mejoras significativas en las fuerzas de 
extensión y flexión de la rodilla (p < 

0.001) y en el peso corporal (p < 0.001) y 
el IMC (p < 0,004) en mujeres. 

 
En comparación con GC, IG2 mostró 

una disminución significativa en el peso 
corporal y el IMC (p < 0.001) en mujeres. 

 
En comparación con IG2, IG1 mostró 

diferencias significativas en las fuerzas de 
flexión de rodilla en hombres (p = 0.003), 

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

 
Comparaciones dentro del grupo: 

El IG1 mostró diferencias significativas 
en flexión (p < 0.001) y extensión 

isométrica de rodilla en mujeres, hombres 
y número total de participantes (p < 

0.001), en IMC (p = 0.01) y peso corporal 
(p = 0.02) 

 
IG2 mostró diferencias significativas 

con respecto a los valores previos al 
entrenamiento en flexión isométrica de 
rodilla en número total de participantes (p 
< 0.001) en IMC (p < 0.001) y peso corporal 
(p < 0.001) 

 

Villanueva et al.251 
2014 

22 hombres 
(68±4.1 años) 

Resultado primario 12 semanas (4 semanas de 
entrenamiento preparatorio + 8 

Mediciones: Comparaciones entre grupos: 
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California 
Estados Unidos 

 
GI (n= 11, 65.6± 

3.4 años) 
GC (n=11, 70,. 

±4.9 años) 
 
Diseño: Ensayo 

controlado 
aleatorizado. 

Composición corporal: 
(DEXA) 

Fuerza muscular: 
ejercicios de prensa de 
pecho y prensa de piernas 
bilateral con (1-RM) 

Resultado secundario 
Función física: 

rendimiento muscular 
(test de potencia de 
Margaria), equilibrio 
(SEBT) y velocidad de la 
marcha (caminata de 400 
m) 

semanas de entrenamiento de 
fuerza). 36 Sesiones (45-60 min), 3 
días a la semana. 

  
IG: Entrenamiento de 

resistencia de fuerza de alta 
intensidad con intervalo de 
descanso corto (60 s) 

 
CG: entrenamiento de 

resistencia de fuerza de alta 
intensidad con intervalo de 
descanso prolongado (4 min) 

Antes de un 
período de control 

de 4 semanas. 
En la línea de 

base 
a las 4 semanas 
A las 8 semanas 

A las 12 semanas 
Abandonar: 

IG: 0 
GC: 0 

Efectos adversos: 
No se observaron 

lesiones, 
enfermedades o 
elección personal. 

En comparación con GC, IG mostró 
aumentos significativos en la masa 

corporal magra (p = 0.001), la fuerza 
muscular dinámica (p < 0.001) y el 
rendimiento muscular (p < 0.001) 

 
Comparaciones dentro del grupo: 

Después de la intervención, IG mostró 
mejoras significativas en la masa corporal 
magra correlacionada con la fuerza 
muscular: press de pecho (r = 0.88, p < 
0.01), fuerza de tracción (r = 0.68, p < 0.05) 
y fuerza de extensión de rodilla con una 
sola pierna (r = 0.69), p < 0.05). 

Sculthorpe et 
al.252  

2017 
Escocia 
Reino Unido 

33 hombres 
sedentarios 56-65 

años) 
 

GI (n= 22, 
62.3±4.1 años) 
GC (n=11, 61.6±5 

años) 
 

Diseño: Ensayo 
controlado 
aleatorizado. 

Resultado primario: 
Fuerza muscular: 

Potencia muscular 
máxima (Cicloergómetro) 

Composición del 
cuerpo: TBM, FFM, FM 

(BIA) 
 

Resultado secundario: 
Función física: 

Equilibrio estático (Placa 
de presión de pie portátil 

Footscan y estabilidad) 

GI: Ejercicio de 
acondicionamiento: 6 semanas. ≥5 
días a la semana. Sesiones de ≥ 30 
min. Intervención HIIT: 6 semanas. 
Una sesión cada 5 días. 5 minutos 
de calentamiento; Sprints de 6x30 
segundos con intervalos de 3 min 
de recuperación activa. 

 
CG: Inactivo 

Mediciones: 
En la línea de 

base 
A las 6 semanas 
A las 6 semanas 

 
Abandonar: 

IG: 0 
GC:0 

 
Efectos adversos: 
No se informaron 

efectos adversos. 

Comparaciones entre grupos: 
En comparación con GC, IG mostró 

diferencias significativas en la potencia 
muscular máxima (p < 0.01) y la masa 

corporal magra (p < 0.01). 
En cuanto al equilibrio estático, no se 

observaron diferencias significativas. 
 

Comparaciones dentro del grupo: 
Después de la intervención, IG mostró 

mejoras significativas en la potencia 
muscular máxima (p < 0.01), masa corporal 
magra (p < 0.05) y una disminución 
significativa en la grasa corporal total (p < 
0.05) 

Moro et al.253 
2017 
Padua 

35 adultos 
mayores 

Resultado primario: 
Composición corporal: 

Altura y peso corporal 

IG1: 2 meses. 2 veces por 
semana (45 min). HIIRT 
(entrenamiento de resistencia 

Mediciones: 
En la línea de 

base 

Comparaciones entre grupos: 
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Italia 
 

(15 mujeres; 20 
hombres) 

 
GI1 (n=18, 64.1 ± 

2.3 años; mujeres=8; 
hombres=10)) 
GC (n=17, 61.7 ± 

4.2 años; mujeres= 7; 
hombres=10) 

 
Diseño: Ensayo 

clínico controlado 
aleatorizado. 

(balanza electrónica 
digital), FFM y FM (BIA) 

 Fuerza muscular: 
fuerza de 3 a 6 RM 
(extensión de piernas, 
prensa de pecho, jalón 
hacia abajo y curl de 
brazos) 

interválico de alta intensidad): 2 
series de 6RM al 80% de 1RM 
seguidas de 20″ de descanso, 
repeticiones hasta el fallo, otras 
20″ de descanso y repeticiones 
hasta el fallo. 

 
GC: 2 meses. 2 veces por 

semana TRT (entrenamiento de 
resistencia tradicional): 3 series de 
8 repeticiones al 75% 1RM. 

Después de la 
intervención 

 
Abandonar: 

IG1: 4 
GC:8 

 
Efectos adversos: 
No mencionado. 

La fuerza aumentó en GI1 y en GC (p < 
0.001), sin diferencia significativa entre 

ellos. 
 

Comparaciones dentro del grupo: 
IG1 y GC mostraron un tamaño de 

efecto de Cohen pequeño para el peso 
corporal: CG (0.01) IG1 (0.02), FFM: CG 
(0.26) IG1 (0.15) y FM: CG (0.07) e IG 
(0.11). 

García- 
Pinillos et al.248  
2017 
Jaén, 
España 
 

90 adultos 
mayores (72 ±5 años) 
(64 mujeres; 26 
hombres) 

 
GI1 (n=47, 73,50 ± 

5,58 años; mujeres= 
34(72.3%), 
hombres=13 (27.7%)) 

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

 
Diseño: Ensayo 

clínico controlado 
aleatorizado. 

Resultado primario: 
Composición corporal: 

IMC, masa corporal, masa 
grasa, SMM (electrodo 

táctil de ocho polos BIA) 
Fuerza muscular: 

fuerza muscular de la 
parte inferior del cuerpo 

(30 s CST) y fuerza 
muscular de la parte 
superior del cuerpo 
Fuerza de prensión 

manual (dinamómetro 
manual) 

 
Resultado secundario 

Función física: 
Velocidad de marcha (GS) 
y Equilibrio (plataforma 
baropodométrica modelo 
FreeMed© BASE) 

GI1: 12 semanas; 3 veces por 
semana (35-40 min). HIIT: 
entrenamiento de fuerza de alta 
intensidad combinado con 
entrenamiento de resistencia en 
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 y 
enfriamiento (4-5 min) 

 
GC: Caminar (150-200 min por 

semana a intensidad baja-
moderada) 

Mediciones: 

En la línea de 

base 

A las 12 semanas 

 

Abandonar: 

IG1: 0 

CG:4 

 

Efectos adversos: 

No se reportó 
ningún evento 
adverso. 

Comparaciones entre grupos: 
En comparación con CG, IG1 mostró 

mejoras significativas en IMC, masa grasa 
y SMM (p < 0.005). También mostraron 

diferencias significativas en (30-s CST (p < 
0.001) y fuerza de prensión manual (p = 
0.048)), GS (p = 0.007) y equilibrio para 

longitud (p = 0.003). 
 

Comparaciones dentro del grupo: 
IG1 mostró interacciones significativas 

en masa corporal, masa grasa, masa 
muscular, IMC, CST de 30 s, fuerza de 

prensión manual, GS (p < 0.001) y 
equilibrio para el área 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- 
García et al.254 
2019 
Málaga, 
España 
 

82 adultos 
mayores (68.23 ± 

2.97 años) (mujeres 
75.61%) 

 
GI1 (n= 28, 68.23 

± 2.97 años; mujeres 
92.3%) 

GI2 (n= 27, 68.75 
±5.98 años, mujeres 

70.8%) 
GC (n= 27, 68.52 

± 6.33 años; mujeres 
65.2%) 

 
Diseño: Ensayo 

clínico controlado 
aleatorizado. 

Resultado primario: 
Fuerza muscular: 

fuerza de agarre manual 
(dinamómetro de agarre 

manual) 
Composición corporal: 

SMM y PBF (BIA) 
 

Resultado secundario 
Función Física: 

Velocidad de marcha 
(TUG) 

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

 
IG2: Entrenamiento de 

intensidad continua (MIIT). 12 
semanas; 2 veces por semana 
calentamiento (10 min); 4 series de 
actividad de sentadillas con 
suspensión al 70-50 % de la FC 
máx., seguidas de intervalos de 
descanso activo (70-50 % de la FC 
máx.), seguidos de intervalos de 
descanso activo de 3 min (50-70 %) 
y un enfriamiento (10 min). 

 
GC: su estilo de vida diario y una 

guía para fomentar la actividad 
física. 

 
 

Mediciones: 
En la línea de 

base 
A las 12 semanas 

 
Abandonar: 

IG1: 2 
IG2:3 
CG:4 

 
Efectos adversos: 
Se observaron 

lesiones y otros 
efectos. 

Comparaciones entre grupos: 
En comparación con GC, IG1 mostró 

diferencias significativas en el IMC (p < 
0.001) y la velocidad de la marcha (p < 

0.001). 
En comparación con IG2, IG1 mostró 

mejoras significativas en el IMC (p = 
0.002) y la velocidad de la marcha (p < 

0.001). 
En comparación con GC, IG2 mostró 

diferencias significativas en el IMC (p = 
0.01). 

No se observaron diferencias 
significativas para SMM, PBF o fuerza de 

prensión manual. 
 

              Comparaciones dentro del 
grupo: 

IG1 mostró mejoras significativas en la 
fuerza de prensión manual (p = 0.002), la 
velocidad de la marcha (p = 0.002). 

Ballesta-García et 
al.255 

2019 
Murcia 
España 

54 mujeres (67.8 
± 6.2 años) 

 
GI1 (n= 18, 66.3 ± 

5.44 años) 

Resultado primario: 
Composición corporal: 

IMC (balanza electrónica y 
tallímetro) 

GI1: 18 semanas; 2 veces por 
semana (1h). Entrenamiento 
interválico de alta intensidad en un 
programa de circuito: 

Mediciones: 
En la línea de 

base 
A las 18 semanas 

 

Comparaciones entre grupos: 
En comparación con GC, IG1 mostró 

mejoras significativas en ACT-30 (p < 
0.001), STS-30 (p < 0.001), TUG (p < 0.001) 
e IMC (p < 0.001). 
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GI2 (n=18, 70 ± 
8.76 años) 

GC (n= 18, 67.4 
±5.71 años) 

 
Diseño: Ensayo 
controlado 

aleatorizado. 

Fuerza muscular: 
Fuerza de prensión 

(dinamómetro); Fuerza de 
miembros superiores 
(ACT-30) y fuerza de 

miembros inferiores (STS-
30) 

 
Resultado secundario: 
Función física: 

Velocidad de marcha 
(TUG) y equilibrio (OLS) 

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

 
GI2: 18 semanas; 2 veces por 

semana (1h). Entrenamiento 
continuo de intensidad moderada: 
(Calentamiento, (9-14 puntos de 
RPE) y enfriamiento) 

 
CG: Sus hábitos de actividad 

física. 

Abandonar: 
IG1: 1 
IG2:6 
GC: 6 

 
Efectos adversos: 

5 sujetos 
presentaron efectos 
adversos durante el 

estudio. 

En comparación con CG, IG2 mostró 
mejoras significativas en STS-30 (p < 0.001) 
y TUG (p < 0.001). 

En comparación con IG2, IG1 mostró 
mejoras significativas en ACT de 30 
segundos (p < 0.001). 

 
Comparaciones dentro del grupo: 
IG1 mostró 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 mostró mejoras significativas (p < 
0.001) en STS-30 y TUG. 

