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RESUMEN: 

 

La sarcopenia, un síndrome clínico caracterizado por la pérdida de masa y fuerza 

muscular, se manifiesta con mayor frecuencia con el envejecimiento. Los cambios 

hormonales, particularmente la disminución de estrógenos después de la menopausia, 

contribuyen al desarrollo de la sarcopenia, siendo este fenómeno más pronunciado en 

mujeres que en hombres. Actualmente, el ejercicio se posiciona como la intervención 

principal para contrarrestar la sarcopenia, demostrándose que tanto el entrenamiento 

multicomponente (MT) como el entrenamiento de resistencia (RT) mejoran la fuerza y 

funcionalidad, siendo el RT ligeramente superior. No obstante, el entrenamiento de 

potencia (PT), una forma de RT donde las contracciones musculares son rápidas, ha 

recibido escasa atención en la población con sarcopenia o en riesgo de padecerla. 

 

Con el objetivo de abordar esta brecha de conocimiento, se llevó a cabo un estudio de 

intervención cuasi-experimental con tres grupos paralelos: grupo de entrenamiento de 

potencia (PT), grupo de entrenamiento multicomponente (MT) y grupo sin ejercicio 

(GC). El protocolo fue aprobado por El Comité Ético de Investigación con medicamentos 

(CEIm) del Área de Salud de Salamanca y registrado en clinicaltrials.gov. 

 

El estudio, con una duración de 1 año y tres meses, incluyó a mujeres mayores de 65 años 

residentes en la comunidad de Salamanca que cumplían con los criterios diagnósticos de 

sarcopenia probable según el EWGSOP2. Las sesiones de PT y MT, realizadas tres veces 

por semana durante 50 minutos, siguieron las recomendaciones del ACSM, progresando 

según el esfuerzo percibido. 

 

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante MANOVA, ANOVA y Test de 

Bonferroni, utilizando el software IBM-SPSS (versión 26.0), con un umbral de 

significación de 0,05 y límites del intervalo de confianza del 95%. Del total de 480 

personas evaluadas inicialmente, 120 mujeres cumplieron con los criterios de selección, 

distribuyéndose equitativamente en los tres grupos. 

 

Los resultados indican que tanto el entrenamiento de potencia como el multicomponente 

son opciones efectivas para prevenir el riesgo de sarcopenia, mejorando la composición 

corporal y funcionalidad. Específicamente, el PT destacó al mejorar la cantidad de masa 

muscular y variables de funcionalidad. Sin embargo, se subraya la necesidad de una 

investigación más profunda para comprender completamente las implicaciones de estos 

hallazgos y determinar las intervenciones más efectivas para mejorar la salud en esta 

población. 

 

 

PALABRAS CLAVE: ejercicio, sarcopenia, envejecimiento, geriatría, mujer, 

entrenamiento de potencia, prevención y adultos mayores. 
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ABSTRACT: 

Sarcopenia, a clinical syndrome characterized by the loss of muscle mass and strength, 

manifests itself more frequently with aging. Hormonal changes, particularly the decrease 

in estrogen after menopause, contribute to the development of sarcopenia, with this 

phenomenon being more pronounced in women than in men. Currently, exercise is 

positioned as the primary intervention to counteract sarcopenia, with both 

multicomponent training (MT) and resistance training (RT) shown to improve strength 

and function, with RT being slightly superior. However, power training (PT), a form of 

RT where muscle contractions are rapid, has received little attention in the population 

with or at risk for sarcopenia. 

In order to address this knowledge gap, a quasi-experimental intervention study was 

conducted with three parallel groups: power training group (PT), multicomponent 

training group (MT) and no exercise group (CG). The protocol was approved by the 

Salamanca Health Area Drug Research Ethics Committee (CEIm) and registered at 

clinicaltrials.gov. 

The study, with a duration of 1 year and three months, included women over 65 years of 

age residing in the community of Salamanca who met the diagnostic criteria for probable 

sarcopenia according to the EWGSOP2. The PT and MT sessions, performed three times 

a week for 50 minutes, followed ACSM recommendations, progressing according to 

perceived exertion. 

Statistical analysis was performed by MANOVA, ANOVA and Bonferroni test, using 

IBM-SPSS software (version 26.0), with a significance threshold of 0.05 and 95% 

confidence interval limits. Of the total of 480 people initially evaluated, 120 women met 

the selection criteria, being equally distributed in the three groups. 

The results indicate that both power training and multicomponent training are effective 

options to prevent the risk of sarcopenia, improving body composition and functionality. 

Specifically, PT excelled in improving the amount of muscle mass and functional 

variables. However, it underscores the need for further research to fully understand the 

implications of these findings and determine the most effective interventions to improve 

health in this population. 

KEY WORDS: exercise, sarcopenia, aging, geriatrics, women, power training, 

prevention and older adults. 
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1 JUSTIFICACIÓN 

Uno de los grandes triunfos de todos los profesionales de la salud es el aumento de la 

esperanza de vida; las personas cada vez vivimos más. Si a este dato le sumamos la caída 

de la natalidad en los últimos años, se traduce en el envejecimiento de la población global 

y en especial de la española. El envejecimiento se ha convertido en uno de los grandes 

retos de la sociedad y de la comunidad científica, la investigación sobre las enfermedades, 

síndromes y fenómenos asociados al envejecimiento está siendo motivo y foco de interés 

en el campo de la geriatría, no solo por aumentar el número de años sino también la 

calidad de vida de esos últimos años especialmente.  

Uno de los grandes problemas asociados al envejecimiento es la fragilidad, ya que se 

asocia a la discapacidad, a la dependencia, la cual lleva a la hospitalización, a la 

institucionalización, e incluso, a la mortalidad. Un fenómeno que ha ganado relevancia 

dentro de la esfera de la fragilidad en los últimos años es la sarcopenia, una condición 

caracterizada por la disminución de la fuerza y la masa muscular. 

En nuestra sociedad occidental, se han gestado diversos factores que han contribuido a 

agravar este proceso fisiológico de pérdida muscular, caracterizado por el sedentarismo, 

los malos hábitos alimenticios y la falta de actividad física. Sin embargo, a través de la 

implementación de políticas sanitarias preventivas, como la educación sanitaria, la 

promoción de hábitos saludables y la puesta en marcha de programas de ejercicio físico, 

es posible mitigar estos costos y mejorar la calidad de vida y bienestar de las personas.  

Desde febrero de 2021 tengo la oportunidad de participar como personal investigador en 

el Proyecto "Investigación sobre la adecuación de programas de actividad física, 

revitalización, reeducación muscular y terapia ocupacional con personas mayores en el 

marco de la fisioterapia preventiva", liderado por el Doctor Fausto José Barbero Iglesias. 

Dicho proyecto lleva más de 30 años puesto en marcha ininterrumpidamente en 

colaboración con el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca desde la Facultad de Enfermería 

y Fisioterapia. 

Actualmente, formo parte como miembro del equipo de investigación, y el Proyecto ha 

evolucionado renombrándose como “Investigación en envejecimiento activo con 

fisioterapia preventiva - PReGe”, abarcando los problemas asociados al envejecimiento, 

no solo desde el ejercicio físico de la fisioterapia, sino también la estimulación cognitiva 

desde la terapia ocupacional y el control dietético desde la enfermería.  

Durante todo este tiempo he tenido el privilegio de comprobar de primera mano los 

efectos positivos que tiene realizar ejercicio físico de forma regular en las personas 

mayores, así como, de identificar el tipo de ejercicio más adecuado para ellos, aquel que 

les proporciona mayor calidad de vida y mejores sensaciones. Es por ello, que me di 

cuenta de que el entrenamiento de fuerza, especialmente realizado a alta velocidad, 

reporta grandes beneficios en los adultos mayores (AM), ya que comunicaban que se 

encontraban más ágiles, con mayor independencia, y esto les permitía realizar actividades 

de la vida diaria con mayor facilidad y confianza.  

Por tanto, surgió la idea de investigar si una intervención de entrenamiento de fuerza 

basado en la potencia muscular podría revertir y prevenir la sarcopenia en mujeres 

mayores que tienen un diagnóstico al límite de confirmar esta condición. Los expertos 
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recomiendan realizar ensayos clínicos para comprobar tratamientos antes de que la 

enfermedad se instaure. Los objetivos serían reducir la fragilidad, prevenir la 

dependencia, mejorar la funcionalidad y composición corporal, así como, evitar los costes 

futuros asociados a los problemas de salud y la atención médica necesaria en etapas más 

avanzadas de la enfermedad.  

Por todo lo expuesto, decidimos realizar la Tesis Doctoral dentro del Programa de 

Doctorado de Salud, Discapacidad, Dependencia y bienestar de la Universidad de 

Salamanca titulada: “ENTRENAMIENTO DE POTENCIA Y 

MULTICOMPONENTE COMO ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN DE LA 

SARCOPENIA EN MUJERES MAYORES”.  



INTRODUCCIÓN 
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2 INTRODUCCIÓN 

2.1 El envejecimiento 

El envejecimiento es el proceso biológico complejo y multidimensional que experimenta 

el organismo a medida que avanza la edad, incluyendo los cambios estructurales, 

funcionales y psicológicos. Representa la manifestación, asociada al paso del tiempo, de 

diversas reducciones en la capacidad de adaptación de nuestras células de nuestra 

bioeconomía (1). Es el deterioro progresivo a nivel celular, tisular y orgánico que 

conduce a la pérdida de homeostasis, la disminución de la capacidad de adaptación a 

estímulos internos o externos y el aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad y la 

funcionalidad (2).  

Las huellas visibles del envejecimiento son la pérdida de cantidad y pigmentación del 

cabello, la disminución de la estatura, la disminución de la masa muscular y la piel fina 

y arrugada (3).  El envejecimiento no es tan malo como parece, se trata de un gran triunfo 

y a la vez un gran reto de la sociedad y la comunidad científica. Si se quiere que nuestra 

creciente población de AM siga contribuyendo a la sociedad, se debe optimizar el 

envejecimiento saludable de toda la población. 

Se trata de un fenómeno global cuya incidencia está aumentando rápidamente debido a 

la combinación de una mayor esperanza de vida y una disminución de la natalidad (4). 

Según la definición de la ONU, cuando una población mayor de 60 años supera el 7% en 

un país, se considera que ese país está envejecido (5). Según el World Population 

Prospects 2019 publicado por la Organización de las Naciones Unidas (ONU), la 

población mundial alcanzará los 9.800 millones en 2050, de los cuales más de 1.500 

millones serán mayores de 65 años, lo que representa el 16% de la población total (6).  

Debido al aumento en el envejecimiento de la población global en general y en especial 

de la española, la investigación sobre las enfermedades, síndromes y fenómenos 

asociados al envejecimiento está siendo motivo y foco de interés en el campo de la 

geriatría. En España, los datos más recientes del Instituto Nacional de Estadística en 

2022, muestran que en España hay un total de 9.475.866 personas mayores de 65 años y 

de ellas 1.607.874 son personas mayores de 85 años, lo que representa el 19,98% y el 

3,39% respectivamente de la población total del país (7).  

Desde el punto de vista biológico el envejecimiento es un proceso que tiene las siguientes 

características; en primer lugar es continuo, es decir, una vez iniciado tiene una vía 

continua de avance. Es progresivo, lo que significa que, aunque pueda haber fases en las 

cuales parezca que el envejecimiento se ha parado, sus consecuencias biológicas en 

nuestra fisiología no se han detenido. Es universal, pues ocurre en todas las poblaciones, 

aunque con diferentes grados de afectación. Es variable, dado que no todas las personas 

o seres vivos de una misma especie envejecen al mismo ritmo (8).  

El fenotipo de envejecimiento saludable incluye cinco dimensiones: salud metabólica y 

fisiológica, función física, función cognitiva, bienestar psicológico y bienestar social (9). 