GC mostró 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 flexión de brazos de 30 segundos. BIA: Análisis de Impedancia Bioeléctrica. IMC: índice de masa corporal (peso en 

kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en metros). GC: Grupo Control. CSA: área de la sección transversal. DXA: absorciometría de rayos 

X de energía dual. FFM: Masa Libre de Grasa. FM: Masa Grasa. GS: prueba de velocidad de la marcha. FC: frecuencia cardíaca. GI: Grupo de 

Intervención. OLS: índice de esfuerzo percibido. RPE: índice de esfuerzo percibido. PBF: porcentaje de grasa corporal. SEBT: Test de equilibrio de 

excursión 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 VO2: consumo de oxígeno pico.



57 
 

De los ocho artículos analizados, cuatro fueron ensayos con dos grupos248,251-253, tres 

fueron ensayos con tres grupos250,254, 255 y uno tuvo cuatro grupos249. Dos ECAs se 

llevaron a cabo en América (ambos en California, Estados Unidos)249,251, cinco en Europa 

(uno en Italia, tres en España y uno en Reino Unido)248,252-255 y uno se realizó en Asia 

(Japón)250. 

Dos artículos reclutaron solo hombres251,252, un artículo reclutó solo mujeres255 y 

cinco artículos incluyeron a ambos sexos. Un total de 615 participantes formaron parte 

de los ocho ECAs que forman la presente revisión sistemática, y de ellos, el 65.04% eran 

mujeres. La Tabla 2 muestra la edad media por grupos. Los tipos de ejercicios reportados 

fueron entrenamiento aeróbico o de resistencia de alta intensidad, ya sea solos o 

combinados.  

De los ocho ECAs incluidos, solo cuatro estudios utilizaron descanso activo en sus 

intervenciones250,252,254,255. La duración de las intervenciones se midió 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 duración en los artículos de 

Villanueva et al.251, Jiménez-García et al.254 y García-Pinillos et al.248, 24 semanas en el 

artículo de Taaffe et al.249, 18 semanas en Ballesta-García et al.255 y 6 semanas en 

Sculthorpe et al.252. Mientras tanto, los artículos de Moro et al.253 y Nemoto et al.250 

tuvieron una duración de 2 y 5 meses, respectivamente. La tasa de abandono fue del 

24.7% (152/615 participantes). Dos de los ECAs 254, 255 informaron efectos adversos, 

otros tres artículos248,251,252 no registraron efectos adversos y los artículos de Taaffe et 

al.249, Nemoto et al.250 y Moro et al.253 no proporcionaron ninguna declaración con 

respecto a los efectos adversos. 

1.3.4 Variables  

Composición corporal: Se midió a través de una absorciometría de rayos X de doble 

energía de cuerpo entero en dos de los artículos249, 251 se utilizó análisis de impedancia 

bioeléctrica en cuatro artículos248,252-252 los cuales también emplearon una balanza 

electrónica y un medidor de altura. Cuatro estudios informaron que el entrenamiento 

de fuerza y resistencia de alta intensidad mejoró las medidas de masa corporal magra248, 

251, 252, 255. En dos de esos estudios, también se observó una mejoría de IMC248, 255, y otros 

dos mostraron una disminución significativa en la grasa corporal total después de la 

intervención248,252. Dos artículos 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.253 también encontraron mejoras en la masa 

grasa y la masa corporal magra, mientras que Nemoto et al.250 informaron una 

disminución en el peso corporal. 

Cuando se compararon los grupos de intervención con los controles, se observaron 

cambios en la composición 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 comparación con un grupo de control248,251,252. Taaffe et al.249 también encontraron 

mejoras significativas en la masa magra en todos los grupos de intervención en 

comparación con los controles, para los cuales este resultado no cambió. Otros dos 

artículos250,255 informaron diferencias significativas en el IMC, y uno de ellos observó 

mejoras en el peso corporal250. Finalmente, Jiménez-García et al.254 encontraron que un 

grupo que participó en un programa de entrenamiento que incluía intervalos de alta 

intensidad de ejercicios de suspensión TRX mejoró sus resultados de manera más 

efectiva que un grupo de entrenamiento de intervalos de intensidad continua o un grupo 

de control. 

Fuerza muscular. La fuerza muscular se evaluó utilizando la fuerza de agarre manual, 

la extensión de rodilla, la flexión 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 dinamómetro, un ergómetro de ciclo, repeticiones máximas, 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 artículos encontraron 

mejoras en la fuerza muscular después del entrenamiento de intervalos de alta 

intensidad con resistencia248,250-252,254,255. En cuanto a las comparaciones entre grupos, 

los resultados fueron mixtos. Jiménez-García et al.254 no observaron aumentos en la 

fuerza muscular después de 12 semanas de entrenamiento de suspensión de intervalos 

de alta intensidad en comparación 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 

fuerza y resistencia en comparación con un grupo de control248,251,252,255. De estos cuatro 

estudios, uno informó diferencias significativas en la fuerza de la parte superior del 

cuerpo en comparación con el entrenamiento continuo de intensidad moderada255. 

Además, dos artículos mostraron un aumento en la fuerza muscular después de una 

intervención de entrenamiento de intervalos de alta intensidad con resistencia, en 

comparación con un grupo de control inactivo249,250. Taaffe et al.249  no hallaron 

diferencias entre realizar la intervención una, dos o tres veces por semana, y Nemoto et 

al.250 encontraron mejoras significativas en la fuerza muscular en comparación con el 

entrenamiento de intensidad moderada. Por otro lado, Moro et al.253 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. 

Función física. La función física incluyó los dominios del equilibrio, la velocidad de la 

marcha y el rendimiento muscular. El equilibrio se evaluó mediante la prueba de 

equilibrio Star Excursion, la caminata en tándem hacia atrás de 6 metros, la plataforma 

portátil de presión 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 evaluó 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 evaluó mediante el test de potencia de Margaria y el test de 

elevación de silla. De los ocho artículos incluidos en esta revisión sistemática, seis 

evaluaron los resultados de la función física. Jiménez-García et al.254, García-Pinillos et 

al.248, y Ballesta-García et al.255 informaron diferencias significativas dentro del grupo en 

la velocidad de la marcha, también en comparación con un grupo de entrenamiento en 

intervalos de intensidad moderada. Jiménez-García et al.254 y Ballesta-García et al.255 

también observaron diferencias significativas al efectuar una comparación con un grupo 

control, el cual, mantuvo sus hábitos de actividad física. Cinco de los artículos evaluaron 

el equilibrio248,249,251,252,255. García-Pinillos et al.248 informaron mejoras en el equilibrio 

del área 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-García 

et al. 255 también informaron diferencias significativas en el equilibrio en las 

comparaciones dentro del grupo. Sin embargo, otros tres artículos no observaron 

diferencias significativas en las comparaciones dentro del grupo249,251,252, pero uno de 

ellos informó diferencias significativas en el equilibrio, evaluado mediante la caminata 

en tándem hacia atrás de 6 metros, en comparación con un grupo de control249. Dos 

artículos midieron el rendimiento muscular y ambos informaron mejoras en 

comparación con los grupos de control después de su entrenamiento de resistencia en 

intervalos de alta intensidad249,251. 

 

1.4 DISCUSIÓN 

El propósito de la presente revisión sistemática de ensayos controlados consistió en 

analizar los efectos del entrenamiento de intervalos de alta intensidad en la composición 

corporal, la fuerza muscular y la función física de individuos mayores sanos. El 

envejecimiento se asocia con un mayor riesgo de desarrollar una o varias enfermedades 

costosas desde el punto de vista económico256. Por otro lado, las consecuencias 

derivadas del sedentarismo se han convertido en un problema de salud pública en todos 

los grupos de edad. La inactividad física durante el proceso de envejecimiento acelera la 

pérdida de fuerza y función muscular, aumenta la masa grasa, disminuye la calidad de 

vida e incrementa el riesgo de mortalidad257. Todas las razones mencionadas 

anteriormente destacan la necesidad de promover y lograr en la población una actitud 

activa hacia el envejecimiento, razón por la cual en los últimos años ha habido un 

aumento significativo en el número de estudios que estudian los efectos que aportan 

los programas centrados en la actividad física. 

Un total de ocho artículos se incluyeron en esta revisión sistemática. En cuanto a los 

resultados dentro de cada grupo, todos ellos, con excepción del realizado por Taaffe et 

al.249, informaron mejoras en algunos de los parámetros analizados. Se observaron 
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mejoras en la composición corporal en seis de ellos248,250-253,255, y aumentos en la fuerza 

muscular en siete de los ocho248, 250-255. En cuanto a la función física, solo seis de los ocho 

artículos consideraron este parámetro, dos informaron mejoras en la velocidad de la 

marcha254,255 y uno encontró mejoras en el equilibrio248. En cuanto a la frecuencia de las 

sesiones de entrenamiento, solo Taaffe et al.249 evaluaron la frecuencia semanal con la 

que se realizaba el HIIT. En cuanto a la composición corporal y la fuerza muscular, no 

encontraron diferencias entre entrenar 1, 2 o 3 días 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 

fuerza258,259. A pesar de esto, cuando los sujetos se entran en una etapa más avanzada 

de entrenamiento, la frecuencia se convierte en un factor relevante para lograr un 

aumento de la fuerza muscular258. En cuanto a los resultados secundarios, se ha 

demostrado que realizar HIIT 3 días por semana es más efectivo que regímenes de 2 días 

o 1 día por semana en cuanto al rendimiento muscular, mientras que no se encontraron 

diferencias en los resultados de equilibrio. 

Los resultados de esta revisión sistemática sugieren que las intervenciones basadas 

en HIIT tienen efectos beneficiosos en la composición corporal. Sin embargo, al 

comparar grupos de entrenamiento de HIIT y de intensidad moderada, se observaron 

resultados contradictorios. Por un lado, dos artículos encontraron mejoras significativas 

en el IMC248,254, y uno de ellos también encontró mejoras significativas en la masa 

grasa248. Por otro lado, otros dos artículos no encontraron ninguna diferencia 

significativa250,253. Estos resultados están en línea con los obtenidos por Wewege et al.239 

en su revisión sistemática y metaanálisis que incluyó a adultos con sobrepeso y obesidad 

de 18 a 45 años, en la que se concluyó que ambas intervenciones presentan resultados 

similares en todas las medidas de composición corporal. Se propuso que el HIIT podría 

ser una mejor opción, ya que es más efectivo en términos de tiempo en programas de 

control de peso. Además, en este sentido, Moro et al.253 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 más 

efectiva que el entrenamiento de resistencia tradicional. 

El envejecimiento conduce a una disminución de los elementos necesarios para la 

regeneración axonal260. Esto probablemente influya en la conectividad corticocortical y 

corticoespinal y cause una pérdida de fuerza muscular261. De hecho, este deterioro de 

la fuerza muscular máxima y de su velocidad de desarrollo también se ha observado en 

atletas profesionales262. Estos resultados están en línea con los reportados en los 

estudios incluidos en esta revisión, en los que se mostró que el HIIT mejora la fuerza 

muscular en sujetos no entrenados en comparación con personas que no realizan 

ninguna actividad física. De todas formas, dos autores253,254, aunque no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas, registraron algunas mejoras dentro del 
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grupo de HIIT, lo que indica que, si bien la fuerza muscular no aumentó, al menos no 

disminuyó. 

Por otro lado, Onambélé-Pearson et al.263 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 más efectivo que 

regímenes de baja intensidad comparables. Sus observaciones concuerdan con las 

conclusiones obtenidas por dos250,255 de los tres250,254,255 artículos incluidos en esta 

revisión en los que se comparó el HIIT con el MIIT. Sin embargo, aunque Jiménez-García 

et al. 254 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 duración de las intervenciones, que en el caso de Jiménez-García et al.254 fue de 12 

semanas en contraste con las realizadas por Nemoto et al.250 y Ballesta et al.255, que 

duraron 5 meses y 18 semanas respectivamente. Otra posible razón detrás de estas 

diferencias puede estar en las herramientas de medición empleadas: en la intervención 

diseñada por Jiménez-García et al.254, se evaluó la fuerza de agarre utilizando un 

dinamómetro, de manera similar a Ballesta-García et al.255, donde no se encontraron 

diferencias en la fuerza muscular. Sin embargo, aparecieron diferencias cuando la fuerza 

del miembro superior se evaluó 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 años264. Además, las evidencias científicas actuales también 

proporcionan pruebas sobre la asociación de la fuerza de agarre con la función de las 

extremidades superiores, la densidad mineral ósea, las fracturas, las caídas y un mayor 

riesgo de mortalidad en personas mayores. Por lo tanto, este parece ser un parámetro 

especialmente relevante que debe analizarse más a fondo en futuras investigaciones265. 

Al analizar la función física, se encontró una mejora significativa en el rendimiento 

muscular249, la velocidad de la marcha254 y el equilibrio255 en comparación con su grupo 

de control. Estos últimos resultados contradicen los de Sculthorpe et al.252, quienes no 

encontraron mejoras significativas en el equilibrio. Esto podría atribuirse al tipo de 

intervención, ya que se realizó en un ergómetro de ciclo con cinco puntos de estabilidad, 

lo que podría haber dificultado la medición de las mejoras en el equilibrio. Se ha 

informado que las mejoras en la función física pueden reducir el riesgo de caídas266. 