Para que se produzca el envejecimiento saludable se ha tratado de identificar y 

categorizar las características celulares y moleculares que pueden afectar a todas las 

dimensiones del envejecimiento y contribuyen a determinar el tipo o fenotipo de 

envejecimiento. Las características descritas incluirían inestabilidad genómica, desgaste 

de los telómeros, alteraciones epigenéticas, pérdida de proteostasis, detección de 
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nutrientes desregulada, disfunción mitocondrial, senescencia celular, agotamiento de las 

células madre y comunicación intercelular alterada (10).  

Gran parte de que durante el envejecimiento la función física se mantenga lo va a marcar 

la reserva funcional del individuo, un concepto que Arnett et al. lo determinaron en 2008. 

Se definió como la diferencia entre la máxima capacidad física o mental de un constructo 

y el mínimo necesario para lograr efectuar la función cotidiana. Dicho concepto defiende 

que cuanto mayor es la reserva a nivel físico, mental y social tengamos en los años 

previos a cuando se acentúan los efectos del envejecimiento, mejor envejecimiento se 

tendrá, con menos comorbilidades y patologías. En términos funcionales dicha reserva 

estará influida por los niveles de fuerza muscular y resistencia cardiovascular 

principalmente (11). Va a estar condicionada por diversos factores en los que tener un 

estilo de vida saludable a lo largo de la vida y el mantenimiento de niveles óptimos de 

masa muscular marcarán una diferencia sustancial en el grado de reserva funcional 

cuando los efectos del envejecimiento comiencen a hacerse presentes (FIGURA 1.) (12). 

FIGURA 1. Evolución de la fuerza y la funcionalidad en función de  la edad (12). 

 

A lo largo de los años han existido diferentes revoluciones sanitarias en relación con el 

envejecimiento. En un primer lugar el envejecimiento se medía únicamente por la edad 

del sujeto y es conocido como el envejecimiento demográfico. Se establece como 

ancianos jóvenes entre los 64 y 74 años, ancianos viejos entre los 75 y 84 años y a partir 

de las 85 años se consideran ancianos muy viejos (13).  

Posteriormente, con el crecimiento del interés en la genética y la epigenética, se 

produjeron dos revoluciones sanitarias más. Estas revoluciones son el envejecimiento 

epidemiológico y el envejecimiento funcional. Estos procesos marcarán la buena o mala 

salud en general, así como la esperanza de vida libre o no de discapacidad (14). Además, 

también marcarán la edad biológico-funcional, que es el daño acumulado en los sistemas 

biológicos a lo largo de la vida, lo que provoca la pérdida de reserva y capacidad para 

responder a los desafíos (15). 

A medida que la población envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades crónicas 

y discapacidades asociadas con la edad, lo que puede tener un impacto significativo en 

los sistemas de salud y en la calidad de vida de las personas mayores (16). Las principales 

enfermedades que pueden afectar a la morbilidad son la hipertensión arterial (HTA), la 

diabetes mellitus, insuficiencia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
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asma, ictus, cáncer, artrosis, artritis, osteoporosis, enfermedad de Parkinson, demencia, 

etc. Se considera que tener más de dos enfermedades puede provocar tener morbilidad y 

presentar un envejecimiento epidemiológico acelerado. En función del envejecimiento 

epidemiológico se puede clasificar a los ancianos en robustos, prefrágiles o frágiles (17).  

Por último, el envejecimiento funcional se refiere a la capacidad de una persona mayor 

para realizar actividades cotidianas de manera independiente y sin limitaciones físicas o 

cognitivas. Los tipos de limitación funcional son de movilidad, sensorial, cognitiva, 

visual y auditiva (14). En función del envejecimiento funcional se suele clasificar 

mediante escalas en adultos con nivel de dependencia leve, moderada y severa.   

2.2 Tipos de envejecimiento 

Existen diferentes clasificaciones para medir el envejecimiento. Una de las más 

habituales es la siguiente:   

1.1 Envejecimiento fisiológico: es el envejecimiento natural; el proceso que ocurre de 

manera inevitable a medida que avanzamos en edad. Se denotan cambios graduales y 

progresivos en los diferentes sistemas (18).  

1.2 Envejecimiento exitoso: se trata de mantener un buen estado de salud y calidad de 

vida óptima a medida que se envejece. Involucra el mantenimiento de la capacidad 

funcional, la independencia y el bienestar físico, mental y social  (19). Debido a la 

heterogeneidad del proceso de envejecimiento, el concepto de envejecimiento exitoso 

depende del contexto cultural de la comunidad. Por lo tanto, se recomienda prestar 

atención a esta definición considerando las condiciones culturales, sociales y religiosas 

de cada sociedad (20). El éxito en el envejecimiento no está influido por factores 

constantes como el estado genético de un individuo, sino más bien con hacer ejercicio 

regularmente, mantener una red social y establecer a lo largo de la vida una actitud mental 

positiva (5,18). 

1.3 Envejecimiento patológico: se caracteriza por la presencia de enfermedades 

crónicas (principalmente cardiovasculares y neurodegenerativas) y  la presencia de 

discapacidad funcional acompañada de dolor (21). Las personas que sufren el 

envejecimiento patológico tendrán una calidad de vida afectada y una esperanza de vida 

más corta (22).  

2.3 Síndrome de Fragilidad 

El concepto de fragilidad ha evolucionado durante los últimos años, y actualmente no 

existe un consenso sobre su definición. Se puede definir como un síndrome geriátrico 

complejo multicausal ligado a la trayectoria de vida del AM que aumenta la 

vulnerabilidad a los factores estresantes, lo que a menudo resulta en una disminución de 

la reserva fisiológica en múltiples órganos que causa una capacidad limitada para 

mantener la homeostasis (23). La fragilidad relacionada con la edad se caracteriza por 

una progresión hacia el declive funcional y un mayor riesgo de déficits clínicos. Por lo 

tanto, ésta  se considera un estado previo a la discapacidad y la dependencia, y se asocia 

a la hospitalización, la institucionalización, incluso a la mortalidad (6).  

El modelo de fragilidad conceptual integral y el modelo de ciclo de fragilidad han sido 

generalmente aceptados como teorías representativas para explicar la fragilidad. Se 

presenta como un círculo vicioso en el que la desnutrición continuada con enfermedades 
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crónicas subyacentes provocan un agravamiento de la pérdida de masa muscular y una 

pérdida en la funcionalidad de la persona (24,25). 

Existen tres factores clave que se mantienen consistentes en la conceptualización del 

síndrome de fragilidad y son que la fragilidad es multidimensional y se deben incluir 

tanto factores físicos como psicosociales; se debe tomar como una consecuencia extrema 

del proceso normal de envejecimiento y por último afirmar que es reversible, ya que los 

niveles de fragilidad pueden avanzar en una dirección u otra, considerándose así un 

síndrome dinámico (26).  

Hoy en día, existen dos constructos principales en los que se pueden dividir la definición 

de fragilidad: el fenotipo de fragilidad física y las basadas en los modelos de fragilidad 

por acumulación de déficits.  

1. Fenotipo de la fragilidad física: definido por Fried et al., presentaron una 

definición multidisciplinar, cualitativa y operativa de la fragilidad incluyendo 

cinco dominios (estado nutricional, energía, actividad física, movilidad y fuerza). 

La pérdida de peso involuntaria, la debilidad, la lentitud, el agotamiento y la 

reducción de la actividad física son los principales criterios de la Escala de Fried 

para medir la fragilidad física. Si las personas cumplen 3 o más se consideran 

frágiles, si cumplen 1 o 2 se consideran prefrágiles y si no cumplen ninguno no 

frágiles (27). Aunque se trata del principal constructo a seguir, es necesario un 

mayor consenso para optimizar las evaluaciones y opciones terapéuticas en la 

fragilidad (28). En modelos ampliados se han agregado ítems cognitivos y 

psicológicos (29).  

2. Fenotipo de la fragilidad por acumulación de déficits: Rockwood et al. 

presentaron una definición de salud más general orientada a déficits que abarcan 

el estado cognitivo, el estado de ánimo, la motivación, la capacidad de 

comunicación, la movilidad, el equilibrio, el estado de nutrición, los recursos 

sociales, la función intestinal y de la vejiga, las actividades de la vida diaria y un 

listado de comorbilidades (30). Al tratarse de una escala de 70 ítems, 

posteriormente se han propuesto escalas más cortas (31). 

Existe otra escala muy sencilla que mide dicha fragilidad, basada en el fenotipo de Fried 

propuesta por Morley et al. conocida como la Escala FRAIL (por sus siglas en inglés: 

Fatigue, Resistance, Ambulation, Illeness and weight Loss). Ha sido validada para 

predecir resultados adversos de salud, como discapacidad y mortalidad (32). La 

puntuación varía de 0 a 5 indicando si la persona en frágil, prefrágil o robusta:  

TABLA 1. Escala FRAIL para medir fragilidad.  

ESCALA FRAIL 

F Fatigue ¿Se siente usted cansado o fatigado?? 

R Resistence ¿Se siente incapaz de subir un piso de escaleras? 

A Aerobic ¿Se le dificultaría caminar una manzana completa? 

I Illness ¿Usted tiene más de 5 enfermedades actualmente? 

L Lost of weight ¿Ha perdido más del 5% de peso en los últimos 6 

meses? 
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La prevalencia de la fragilidad en los AM varía no solo según la definición fenotípica y 

los criterios de fragilidad, sino también según la edad, la región y el entorno de vida 

(vivienda en la comunidad versus instituciones de atención médica) (33). En los AM que 

viven en la comunidad, se ha estimado que la prevalencia de la fragilidad es del 11 al 17 

%, mientras que la prevalencia de la prefragilidad se ha informado que ronda el 42 % 

(34–36). Las personas con menor nivel educativo, las mujeres y los AM de 85 años 

tienden a tener mayores niveles de fragilidad (34,37–39).  

Junto con la fragilidad existe otro síndrome que está relacionado y comparten 

características conocido como sarcopenia. A menudo, estas dos entidades se superponen 

en el diagnóstico y el tratamiento, a pesar de que la diferencia la marcan las distintas 

definiciones (23). Ambas son problemas de salud significativos en la población de edad 

avanzada. La fragilidad puede llevar a una mayor vulnerabilidad y riesgo de caídas, 

mientras que la sarcopenia puede contribuir a la pérdida de la función muscular y la 

disminución de la calidad de vida (40). El diagnóstico, la prevención y el tratamiento de 

la fragilidad y la sarcopenia son de vital importancia para mantener la integridad 

muscular y promover un envejecimiento saludable en la población de edad avanzada. 

2.4 Definición de sarcopenia 

En 1989, Irwin Rosenberg propuso el término 'sarcopenia' (del griego 'sarx' o carne + 

'penia' o pérdida) para describir esta disminución de la masa muscular relacionada con la 

edad (41).  

En la actualidad utilizar el concepto de sarcopenia como sinónimo de baja masa muscular 

no se puede sostener ya que la baja masa muscular es el núcleo de tres condiciones 

relacionadas: la sarcopenia, la caquexia y la desnutrición (FIGURA 2.) (42). La caquexia 

se refiere a un estado de extrema debilidad y pérdida severa de peso en una persona 

generalmente asociado con enfermedades crónicas como el cáncer o el VIH/SIDA y suele 

estar asociado a sentir fatiga o trastornos como la anorexia (43). Por otro lado la Iniciativa 

de Liderazgo Global sobre Desnutrición ha propuesto una definición mundial de 

desnutrición que utiliza cinco criterios, en el que uno de ellos es la baja masa muscular 

(44), por lo que la definición de sarcopenia debe de ser más completa. 
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FIGURA 2. Baja masa muscular en las definiciones de desnutrición, sarcopenia y 

caquexia: encrucijada conceptual. 

 

En 2010, el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores 

(EWGSOP) publicó una definición de sarcopenia que fue ampliamente utilizada en todo 

el mundo. Esta definición fomentó avances en la identificación y atención de personas 

con riesgo de sarcopenia o con sarcopenia. Se recomendó  por primera vez no solo usar 

los términos de masa muscular baja, sino incluir también el de baja función muscular 

(fuerza o rendimiento) (45). La justificación para el uso de los dos criterios fue que a 

fuerza muscular no depende únicamente de la masa muscular, y la relación entre ambos 

no es lineal (46).  