Además, tres artículos248,254,255 analizaron la función física de los grupos de HIIT en 

comparación con el entrenamiento de intervalos de intensidad moderada, y sus 

resultados también resultaron contradictorios en este aspecto. Por un lado, Jiménez-

García et al.254 informaron diferencias en la velocidad de la marcha, y García-Pinillos et 

al.248 en el equilibrio estático, en contraste con los resultados del estudio realizado por 
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Ballesta-García et al.255, 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 revisión sistemática que deben tenerse en 

cuenta. La heterogeneidad de los instrumentos de medición utilizados para las variables 

analizadas en cada uno de los artículos hace imposible realizar un metaanálisis. Otra 

limitación se refiere al hecho de que los efectos de las intervenciones solo se midieron 

a corto plazo. Además, las diferencias entre los tipos de HIIT, la duración de las series, el 

número de repeticiones y la duración de las sesiones pueden considerarse limitaciones, 

ya que estos factores pueden influir en los resultados. En futuras intervenciones de HIIT, 

se deben considerar períodos de intervención más largos, así 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 

composición corporal y la función física. 
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III. ESTUDIO 2: SARC-F Y RIESGO DE CAÍDAS EN MUJERES POSTMENOPÁUSICAS DE 

MEDIANA EDAD Y MAYORES QUE VIVEN EN LA COMUNIDAD. 

2.1. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

Objetivo:  

El objetivo principal de este estudio fue determinar, teniendo en cuenta algunos 

posibles factores de confusión (ansiedad, depresión, fatiga, duración del sueño, edad, 

medidas antropométricas, historial de caídas y osteoporosis), la capacidad del 

cuestionario SARC-F para identificar a personas con riesgo de sufrir una caída entre 

mujeres postmenopáusicas de mediana edad y mayores que viven en la comunidad.  

 

Hipótesis: 

 El cuestionario SARC-F, tras realizar un ajuste por posibles factores de confusión, 

será un factor predictivo independiente del riesgo de caídas, en relación con la 

confianza en el equilibrio y el miedo a caerse en mujeres postmenopáusicas de 

mediana edad y mayores que viven en la comunidad. 

 Una mayor puntuación en el cuestionario SARC-F, se relacionará con un mayor 

riesgo de caídas según el cuestionario ABC-16. 

 Una mayor puntuación en el cuestionario SARC-F, se relacionará con un mayor 

riesgo de sufrir una caída según la escala FES-I. 

 

  
2.2. MATERIALES Y MÉTODOS.  

2.2.1.  Diseño del estudio y participantes 

El presente estudio se realizó siguiendo la Declaración de Helsinki, las buenas 

prácticas clínicas y las regulaciones y leyes aplicables. Los participantes firmaron un 

consentimiento informado para poder ser partícipes del presente estudio.  

Los criterios de inclusión fueron mujeres ambulantes de 50 años o más, con al menos 

doce meses de amenorrea y capaces de entender las instrucciones, programas y 

protocolos involucrados en el estudio.  

Los criterios de exclusión fueron condiciones o trastornos que pudieran afectar el 

equilibrio y la actividad funcional (como alteraciones auditivas o vestibulares), 

enfermedades neurológicas centrales o periféricas, enfermedades psiquiátricas o 

somáticas graves que pudieran influir en sus respuestas a los cuestionarios y pruebas, y 

el uso de sedantes o medicamentos para dormir.  

Se llevó a cabo un estudio analítico y transversal en 157 mujeres de las 191 que 

inicialmente se contactaron. Este estudio se realizó desde febrero de 2020 hasta 

noviembre de 2020. Las participantes fueron reclutadas a través de correo electrónico 

y teléfono después de contactar con cuatro asociaciones de adultos mayores en Jaén 

(España). La Figura 5 muestra un diagrama de flujo de los participantes. Esta 
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investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Investigación de Jaén, España 

(OCT.18/4.PRY).  

 

 
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 (años), número de años desde el 

comienzo de la menopausia (definida como la ausencia de menstruación en los últimos 

12 meses), estado ocupacional (jubilado, trabajando o desempleado), estado civil 

(soltera, casada/conviviendo o separada/divorciada/viuda), nivel educativo (sin 

educación formal, educación primaria, secundaria o universitaria), presencia de 

osteoporosis (diagnosticada clínicamente) y duración del sueño (a través de la pregunta 

"¿cuántas horas de sueño suele tener en un período de 24 horas?"). Su historial de 

caídas se abordó con la pregunta "¿ha sufrido una caída en los últimos doce meses?". 

Se definió una caída como "un evento inesperado en el que el participante llegó a 

descansar en el suelo o un nivel inferior"267. 

 

- Parámetros antropométricos 
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En cuanto a los parámetros antropométricos, medimos la altura (m) y el peso (kg) con 

una escala de altura para adultos (T201-T4 Asimed) y una báscula digital de precisión de 

100 g a 130 kg (Tefal), respectivamente. Para calcular el IMC, el peso se dividió 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 obesidad268. Se 

utilizó una cinta flexible de 1.5 m para medir la circunferencia de la cintura y de la cadera 

(cm), y se calculó la relación 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 distribución de grasa corporal ginoide y androide, 

respectivamente, mientras que los valores que oscilan entre 0.76 y 0.85 indican un 

patrón de distribución uniforme de grasa corporal269. 

 
- Riesgo de sarcopenia 

 
El riesgo de sarcopenia se evaluó mediante el cuestionario SARC-F77,78, que evalúa las 

limitaciones experimentadas en cinco ítems o componentes: fuerza, ayuda para 

caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y el número de caídas en el año anterior. 

Este cuestionario proporciona una puntuación total que varía de 0 a 10, siendo 

puntuaciones más 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 Caídas (FES-I)270,271. Este 

cuestionario consta de 16 ítems que evalúan diversos aspectos físicos, sociales y 

funcionales relacionados con el miedo a caer en actividades que se realizan en el hogar 

y fuera de él. Cada ítem 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 puntuación de FES-I varía de 16 (ausencia total de miedo a caer) a 64 (preocupación 

extrema). Se ha descrito que una puntuación superior a 26 puntos puede predecir la 

aparición futura de caídas en mujeres de ≥50 años. En la población mayor la fiabilidad 

interna, así como, la fiabilidad test-retest de esta escala es de 0.96270.  

 
 
-  Confianza en el equilibrio 

 

Para evaluar el nivel de confianza en el equilibrio al realizar actividades de la vida 

diaria272,273, se utilizó la Activities- Specific Balance Scale- 16 items, o Escala de Confianza 

en el Equilibrio de Actividades Específicas de 16 ítems (ABC-16). Esta escala consta de 
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16 ítems que miden la dificultad a la hora de realizar algunas actividades (0-100%) que 

se suman para obtener una puntuación total dividida por 16 (0-1600). Puntuaciones más 

altas (en porcentaje) representan una mayor confianza en el equilibrio. Se ha 

demostrado que una puntuación superior al 67% es un punto de corte confiable para 

predecir la aparición de caídas futuras en adultos mayores. 

 

- Ansiedad y depresión  
 

El nivel de síntomas de ansiedad y depresión se evaluó mediante Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) o Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria274,275. Este 

instrumento consta de 14 ítems distribuidos en dos subescalas de siete ítems cada una 

(con puntuaciones que van de 0 a 21), una para la ansiedad y otra para la depresión. 

Puntuaciones más altas indican una mayor gravedad de los síntomas. Valores superiores 

a 11 denotan síntomas clínicamente relevantes. 

 

- Severidad de la fatiga  

 

Se utilizó la Escala de Severidad de Fatiga para evaluar la gravedad de la fatiga 

autopercibida durante los últimos siete días. Esta escala consta de nueve ítems (con 

puntuaciones que van de uno a siete) que se suman para obtener una puntuación total 

(que va de 9 a 63), siendo una puntuación más alta indicativa de una mayor fatiga 

autopercibida. Una puntuación ≥ 36 indica una fatiga grave276. 

 

2.2.3.  Cálculo del tamaño de muestra  
 
Siguiendo las recomendaciones de Ortega Calvo y Cayuela Domínguez277, se 

requerían al menos diez participantes por variable en el modelo de regresión logística. 

Dado que utilizamos diez variables predictivas posibles relacionadas con la calidad del 

sueño (SARC-F, edad, IMC, WHR, ansiedad, depresión, duración del sueño, fatiga 

autopercibida, antecedentes de caídas y presencia de osteoporosis), se debía incluir a 

más de 100 sujetos en el estudio. El número final de participantes fue de 157. 

 

2.2.4. Análisis estadístico  
 

Las variables continuas y categóricas se presentaron como medias y desviaciones 

estándar, 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 caídas medido a través de los cuestionarios FES-I y ABC-

16, así como otros posibles factores de confusión, como la edad, el IMC, WHR, ansiedad 

y depresión, duración del sueño, fatiga autopercibida, antecedentes de caídas 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 regresión 

logística paso a paso.  

Se considera que la odds ratio (OR) es significativa cuando el valor de 1,00 no está 

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, así 

como los valores de R2 de Cox y Snell y R2 de Nagelkerke. La precisión de la puntuación 

de SARC-F para discriminar entre mujeres en riesgo de caídas (evaluado mediante los 

puntos de corte de FES-I y ABC-16) se evaluó mediante el análisis de la curva ROC 

(receiver operating characteristic). En una curva ROC, la tasa de verdaderos positivos 

(sensibilidad) se calcula en función 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 decisión particular278. 

También se calculó el área bajo la curva ROC (AUC) como medida de la capacidad de un 

parámetro para distinguir entre dos grupos diagnósticos (con y sin riesgo de caídas). El 

AUC se consideró estadísticamente significativo cuando el valor de 0,5 no estaba 

incluido en el intervalo de confianza del 95% (IC). Se utilizó un nivel de confianza del 95% 

(p < 0.05). El manejo y análisis de datos se realizaron utilizando el paquete estadístico 

SPSS para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). 

 
2. 3. RESULTADOS  

 
Las características 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 (Años)  70.80 8.37 

Años desde 
menopausia 

 21.41 8.91 

IMC  29.28 4.33 

ICC  0.86 0.09 

SARC-F  1.98 1.53 

HADS-ansiedad  6.05 4.11 

HADS-depresión  4.90 3.50 

Duración del 
sueño (horas) 

 6.57 1.45 

Fatiga auto 
percibida 

 22.19 15.28 

FES-I  23.54 7.34 

ABC-16  76.28 17.71 

 
 
 
 
 



69 
 

 
 
 
 
 
Tabla 3. Continuación 

  N Porcentaje 

 
Estado laboral 

Jubilada 98 62.42 

 Trabajadora 30 19.11 

 
Estado laboral 

 
Estado civil  

Desempleada 29 18.47 

Soltera 6 3.82 

Casada/conviviendo 76 48.41 

 
Estado civil  

 
Nivel Educativo 

Separada/divorciada/viuda 75 47.77 

Sin educación 27 17.20 

Educación primaria 75 47.77 

 
Nivel Educativo 

Historial de 
caídas 

Educación secundaria 41 26.11 

Educación universitaria 14 8.92 

No 101 64.33 

 Sí 56 35.67 

 
Osteoporosis 

No 98 62.42 

Sí 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 caídas. ICC: 

Índice Cintura Cadera. IMC: Índice de Masa Corporal. SARC-F: Fuerza, 

asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caídas. 

 
Hubo un total de 157 participantes en este estudio (70.80 ± 8,37 años). La mayoría 

de ellos eran jubilados (62.42%) y tenían educación primaria o menos (64.97%), el 

35.67% había sufrido al menos una caída en los últimos 12 meses y el 37.58% tenía 

osteoporosis. En cuanto a los datos antropométricos, los valores de IMC indicaron 

sobrepeso y los de WHR indicaron una distribución uniforme de la grasa corporal 

(aunque en el límite del patrón androide). La ansiedad, la depresión, la duración del 

sueño y la fatiga estaban en rangos normales. La puntuación media de SARC-F indicaba 

un bajo riesgo de sarcopenia, y las de ABC-16 y FES-I sugerían un bajo riesgo de caídas. 

 

La Tabla 4 muestra las diferencias individuales entre el cuestionario SARC-F y las 

variables de confusión analizadas en este estudio con respecto al riesgo de caídas, según 

el punto de corte del FES-I. Los participantes que estaban en riesgo de caídas tenían 

puntuaciones significativamente mayores en el SARC-F (p < 0.001), mayor edad (p < 

0.001), así como niveles más altos de fatiga autopercibida (p < 0.001), ansiedad (p < 

0.001) y síntomas de depresión (p < 0.001). Las mujeres con osteoporosis (p = 0.021) 

presentaban un alto riesgo de sufrir una caída. 
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Tabla 4. Diferencias individuales en SARC-F y posibles confusores respecto al riesgo de 

caída (FES-I).  

Riesgo de Caída (FES-I) 

 No (n = 115) Sí (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 

Depresión 4.23 3.25 6.74 3.54 <0.001 

Duración del sueño 6.70 1.44 6.19 1.45 0.050 

 N Porcentaje N Porcentaje  

Historial de 
caídas 

No (n = 101) 79 68.70% 22 520.38% 0.059 

Sí (n = 56) 36 31.30% 20 470.62% 

Osteoporosis No (n = 98) 78 67.8% 20 470.6% 0.21 

Sí (n = 59) 37 32.2% 22 520.4% 

DT: Desviación típica. FES-I: Escala internacional de eficacia de caídas. ICC: Índice 

Cintura Cadera. IMC: Índice de Masa Corporal. SARC-F: Fuerza, asistencia para 

caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caídas. 

 
El análisis de las diferencias individuales entre el cuestionario SARC-F y otros posibles 

factores de confusión según el punto de corte del ABC-16 para el riesgo de caídas 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 

síntomas de depresión (p = 0.032) presentaban un riesgo de caídas según el ABC-16, al 

igual que aquellos con una duración del sueño reducida (p = 0.0319) y antecedentes de 

caídas (p = 0.041). 

 

Tabla 5. Diferencias individuales en SARC-F y posibles confusores respecto al riesgo de 
caída (ABC-16).  

Riesgo de Caídas (ABC-16) 

 No (n = 115) Sí (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. Continuación. 

Fatiga auto percibida 19.23 13.82 32.14 15.93 <0.001 

Ansiedad 5.64 4.11 7.42 3.82 0.023 

Depresión 4.58 3.32 6.00 3.89 0.032 

Duración del sueño 6.71 1.40 6.07 1.53 0.019 

 N Porcentaje N Porcentaje  

Historial de 
caídas 

 No (n = 101) 83 68.60% 18 50.00% 0.041 

Sí (n = 56) 38 31.40% 18 50.00% 

Osteoporosis No (n = 98) 78 64.46% 20 55.56% 0.333 

Sí (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: Índice Cintura Cadera. IMC: Índice de Masa 

Corporal. SARC-F: Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, 

subir escaleras y caídas. 

 

Para analizar si las puntuaciones del SARC-F y otras variables estaban asociadas de 

forma independiente con el riesgo de caídas según las puntuaciones del FES-I y el ABC-

16, se realizó una regresión logística (Tabla 6). En cuanto a la puntuación del FES-I, la 

puntuación 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 caídas según el FES-I. La adecuación 

del modelo de regresión logística multivariante se demostró mediante la prueba de 

bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (chi-cuadrado = 7.055, p = 0.531). El modelo 

explicó el 22.31% (R2 de Cox y Snell) y el 32.48% (R2 de Nagelkerke) de la varianza en las 

puntuaciones del FES-I, y clasificó correctamente el 80.25% de todos los casos. En cuanto 

al riesgo de caídas evaluado según el punto de corte del ABC-16, la puntuación del SARC-

F (p = 0.001), la fatiga autopercibida (p = 0.001) y una duración del sueño más corta (p = 

0.053) se mantuvieron como factores predictivos independientes. La prueba de bondad 

de ajuste de Hosmer-Lemeshow demostró la adecuación del modelo de regresión 

logística multivariante (chi-cuadrado = 10.735, p = 0.217). El modelo en su conjunto 

explicó entre el 17.61% y el 26.71% (R2 de Cox y Snell y de Nagelkerke, respectivamente) 

de la varianza del ABC-16 y clasificó correctamente el 80.89% de todos los casos. 

 
Tabla 6. Análisis de regresión logística multivariante para el riesgo de caídas según 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 

Duración del sueño 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 Caídas. 

SARC-F: Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caídas.  

Finalmente, se realizaron curvas ROC para estudiar la precisión del SARC-F en la 

discriminación de mujeres en riesgo de caídas según el FES-I 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-I y el ABC-

16. 1-Especificidad: tasa de falsos positivos. ABC-16: escala de confianza en el equilibrio 

específica para actividades-16 ítems. FES-I: Escala Internacional de eficacia en las Caídas. 

ROC: característica operativa del receptor. La línea azul representa la curva ROC y la 

línea verde es la línea de referencia. 

 
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 Caídas. 

 

 

2. 4. DISCUSIÓN  
 
El objetivo de este estudio fue evaluar las posibles asociaciones entre las 

puntuaciones del SARC-F y el riesgo de caídas, según las medidas de confianza en el 

equilibrio y el miedo a caer en mujeres postmenopáusicas de mediana edad y mayores 

que viven en la comunidad. Nuestros resultados mostraron que, teniendo en cuenta 

posibles factores de confusión como la edad, el IMC, el WHR, la ansiedad, la depresión, 

la duración del sueño, la fatiga autopercibida, los antecedentes de caídas y la 

osteoporosis, el SARC-F es un predictor independiente del riesgo de caídas en esta 

población. 
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Yang et al.279 señalaron que la definición más reciente de sarcopenia, realizada por el 

EWGSOP2 en 2018, es más adecuada para predecir la incidencia del número de caídas 

que la definición anterior propuesta por el EWGSOP183. En nuestros resultados, la 

puntuación 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 condición. Esto es comparable a los datos informados por 

Marincolo et al.280 y superior al 20.5% descrito por Lee et al.281 en adultos mayores que 

viven en la comunidad. La diferencia con este último estudio podría explicarse por el 

menor IMC medio (24.16 kg/m2) y la menor edad (67.9 años) de las participantes, ya que 

la obesidad y la edad avanzada son dos factores importantes asociados con la 

sarcopenia282. 

 

El miedo a caer tiene un origen multifactorial. Algunas investigaciones han 

documentado la influencia del género en este fenómeno psicológico, que ocurre con 

mayor frecuencia en mujeres. Además, se ha registrado un mayor miedo a caer y un 

mayor número de caídas en personas con capacidad funcional y cognitiva 

deteriorada117,121. Por otro lado, otros artículos publicados han proporcionado evidencia 

sobre la relación entre un mayor miedo a caer y un aumento en la frecuencia de caídas 

y comorbilidades relacionadas con las caídas283. Nuestros resultados mostraron que un 

mayor riesgo de sarcopenia (evaluado con el cuestionario SARC-F) fue un predictor 

independiente del riesgo de caídas (evaluado con el FES-I). Además, encontramos que 

una puntuación de 1.50 en la puntuación del SARC-F fue capaz de discriminar a las 

personas en riesgo de caer según el FES-I, con una sensibilidad del 83.33% y una 

especificidad del 59.13%. Nuestro modelo de regresión logística también mostró que la 

edad avanzada y niveles más altos de ansiedad se asociaron de manera independiente 

con un FES-I > 26. Nuestros hallazgos están en línea con resultados anteriores. Cao et 

al.284 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, 

según lo medido por el FES-I. Además, Gadelha et al.285 informaron que puntuaciones 

más altas en el FES-I se asociaron con todas las etapas de sarcopenia según los criterios 

EWGSOP (primera reunión)83 en ancianas no institucionalizadas. Sin embargo, Bahat 

Öztürk et al.286, en un estudio realizado en 1021 adultos que viven en la comunidad con 

edades comprendidas entre los 60 años, observaron que el miedo a sufrir una caída se 

relacionaba de manera independiente con la ansiedad, así 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 

podría explicarse por el hecho de que los participantes en el último estudio obtuvieron 

puntuaciones considerablemente más bajas en el SARC-F (valor mediano de 1). 

 

En cuanto a la asociación entre sarcopenia y caídas, Marincolo et al.280  describieron 

una mayor prevalencia de caídas en adultos mayores con probable sarcopenia según los 
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criterios de EWGSOP2 y SARC-F (≥ 4 puntos). Una revisión sistemática y metaanálisis 

reciente concluyó que los adultos mayores sarcopénicos tenían un riesgo 

significativamente mayor de caídas y fracturas en comparación con los no sarcopénicos, 

independientemente de la definición de sarcopenia y otros factores de confusión287. Se 

ha informado que la confianza en el equilibrio (ABC-16) es el mejor predictor de caídas 

en adultos mayores, seguido del miedo a caer (FES-I)288. Hasta donde sabemos, pocos 

estudios han analizado las asociaciones entre sarcopenia y confianza en el equilibrio. 

Kirk et al.289 recientemente describieron que las personas mayores sarcopénicas tenían 

una menor confianza en el equilibrio y un mayor miedo a caer. Sin embargo, un estudio 

anterior mostró que la obesidad sarcopénica, pero no ninguna de las etapas de 

sarcopenia, se relacionaba con el riesgo de caídas según el FES-I290, aunque se utilizaron 

los criterios de EWGSOP183 en ese trabajo. En los resultados aportados por este estudio 

se sugiere que una puntuación de SARC-F de 4 puntos o más fue un predictor 

independiente del riesgo de caídas según el ABC-16, pero no hubo asociación con el IMC. 

Además, encontramos que una puntuación de SARC-F de 3,50 podría 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 confusión consideradas en este estudio, la 

edad avanzada, la depresión y la ansiedad, así 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 mayores291-293. En el presente estudio, además de SARC-F, la 

ansiedad y la edad se mantuvieron como predictores independientes de riesgo de caídas 

según el FES-I, pero no según los puntos de corte del ABC-16. Rivasi et al.294, en otra 

investigación formada por una muestra de personas de la comunidad de ≥60 años, 

encontraron que, entre otros factores, los participantes que eran mayores en el inicio y 

tenían niveles más altos de depresión y ansiedad desarrollaron miedo a caer en un 

seguimiento de dos años, aunque solo los dos primeros factores se mantuvieron en el 

análisis multivariable294. Por último, los problemas de sueño y los niveles más altos de 

fatiga autopercibida se han asociado con una menor confianza en el equilibrio y un 

mayor riesgo de caídas en adultos mayores que viven en la comunidad295,296. Esto está 

de acuerdo con nuestros hallazgos, en los que un alto riesgo de caídas medido por el 

ABC-16 se relacionó con la ansiedad y una duración del sueño más corta, así como con 

las puntuaciones de SARC-F. 

 

 

2.5. LIMITACIONES  

 

Este estudio tiene algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta. Debido a su 

diseño transversal, no fue posible determinar la incidencia de caídas o la causalidad. No 

se recopiló información sobre enfermedades crónicas, medicamentos, estado físico y 
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estilo de vida de los participantes. Además, esta investigación se realizó en mujeres 

postmenopáusicas de mediana edad y mayores de una región geográfica específica, por 

lo que la generalización de estos resultados se debe limitar a personas con 

características similares. En futuras investigaciones se debería considerar la realización 

de diseños prospectivos, registrar el número de caídas, enfermedades crónicas, 

medicamentos y nivel de actividad física, así como incluir una población más diversa. 
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V. ESTUDIO 3. EFECTOS DE UN PROGRAMA DE ALTA INTENSIDAD POR INTERVALOS EN 

MUJERES POSTMENOPÁUSICAS NO INSTITUCIONALIZADAS CON RIESGO DE PADECER 

SARCOPENIA. 

3.1. OBJETIVO E HIPÓTESIS 

Objetivo principal: 

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

de 16 semanas de duración sobre diferentes indicadores de salud en mujeres españolas 

postmenopáusicas 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 

postmenopáusicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia. 

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

en mujeres postmenopáusicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia 

sobre:  

 Confianza en equilibrio 

 Miedo a caerse  

 Calidad de vida 

 Ansiedad y depresión  

 Calidad del sueño 

Hipótesis: 

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

españolas postmenopáusicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenoa 

producirá:  

 Incremento de los valores de la fuerza y masa muscular, mejoría de la función 

física, y una reducción del porcentaje de grasa corporal. 

 Una mejoría del equilibrio postural, esto llevará a unos menores valores medios 

de los parámetros estabilométricos que a su vez conllevarán una disminución del 

miedo a caerse y un incremento de la confianza en el equilibrio. 

 Una mejoría de la calidad de vida asociada a la salud. 

 Una disminución en la ansiedad y depresión. 

 Una mejoría en la calidad del sueño.  
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3.2. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.2.1. Diseño del estudio y participantes 

El presente estudio sigue un diseño de un ensayo clínico controlado aleatorizado, 

realizado entre los meses de enero de 2021 y mayo de 2022. Previamente a comenzar 

la fase de intervención, se entregó una hoja de información 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 intervención, debieron firmar un formulario 

de consentimiento informado para poder ser partícipes de este ensayo clínico. Este 

trabajo de investigación ha sido aprobado por el Comité de ética en Investigación de la 

Universidad de Jaén (OCT.18/4.PRY), y se ha llevado a cabo según las directrices 

marcadas por el Código de Ética de la Asociación Médica Mundial para estudios con 

humanos (Declaración de Helsinki).  

Para realizar la captación de sujetos se contactó con la oficina municipal de deportes 

del Ayuntamiento de Pizarra provincia de Málaga, España. Esta oficina facilitó el 

contacto con todas las personas a través de registros municipales, mediante llamadas 

telefónicas; redes sociales y medios locales, a través de la realización de visitas a 

asociaciones y a centros de participación activa del municipio. Inicialmente se contactó 

con un total de 84 mujeres postmenopáusicas. De esas 84 mujeres, no quisieron 

participar 40 y, otras 4 no cumplieron con los criterios de inclusión, por lo que, 

finalmente un total de 40 participantes fueron aleatorizadas para ser asignadas a grupo 

control o grupo intervención. La Figura 7 muestra el diagrama de flujos de las 

participantes.  