Diez años después, el grupo de trabajo se volvió a reunir para considerar si era necesaria 

una actualización o no para reflejar la evidencia científica acumulada en este periodo. En 

la revisión del grupo de trabajo de 2019 (EWGSOP2), la fuerza muscular ocupa un lugar 

destacado, y es actualmente la medida más confiable de la función muscular, ya que se 

ha demostrado que para prevenir resultados adversos es mejor tener fuerza muscular que 

más masa muscular (47–49). Por lo tanto, la definición más reconocida actualmente es 

la propuesta por EWGSOP2: “Síndrome propiamente caracterizado por el 

descenso/pérdida progresiva y generalizada de masa muscular esquelética, fuerza y 

función que conduce a eventos adversos” (12).  

Existen otros ámbitos de investigación que han definido la sarcopenia. A parte del Grupo 

de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) (45) y su versión 

revisada (12), también tienen su propia definición de sarcopenia el Grupo de Trabajo 

Internacional sobre Sarcopenia (IWGS) (50), el proyecto de sarcopenia de la Fundación 

para los Institutos Nacionales de Salud (FNIH) (51), y el Grupo de Trabajo Asiático para 

la Sarcopenia (AWGS) (52). Todas ellas han expuesto su propia definición, pero hasta 

el momento no existe una definición única aceptada a nivel mundial. Para abordar este 

problema, se lanzó una Iniciativa de Liderazgo Global sobre Sarcopenia, con la finalidad 

de producir una definición inclusiva de sarcopenia que pueda ser ampliamente aceptada. 

Esta iniciativa fue liderada por todos los grupos de consenso actuales que han propuesto 

la última ola de definiciones: la Sociedad Australiana y de Nueva Zelanda para la 

Investigación de la Sarcopenia y la Fragilidad, el Consorcio estadounidense de 

definiciones y resultados de la sarcopenia SDOC, AWGS y EWGSOP (42). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8707132/#B3-nutrients-13-04291
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Actualmente, la sarcopenia se reconoce formalmente como una enfermedad muscular 

cuyo código es ICD-10-MC (53). Se trata de una afectación con muchas causas variables. 

Si bien se observa principalmente en AM, también puede desarrollarse en adultos jóvenes 

(cáncer, osteoporosis, etc.). Se sabe que la pérdida de masa muscular fisiológica 

comienza a partir de los 40 años (12,28). Se estima que a partir de los 50 años se produce 

una pérdida entre el 1-2% de masa muscular por año y entre el 1,5-5% de pérdida de 

fuerza muscular (54). A partir de los 60, la pérdida se hace más evidente (55).  

En función de las causas que lo provocan se puede establecer como: 

 Sarcopenia primaria: cuando no hay otra causa evidente que el envejecimiento 

en sí, por lo que la causa única es la edad. 

 Sarcopenia secundaria: cuando la etiología de la sarcopenia es multifactorial, 

por lo que puede que no sea posible caracterizar a cada individuo y encontrar las 

causas exactas. Cuando va asociado a una o más causas evidentes además del 

envejecimiento se define como sarcopenia secundaria. Puede aparecer a una edad 

más temprana asociado a alguna enfermedad como el cáncer o toma de 

medicamento subyacente (45).  

2.5 Diagnóstico de sarcopenia 

A pesar de la gravedad de esta enfermedad, aún no se ha establecido un único criterio 

diagnóstico. La identificación temprana y el diagnóstico adecuado de la sarcopenia son 

importantes por todos los problemas asociados que puede conllevar. El diagnóstico 

correcto de sarcopenia todavía es una tarea pendiente. La falta de homogeneidad de las 

poblaciones, la ausencia de biomarcadores confirmados y los diferentes entornos de 

investigación con diferentes criterios diagnósticos dificultan este proceso.  

En los últimos años, varios grupos internacionales han publicado criterios diagnósticos 

para la sarcopenia (12,45,50–52). Todos ellos utilizan prácticamente las mismas 

herramientas y tests pero con diferentes puntos de corte (ANEXO 1.) (56). Hoy en día, 

se dispone de una amplia variedad de pruebas y herramientas para la caracterización de 

la sarcopenia en la práctica y en la investigación. La selección de herramientas puede 

depender del paciente (discapacidad, movilidad), del acceso a los recursos técnicos en el 

entorno de prueba de atención médica (comunidad, clínica, hospital o centro de 

investigación) o del propósito de la prueba (seguimiento de la progresión o seguimiento 

de la rehabilitación y recuperación) (57). Se  piensa que los criterios deben incluir baja 

masa muscular y/o fuerza muscular, además de baja función física medidas mediante 

herramientas válidas, rentables y repetibles (58). Hasta el momento no se ha podido 

introducir la calidad muscular como uso diagnóstico de la sarcopenia, descrita por los 

aspectos micro y macroscópicos de la arquitectura y composición muscular, debido a las 

limitaciones tecnológicas actuales (59–61),  

Existen diferentes criterios debido a que también las composiciones antropométricas de 

la población mundial son distintas.  Por ejemplo, la aplicación de criterios de diagnóstico 

occidentales en personas asiáticas puede no ser adecuada, ya que los asiáticos son 

generalmente más pequeños, tienen más tejido adiposo y un estilo de vida más activo 

físicamente, lo que puede llegar a confundir en la detección de personas con sarcopenia 

(62). 

En el presente trabajo se seguirán los criterios propuestos por el EWGSOP2 (FIGURA 

3.), ya que dichas recomendaciones se centran en poblaciones europeas y han sido los 
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criterios utilizados para el diagnóstico de presarcopenia y sarcopenia. Para facilitar la 

detección, diagnóstico y gravedad de la sarcopenia el EWGSOP2 actualizó su algoritmo. 

Se trató de que fuera práctico y lógico con la nueva definición recomendando una ruta 

“Buscar casos-Evaluar-Confirmar-Gravedad (FACS)” para su uso en estudios de 

investigación y prácticas clínicas (12). 

FIGURA 3. Algoritmo de diagnóstico de sarcopenia según el EWGSOP2 (12). 

 

 

2.5.1 Algoritmo diagnóstico EWGSOP2 

El descubrimiento de los casos de sarcopenia, así como su severidad, viene marcada por 

una serie de pruebas con sus puntos de corte (TABLA 2.) que siguen el siguiente 

algoritmo:  

1º Encontrar los casos: en la práctica clínica la búsqueda de casos puede comenzar 

cuando un paciente informa síntomas, o signos como caídas, sensación de debilidad, 

velocidad lenta al caminar, pérdida de peso, entre otros motivos. En estos casos, se 

recomienda realizar más pruebas para detectar sarcopenia (63).  

Se recomienda en primer lugar el uso de cuestionario SARC-F, ya que detecta de forma 

rápida y sencilla en un primer “screening” la posibilidad de sufrirlo. Los resultados 

reflejan las percepciones de los problemas físicos que son importantes para el paciente 

(64). También se recomienda el uso de la herramienta ISHII, que incluye las variables de 

la edad, la fuerza de agarre y la circunferencia de la pantorrilla (65).  

2º Diagnóstico de sarcopenia probable o presarcopenia: si existe una sospecha clínica 

o se ha obtenido más de un 4 en SARC-F, a la persona se le debe de medir las variables 

que miden la fuerza muscular de los miembros superiores e inferiores. En función de los 
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valores habría que continuar con la valoración o se descarta sarcopenia. Los test a realizar 

son:  

 Fuerza de prensión manual (en inglés, hand grip, HG): valores menores de 27 kg 

en hombres y menores de 16 kg en mujeres se toman como positivos (66).  

 Test de las 5 sentadillas (en inglés, five times sit to stand test, 5STS): valores 

mayores a 15 segundos en ambos sexos se toman como positivos (67).  

3º Diagnóstico de sarcopenia confirmada: una vez comprobamos que la fuerza 

muscular es deficiente, hay que comprobar si la cantidad de masa muscular también es 

insuficiente. La cantidad o masa muscular se puede estimar mediante una variedad de 

técnicas (absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) o análisis de impedancia 

bioeléctrica (BIA), y los resultados se pueden ajustar por altura o índice de masa corporal 

(IMC) (68,69). Para poder ajustar estos resultados, se recomienda utilizar como 

referencia la masa muscular apendicular (en inglés, appendicular skeletal muscle mass, 

ASM), que es la cantidad de músculo que hay en las extremidades (12). La ASM se 

puede ajustar de diferentes maneras, normalmente se suele ajustar por la altura 

(ASM/Altura2) (70). Sus valores de referencia para diagnosticar sarcopenia son valores 

inferiores a 5,5 kg/m2 en mujeres y menores de 7 kg/m2 en hombres (71). También se 

puede ajustar por el IMC o por el peso. La cantidad de músculo también se puede 

expresar en cantidad de masa muscular corporal total o el área de sección transversal de 

grupos de músculos específicos o ubicaciones del cuerpo (tercera vértebra lumbar o 

sección transversal de la mitad del muslo) (72,73). 

4º Sarcopenia severa: si se ha valorado la fuerza y la masa muscular y los resultados 

son positivos, se debe comprobar el rendimiento y el desempeño físico. Para comprobar 

la severidad, no solo se probará la función de los músculos sino también a la función 

nerviosa. Los test incluidos en esta parte son la velocidad de la marcha (GS), la prueba 

Timed-Up & Go (TUG), la batería de rendimiento físico breve (SPPB), y la prueba de 

marcha de 400m, entre otras pruebas, son las mejores para medir el rendimiento físico 

en la mayoría de entornos clínicos. Los puntos de corte propuestos de cada prueba son: 

a. GS: en el test de los 4 metros se toma como positivo si sale un valor de 

velocidad inferior a 0,8 m/s  (45,71). 

b. SPPB: puntuaciones inferiores o iguales a 8 puntos se consideran positivas 

(74,75). 

c. TUG: tiempos superiores a 20 segundos se toman como positivo (75). 

d. Prueba de los 400 metros: tiempos superiores a 6 minutos o la no 

finalización del test se considera positivo (76). 

TABLA 2. PUNTOS DE CORTE PARA EL DIAGNÓSTICO DE SARCOPENIA 

SEGÚN CRITERIOS DEL ewgsop2. 

GRADO  TEST MUJERES HOMBRES 

 

Detección de 

casos 

Sospecha clínica Informa síntomas, o signos como caídas, 

debilidad, velocidad lenta al caminar 

SARC-F ≥4 

5STS >15s. 
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Sarcopenia 

probable 

HG <16Kg <27Kg 

Sarcopenia 

confirmada 

ASM/altura2 <5,5 kg/m 2 <7,0 kg/m 2 

 

 

Sarcopenia 

severa 

GS ≤0,8 m/s 

 SPPB Puntuación de ≤8 puntos 

TUG ≥20 s 

 400 m Falta de finalización o ≥6 min para 

completar 

 

2.6 Prevalencia de sarcopenia 

La prevalencia de la sarcopenia está aumentando como resultado del envejecimiento de 

la población en todo el mundo (77). Sin embargo, la estimación de la prevalencia de la 

sarcopenia sigue siendo una tarea pendiente. 

Existen dos principales revisiones sistemáticas y metanálisis donde se obtienen los datos 

más actualizados (después del 2010) de prevalencia de sarcopenia a nivel mundial 

(TABLA 3.) (78,79). La prevalencia combinada de todas las definiciones fue de 

alrededor del 10 % (7 %–12 %, n= 80.836) en Nascimento PR et al. (79) y 16 % (15 %–

17 %, n= 274.004) en Petermann-Rocha F et al. (78). 

TABLA 3. PREVALENCIA DE SARCOPENIA SEGÚN DEFINICIONES 

DESPUÉS DE 2010 (80). 

 Datos de Nascimento PR Datos de Petermann-Rocha F 

 Nº  N p (%) Nº  N p (%) 

EWGSOP 31 36,811 11 (7-14) 48 200,590 22 (20-25) 

EWGSOP2 4 6624 5 (1-10) 3 5720 10 (2-17) 

AWGS 13 17,070 8 (3-15) 46 27,940 15 (13-17) 

IWGS 5 6993 17 (11 – 23) 12 11,890 14 (9-18) 

FNIH 5 13,338 15 (5-28) 20 27,864 11 (9-14) 

All above 58 80,835 10 (7-12) 129 274,004 16 (15-17) 

Nº: número de estudios; N: muestra; p: prevalencia.  

 

La síntesis narrativa del estudio de Petermann-Rocha F et al. destacó que la prevalencia 

general de sarcopenia osciló entre 0,2% y 86,5% según la clasificación utilizada (0,3-

91,2% en mujeres y 0,4-87,7% en hombres). Utilizando diferentes clasificaciones y 

puntos de corte, la prevalencia de sarcopenia varió entre el 10 % y el 27 % en AM de 60 

años. La prevalencia más alta y baja se observó en Oceanía y Europa utilizando los 

criterios EWGSOP y EWGSOP2 respectivamente. La criterios diagnósticos más 

utilizados fueron EWGSOP (rango de prevalencia: 0,4–57,4 %) y AWGS (rango de 

prevalencia: 0,3–53,0 %) (78).  
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Los hombres mayores de 80 años se estima que tienen una mayor reducción relativa de 

la masa muscular (50%) frente al 43,8% de las mujeres del mismo grupo de edad (81,82). 

Por el contrario, otros estudios arrojaron altas tasas de sarcopenia entre mujeres menores 

de 80 años (83). Los cambios hormonales que favorecen la disminución de la masa 

muscular se producen más lentamente en los hombres que en las mujeres. Después de la 

transición a la menopausia, las concentraciones de esteroides sexuales disminuyen 

drásticamente (84). En los hombres, la disminución de los esteroides sexuales es mucho 

más lenta que en las mujeres. Esta disminución tardía puede ser un factor importante 

para explicar la prevalencia mayor de sarcopenia entre las mujeres de entre 60 y 70 años. 

Después de la octava década de la vida, las concentraciones de testosterona en los 

hombres disminuyen rápidamente, lo que puede contribuir a la disminución de la masa 

corporal magra y al aumento de la sarcopenia (85).  

A pesar de ello, todavía no se conoce con certeza si la prevalencia es mayor en un género 

u otro, si nos guiamos por todos los criterios diagnósticos. Por un lado, se dice que la 

prevalencia fue similar en hombres y mujeres siguiendo los criterios de EWGSOP, 

AWGS y FNIH. Cuando se utilizó la clasificación el EWGSOP2, la prevalencia de 

sarcopenia fue mayor en los hombres que en las mujeres (11,0 % frente al 2 %) y la masa 

muscular (35 % frente al 27 %), mientras que cuando las mujeres fueron clasificadas 

mediante el IWGS, tuvieron una mayor prevalencia de sarcopenia que los hombres (17 

% frente al 12 %) (78). 

En relación a la clasificación de las necesidades en los AM existen diferencias 

significativas  (86,87). La prevalencia de sarcopenia en personas que viven en la 

comunidad es del 11 % en hombres y del 9 % en mujeres. En las personas 

institucionalizadas, es decir, aquellas que están en centros sociosanitarios se estiman el 

mayor valor de prevalencia de sarcopenia (51 % en hombres y un 31 % en mujeres). En 

personas hospitalizadas fue ligeramente inferior (23 % en hombres y 24% en mujeres) 

(82).  

En cuanto a la sarcopenia severa, la prevalencia osciló entre el 2% y el 9% en función de 

la clasificación utilizada. Las mujeres informaron una mayor prevalencia en 

comparación con los hombres utilizando el EWGSOP y la masa muscular, mientras que, 

utilizando el AWGS y el EWGSOP2, la prevalencia fue similar (78).  

2.7 Factores asociados a la sarcopenia 

Incluso si son condiciones distintas, con la sarcopenia generalmente precediendo a la 

fragilidad, ambos procesos comparten raíces etiológicas comunes. Observado estas 

etiologías comunes se obtiene: 

Factores sociodemográficos: el principal factor fue la edad, debido a que con el 

aumento de años, las fibras musculares tipo II se van perdiendo y experimentan fibrosis 

o infiltración grasa (28,88). Además, se sufre lo que se denomina la resistencia anabólica. 

Las personas mayores tienen un “umbral anabólico” más alto y necesitan aumentar la 

disponibilidad de nutrientes para extender la latencia de la estimulación por señales 

anabólicas y/o ejercicio físico (89).  

Se ha observado que tener un nivel educacional alto es un factor protector, debido a tener 

un estilo de vida más saludable, mejor dieta y tiempo libre para realización de actividad 

física (90). También el peso a priori es un factor protector, aquellos adultos con menor 

peso e IMC tienen mayor riesgo de sufrir sarcopenia porque tiene una ingesta insuficiente 

de proteínas y mayor posibilidad de sufrir desnutrición (91). En cuanto al género existen 



  Introducción 
 

31 
 

discrepancias, en función de los estudios y criterios de selección, ya que los resultados 

de prevalencia entre hombres y mujeres son similares (92).  

Factores asociados al comportamiento: tener malos hábitos como fumar puede llevar 

a trastornos del catabolismo de las proteínas (93). Además, la exposición a etanol debido 

al consumo de alcohol en el tejido muscular favorece la autofagia y afecta a la síntesis 

de proteínas (94). Los niveles de sueño inapropiados pueden llevar a una desregulación 

de la función metabólica, y una reducción de la masa muscular y función física, por lo 

que dormir demasiado especialmente o muy poco tiempo puede aumentar el riesgo (95). 

Además, vivir solo también se relacionó con el riesgo de sufrir sarcopenia (96).  

A medida que la edad avanza, el tiempo dedicado a la actividad física desciende. La 

actividad física es útil para la recuperación de la función metabólica mitocondrial y la 

reducción de la expresión de genes catabólicos, lo que aumenta la síntesis de proteína 

muscular (97).  

La desnutrición desempeña un papel en la fragilidad y en la sarcopenia; las personas 

mayores con frecuencia corren un alto riesgo de ingestión insuficiente de proteínas (98). 

La cantidad total de proteínas en la dieta modula la síntesis de proteínas y el anabolismo 

de la masa muscular, y se ha llegado a estimar que las personas mayores pueden precisar 

hasta 2 g/kg/día para mantener la salud muscular, aunque se suele recomendar una 

ingesta mínima de entre 1,2 y 1,5 g/Kg/día (99). Además, tener la microbiota intestinal 

en perfecto estado puede ser importante a la hora de prevenir la sarcopenia, ya que se ha  

demostrado que la alteración de la microbiota intestinal a través del agotamiento de 

bacterias puede afectar directamente a los fenotipos musculares (100). 

Factores asociados a la enfermedad: en pacientes con diabetes, cardiópatas y con 

deterioro cognitivo, se tiene mayor riesgo sufrir sarcopenia por los niveles altos de 

moléculas  proinflamatorias (aumentos de factor de necrosis tumoral alfa 

(TNFα), interleucina-6 (IL-6), etc.) y cambios en las vías hormonales que median en los 

procesos que parecen influir en los procesos de sarcopenia (101,102). Además, también 

se encuentran alterados la adiponectina, la hidroxivitamina D y la velocidad de onda del 

pulso cardiaco entre pacientes sarcopénicos y no sarcopénicos (103–106). 

Los pacientes con osteoporosis y osteoartritis tiene una actividad física baja lo que lleva 

a un mayor riesgo (91). Las enfermedades respiratorias reducen la intolerancia al 

ejercicio debido al intercambio de gases limitado y la función ventilatoria afectada (107). 

Se ha demostrado el desarrollo de la depresión, diabetes y las caídas pueden predecir el 

desarrollo de la sarcopenia (108–110).  

Enfermedades como el accidente cerebrovascular, la hiperlipidemia, el cáncer, el dolor, 

la anemia o la enfermedad hepática no se asociaron con el riesgo de sufrir sarcopenia 

(96).   

2.7.1 Sarcopenia y mujer 

En las mujeres, una condición no patológica que ocurre a medida que se envejece y que 

implica el cese permanente de la menstruación como resultado de la deficiencia de 

estrógenos es la menopausia (111). La pérdida de la función y la masa del tejido muscular 

puede ser causada por una disminución gradual de la concentración circulante de 

estrógenos y andrógenos (112). Durante el envejecimiento y posterior a la menopausia, 

se produce una degeneración muscular progresiva que puede conducir a la sarcopenia 

(113).  
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Uno de los principales motivos por los que es más común la sarcopenia en edades de entre 

los 65 y 80 años de edad es por la bajada de hormonas principalmente de los estrógenos, 

pero también de la progesterona y la testosterona (83). Hay que diferenciar que existen 

cuatro tipos diferentes de estrógenos: estrona (E1), estradiol (E2), estriol (E3) y estetrol 

(E4) (111). El estrógeno que está directamente involucrado en el metabolismo muscular 

es el E2, ya que se une a los receptores de estrógeno expresados en el músculo. El E2 es 

capaz de alterar indirectamente la secreción de la hormona de crecimiento (GH) y el factor 

de crecimiento  insulínico 1 (IGF-1) (114).  

Además, la disminución de la concentración de estrógenos se asocia con un aumento de 

citocinas proinflamatorias (TNF-α, IL-6,  IL-1β, etc.), que inducen con mayor potencia a 

la aparición de la sarcopenia tras la menopausia (115). La progesterona es la otra hormona 

sexual femenina cuya función es regular la menstruación y apoyar el embarazo. La 

disminución de la progesterona por el envejecimiento también conduce a la pérdida de la 

función muscular y a la pérdida de masa muscular, Sin embargo, las características 

contráctiles del músculo esquelético no se ven afectadas por las fluctuaciones en los 

niveles de progesterona (116).  

La testosterona también juega un papel crucial en el mantenimiento y crecimiento de los 

músculos tanto en hombres como en mujeres (117). Existe una relación positiva entre la 

masa muscular y grasa, y los niveles de testosterona en las mujeres (118), cuyos niveles 

de testosterona están disminuidos y esta disminución se acentúa tras la menopausia (119). 

Por lo tanto, parece ser que ser una mujer posmenopáusica se asocia con un mayor riesgo 

de desarrollar sarcopenia, y dichos cambios parecen deberse a cambios hormonales y 

principalmente a la disminución estrogénica (111). 

2.8 Consecuencias de la sarcopenia 

La principal consecuencia de sufrir sarcopenia es la pérdida de fuerza y masa muscular 

lo que conlleva a la pérdida de la función muscular. La sarcopenia tiene importantes 

implicaciones fisiopatológicas que afectan a una gran variedad de órganos y sistemas.  

El músculo esquelético es el órgano más grande del cuerpo, no es solo un componente de 

nuestro sistema locomotor, sino que la evidencia reciente lo ha identificado  como un 

órgano secretor con efectos autocrinos, paracrinos o endocrinos (120). Dicho déficit 

muscular no solo va a tener consecuencias a nivel funcional y estructural, sino también a 

nivel metabólico, por lo que podemos dividir las consecuencias en estos tres niveles: 

1. Consecuencias funcionales: las principales consecuencias clínicas de la 

sarcopenia tienen relación con la independencia funcional. Sufrir sarcopenia tiene una 

gran afectación a la calidad de vida de los AM en comparación con AM no sarcopénicos 

(121). La reducción de la capacidad física y el deterioro funcional causados por trastornos 

musculoesqueléticos como la sarcopenia pueden resultar en niveles más altos de 

dependencia y discapacidad, lo que afecta al desarrollo de las actividades diarias y la 

calidad de vida (122).  

La pérdida de función muscular se ha asociado con la disminución de la fuerza extensora 

de las extremidades inferiores y GS, lo que aumenta la probabilidad de sufrir 

consecuencias adversas como caídas, fracturas, pérdida de movilidad, discapacidad física 

y la necesidad de ser institucionalizado (12).  