Criterios de inclusión: No haber menstruado en el último año; edad igual o mayor de 

65 años, puntuación 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 físico; 

ser capaces de entender las instrucciones, programas y protocolos de este proyecto. 

Criterios de exclusión: Contraindicaciones para la realización tanto del programa de 

ejercicio como para las pruebas físicas o enfermedades que limiten el equilibrio estático 

y dinámico, diabetes o hipertensión arterial no tratada (> 180/110 mmHG), uso de 

medicamentos que afecten a la frecuencia cardíaca y enfermedades del sistema 

nervioso central. 
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Figura 7. Diagrama de flujo de las participantes 

 

3.2.2. Asignación 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 números 

aleatorios que seguían una razón de 1:1 y, que fue generada por un programa 

informático. La asignación también fue oculta. Los responsables de admitir a las 

participantes a la fase de intervención no conocieron a qué grupo se había asignado cada 

una. Dicha asignación fue realizada previamente por una persona no relacionada con el 

resto de las fases. La asignación se comunicó mediante sobres sellados y totalmente 

opacos. El análisis de los resultados fue llevado a cabo por otra persona independiente. 

Los participantes del GC no realizaron ningún tipo de programa de ejercicio físico, 

aunque se les proporcionó una guía de pautas y recomendaciones con el fin de 

promocionar la actividad física y también se les dieron consejos generales acerca de los 

efectos beneficiosos de la práctica de forma regular de ejercicio físico. 

Se contactó con 84 mujeres  
postmenopáusicas 

Participantes aleatorizadas (n=40) 

No quisieron participar (n=40) 

No cumplían con los criterios  
de inclusión (n=4) ) 

Grupo control (n= 19) Grupo experimental (n= 21) 

Total analizadas en  
e

l  grupo control (n=16) 

Total analizadas en el  

grupo experimental (n=17) 

Pérdidas  
durante el  

seguimiento 

(n=4) (

Pérdidas  

durante el  
seguimiento 

(n=3) 
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3.2.3. Cálculo del tamaño de la muestra 

Los cálculos para la determinación del tamaño de la muestra se realizaron mediante 

el software G*Power (Versión 3.1.9.2). Se realizó un análisis 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 intervención de F = 0.35 y una correlación entre medidas repetidas 

de 0.50 serán necesarios un total de 24 sujetos en total (12 sujetos por grupo). Si se 

considera una posible mortalidad experimental del 15%297, se deberían 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 Descripción de la intervención 

La intervención 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 duración por sesión. La intervención estuvo basada en un programa de ejercicios de 

alta intensidad por intervalos realizados en cicloergómetros.  

Cada sesión se estructuró en tres fases diferenciadas:  

1ª 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 percepción del esquema 

corporal.  

2ª FASE: Fase Central 

La fase central, cuya duración fue de 48 minutos, consistió en la realización del 

programa de entrenamiento combinando periodos de ejercicio de intervalos de trabajo 

intenso y periodos de descanso activo, empleando para ello un cicloergómetros. 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 máxima (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 duración, 

con una intensidad del 50%-70% de la FCM.  

3ª FASE: Fase de Vuelta a la calma 

La fase de relajación o vuelta a la calma tuvo una duración 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 continuación. La primera se realizó justo antes del 

comienzo de la intervención y, la segunda, se realizó inmediatamente después de la 

finalización de esta. Las mediciones se llevaron a cabo por un investigador 

independiente que no tuvo relación con la asignación de las participantes a cada grupo. 

• Datos sociodemográficos y clínicos  

Se recogieron los siguientes datos clínicos y sociodemográficos: Edad, nivel 

académico (sin estudios, primaria, secundaria, universidad), ocupación (jubilada, 

trabajadora, desempleada), estado marital (soltera, casa/conviviendo, 

separada/divorciada/viuda), hábito tabáquico (sí, no) y alcohólico (sí, no), historia de 

caídas (sí, no). 

      Variables antropométricas:  

- Altura (tallímetro para adultos, T201-T4 ASIMED) 

- Peso (báscula digital, Tefal 130kg/100g de precisión) 

- IMC 

El IMC se calculó 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 

 

- Composición corporal  

Para realizar una evalución de la composición corporal de forma más exahustiva, se 

midieron parámetros como el porcentaje de grasa corporal y la masa muscular 

esquelética, se evaluaron a través de un análisis de impedancia bioeléctrica llevado a 

cabo con el analizador de Composición Corporal Inbody 770 (Inbody Co., LTD, Seoul, 

Korea)). 

- Fuerza muscular:  

Para medir la fuerza muscular (Kg), se utilizó un dinamómetro hidráulico manual (TKK 

5401 Grip-D, Takey, Tokyo, Japan).  

- Función o desempeño físico:  

La función o desempeño físico se midió 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 detección 

fotoeléctrica (OptoGait reaction time reactivity system, Microgate Italia, Bolzano-Bozen, 

Italy). 

 



82 
 

• Riesgo de padecer sarcopenia 

Para evaluar el riesgo de padecer sarcopenia se empleó el Cuestionario SARC-F 79. 

Descrito detalladamente en el IV Estudio 2. Apartado 2.2.2.  Variables e instrumentos.  

• Miedo a caer: 

Para valorar el miedo a sufrir una caída se empleó la escala FES-I 270. Esta escala está 

formada por 16 sencillos ítems, está basada en la escala Falls- efficacy Scale (FES) a la 

cual se le añadieron 6 nuevos ítems más. Detallada en el IV Estudio 2. Apartado 2.2.2.  

Variables e instrumentos. En este estudio se utilizó la versión española de esta escala, 

esta versión fue validada en el año 2012 271.   

 Confianza en el equilibrio: 

Con el fin de evaluar la confianza en el equilibrio, se utilizó la escala ABC-16, formada 

por un total de 16 ítems. Los ítems 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 empleó la versión en español de esta escala, que fue validada en el año 

2017 273.   

• Calidad de vida:  

Actualmente, la escala más 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 años 90 por Ware et al. 298 y, fue diseñada 

para evaluar de forma genérica la calidad de vida relacionada con la salud. Está 

compuesta por 36 ítems, los cuales, se agrupan en un total de 8 escalas.  Estas valoran 

los aspectos positivos y negativos de la salud y, abarcan la función física (10 ítems), rol 

físico (4 ítems), dolor corporal (2 ítems), salud general (5ítems), vitalidad (4 ítems), 

función social (2 ítems), rol emocional (3 ítems) y salud mental (5 ítems). El SF-36 incluye 

un último ítem de transición. Este ítem pregunta sobre el cambio en el estado de salud 

general respecto al año anterior. Este ítem no se tiene en cuenta para el cálculo de las 

escalas, sino que, su relevancia reside en la información sobre el cambio autopercibido 

con respecto al año anterior 298. El SF-36, proporciona información tanto del 

componente físico, como también del componente mental. La suma de ambos refleja la 

puntuación 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 investigación, se empleó la 

versión validada en español de este cuestionario 299.  

• Calidad del sueño:  

Para medir la calidad del sueño se utilizó la Pittsburgh Sleep Quality Index o escala de 

calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI) 300. Este cuestionario está formado por 19 ítems 

principales, que son autoinformados por el participante. Junto con estos 19 ítems 
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aparecen otros 5 ítems más que, son contestados por la persona con la que comparte 

habitación; estos últimos 5 ítems no influyen en la puntuación total del cuestionario, 

aunque sí reflejan una información clínica bastante relevante. Los ítems se agrupan en 

los siguientes 7 aspectos, a los que se le asignan valores del 0 al 3: calidad del sueño, 

latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia habitual del sueño, alteración del 

sueño, medicación para dormir y disfunción diurna. La suma de las puntuaciones 

obtenidas en estos 7 aspectos da como resultado la puntuación global que varía desde 

el valor 0 al valor 21. Las puntuaciones totales más elevadas se asocian con una peor 

calidad del sueño 300. En el presente estudio se empleó su versión validada en español 

en el año 2004, Índice de la calidad del sueño de Pittsburgh 301. 

• Ansiedad y depresión:  

Con el objetivo de evaluar la ansiedad y de la depresión de las participantes del 

estudio, se utilizó el cuestionario HADS. Detallado en en el IV Estudio 2. Apartado 2.2.2.  

Variables e instrumentos. Para este estudio fue utilizada la versión de esta escala validad 

en español 275.   

3.2.6 Análisis estadístico  

En el presente estudio, los datos se presentaron como frecuencias y porcentajes para 

las variables de tipo categóricas mientras que las variables continuas fueron descritas 

como medias y desviaciones típicas. Con el objetivo de comprobar si los datos seguían 

una distribución de tipo normal se llevó a cabo la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para 

el análisis descriptivo de la muestra en conjunto y por grupos, se realizó la prueba de la 

Chi-cuadrado para las variables categóricas (nivel de estudios) y, la prueba de prueba T 

de Student para las variables continuas (edad); el fin de estas pruebas fue identificar si 

existían diferencias entre el grupo control y el experimental, previas al comienzo del 

estudio. Para investigar las posibles diferencias de las medias pre y post intervención se 

realizó un análisis 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-

intervención y post-intervención) el factor intra-grupos. Las variables dependientes 

fueron: El IMC, la masa muscular y el porcentaje de grasa corporal (impedancia 

bioeléctrica), la fuerza muscular (dinamometría manual), función física (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 sueño (PSQI), ansiedad y depresión 

(HADS). Los análisis efectuaron de forma separada para cada una de las variables 

dependientes y se examinaron las posibles interacciones “grupo x tiempo de medida”. 

Con el propósito de calcular el tamaño del efecto de las posibles diferencias intra-grupos 

e inter-grupos se utilizó el análisis estadístico d de Cohen. Existe una división para 

clasificar el tamaño del efecto en insignificante, pequeño, mediano y grande, según los 

valores de la d de Cohen; de esta forma, se considera un tamaño del efecto insignificante 

cuando el valor es < 0.2, pequeño cuando se encuentra entre ≥0.2 y ≤0.5, mediano 
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cuando el valor está comprendido entre ≥0.5 y ≤0.8 y, por último, grande cuando el valos 

es ≥0.8. Se trabajó con un nivel de significación estadística de valor p <0.05. Para realizar 

el análisis estadístico se utilizó el software de analítica predictiva SPSS (SPSS Inc, Chicago, 

IL, USA) para Windows, versión 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 años. En relación con el nivel de estudios, la 

mayoría tenían estudios primarios o menos (84.85%). Se encontraron diferencias 

significativas respecto a la edad, y esto se tuvo en cuenta en el análisis posterior. 

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

 

Todas las 

participantes 

(n=33) 

Control 

(n=16) 

HIIT 

(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: desviación Típica. HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. 

3.3.2. Análisis tras el período de intervención 

Un total de 4 participantes no acabaron el programa de ejercicios, de las cuales 

ninguna fue por una lesión 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 diagnósticas de sarcopenia y obesidad  

Respecto al análisis de las variables relacionadas con la sarcopenia y la obesidad, no 

se encontraron diferencias significativas entre grupos justo antes de la intervención 

(tabla 8). Las diferencias pre-post se muestran en la tabla 9, observándose mejorías tras 

el período del programa de ejercicios HIIT. 
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Tabla 8. Diferencias pre-intervención entre grupos respecto a las variables diagnósticas 

de sarcopenia y obesidad. 

 

 

Todas las 

participantes 

(n=33) 

Control 

(n=16) 

HIIT 

(n=17) Valor p 

 Media DT Media DT Media DT 

IMC (kg/m2) 29.22 4.11 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 

Dinamometría (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: desviación típica. IMC: índice 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 arrojó resultado 

significativo en relación al PGC: F(1, 33) =10.532, p = 0.003, η2 = 0.309, mientras que no 

se pudieron apreciar respecto a la variable grupo para ninguno de los parámetros 

relacionados con la obesidad y la sarcopenia.  

En relación al estudio de la interacción grupo x tiempo (tabla 9), se encontraron 

resultados significativos respecto al IMC: F(1, 33) =13.412, p = 0.001, η2 = 0.260; a la 

MME: F(1, 33) = 4.546, p = 0.041, η2 = 0.132; y al PGC: F(1, 33) =13.435, p = 0.001, η2 = 

0.309.  El estudio exhaustivo de esta interacción grupo x tiempo (Figura 8) nos mostró 

que las participantes del grupo HIIT experimentaron mejorías significativas 

(comparación intragrupos) respecto al IMC: t(17) = 5.74, p < 0.001 y PGC: t(17) = 3.16, p 

= 0.006. El tamaño del efecto fue considerado como pequeño 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 comparación intergrupos una vez transcurrido el período de intervención arrojó 

mejorías significativas en el grupo HIIT (vs. control) respecto al IMC: t(33) = 52.27, p < 

0.031 y PGC: t(33) = 34.50, p < 0.001. El tamaño 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 relación a las 

variables diagnosticas de sarcopenia y obesidad. HIIT: ejercicio de alta 

intensidad por intervalos. IMC: índice 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 diagnósticas de sarcopenia y obesidad. 