A su vez, se ha observado que los tiempos de hospitalización son más prolongados, con 

mayor número de intervenciones quirúrgicas y mayores complicaciones postoperatorias 

generales y graves en los pacientes con sarcopenia (80). También se ha observado que la 



  Introducción 
 

33 
 

sarcopenia aumenta la probabilidad de sufrir deterioro cognitivo y depresión (123). 

Además de una mayor morbilidad, se ha demostrado que la sarcopenia también se asocia 

con una mayor mortalidad, debido en parte a todos los factores asociados que lleva 

implícitos (124).  

2. Consecuencias metabólicas: Los músculos segregan unas sustancias conocidas 

como mioquinas, cuyo efecto de muchas de ellas dependen de la contracción muscular. 

Son capaces de regular el peso corporal, la inflamación de bajo grado, la sensibilidad a la 

insulina, la supresión del crecimiento tumoral y la mejora de la función cognitiva (125).  

Una de las consecuencias más importantes puede ser la aceleración de la aparición del 

síndrome metabólico. Se cree que la inflamación persistente, el depósito de grasa y la 

resistencia a la insulina desempeñan un papel complejo en la asociación entre el síndrome 

metabólico y la sarcopenia (126). Al disminuir la masa muscular, disminuye el 

metabolismo basal, pudiendo contribuir a un mayor riesgo de acumulación de grasa 

corporal y obesidad, componentes clave del síndrome metabólico (98).  

La masa muscular es un importante depósito de glucosa en el cuerpo. Cuando se produce 

la pérdida de músculo, disminuye la capacidad del cuerpo para absorber y utilizar la 

glucosa de manera eficiente. Esto puede resultar en un control glucémico deficiente en 

personas con diabetes, lo que aumenta la resistencia a la insulina y el riesgo de sufrir 

hiperglucemia (127). Todo esto provoca que los pacientes con sarcopenia puedan tener 

un mayor riesgo de sufrir algún evento adverso cardiovascular. 

 Se ha demostrado que puede afectar a los procesos de regulación de la tensión arterial y 

a la flexibilidad de las arterias, ya que se ha observado que la masa muscular influye en 

la elasticidad de las arterias pudiendo generar mayor rigidez arterial, lo que podría 

aumentar el riesgo de sufrir HTA (128). Dicho aumento de la tensión puede afectar a otros 

sistemas como el renal, reduciendo la capacidad del filtrado glomerular y el aumento de 

la probabilidad de sufrir una enfermedad renal crónica (129).  

Existe una relación con la insuficiencia cardiaca, ya que la atrofia muscular y la miopatía 

dan como resultado una eyección miocárdica reducida. Al mismo tiempo comparten 

mecanismos biológicos subyacentes similares en la enfermedad arterial coronaria, y es 

importante ya que la masa muscular esquelética baja en pacientes mayores con 

enfermedad aterosclerótica se asocia con una mayor mortalidad cardiovascular, eventos 

cardiovasculares adversos mayores, infarto de miocardio y baja capacidad de ejercicio 

(130).  

En cuanto a las consecuencias en el sistema hepático también puede tener efectos 

indirectos. Sufrir sarcopenia podría afectar a la capacidad del hígado de metabolizar y 

eliminar medicamentos de manera eficiente lo que podría aumentar el riesgo de sufrir 

efectos secundarios (131). Además el hígado es responsable de la síntesis de proteínas, 

algunas esenciales para la función inmunológica y de coagulación, lo que puede afectar 

al correcto funcionamiento del sistema inmunológico (132). Por último, debido a factores 

de riesgo compartidos como la inflamación sistémica, deficiencias nutricionales, 

inactividad física y la resistencia a la insulina que ocurre, la sarcopenia podría aumentar 

la susceptibilidad a desarrollar la enfermedad del hígado graso no alcohólico (133).  

3. Consecuencias estructurales musculoesqueléticas: el sistema 

musculoesquelético consta de tres tipos principales de miofibras: Las tipo I (lentas 

oxidativas y resistentes a la fatiga en actividad prolongada de baja intensidad), las tipo IIa 

(rápidas oxidativas y relativamente resistentes a la fatiga), y las tipo IIb o IIx (rápidas, 
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funcionales en movimientos rápidos y de alta intensidad, y son susceptibles a la fatiga) 

(134).  

Existen unas células conocidas como las células satélite que son las células madre 

somáticas del músculo esquelético responsables de la reparación y regeneración muscular 

(miogénesis) (135). Las alteraciones en la homeostasis muscular y la degeneración 

neuronal junto con el envejecimiento conducen a la senescencia de las células satélite, la 

pérdida preferencial de fibras de tipo II (hipoplasia) y la pérdida de unidades motoras 

funcionales, asociadas colectivamente con la atrofia muscular y la disminución de la 

capacidad de fuerza contráctil, y adicionalmente, el número de mitocondrias lo que lleva 

a la debilidad muscular. y lentitud  (136,137).  

La disminución de la masa muscular y la fuerza puede afectar la carga mecánica sobre 

los huesos, lo que puede contribuir a la pérdida de densidad ósea y aumentar el riesgo de 

fracturas (138). También ocurre el proceso conocido como miosteatosis, que se refiere a 

la deposición de grasa ectópica en los músculos esqueléticos que se observa con 

frecuencia en pacientes con enfermedad cardiometabólica y se asocia con fragilidad y 

deterioro de la movilidad y función muscular (139). Con el envejecimiento, la 

composición corporal de los músculos, los huesos y la grasa se modifica. Se produce una 

disminución progresiva de la masa muscular y ósea y un aumento de la grasa corporal 

total, la adiposidad visceral y la infiltración grasa del músculo esquelético, el hígado y la 

médula ósea (140). 

Tras exponer los factores de riesgo y las consecuencias de sufrir sarcopenia (FIGURA 

4.), se pone de manifiesto la complejidad de esta enfermedad y lo difícil que es encontrar 

soluciones efectivas que afectan a los diferentes sistemas. 

 FIGURA 4. Resumen de los factores asociados y consecuencias de la sarcopenia (80).  
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2.9 Tratamiento de la sarcopenia 

El tratamiento de la sarcopenia sigue siendo un tema pendiente entre la comunidad 

científica. Se puede dividir en tratamiento farmacológico y no farmacológico.  

2.9.1 Intervenciones no farmacológicas 

Son las más adecuadas y eficaces para la sarcopenia (141). Se ha demostrado que 

diferentes tipos de ejercicio tienen un efecto positivo en el aumento de la masa muscular 

(142). La actividad física, con un enfoque progresivo basado en resistencia (fuerza), ha 

sido respaldado como terapia de primera línea con fuerte grado de recomendación y 

evidencia moderada para controlar la sarcopenia (143). Se ha demostrado que favorece 

la hipertrofia muscular, el aumento de fuerza y la mejora el rendimiento físico (144,145). 

La nutrición especialmente el aporte adecuado de proteínas, es otro importante 

tratamiento para el control de la sarcopenia, a pesar de que el grado de recomendación y 

evidencia de la intervención nutricional es inconsistente (28). Además de la ingesta de 

proteínas, también se debe abordar los patrones dietéticos completos, es decir, es 

importante también llevar un control de la hidratación, las grasas saludables como el 

Omega-3, la ingesta de nutrientes como la VitD, el calcio, el potasio, así como la calidad 

de las calorías consumidas (evitar alimentos ultraprocesados). Se debe  tener en cuenta 

el impacto que puede provocar  los medicamentos en la ingesta nutricional (141).  

Existen también intervenciones conjuntas como el propuesto por el Proyecto SPRINTT. 

Es un estudio multicéntrico a nivel mundial que sugiere que el tratamiento conjunto de 

ejercicio (multicomponente) y nutrición en los AM puede ser efectivo en el tratamiento 

de sarcopenia (146). Tras la intervención de 36 meses, se concluyó que una intervención 

multicomponente basada en actividad física con apoyo tecnológico y consejos 

nutricionales se asoció con una reducción en la incidencia de discapacidad de movilidad 

en AM con fragilidad física y sarcopenia (147). 

2.9.2 Tratamiento farmacológico 

El progreso en el desarrollo de tratamientos farmacológicos efectivos ha sido lento (148).  

Hasta la fecha, no existen intervenciones farmacológicas aprobadas para el tratamiento 

de la sarcopenia (28). La evidencia disponible proporciona una certeza muy baja para 

recomendar un régimen específico de suplementos de Vitamina D, a pesar de que 

comúnmente se asocia con atrofia muscular (149,150). A pesar de los posibles riesgos 

secundarios cardiovasculares de la toma de testosterona, se ha demostrado también su 

efectividad en el aumento de la masa muscular en hombres con niveles bajos de 

testosterona, aunque con un nivel de evidencia muy bajo (151). En mujeres, se demostró 

una mejora en la masa magra, pero no en la fuerza o función tras la toma de un modulador 

selectivo del receptor de andrógenos (152), por lo que por el momento, no se recomienda 

la suplementación con hormonas anabólicas para AM con sarcopenia debido a la 

insuficiente evidencia (141).  

En los ensayos farmacoterapéuticos en curso se están evaluando la hormona del 

crecimiento, los esteroides anabólicos o androgénicos, los moduladores selectivos de los 

receptores androgénicos, los agentes anabólicos proteicos, los estimulantes del apetito, 

los inhibidores de la miostatina, los fármacos activadores del receptor II, los 

bloqueadores de los receptores β, los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina y los activadores de la troponina, ya que son recomendados y han 

demostrado tener una eficacia variable (62). A pesar de ello, existe controversia entre los 
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diferentes grupos sobre si se deben de recomendar o no, Lo que está claro es que las 

intervenciones farmacológicas no deberían ser la primera terapia para el tratamiento de 

la sarcopenia (141).  

En definitiva, para la prevención de la sarcopenia lo recomendado es el tratamiento 

conjunto que incluya actividad física con prescripción a programas que fomenten el 

entrenamiento de resistencia, control nutricional con el suficiente consumo de proteínas 

y educación sanitaria para tener buenos estilos de vida y control sobre las enfermedades 

no transmisibles (42).  

2.10 Actividad física y ejercicio físico 

La actividad física regular es un factor de protección bien conocido para la prevención y 

el tratamiento de las principales enfermedades no transmisibles (153). No se debe 

confundir con la definición de ejercicio físico, ya que son dos conceptos diferentes.  

La actividad física se define como cualquier movimiento del cuerpo producido por los 

músculos esqueléticos que conlleva un gasto energético por encima del nivel de reposo, 

incluyendo actividades cotidianas como caminar, subir escaleras, trabajar en el jardín, 

realizar tareas domésticas, así como actividades deportivas y de ocio (154).  

El término actividad física engloba el concepto de ejercicio físico. Se trata de una 

subcategoría de la actividad física planificada que corresponde a un movimiento corporal 

planificado, estructurado, repetitivo y realizado con un objetivo relacionado con la 

mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la aptitud (155).  

2.10.1 Cuantificación del gasto energético (MET) 

Para cuantificar el gasto energético al realizar actividad física se usan los METs 

(“Equivalentes Metabólicos"). La OMS la define como "una medida de la tasa 

metabólica en reposo que se utiliza para categorizar la intensidad de la actividad física" 

(156).  El valor de un MET (1 Kcal / kg /min.) es aproximadamente igual a 3.5 ml de 

oxígeno consumidos por kilogramo de peso corporal por minuto. La relación por metro 

cuadrado de piel permite una aproximación mayor a la media, puesto que las personas 

de mayor tamaño tienen un mayor metabolismo basal (157). De esta forma, se puede 

hacer una estimación y cuantificación de la intensidad de la actividad física que se realiza 

y comprobar si se llega a los mínimos requeridos recomendados en la última 

actualización de la OMS.  

Se consideran actividades de actividad física leve aquellas que no superan los 3 METs, 

como por ejemplo estar de pie (1,4 METs), lavar los platos (2,1 METs), vestirse (2,7 

METs), paso suave <3,5 km/h (2,9 METs). Entre los 3 y 6 METs, se considera que la 

actividad física es moderada y se considerarían actividades como limpiar cristales (3,3 

METs), limpiar el polvo o pasear rápido (4 METs), bajar escaleras o nadar suave (5,8 

METs). A partir de los 6 METs se estima que las actividades físicas son vigorosas como 

podría ser montar a caballo (7 METs), hacer patinaje (9 METs), subir escaleras (13 

METs) o carrera intensa (12-16 METs). 

2.10.2 Recomendaciones de actividad física según la OMS 

Según las últimas recomendaciones de la OMS del año 2020 la actividad física para los 

AM de 65 años tiene que incluir (158): 

 Al menos 150 a 300 minutos de actividad física aeróbica de intensidad moderada.  
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 Al menos 75 a 150 minutos de actividad física aeróbica de intensidad vigorosa; o una 

combinación equivalente de actividad de intensidad moderada y vigorosa durante 

toda la semana.  

 Fortalecimiento muscular de intensidad moderada o mayor que involucren a todos 

los grupos musculares principales 2 o más días a la semana. 

 Actividad física variada y multicomponente que enfatice el equilibrio funcional y el 

entrenamiento de fuerza a intensidad moderada o mayor, 3 o más días a la semana, 

para mejorar la capacidad funcional y prevenir caídas.  

 Se puede aumentar la actividad física aeróbica de intensidad moderada a más de 300 

minutos; o hacer más de 150 minutos de actividad física aeróbica de intensidad 

vigorosa; o una combinación equivalente de actividad de intensidad moderada y 

vigorosa durante la semana para obtener beneficios adicionales para la salud. 

 Se debe limitar la cantidad de tiempo que pasa siendo sedentario y reemplazarlo con 

actividad física de cualquier intensidad.  

 Se deben tratar de hacer más de los niveles recomendados de actividad física de 

intensidad moderada a vigorosa, para ayudar a reducir los efectos perjudiciales de los 

altos niveles de comportamiento sedentario en la salud, todos los adultos y los AM 

deben tratar de hacer más de los niveles recomendados de actividad física de 

intensidad moderada a vigorosa. 

2.10.3 Asociación de Escala Borg y MET 

En los AM la promoción de la actividad física y la participación en programas de 

ejercicio físico es importantísimo para el mantenimiento de la condición física. 

Cuantificar la cantidad de actividad física y conocer si la intensidad es suficiente a 

menudo se hace difícil para este grupo poblacional. Una manera sencilla para saber  que 

intensidad de actividad física están realizando es medirlo mediante la escala de esfuerzo 

percibida de Borg de 0 a 10 (159). Fue desarrollada por el investigador sueco Gunnar 

Borg en la década de 1960. La escala original estaba compuesta de 15 valores numéricos 

del 6 al 20, cada uno de los cuales estaba asociado con una descripción verbal del 

esfuerzo percibido (160). Desde entonces, se han desarrollado varias variantes de la 

escala, y el propio Borg decidió simplificarla y reducirla a 10, siendo 0 el reposo total y 

10 el esfuerzo máximo (FIGURA 5.) (161).  

FIGURA 5. Escala original y modificada de Borg de percepción del esfuerzo. 
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De esta manera, los esfuerzos percibidos de 0 a 3 se corresponden con la actividad física 

leve, entre 4 y 6 la actividad física moderada y a partir de 7 actividad física vigorosa. De 

esta forma, las personas pueden seguir las pautas y escoger la actividad física adecuada 

para cumplir los requerimientos semanales.  

2.11 Ejercicio físico 

Como ya se ha definido, el ejercicio es una actividad física planificada, estructurada y 

repetitiva y tiene como objetivo mejorar o mantener la condición física (155). La 

evidencia ha demostrado ampliamente los beneficios potenciales de realizar ejercicio 

físico regularmente. De hecho, se ha comprobado que prescribir ejercicio para 26 

enfermedades no trasmisibles puede ser beneficioso (162). Dichas enfermedades en 

muchas ocasiones la sufren los AM y son las siguientes:  

 Enfermedades psiquiátricas (depresión, ansiedad, estrés, esquizofrenia). 

 Enfermedades neurológicas (demencia, enfermedad de Parkinson, esclerosis 

múltiple). 

 Enfermedades metabólicas (obesidad, hiperlipidemia, síndrome metabólico, 

síndrome de ovario poliquístico, diabetes tipo 2, diabetes tipo 1). 

 Enfermedades cardiovasculares (HTA, cardiopatía coronaria, insuficiencia 

cardiaca, apoplejía cerebral y claudicación intermitente).  

 Enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, 

fibrosis quística). 

 Trastornos musculoesqueléticos (osteoartritis, osteoporosis, dolor de espalda, 

artritis reumatoide). 

 Cáncer (de colón, de próstata, de mama, de pulmón, entre otros). 

2.11.1 Beneficios del ejercicio físico 

Los beneficios que encontramos en los diferentes sistemas son los siguientes (163):  

 Sistema cardiovascular: mejora la función del corazón y los vasos sanguíneos, reduce 

el riesgo de enfermedades cardiovasculares, disminuye la presión arterial, mejora la 

circulación sanguínea. Reduce el riesgo de muerte por enfermedad cardiaca o 

accidente cerebrovascular, que representan más de la mitad de la mortalidad total.  

 Sistema respiratorio: mejora la capacidad pulmonar y disminuye la fatiga 

respiratoria. 

 Sistema musculoesquelético: ayuda a prevenir lesiones musculoesqueléticas, 

aumenta el umbral del dolor, mejora la fuerza, la coordinación de los movimientos y 

la capacidad de realización de actividades de la vida diaria. Contribuye a prevenir y a 

reducir la osteoporosis, ayuda controlar el peso y disminuye el riesgo de obesidad 

 Sistema nervioso: contribuye al bienestar psicológico, reduce el estrés, la ansiedad y 

los sentimientos de depresión y soledad; y mejora el estado de ánimo, la salud mental 

y el rendimiento cognitivo. 

 Sistema endocrino: mejora la sensibilidad a la insulina, la tolerancia a la glucosa y 

reduce la grasa visceral. 
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 Sistema inmunológico: aumenta la producción de células inmunológicas, disminuye 

el riesgo de infecciones y enfermedades inmunológicas. 

2.12 Tipos de entrenamiento 

Existe una amplia gama de posibles tipos de ejercicio. La Red Europea de Prevención de 

Caídas (ProFaNE) (164) desarrolló una taxonomía que clasifica el tipo de ejercicio como: 

 Entrenamiento de marcha, equilibrio y funcional (entrenamiento 

multicomponente). 

 Fuerza/resistencia (incluida la potencia). 

 Flexibilidad (estiramientos y movilidad). 

 Ejercicio tridimensional (3D) (p.ej. Tai Chi, Qigong, danza). 

 Aeróbico. 

 Otro tipo de ejercicios.  

Se han proporcionado pruebas de revisiones sistemáticas, metanálisis y ECA para mostrar 

la eficacia de diferentes modos de entrenamiento con ejercicios sobre la masa muscular, 

la fuerza muscular y el rendimiento físico en personas mayores con sarcopenia.  

Diferentes tipos de ejercicio como el entrenamiento de resistencia, el entrenamiento de 

vibración de todo el cuerpo, el entrenamiento multicomponente o mixto y el 

entrenamiento de intervalos de alta intensidad pueden tener un efecto positivo en 

diferentes parámetros de fuerza, composición corporal y rendimiento físico en personas 

con sarcopenia, a pesar de que se han encontrado debilidades metodológicas y de diseño 

de estudio que limitan la difusión de los hallazgos (142).  

2.12.1 Entrenamiento multicomponente o mixto 

Conocido en la nomenclatura científica como multicomponent training (MT). Se trata de 

una modalidad de entrenamiento que involucra diferentes capacidades físicas. Se utiliza 

la combinación de diferentes capacidades físicas (fuerza, equilibrio, coordinación y 

aeróbico) en una misma sesión de ejercicio para atender las necesidades funcionales y de 

salud de las personas mayores.  

Este tipo de ejercicio ha conseguido demostrar importantes beneficios sobre la 

patogénesis, capacidad física, aspectos psicosociales y pronóstico y calidad de vida de 

los AM (165). Puede mejorar el funcionamiento perceptivo-cognitivo y reducir el estado 

de fragilidad de las personas mayores, ya que la combinación de ejercicios de fuerza, 

aeróbicos, de equilibrio y/o de flexibilidad puede aumentar la fuerza muscular, la 

potencia, el equilibrio y la flexibilidad.  

Uno de los elementos fundamentales que deben incluirse en este tipo de programas son 

los ejercicios dirigidos a mejorar el equilibrio, por lo que un programa que no los 

contemple, no resultará eficaz en la prevención de caídas (166). Estos factores son 

importantes, ya que mejoran el rendimiento en las actividades de la vida diaria (AVD) 

(167–169), así como la adherencia a través de la propuesta de socialización y 

participación en actividades grupales (170).  

Por lo tanto, un programa de ejercicio físico que tenga como objetivo estimular diferentes 

cualidades físicas en las sesiones de entrenamiento, puede promover la salud 
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musculoesquelética, la calidad de vida y la capacidad física-funcional de las personas 

mayores, lo que atenúa los efectos propios del envejecimiento otorgando una mayor 

autonomía e independencia (171).  

2.12.2 Entrenamiento de fuerza 

Conocido en la nomenclatura científica como resistance training (RT), es un tipo de 

ejercicio físico que implica realizar contracciones del músculo de manera repetitiva con 

pesas, bandas elásticas, propio peso corporal o cualquier resistencia para aumentar la 

masa,  fuerza y resistencia muscular (172). Además son efectivos para mejorar el 

equilibrio estático (173). Actualmente, el RT se recomienda como tratamiento de primera 

línea para contrarrestar las consecuencias deletéreas de la sarcopenia en AM (143). Como 

tratamiento establecido para la atrofia muscular, se sabe que reduce la duración de la 

estancia hospitalaria y aumenta el área transversal muscular y la fuerza de agarre en las 

poblaciones de AM (174,175). 

El entrenamiento de fuerza induce la proliferación de células satélite y aumenta la síntesis 

de proteínas y la autofagia, que juega un papel importante en la homeostasis muscular a 

través de mecanismos complejos (176).  

Hay pruebas considerables que demuestran que la ER es una intervención eficaz para 

mejorar la fuerza y la función muscular en AM. Varias sociedades, incluyendo la 

Asociación Nacional de Fuerza y Acondicionamiento (NCSA) y el Colegio 

Estadounidense de Medicina Deportiva (ACSM), han publicado pautas específicas para 

mantener y mejorar la fuerza muscular. Estas pautas recomiendan una combinación 

adecuada de frecuencia, volumen e intensidad de entrenamiento para lograr ganancias de 

masa muscular y un rendimiento óptimo (177,178). 

Existen diferentes tipos de entrenamiento de fuerza como el entrenamiento de fuerza 

isométrico, isocinético, excéntrico, a alta velocidad (potencia), entre otros, pero se ha 

demostrado que el entrenamiento de fuerza de alta intensidad es el mejor ejercicio para 

los pacientes con sarcopenia, a pesar de que el entrenamiento de fuerza de baja intensidad 

puede ser suficiente para inducir ganancias de fuerza (179). 

Sin embargo, la evidencia de su prescripción óptima es muy limitada y es poco probable 

que los beneficios potenciales de la RT se realicen en ausencia de una dosis de ejercicio 

adecuada. Los programas de RT pueden ser adaptados a las necesidades específicas de 

cada persona y pueden ser diseñados para mejorar la salud cardiovascular, reducir el 

riesgo de lesiones, aumentar la masa muscular y mejorar la densidad ósea, entre otros 

beneficios para la salud (180). 

2.12.3  Entrenamiento de potencia 

Un subtipo de entrenamiento de fuerza seria, el entrenamiento de potencia muscular 

conocido en la nomenclatura científica como power training (PT), La potencia muscular 

es la capacidad de producir una gran fuerza muscular a altas velocidades de contracción 

(181). Durante el proceso de envejecimiento, la potencia muscular disminuye a un ritmo 

más rápido que la fuerza (182), y varios informes sugieren que la potencia muscular se 

correlaciona más con la función física que con la fuerza o la masa muscular (183–185). 