 Diferencia de medias pre-post 

Efecto principal tiempo Efecto principal grupo Interacción grupo x tiempo 

 Control HIIT 

 (n=16) (n=17) 

 Media DT Media DT F(1.33) Valor p η2 F(1.33) Valor p η2 F(1.33) Valor p η2 

IMC (kg/m2) -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 4.91 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 

Dinamometría 

(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 

(m/s) 

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 

HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. IMC: índice de masa corporal. MME: masa muscular esquelética. PGC: porcentaje 

de grasa corporal. TUG: prueba timed up and go. η2: 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 intervención (tabla 10). 

Tras el período de intervención se observaron las siguientes puntuaciones (grupo 

control vs. grupo experimental):  ABC-16 (85.11 ± 23.94 vs. 86.19 ± 12.10) y FES-I (21.58 

± 7.42 vs. 20.06 ± 2.57).  

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

 

 

Todas  

(n=33) 

Control 

(n=16) 

HIIT 

(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 Caídas. HIIT: ejercicio de alta 

intensidad por intervalos. DT: desviación típica. 

El análisis no nos mostró ningún efecto principal significativo (tabla 11) ni para la 

variable tiempo (ABC-16: F(1, 33) = 0.381, p = 0.542, η2 = 0.013; FES-I: F(1, 33) =<0.001, 

p = 0.996, η2 = 0.000), ni para la variable grupo (ABC-16: F(1, 33) = 0.004, p = 0.948, η2 = 

<0.001; FES-I: F(1, 33) = 0.254, p = 0.618, η2 = 0.008). Del mismo modo, tampoco se 

encontraron interacciones grupo x tiempo significativas ni para la puntuación del ABC-

16: F(1, 33) = 0.098, p = 0.757, η2 = 0.003, ni para la del FES-I: F(1, 33) = 1.473, p = 0.234, 

η2 = 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 

Efecto principal tiempo Efecto principal grupo Interacción grupo x tiempo  Control HIIT 

 (n=16) (n=17) 

 Media DT Media DT F(1.33) Valor p η2 F(1.33) Valor p η2 F(1.33) Valor p η2 

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 Caídas. 

HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. η2: 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 intervención tanto para los dominios como 

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

significativas en este tiempo de medida. 

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

asociada a la salud. 

 

 

Todas las 

participantes 

(n=33) 

Control 

(n=16) 

HIIT 

(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 

Función física 78.79 19.88 78.13 22.13 79.41 18.19 0.746 

Rol físico 73.52 33.61 67.19 41.55 79.47 23.71 0.860 

Desempeño 

emocional 
66.73 35.57 58.31 46.38 74.65 19.40 0.856 

Función social 79.30 23.00 79.81 22.70 78.82 23.97 0.301 

Dolor físico 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: desviación Típica. CSF: componente Sumario Físico. CSM: componente Sumario 

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

36. 

El análisis de los efectos principales (tabla 13) determinó que no hubo resultados 

estadísticamente significativos para ninguno de los dominios ni para las puntuaciones 

sumario a excepción del dominio salud física: F(1, 33) =4.250, p = 0.042, η2 = 0.131. 

Tampoco se hallaron resultados significativos para la interacción 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 

Efecto principal tiempo Efecto principal grupo Interacción grupo x tiempo 

 Control HIIT 

 (n=16) (n=17) 

SF-36 Media DT Media DT F(1.33) Valor p η2 F(1.33) Valor p η2 F(1.33) Valor p η2 

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 

Función física -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 físico -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 

Desempeño 

emocional 
-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 

Función 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 físico -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: desviación típica. CSF: componente sumario físico. CSM: componente sumario mental. HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. η2: 

eta cuadrado parcial. SF-36: cuestionario de Salud SF-36.
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3.3.2.4. Ansiedad, depresión y calidad del sueño. 

Los valores pre-intervención respecto a las puntuaciones del HADS se muestran en la 

tabla 14. Se encontraron diferencias significativas en este tiempo de medida para la 

depresión, que fue considerada como covariable.   

Tabla 14. Diferencias pre-intervención entre grupos respecto a la ansiedad, depresión y 

calidad del sueño. 

 

 

Todas las 

participantes  

(n=33) 

Control 

(n=16) 

HIIT 

(n=17) 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 depresión 5.67 4.04 4.19 2.66 7.06 4.66 0.039 

Calidad subjetiva 

del sueño 
1.21 0.89 1.25 0.86 1.18 0.95 0.817 

Latencia del 

sueño 
1.36 1.11 1.44 1.15 1.29 1.10 0.718 

Duración del 

sueño 
0.97 0.77 0.81 0.75 1.12 0.78 0.262 

Eficiencia habitual 

del sueño 
0.91 1.18 0.63 0.96 1.18 1.33 0.181 

Molestas del 

sueño 
1.58 0.56 1.63 0.62 1.53 0.51 0.632 

Uso de 

medicamentos 
0.94 1.34 0.56 1.09 1.29 1.49 0.117 

Disfunciones 

durante el día 
0.64 0.55 0.50 0.52 0.76 0.56 0.170 

PSQI total 7.61 4.26 6.81 3.71 8.35 4.70 0.306 

DT: desviación típica. HADS: escala de ansiedad y depresión hospitalaria. HIIT: ejercicio 

de alta intensidad por intervalos. PSQI: escala de calidad del sueño de Pittsburgh.  

Como se puede observar en la tabla 15, los síntomas relacionados con la ansiedad y 

la depresión mejoraron tras el programa de ejercicios HIIT, del mismo modo que ocurrió 

para la mayor parte de los dominios del PSQI y su puntuación total. El estudio de los 

efectos principales sin embargo no arrojó resultados significativos para la variable 

grupo. Tampoco se observaron efectos principales para el tiempo excepto en la calidad 

del sueño, concretamente para el dominio eficiencia habitual del sueño: F(1, 33) =4.487, 

p = 0.043, η2 = 0.130 y la puntuación total del PSQI: F(1, 33) =5.347, p = 0.028, η2 = 

0.151. 

El análisis de la interacción grupo x tiempo resultó significativa solo para los síntomas 

depresivos: F(1, 33) = 4.646, p = 0.039, η2 = 0.134. El estudio detallado de esta 

interacción (Figura 9) nos mostró mejorías significativas tras el programa de HIIT 
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(comparación intragrupos), t(16) = 2.80, p = 0.013, con un tamaño del efecto moderado 

(d de Cohen = 0.509). 

 

 

Figura 9. Comparaciones inter e intragrupo en relación a carga de los 

síntomas de la depresión. HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos. 

** P < 0.005 
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Tabla 15. Efectos del programa de HIIT sobre la ansiedad, depresión y la calidad del sueño. 

 Diferencia de medias pre-post 

Efecto principal tiempo Efecto principal grupo Interacción grupo x tiempo  Control HIIT 

 (n=16) (n=17) 

 Media DT Media DT F(1.33) 
Valor 

p 
η2 F(1.33) 

Valor 

p 
η2 F(1.33) 

Valor 

p 
η2 

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 depresión -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 

sueño 
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 

Latencia del sueño 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 

Duración del sueño -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 

sueño 
-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 

Molestas del sueño 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 

el día 
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 

PSQI 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: desviación típica. HADS: escala de ansiedad y depresión hospitalaria. HIIT: ejercicio de alta intensidad por intervalos.  PSQI: escala de calidad 

del sueño de Pittsburgh.
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     3.4 DISCUSIÓN  

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

parámetros relacionadas con la sarcopenia y la obesidad en mujeres postmenopáusicas 

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 parámetros relacionados con la obesidad. Sin embargo, tras realizar 

el análisis exhaustivo de dicha interacción 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 significación requerido. En lo que respecta a los otros parámetros 

relacionados con la sarcopenia como son la fuerza muscular y el rendimiento físico, no 

se han hallado mejoras estadísticamente 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 problema302. La actividad física 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 y, la detección y tratamiento de 

otras posibles enfermedades asociadas303. En el contexto de la composición corporal en 

personas con obesidad y sobrepeso, se ha demostrado que la actividad física aporta 

grandes beneficios, como son la reducción de grasa corporal a la vez que se mantiene la 

masa muscular durante el transcurso del tiempo en el que tiene lugar la reducción de 

peso304. 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 

composición corporal en poblaciones de adultos sanos. Sin embargo, el HIIT no solo ha 

mostrado grandes beneficios en adultos sanos, sino que, un metaanálisis publicado 

recientemente, en el año 2021, informa de los beneficios del HIIT en lo referente a la 

composición corporal de adultos con sobrepeso y obesidad, no obstante, este 

metaanálisis se hace eco de la falta de datos sobre la seguridad de este entrenamiento 

en personas obsesas305.   

La actividad física ha demostrado beneficios en la composición corporal de mujeres 

que se encuentran atravesando el periodo de transición a la menopausia, así como en 

mujeres que han entrado en la etapa de postmenopausia. Se ha observado que la 

actividad física en esta población se asocia con una disminución del perímetro de la 

cintura y un control en el incremento del peso corporal306.  

En cuanto a cómo influye el tipo de entrenamiento a la composición corporal, 

parecen existir diferencias entre el entrenamiento aeróbico o el de resistencia. Estas 

diferencias en la composición corporal respecto al tipo de actividad física realizada 
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parecen estar relacionadas con la edad. En ejercicio físico de tipo aeróbico las mujeres 

postmenopáusicas jóvenes, franjas de 50-59 y 60-69 años, son capaces de conseguir una 

mejora de la masa magra, además un nivel de ejercicio aeróbico más alto, en ellas, 

reduce más la masa grasa. Por el contrario, las mujeres postmenopáusicas más mayores, 

70-79 años, no consiguen incrementar la masa magra, que sigue su tendencia 

decreciente, independientemente de la cantidad de ejercicio aeróbico que realicen307. 

Por este motivo, Sims et al.307, consideran que se debería aumentar la atención a los 

ejercicios de resistencia en mujeres postmenopáusicas con el objetivo de prevenir la 

reducción de masa magra a medida que se produce el envejecimiento. 

Un metaanálisis publicado en el año 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 transición a la menopausia. Sin 

embargo, cuando se dividió y analizó a las participantes postmenopáusicas y a las 

participantes de transición a la menopausia, se halló que en las postmenopáusicas el 

HIIT no parece ser tan efectivo como en las que se encuentran en el periodo de 

transición, llegando incluso a no alcanzar el programa de HIIT el umbral necesario de 

significación para considerar que existe una mejora en estos parámetros; no obstante, 

este mismo metaanálisis 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 postmenopáusicas en 

entrenamientos de HIIT. En el propio metaanálisis se sugiere que con una muestra más 

grande de mujeres postmenopáusicas se podría llegar al umbral de significación308. Este 

metaanálisis contrasta con los resultados aportados por un ensayo clínico publicado en 

2016, en el cual se demostró que las mujeres postmenopáusicas que llevaron a cabo 16 

semanas de entrenamiento de HIIT disminuyeron su porcentaje de grasa abdominal309. 

Este último ECA309 está en consonancia con los resultados aportados por otro ECA 

publicado en 2019 por Nunes et al.310, en el cual, se observó que las mujeres 

postmenopáusicas obesas tras realizar 12 semanas de HIIT consiguieron modificar su 

composición corporal, más concretamente, consiguieron reducir el porcentaje de grasa 

corporal total y aumentar la masa magra de las piernas.   

Los resultados que aportan estos últimos 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, así como, en el IMC (d= 0.794).  

Otros parámetros relacionados con la sarcopenia como la fuerza muscular fue 

analizado en el presente estudio, para ello se empleó una dinamometría manual, ya que, 

la fuerza de agarre manual está estrechamente relacionada con la fuerza muscular de 

las extremidades inferiores, proporcionando así una representación aproximada de la 

fuerza total de cada persona311. La actividad física es un importante recurso para 

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

ejercicio físico, pretenden retrasar el punto en el que la falta de fuerza pasa a ser un 
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problema crítico que afecta a la capacidad funcional de una persona impidiendo que 

pueda continuar viviendo de forma independiente, sin ayudas312. 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 muscular313. 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-García et al.254, tras realizar durante 12 

semanas un programa de entrenamiento en suspensión basado en la metodología de 

HIIT, encontró que los participantes del grupo intervención, grupo HIIT, mejoraron la 

fuerza de agarre tras las 12 semanas; sin embargo, cuando el grupo HIIT se comparó con 

el grupo control, al que únicamente se les proporcionó unas pautas para mejorar su 

actividad física, no se observaron diferencias estadísticamente significativas254. Por otro 

lado, el autor García-Pinillos et al.248, también analizaron los efectos de un programa de 

12 semanas basado en la metodología HIIT en una población cuya edad media fue de 72 

años, en este caso sí se hallaron mejoras en la fuerza de agarre tras las 12 semanas de 

entrenamiento dentro del grupo HIIT, así como, tras compararlo con el grupo control, el 

cual salía a caminar a una intensidad de baja a moderada unos 150-200 minutos por 

semana248. Por el contrario, otro estudio basado en un HIIT, realizado por Ballesta- 

García et al.255, en mujeres con una edad media de 67,8 años, no se encontraron 

diferencias significativas en la fuerza de agarre, pero sí se encontraron mejoras en la 

fuerza de los miembros inferiores, estas diferencias fueron intra-sujetos y entre los 

grupos255. En el presente estudio, tampoco se hallaron mejoras significativas en la fuerza 

de agarre, único método empleado para evaluar la fuerza muscular, esto podría ser 

consecuencia del tipo de entrenamiento de HIIT empleado que fue realizado con un 

cicloergómetro, lo que podría incrementar la fuerza de los miembros inferiores y, por el 

contrario, la de los miembros superiores, como la fuerza de agarre, podría no llegar a 

aumentar tanto como para alcanzar el umbral necesario de significación, al igual que 

ocurrió en el ensayo de Ballesta-García et al.255. 