Tener la capacidad de desarrollar potencia en los AM es muy importante para mantener 

las actividades de la vida diaria (186). Varios estudios han demostrado que el 
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entrenamiento dirigido específicamente a aumentar la potencia muscular puede mejorar 

la capacidad de generar la fuerza y la potencia incluso en AM (187–189).  

Revisiones sistemáticas y metanálisis previos informaron que el PT es más beneficioso 

que el entrenamiento tradicional para mejorar la función física, calidad de vida, así como 

en la mejora en la incidencia de caídas en AM  (190–192). 

Se trata de una intervención viable y económica ya que al igual que el RT normal, se 

puede realizar con máquinas de pesas o peso corporal. Además, no suelen manifestarse 

eventos adversos graves informados. A pesar de demostrarse su eficacia, se necesitan 

estudios con tamaños de muestra más grandes y mejor justificados, especialmente en las 

personas con sarcopenia, que midan tanto el rendimiento como los resultados funcionales 

autoinformados, y realicen un seguimiento de la potencia durante las sesiones de 

entrenamiento utilizando una medida objetiva y enfaticen en la conducta adecuada y en 

el informe de dominios metodológicos importantes (193). 

2.13 Programa de Revitalización Geriatrica – PreGe 

Desde hace más de 30 años, se llevan desarrollando programas de revitalización 

geriátrica, dentro del Proyecto “Investigación Activo con Fisioterapia Preventiva - 

PReGe”, que realizan en colaboración entre la Facultad de Enfermería y Fisioterapia de 

la Universidad de Salamanca y el Ayuntamiento de Salamanca. Este programa tiene como 

objetivo fomentar el envejecimiento saludable y pleno, tratando de mantener la 

independencia funcional y aumentando la calidad de vida. El programa ofrece una serie 

de actividades que les permite mantenerse activo tanto física como mentalmente.  

El PReGe tiene una labor social muy importante, ya que involucra prácticamente 500 

personas mayores de 60 años de diferentes barrios con distintos estamentos sociales y 

económicos de la ciudad de Salamanca. El proyecto permite a estas personas socializar, 

y es especialmente beneficioso para aquellos que se encuentran más solos. Además, el 

programa ha demostrado su efectividad en el ámbito  académico, ya que el proyecto 

cuenta con numerosas publicaciones en artículos científicos, tesis doctorales, TFMs y 

TFGs (194–196).  

El proyecto comenzó con un pequeño grupo de fisioterapeutas y médicos y actualmente 

el Proyecto está formado por 14 miembros del equipo de investigación (5 fisioterapeutas, 

5 enfermeros, 2 médicos, 1 experta en nutrición y 1 terapeuta ocupacional) y 8 miembros 

del equipo de trabajo (6 fisioterapeutas, 1 enfermero y 1 terapeuta ocupacional).  

La fisioterapia desempeña un papel fundamental, se aborda los aspectos físicos, 

relacionados con la funcionalidad, fuerza muscular. La enfermería, mediante la educación 

y seguimiento de los participantes se encarga de que los participantes tengan un control 

dietético adecuado y asesoramiento sobre los hábitos alimentarios saludables. A través de 

técnicas específicas, a través de la terapia ocupacional se promueve la estimulación 

cognitiva y se trabaja en la mejora de la memoria, la atención y la prevención del deterioro 

cognitivo.  

En conclusión, los beneficios obtenidos a través de este enfoque integral y 

multidisciplinario son claros, ya que contribuyen a un envejecimiento exitoso, saludable 

y pleno para aquellos que participan en él. Por lo tanto, es crucial continuar investigando 

y evaluando qué tratamientos pueden ser más efectivos en este grupo de población y en 

el contexto de la sarcopenia, dado que a menudo los AM lo sufren a medida que 

envejecen.  
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3 HIPÓTESIS Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

La evidencia científica ha conseguido demostrar que prácticamente todos los tipos de 

ejercicio mejoran la calidad de vida y funcionalidad de las personas mayores, incluso en 

pacientes con sarcopenia. Sin embargo, la comunidad científica aún no ha definido 

claramente el efecto del entrenamiento de potencia sobre el estado muscular, la 

funcionalidad y composición corporal de los pacientes con sarcopenia y presarcopenia. 

Si bien, se ha realizado algún estudio al respecto, aún no hay resultados concluyentes 

respecto a este tipo de entrenamiento.  

3.1 Pregunta de investigación 

¿Cómo modificará el estado muscular o grado de sarcopenia, basados en parámetros de 

fuerza, composición corporal y funcionalidad, un programa de entrenamiento de fuerza 

basado en la potencia muscular comparada con una intervención de ejercicio terapéutico 

multicomponente en mujeres mayores de 65 años con presarcopenia? 

3.2 Hipótesis 

H1: La prevalencia de sarcopenia según los criterios diagnósticos del EWGSOP2, en una 

población de adultos mayores de Salamanca que vive en comunidad es similar a los 

establecidos en la población mayor europea y mundial.  

H2: Un programa de entrenamiento de potencia muscular es capaz de revertir el estado 

muscular y el grado de presarcopenia y disminuir la incidencia de caídas en mujeres 

mayores de 65 años. 

H3: Un programa de entrenamiento de potencia aumentará la fuerza muscular, el 

porcentaje de masa muscular y la funcionalidad, respecto al entrenamiento 

multicomponente en mujeres mayores de 65 años con presarcopenia.  

4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general 

Valorar y analizar el efecto de un programa de entrenamiento de fuerza basado en la 

potencia muscular sobre el estado muscular y grado de sarcopenia, evaluando la fuerza 

muscular, la composición corporal y la funcionalidad en mujeres mayores de 65 años con 

presarcopenia, comparándolo con una intervención de entrenamiento multicomponente y 

mujeres que no realizan ejercicio físico.  

4.2 Objetivos secundarios 

1. Conocer la prevalencia de sarcopenia según los criterios diagnósticos del 

EWGSOP2, en una población de adultos mayores de Salamanca, hombres y mujeres, 

que viven en comunidad, y comparar los datos con los establecidos en la población 

mayor europea y mundial.  

2. Valorar y analizar los cambios en el grado de sarcopenia en el que se encuentran las 

mujeres mayores de 65 años con presarcopenia, y la repercusión sobre el número de 

caídas tras realizar los dos programas de ejercicio. 
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3. Valorar y analizar el efecto del entrenamiento de potencia y del entrenamiento 

multicomponente sobre la funcionalidad, fuerza y composición corporal de las 

mujeres mayores en estado de presarcopenia: 

i. Analizar el efecto sobre la funcionalidad, considerando principalmente 

parámetros de fuerza en miembros superiores e inferiores, y pruebas de 

rendimiento físico.  

ii. Analizar y comparar el cambio en la potencia y velocidad de contracción 

del aparato extensor del miembro inferior, como indicadores de fuerza 

muscular, a partir de los perfiles de fuerza-velocidad. 

iii. Analizar el efecto sobre la composición corporal, considerando como 

indicadores principales el porcentaje de grasa y de músculo, el índice de 

masa corporal y el índice de masa muscular apendicular, entre otras 

variables.  

4. Analizar y comparar el efecto de los programas de ejercicio de potencia y 

multicomponente con la evolución natural de las variables que miden el estado 

muscular, funcional y composición corporal en las mujeres mayores con 

presarcopenia que no realizan ejercicio físico. 
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5 MATERIAL Y MÉTODOS 
5.1 Diseño del estudio 

Se propuso realizar un estudio cuasiexperimental, prospectivo y longitudinal. Se llevó a 

cabo un ensayo clínico controlado con tres grupos paralelos con una proporción 1:1:1, 

en el que se reclutaron mujeres mayores de 65 años en estado de presarcopenia. Tras la 

valoración en octubre de 2022 de todos los participantes del PReGe 2022-2023, aquellos 

que cumplían los criterios de selección del estudio fueron asignados al azar a uno de los 

tres brazos del estudio: 1) Grupo de ejercicio de potencia (GP); 2) Grupo de ejercicio 

mixto o multicomponente (GM); 3) Grupo control sin ejercicio o grupo control (GC). El 

proceso de aleatorización de los dos grupos con programas de ejercicio se realizó por 

bloques utilizando el software R versión 4.2.1 por medio de un investigador 

independiente.  

El estudio tuvo una duración de 1 año. Se llevaron a cabo dos visitas de evaluación (inicio 

y final) cada una con una duración de dos semanas. Durante estas visitas, los evaluadores 

cegados recogieron todas las variables de forma estandarizada.  

Durante la primera evaluación se informó a todos los sujetos sobre la enfermedad, los 

procedimientos a realizar, sus riesgos y beneficios. Se les pidió que leyeran y firmaran 

el consentimiento informado (ANEXO 2).    

El periodo de intervención fue de 8 meses (32 semanas). Durante este tiempo, los dos 

grupos de intervenciones realizaron respectivamente 3 sesiones semanales de 50 

minutos, mientras que el grupo control mantuvo su actividad física normal. 

 Posteriormente, se procedió a su análisis estadístico e interpretación de los resultados 

por un investigador diferente. El informe de este ensayo clínico se ajusta a la declaración 

CONSORT 2010 (Consolidated Standards of Reporting Trials)  (197).  

Para dar respuesta al primer objetivo secundario, se ha realizado una valoración y análisis 

de un estudio transversal incluyendo a una población de adultos mayores de Salamanca, 

hombres y mujeres, que viven en comunidad. 

5.2 Ámbito de trabajo 

El desarrollo del ensayo tuvo lugar en la Unidad de Investigación, Docencia y Asistencia 

(UIDA), de la Facultad de Enfermería y Fisioterapia, de la Universidad de Salamanca, y 

diferentes centros Municipales de Mayores pertenecientes al Ayuntamiento de 

Salamanca repartidos por toda la ciudad. La evaluación previa y posterior a la 

intervención se llevó a cabo en las salas 1 y 2 de la Facultad de Enfermería y Fisioterapia. 

Cada grupo realizó las sesiones de intervención en los centros repartidos por los barrios 

de toda la ciudad (María Auxiliadora, “Tierra Charra”, Pizarrales, Tejares, Chamberí, 

Juan de la Fuente, Puente Ladrillo y el Centro de Mayores de la Calle Lugo).  

5.3 Población de estudio 

En el ensayo clínico participaron mujeres mayores de 65 años que viven en comunidad 

en la ciudad de Salamanca y que se apuntaron voluntariamente a participar en el PReGe 

del año 2022-2023. De todas ellas, aquellas que cumplían con los criterios de selección 

y aceptaron y firmaron correctamente el consentimiento informado fueron finalmente 

incluidas en el estudio. 
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En el estudio transversal participaron hombres y mujeres mayores de 65 años, también 

participantes voluntarios en el PReGe del año 2022-23. También, una vez cumplidos los 

criterios de selección, firmaron el consentimiento in formado, aceptando formar parte del 

estudio. 

5.4 Criterios de selección 

Se diferencian los criterios de inclusión, exclusión y eliminación (TABLA 4.):  

TABLA 4. Criterios de selección de casos.  

Criterios de inclusión (*) 

Ser mujer.  

Mayor de 65 años que viva en comunidad. 

Inscrito como participante en el PReGe 2022-2023. 

Tener sospecha clínica y cumplir uno de los criterios para tener presarcopenia o 

sarcopenia probable:  

        Tardar más de 15 segundos realizando el Five-Repetition-Sit-To-Stand Test 

(5STS).  

        Tener menos de 16 Kg de fuerza en el Hand Grip Test (HG). 

 

Criterios de exclusión   

Estar participando en otro programa de ejercicio.  

Tumores. 

Marcapasos. 

Fibrilaciones, patología cardiaca o HTA no controlada. 

Historia de traumatismo grave/cirugía reciente. 

Patologías sistémicas e inflamatorias no controladas. 