Con el objetivo de medir el rendimiento físico, se realizó la prueba TUG test y se 

analizó la velocidad de la marcha. Una velocidad de la marcha lenta es un importante 

predictor de la pérdida de función muscular, discapacidad y mortalidad en un breve 

período de tiempo, se considera como lenta cuando no es posible alcanzar una velocidad 

superior a 0.8 m/s314. 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 década315. Los 

resultados aportados en el presente estudio no reflejan mejoras significativas en la 

velocidad de la marcha, esto podría ser consecuencia de que tanto las participantes del 

grupo control como las del grupo intervención partían 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 más escaso y difícil de 

conseguir. Pese a ello, el efecto principal grupo estuvo cerca de alcanzar el umbral de 
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significación (p = 0.079). En un ECA publicado en el año 2019, realizado en una población 

similar, mujeres postmenopáusicas obesas, el entrenamiento de HIIT tampoco consiguió 

una mejora estadísticamente significativa en la velocidad de la marcha, aunque sí 

consiguió mejorar otros parámetros de función física310. Sin embargo, estos resultados 

contrastan con otros estudios en los que sí se encuentran mejoras del HIIT sobre la 

velocidad de la marcha, un ejemplo de esto es el estudio publicado en el mismo año por 

Ballesta- García et al.255, en una población de mujeres de mediana edad y mayores, con 

una edad media de la muestra de 67.8 ± 6.2 años, donde tras 18 semanas de 

enteramiento de ejercicios basados en HIIT de 1 hora de duración cada una, sí se observó 

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 seguía con sus actividades de la vida diaria255.   

 

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 postmenopáusicas no 
institucionalizadas. 

Las caídas tienen un origen multifactorial, esto hace que su prevención sea todo un 

desafío debido a su gran complejidad. De ahí radica la importancia en su prevención, 

que debe estar enfocada a identificar y reducir los factores de riesgo todo lo posible 316. 

El ejercicio físico es eficaz para reducir el riesgo de sufrir una caída, puesto que, mejora 

algunos factores de riesgo como son el equilibrio o la fuerza muscular317.  

No hay que olvidar que, en los adultos de avanzada edad no solo puede influir en 

sufrir una caída la capacidad para mantener el equilibrio, sino que también este hecho 

está 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 evitación de actividades que antes realizaban, 

incluso siendo capaces de realizarlas, esto acaba limitando cada vez más sus actividades 

del día a día y con ello su independencia136. 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 analizó durante un periodo de tiempo de 2 años cómo evolucionó la 

confianza en el equilibrio de las 272 mujeres mayores participantes, informándose 

transcurrido ese tiempo de una disminución 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 además este detrimento de la confianza en el equilibrio se relacionó con un 

mayor riesgo de experimentar una caída y con el indeseado aumento de la discapacidad 

de las participantes318. 

 

Por otro lado, cabe destacar que la actividad física además de mostrar beneficios a 

nivel físico, también mejora aspectos psicológicos como la confianza en el equilibrio 
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reduciendo así el miedo a sufrir una caída319. Es importante que los programas de 

actividad física no solo se centren en mejorar el equilibrio ya que si la confianza no 

mejora paralelamente no cambiara la conducta de evitación de las personas mayores136. 

Si bien pocos estudios han investigado cómo afecta un entrenamiento de HIIT al 

equilibrio estático, imposibilitando la obtención de resultados claros, aún menos 

estudios han evaluado los efectos del HIIT sobre otros factores de aspectos psicológicos 

como la confianza en el equilibrio o el miedo a sufrir una caída. 

Por un lado, Donath et al.320, observaron que, tras una sola sesión de entrenamiento 

de HIIT, consistente en caminar sobre una cinta rodante, 4 series de 4 minutos de 

duración cada una, a una intensidad del 90% de la frecuencia cardíaca máxima, 

incrementó 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 base320.  Por otro lado, otro estudio en el que se realizó un entrenamiento de 

HIIT, una vez cada cinco días durante un periodo de 6 semanas, tampoco encontró 

cambios en el equilibrio estático en bipedestación 252. Sin embargo, solo existe un 

estudio que evalúa el efecto de un entrenamiento de HIIT en el miedo a caerse y la 

confianza en el equilibrio321. Este estudio fue publicado en el año 2019, y consistió en 

un programa de entrenamiento de HIIT mediante ejercicios de suspensión del miembro 

inferior realizado en adultos mayores, este ensayo ha demostrado que el entrenamiento 

de HIIT es una opción efectiva a la hora de mejorar la confianza en el equilibrio, evaluada 

mediante el cuestionario ABC-16321. Este programa de ejercicios no solo consiguió 

mejorar la confianza en el equilibrio, sino que, también mejoró el miedo a caer, evaluado 

a través de la escala de medida FES-I321. Aunque estos resultados son prometedores no 

permiten obtener conclusiones fehacientes, ya que, es el único estudio que ha 

investigado al respecto.  

Los resultados aportados por el único estudio que investigó los efectos de HIIT sobre 

la confianza en el equilibrio321 contrastan con los resultados obtenidos en el presente 

estudio, donde los valores medios pre-intervención, escala ABC-16, fueron mayores en 

el grupo control que en el de intervención. Tras el entrenamiento de HIIT, se observó 

que la puntuación en el grupo experimental aumentó, superando incluso la obtenida en 

el grupo control. Pese a estas mejoras encontradas, la confianza en el equilibrio no 

aumentó de forma significativa tras el programa de entrenamiento de HIIT. Una 

explicación de la ausencia de estas mejoras significativas podría ser que ambos grupos 

partieron de valores de base bastante altos en la escala ABC-16, por lo que conlleva más 

tiempo y resulta más difícil conseguir mejoras; además cabe mencionar que ya los 

valores de inicio se encontraban bastante alejados de la puntuación límite, que es 

inferior a 67 puntos, establecida por Lajoie et al.322, en la escala ABC-16 para considerar 

que es un predictor de futuras caídas en personas mayores.  
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En lo que respecta al miedo a caerse, el presente estudio tampoco encontró mejoras 

estadísticamente significativas, esto contrasta con los resultados aportados por 

Jiménez- García et al.321; 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 período de intervención y, de 22.94 antes de la intervención 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 realizó un programa de ejercicios diferente al propuesto en este estudio, más 

concretamente, programas de ejercicios basados en el método Pilates, encontraron 

mejoras en cuanto al miedo a caerse323,324. Estos resultados aportados por otros ensayos 

clínicos realizados en poblaciones similares, nos hace pensar que con un mayor tamaño 

muestral podrían haberse encontrado mejoras significativas en este parámetro.  

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 postmenopáusicas no institucionalizadas. 

La disminución en el nivel de estrógenos conlleva una serie de síntomas vasomotores 

que influyen negativamente a la salud mental, física y sexual de las mujeres que se 

encuentran en esta etapa, esto se refleja en una peor calidad de vida325. Se ha 

demostrado que el ejercicio físico consigue mejorar la calidad de vida326.  

Por otro lado, se ha informado que, en las personas mayores, el envejecimiento 

inactivo influye perjudicialmente a su capacidad funcional y física afectando a su 

independencia a la hora de realizar las actividades de la vida diaria y causando el 

detrimento de su calidad de vida327. De ahí la necesidad de implementar procedimientos 

efectivos para incrementar la calidad de vida de los adultos mayores. En relación a esto, 

Youssef et al.328, menciona que el HIIT es una opción eficaz para mejorar la movilidad, 

salud y calidad de vida de las personas mayores que presenten problemas de 

obesidad328.  

Con el objetivo de evaluar la calidad de vida asociada a la salud de los participantes 

del presente estudio, se empleó el cuestionario SF-36, registrando los valores iniciales y 

finales. En cuanto a los valores registrados pre-intervención, no se encontraron 

diferencias significativas entre grupos. Este cuestionario se compone de dos 

componentes, el físico y el mental. En los valores sumatorios de ambos componentes, 

no se hallaron diferencias estadísticamente significativas, pero al revisar detenidamente 

los dominios que los componen, sí se encontraron diferencias para el dominio de rol 

físico, que a su vez se compone de 4 ítems. El análisis estadístico reveló 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 llegó a alcanzar el umbral 

de significación, pero estuvo cerca p = 0.073. Estos resultados están en consonancia con 

un estudio de De Oliveira et al.329, en el que se observó que las personas mayores activas 
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físicamente tenían significativamente mejor calidad de vida que otras personas mayores 

de similares características pero sedentarias329. Sin embargo, los hallazgos del presente 

estudio difieren de los aportados por otro estudio, publicado en 2023, realizado en una 

población 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.330, registraron 

las mejoras del entrenamiento de HIIT en el componente sumatorio mental pero no 

físico, 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 

día330.  Por el contrario, otro estudio en el que se realizó una intervención de HIIT basada 

en ejercicios en suspensión en adultos mayores, tampoco reflejó mejoras significativas 

en el ámbito mental de la calidad de vida, evaluado a través del cuestionario SF-36254. A 

pesar de esto, cabría esperar que con una muestra poblacional más grande y la 

consecuente mayor variabilidad de sus características, podrían encontrarse mejoras en 

el ámbito 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, sí parece que la actividad física es capaz de mejorar la 

calidad de vida en mujeres, de hecho, incluso cuando la actividad física es de baja 

intensidad contribuye a mejorar la salud física y mental, lo que conlleva una mejor 

actitud a la hora de afrontar la menopausia y el envejecimiento, influyendo así 

positivamente en la calidad de vida331. Esto está respaldado por otro estudio que refleja 

que las mujeres menopáusicas que realizan actividad física tienen mayores valores de 

salud autopercibido, mejor salud, menores síntomas somáticos y vasomotores 

asociados a la menopausia y, consecuentemente, mejor calidad de vida que las mujeres 

sedentarias332. Estos resultados contradictorios que se dan con el entrenamiento de HIIT 

pueden deberse a la escasa evidencia que hay actualmente en el ámbito 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, depresión y calidad del sueño en mujeres postmenopáusicas no 

institucionalizadas. 

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

muy frecuente en las personas mayores333, llegando a alcanzar en esta población una 

prevalencia que va desde 15% al 52%334. En las mujeres, una etapa en la que existe un 

especial riesgo de sufrir síntomas relacionados con la ansiedad, es el periodo de 

transición a la menopausia y la postmenopausia, en dicho período se incrementa el 

riesgo incluso en mujeres sin historial previo de ansiedad o depresión335. Se ha sugerido 

que, en personas mayores, el ejercicio físico realizado de forma regular favorece la 
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disminución de los niveles de ansiedad y depresión329. De acuerdo con esto, una revisión 

sistemática y metaanálisis publicado en 2020 encontró que, en personas mayores, el 

ejercicio físico mejoró significativamente la ansiedad336.  

El trastorno depresivo mayor es considerado como el mayor contribuyente de 

discapacidad en todo el mundo y su diagnóstico es bastante común337. El tratamiento 

más habitual en este trastorno son los fármacos inhibidores selectivos de la receptación 

de serotonina, sin embargo, solo un tercio de los pacientes afectados consiguen una 

total mejoría con ellos338. De ahí la inminente necesidad de nuevas terapias que ayuden 

en el tratamiento de la depresión. Teniendo en cuenta que, la inflamación se ha 

identificado como posible contribuyente en el desarrollo de depresión, se han 

propuesto nuevos enfoques basados en disminuir la inflamación339.  Se propone que el 

ejercicio físico ayuda a reducir la inflamación lo que podría ser beneficioso para prevenir 

la depresión y controlar los síntomas derivados de esta340. Por otro lado, otros enfoques 

no basados en la teoría de la inflamación, también ponen de manifiesto la relevancia del 

ejercicio físico en el tratamiento de la depresión, 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 ánimo y ansiedad341.  

La depresión es un problema que genera un importante impacto en la población 

femenina puesto que, las mujeres tienen el doble de riesgo de sufrir depresión, en 

comparación con la población masculina. Además, la etapa de transición a la 

menopausia parece ser un momento de especial riesgo para la depresión, aunque en 

este tema la evidencia es todavía controvertida, existe una tendencia común que apoya 

este hecho185,193. De ahí la importancia de los resultados aportados por Mansikkamäki 

et al.322, donde se informa que las mujeres menopáusicas que realizan actividad física 

de forma regular presentan menos probabilidades de presentar depresión y ansiedad, 

además de mejorar el bienestar y los síntomas vasomotores asociados a la menopausia.  

En la presente investigación se empleó la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 

(HADS) con el objetivo de evaluar tanto la ansiedad como la depresión de las 

participantes. En lo referente a la depresión, nuestros resultados mostraron una mejora 

estadísticamente significativa de los síntomas depresivos tras el programa de HIIT de 16 

semanas de duración, en las participantes del grupo entrenamiento de HIIT, en 

comparación con las del grupo control. Estos resultados están en relación con los 

aportados por Sternfeld et al.342 en su estudio, en el que se realizó un entrenamiento 

cardiovascular de 12 semanas de duración en mujeres menopaúsicas y 

postmenopáusicas, encontrando mejoras en cuanto a los síntomas depresivos en las 

mujeres del grupo de entrenamiento, aunque estas mejoras no llegaron a ser 

estadísticamente significativas.  
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Actualmente, la evidencia científica es escasa en cuanto a investigaciones que 

estudian el efecto de un entrenamiento con metodología HIIT sobre la depresión y 

ansiedad, y, no existe ningún estudio que haya evaluado dicho efecto en mujeres que se 

encuentren en el periodo de transición a la menopausia o en la postmenopausia. Sin 

embargo, en mujeres embarazadas se ha realizado un único estudio en el que se ha 

evaluado la eficacia del HIIT en los síntomas depresivos, hallándose una mejora 

estadísticamente significativa en los síntomas de ansiedad y depresión343. Por otro lado, 

otro metaanálisis publicado en 2019 por Martland et al.344, registró la efectividad del 

entrenamiento HIIT en los síntomas de ansiedad y depresión en los participantes de 

dicho grupo, aunque hay que tener en cuenta que la población las revisiones que forman 

este metaanálisis fue muy heterogénea, así como, los tipos de HIIT344. Estos resultados 

están en consonancia con los aportados en otro ensayo clínico en el que se informó que 

el HIIT es de especial interés en el tratamiento de adultos con trastorno de ansiedad 

generalizado debido a su eficacia, además es bien tolerado por dichos pacientes. Este 

ensayo clínico manifiesta así la importancia del HIIT como complemento del tratamiento 

farmacológico y psicológico345. 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 logró alcanzar, mientras que en el de Martland et al.344 y Plag 

et al.345 sí. Esto podría ser consecuencia de los mayores niveles de ansiedad pre-

intervención reportados por el grupo experimental, aunque no llegaron a aportar 

diferencias significativas pre-intervención; otra explicación podría ser el tamaño de la 

muestra, la cual, podría ser pequeña para mostrar resultados significativos.  

Con la transición a la menopausia, se incrementan las dificultades para mantener una 

buena calidad del sueño. Uno de los problemas más frecuentes son los despertares 

nocturnos346. Se estima que entre el 40% y el 60% de las mujeres que atraviesan el 

periodo de transición a la menopausia presentan trastornos en la calidad del sueño y, 

son referidos por ellas como muy molestos347. Una mala calidad del sueño afecta a su 

vez a los aspectos cognitivos como la atención y la memoria348; la calidad de vida 

asociada a la salud; el desempeño laboral y, a largo plazo puede tener efectos 

perjudiciales sobre la salud177. 

Por otro lado, los síntomas vasomotores autoinformados se relacionan con una 

disminución en la calidad del sueño autopercibida y con insomnio crónico349. De hecho, 

en las mujeres menopaúsicas que presentan sofocos considerados severos o moderados 

se triplican las posibilidades despertares nocturnos recurrentes350, aunque no todas las 

mujeres menopáusicas que presentan problemas de sueño sufren sofocos351.  

Debido a los problemas ocasionados por la mala calidad del sueño se han explorado 

tratamientos no farmacológicos, entre ellos, destaca la actividad física realizada de 

forma regular, que ha demostrado ser beneficiosa para mejorar la calidad del sueño, así 

como para la salud general352. También se ha observado resultados prometedores de la 
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actividad física en el tratamiento de trastornos del sueño como el insomnio352. Existen 

diversos motivos por los que la actividad física mejora la calidad del sueño: aumenta la 

síntesis de melatonina, lo que regula el ritmo circadiano353 y aumenta la síntesis de 

endorfinas que ayudan a reducir el estrés354. 

En el presente estudio, se ha empleado el índice PSQI, a fin de valorar la calidad del 

sueño de las participantes. Las participantes partieron de una mala calidad del sueño, 

según la puntuación media inicial total de dicho índice. Tras la intervención de HIIT, las 

participantes del grupo experimental mejoraron la calidad del sueño medida mediante 

la puntuación total del PSQI (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 realizó un entrenamiento de HIIT en 

una población de similares características, obteniendo los participantes del grupo 

entrenamiento de alta intensidad una mejora estadísticamente significativa (p = 0.031) 

en la puntuación total del PSQI237. Por otro lado, otro estudio que evaluó la calidad del 

sueño en adultos sedentarios de mediana edad, también halló mejoras significativas en 

la calidad del sueño en los participantes de un entrenamiento de HIIT, aunque este 

mismo estudio informa que sus resultados no son extrapolables a otras poblaciones355.  

Sin embargo, un estudio comunitario realizado en personas mayores encontró que el 

entrenamiento de HIIT no consiguió mejorar la eficiencia del sueño en personas mayores 

con trastornos del sueño, por el contrario, los participantes del grupo MIIT sí mejoraron 

su eficiencia del sueño356. Cabe señalar que este estudio presenta serias limitaciones, 

entre ellas, no es considerado un ensayo clínico sino un estudio comunitario, además, la 

duración del ejercicio difirió en el grupo HIIT y MIIT, tampoco existió un grupo control 

no activo356. No obstante, hay que tener en cuenta que se ha sugerido que la relación 

entre calidad del sueño y actividad física está influenciada por la intensidad del ejercicio 

físico que se realiza357. De hecho, según Bullock et al.356, podría existir un umbral de 

intensidad para el efecto de la actividad física que facilita el sueño, por lo que el ejercicio 

de alta intensidad que superaría dicho umbral, podría ser perjudicial para conciliar el 

sueño356. Además de esto, el ejercicio de elevada intensidad puede conllevar un 

incremento de la excitación fisiológica y un mayor dolor muscular, lo que provocaría el 

efecto contrario, es decir, dificultaría conciliar el sueño en lugar de facilitarlo358. Otros 

autores respaldan esta hipótesis, informando que el ejercicio físico realizado con una 

intensidad moderada es más efectivo que el ejercicio de alta intensidad para mejorar la 

calidad del sueño359,360. Por el contrario, Murray et al.361, informó de una asociación 

estadísticamente significativa (p = 0.04) entre el tiempo de sueño y el ejercicio físico 

intenso y moderado361. En relación a esto, el autor Roberts et al.362, en su revisión 

sistemática y metaanálisis informó que el ejercicio de alta intensidad tiene una mayor 

probabilidad de producir alteraciones en el sueño especialmente si es realizado dentro 

de las 3 horas anteriores de intentar dormir362. El autor Alnawwar et al.352, también 

informa que el ejercicio físico de alta intensidad realizado a última hora de la noche 

puede influir negativamente en la capacidad para conciliar el sueño352. Esto pone de 

manifiesto la importancia del momento en el que se realiza la actividad física, siendo el 
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mejor momento, en lo que a calidad del sueño se refiere, las primeras horas del día363; 

también revela la necesidad de seguir investigando en este ámbito, ya que, la evidencia 

científica es escasa y controvertida.  

 

3.5 LIMITACIONES  

Es necesario señalar 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 

clínico fue realizado en una muestra muy específica de población, mujeres 

postmenopáusicas de mediana edad, lo que imposibilita extrapolar los resultados a 

otros individuos que no presenten características parecidas. En tercer lugar, solo se han 

evaluado los efectos inmediatos que aportó el HIIT. En investigaciones futuras, se 

recomienda emplear métodos subjetivos, por ejemplo, la actigrafía o la polisomnografía 

para la calidad del sueño, llevar a cabo los futuros estudios en una población más 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: 

 The SARC-F questionnaire is an independent predictor of falls risk in middle-aged 

and older postmenopausal women living in the community. 

 

 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. 

 

 

 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. 

 

 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 HIIT 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 PSQI. 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 composición corporal y la fuerza muscular: una revisión sistemática. 

Tras realizar una revisión sistemática de los datos publicados para evaluar los efectos 

del HIIT en la composición corporal y la fuerza muscular en adultos de mediana edad y 

mayores, se puede concluir lo siguiente:  

 Un programa de ejercicios basados en HIIT es una herramienta eficaz para 

mejorar la composición corporal.  

 

 Un programa de ejercicios basados en HIIT es eficaz para aumentar la fuerza 

muscular en adultos mayores y de mediana edad.  

 

 En cuanto a la función física, el HIIT no arrojó resultados consistentes. Aunque 

parece que un programa de ejercicios basados en HIIT puede tener efectos 

positivos, su disparidad metodológica no permite llegar a una conclusión firme.  

 

 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 metodología utilizada en 

los estudios y la ambigüedad de los datos proporcionados imposibilita llegar a 

una conclusión firme. No obstante, parece que ambos tipos de entrenamiento 

tienen efectos beneficiosos en la composición corporal, la fuerza muscular y la 

función física en una población de adultos de mediana edad y mayores.  

 

 Se necesitan más ensayos controlados aleatorizados de calidad con un tamaño 

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 más estudios para determinar si el HIIT es una alternativa 

mejor, peor o equivalente a otros tipos de entrenamiento físico para confirmar 

estos resultados.  
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ESTUDIO 2. SARC-F y riesgo de caídas en mujeres postmenopáusicas 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 caídas en mujeres postmenopáusicas mayores y de mediana edad no 

institucionalizadas, se puede llegar a las siguientes conclusiones: 

 

 El cuestionario SARC-F es un predictor independiente del riesgo de caídas en 

mujeres postmenopáusicas de mediana edad y mayores que viven en la 

comunidad.  

 

 Un mayor puntaje en el SARC-F, una edad más avanzada y síntomas de ansiedad 

más pronunciados se asociaron con un mayor riesgo de caídas según lo 

determinado por el FES-I.  

 

 Una puntuación más elevada en el SARC-F, fatiga autopercebida y una duración 

del sueño más corta se relacionaron con un mayor riesgo de caídas según el ABC-

16.  

 

 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 podrían discriminar a los participantes en riesgo de caídas 

según el FES-I y el ABC-16, respectivamente. 
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ESTUDIO 3. Efectos de un programa de alta intensidad por intervalos en mujeres 

postmenopáusicas 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 duración sobre diferentes indicadores de salud en mujeres 

españolas postmenopáusicas no institucionalizadas con riesgo de padecer sarcopenia, 

se pueden llegar a las siguientes conclusiones:  

 Tras las 16 semanas de intervención, las participantes del grupo HIIT mejoraron 

significativamente su porcentaje de grasa corporal. También mejoraron 

significativamente los parámetros de IMC y porcentaje de grasa corporal con 

respecto al grupo control. No se han observado mejoras significativas en los 

otros parámetros relacionados con la sarcopenia, es decir, en la fuerza muscular 

y el rendimiento físico. 

 

 Las participantes del grupo ejercicios de HIIT mostraron mejoría en la confianza 

en el equilibrio y el miedo a caerse, aunque no fueron estadísticamnete 

significativas.  

 

 En cuanto a la calidad de vida asociada a la salud, no se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en los valores sumatorios del cuestionario SF-36, 

pero al revisar detenidamente los dominios que los componen, sí se encontraron 

diferencias para el dominio de rol físico en las participantes del grupo 

intervención, aunque estas mejoras significativas no se mantuvieron al 

compararlas con el grupo control. 

 

 Las participantes del grupo experimental mejoraron la calidad del sueño, 

evaluada a través de la puntuación total del índice PSQI, tras la intervención de 

ejercicios de HIIT, aunque hay que tener en cuenta que no en todos los dominios 

de dicho índice se encontraron resultados significativos. Tampoco se 

encontraron diferencias significativas en las medidas postintervencion con 

respecto al grupo control. 

 

 Los síntomas 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 sí mejoraron significativamente los 

síntomas depresivos, cuando se las comparó con el grupo control.  
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María Alzar-Teruel, Agustín Aibar-Almazán*,

Fidel Hita-Contreras, María del Carmen Carcelén-Fraile,

Antonio Martínez-Amat, José Daniel Jiménez-García,

Raquel Fábrega-Cuadros and Yolanda Castellote-Caballero

Department of Health Sciences, Faculty of Health Sciences, University of Jaén, Jaén, Spain

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 e�ects on body composition and muscle strength

are currently unclear. The objective of this systematic review is to examine

the scientific publications on the e�ects 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 e�ective in improving

body composition and increasingmuscle 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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high-intensity interval training (HIIT), middle-aged, older adults, body composition,

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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