Compromiso colágeno congénito. 

Presencia de dificultades para realizar las pruebas de la evaluación inicial. 

Barreras idiomáticas. 

Pendiente de litigio o reclamación judicial. 

Abuso de drogas. 

Problemas psiquiátricos. 
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Otras circunstancias a criterio de los investigadores que puedan interferir en el objeto 

o desarrollo del estudio. 

Criterios de eliminación   

Tener menos de un 85% de asistencia total. 

Participación en otros programas de ejercicio durante el periodo intervención.  

Cambios del nivel de actividad física fuera del programa.  

 

(*) En el estudio transversal, como criterio de inclusión se eliminó el ser mujer, ya que 

participaron hombres y mujeres mayores de 65 años que vivían en comunidad. 

5.5 Estrategia de reclutamiento, selección y aleatorización 

Al ser un estudio incluido dentro del Proyecto de investigación “Investigación Activo 

con Fisioterapia Preventiva - PReGe”, el Ayuntamiento de Salamanca ofreció la 

posibilidad de participar en el programa 2022-2023 en junio de 2022, por medio de 

carteles publicitarios, llamadas telefónicas y trípticos informativos en todos los centros 

del Ayuntamiento de Salamanca donde suelen acudir personas mayores.  

Una vez se apuntaron voluntariamente, se les comunicó el día y la hora a la que podrían 

acudir para realizar la valoración inicial en la UIDA. Tras realizar la valoración, a 

aquellas personas que cumplieron todos los criterios de selección se les informó del 

estudio, los procedimientos a realizar, sus riesgos y beneficios y se les facilitó el 

consentimiento informado para proceder a la lectura y firma del mismo.  

Una vez evaluadas, el GC se formó con las participantes de los programas de fisioterapia 

específicos de ventilación y suelo pélvico. En dichos programas se considera que no 

realizan una actividad física que pueda generar cambios en las variables de funcionalidad 

y composición corporal ya que se realiza una sesión semanal en sedestación o decúbito 

supino. Además, aquellas que no llegaron a comenzar las sesiones también se incluyeron 

en el GC. 

Para asignar aleatoriamente a las participantes al GP y al GM, se realizó una 

aleatorización por bloques utilizando el software R versión 4.2.1. Para lograr una 

asignación equitativa, se dividió a las participantes en bloques correspondientes a los 

grupos de cada asociación (incluyendo asociaciones con uno, dos o hasta tres grupos, 

como Pizarrales). La aleatorización fue llevada a cabo por un investigador independiente, 

que recibió el número de participantes que tenía cada bloque. 

5.6 Estrategias de enmascaramiento 

La estrategia de enmascaramiento que se ha llevado a cabo en el presente ensayo clínico 

fue el doble ciego. Los evaluadores no sabían quienes estaban participando en el estudio, 

ya que durante las dos semanas de valoración se evaluaron tanto a las participantes del 

ensayo clínico como a todos participantes del PReGe 2022-2023, realizando la misma 

valoración en todos ellos. El investigador independiente encargado de la estadística 

tampoco conocía la distribución entre grupos. Sin embargo, los fisioterapeutas que 

dirigían las sesiones de ejercicio no podían estar cegados ya que debían conocer la 
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intervención y seguir correctamente ambos programas de ejercicio. Debido a la 

naturaleza de la intervención las participantes tampoco pudieron ser cegados. 

5.7 Cálculo del tamaño muestral 

Para calcular el tamaño muestral se tuvo en cuenta varios factores, tales como el objetivo 

de la investigación, el tipo de población a estudiar, el nivel de confianza y el margen de 

error aceptable. 

Se ha calculado sobre las variables principales del estudio (5STS y HG) y tenido en cuenta 

los parámetros a considerar en un estudio de comparación de medias mediante análisis de 

la varianza entre tres grupos.  

Se ha realizado una búsqueda para conocer el cambio mínimo detectable (CMD) en las 

variables de estudio y en AM. En cuanto al 5STS, el CMD se estimó en una población 

muy similar a la nuestra, ya que eran mujeres mayores de 65 años. En dicho estudio, se 

estableció en que el CMD debía de ser mayor a 2,5 segundos para considerar un cambio 

real más allá del error de medición (198). En cuanto al HG, el CMD se obtuvo de un 

artículo que se mostraba el uso de diferencias mínimas clínicamente importantes en 

pacientes con osteosarcopenia (199). Dicho artículo utilizó para el HG, el CMD propuesto 

en otro metaanálisis, que midieron tanto a personas sanas como a personas con afecciones 

musculoesqueléticas, tomando como valor de CMD 2,5 Kg (200).  

Se procedió al cálculo del tamaño muestral mediante la herramienta GRANMO Versión 

7.12 abril 2012.  Aceptando que existen tres grupos, con un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo 

beta de 0,2 en un contraste bilateral. Dado que la intervención fue extensa y al trabajar 

con personas mayores se sabe que tienen menor adherencia a los programas de actividad 

física, se estimó una tasa de pérdidas de seguimiento del 20% (201).  

 Finalmente se concluyó que se precisaban 105 sujetos, 35 en cada grupo, con una 

proporción 1:1:1 para detectar una diferencia igual o superior a 2,5 unidades asumiendo 

una desviación estándar de 5 unidades. 

5.8 Planificación y desarrollo del estudio 

El estudio está diseñado con un plan de trabajo de un año y medio, diseño longitudinal y 

dos momentos en los que se realizarán las valoraciones previas y posteriores a la 

intervención. El desarrollo del estudio se expuso en el cronograma (ANEXO 3), y se 

llevó a cabo en diferentes fases:  

Fase preclínica: (junio 2022 - septiembre 2022): Se estableció el protocolo y diseño del 

estudio para ser enviado y aprobado por El Comité Ético de Investigación con 

medicamentos (CEIm) del Área de Salud de Salamanca con el código PI 2023061317. 

También se registró en la plataforma ClinicalTrials.gov, que está a cargo la Biblioteca 

Nacional de Medicina de los Estados Unidos, con el código NCT05870046.  

Se concluyó una revisión narrativa sobre la sarcopenia y el entrenamiento de fuerza y 

potencia. Se llevó a cabo una puesta a punto de los procedimientos que posteriormente 

se iban a desempeñar y se preparó el material y su correcta calibración para la fase 

clínica.  

En esta fase inicial también se realizó la difusión y el reclutamiento de los potenciales 

participantes que ingresarían posteriormente en el estudio. Por último, se instruyó a todos 

los investigadores de manera estandarizada para realizar las evaluaciones y la 

intervención de la misma manera. 
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Fase clínica: (octubre 2022 – junio 2023): La fase clínica se dividió entre las 

evaluaciones y el periodo intervención. Las dos primeras y últimas semanas 

correspondieron a los periodos de evaluación, donde se recogieron todas las variables y 

se realizó la depuración y limpieza de la base de datos. En los ocho meses entre ambas 

valoraciones se ejecutaron los programas de intervención.  

Fase de análisis y realización del manuscrito: (Julio 2023 – diciembre 2023): Se 

procedió al análisis estadístico e interpretación de los datos recogidos y a la realización 

de la memoria y posibles manuscritos para publicar.  

Durante toda la fase clínica y de análisis se tuvo un control de la calidad para poder 

anticiparse a los posibles problemas con la monitorización, coordinación y control de 

calidad de los procesos. En todo momento se respetó la intimidad de los pacientes y se 

cumplió con la política de privacidad de los datos.  

5.9 Evaluaciones 

Las valoraciones se realizaron en las salas 2 y 3 de la planta -1 de la Facultad de 

Enfermería y Fisioterapia de la Universidad de Salamanca. Se trata de un lugar habilitado 

para la realización de todas las pruebas propuestas en unas condiciones óptimas de 

temperatura, iluminación y ventilación. Se estima que cada una de las visitas para 

evaluación tendrá una duración aproximada de 45 minutos por sujeto. 

Las evaluaciones serán realizadas por parte del equipo investigador y equipo de trabajo 

contratados con el acuerdo del Ayuntamiento de Salamanca y la Facultad de Enfermería 

y Fisioterapia. Participaron fisioterapeutas, médicos, enfermeros, terapeutas 

ocupacionales y experta en nutrición con una extensa experiencia en la investigación 

geriátrica. Cada una de las pruebas siempre las realizó el mismo investigador de manera 

estandarizada, tanto en la valoración inicial como final.  

5.10   Variables de estudio 

5.10.1 Variables sociodemográficas 

 Se recogieron los siguientes datos a cada paciente: nombre completo, DNI, teléfono, 

sexo, estado civil, antecedentes médicos, presencia de comorbilidades como 

enfermedades crónicas (HTA, diabetes, hipercolesterolemia, hipotiroidismo, etc.), uso 

de medicación concomitante, número de pastillas que se consumen diariamente, con 

quién vive y el estado clínico del paciente.  

Además, se realizó la toma de tensión arterial y de pulsaciones por minuto para asegurar 

que el paciente estaba en perfectas condiciones de realizar las valoraciones.  

5.10.2 Variables de estudio primarias 

Se establecieron como variables principales, las variables independientes que miden la 

fuerza muscular, tanto de miembro inferior como del superior. Los test que se utilizan 

para establecer que la persona tiene sarcopenia probable o presarcopenia según el 

EWGSOP2 son el 5STS y HG.  

1. Five-Repetition-Sit-To-Stand Test (5STS):  

Se trata de una prueba funcional que evalúa la capacidad de una persona para levantarse 

y sentarse de una silla sin ayudarse de los brazos (fuerza de los miembros inferiores) 

(198). En las evaluaciones se utilizó la versión modificada del CS original, en las que se 



  Material y métodos.  
 

52 
 

deben completar 5 sentadillas lo más rápido posible. Se realiza usando una silla plegable 

sin brazos, con una altura de asiento de 17 pulgadas (43,2 cm). El tiempo comienza 

cuando el paciente inicia la primera sentadilla desde la posición de sedestación y 

concluye cuando se vuelve a sentar tras realizar las 5 elevaciones. El test fue descrito 

inicialmente en 1999, registraban el número de repeticiones completadas en 30 segundos 

(202). Se ha demostrado que el 5STS es una medida más sensible y específica que el test 

original (198). Además ofrece una excelente fiabilidad test-retest (0,89) (202). Como 

variable que justifica el estado de presarcopenia, se debe de obtener valores menores de 

15 segundos en el test para disminuir el riesgo de sufrir sarcopenia (12). 

 

2. Hand Grip Test (HG):  

Se trata de una prueba que mide la fuerza de agarre de la mano. Es una herramienta 

rápida, fácil de usar y de bajo costo. A menudo utilizada con personas mayores para 

evaluar la fuerza muscular global. Este test es reconocido en la práctica clínica y en la 

literatura como un instrumento estándar para medir HG (12). Se puede medir 

cuantitativamente utilizando un dinamómetro de mano, y mide la cantidad de fuerza en 

kilogramos que la persona es capaz de generar (203). Se realizó con el dispositivo Jamar 

Plus que ha demostrado tener una excelente reproducibilidad test-retest (r>0,80) y 

excelente confiabilidad entre los evaluadores (r=0,98) (204,205). Además, está 

considerado como el gold standard en la evaluación de la fuerza de agarre (206). Para 

realizar la medición de forma estandarizada a todos los participantes se les colocaba en 

bipedestación, codo flexionado a 90º y pronosupinación neutra, se le indicó: “¡Aprieta 

con todas tus fuerzas durante 3 segundos!”. Se realizó de manera alterna mano izquierda 

y derecha y se obtuvo la media como valor válido (FIGURA 6.) (207). 

FIGURA 6. Medición de la fuerza de prensión manual. 

 

5.10.3 Variables de estudio secundarias 

1. Cuestionario SARC-F 
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Se desarrolló  inicialmente en 2012 por Malmstrom et al. como prueba de diagnóstico 

rápido para la sarcopenia (64). Se trata de una encuesta de cinco partes (fuerza, asistencia 

para caminar, levantarse de la silla, subir escaleras y caídas) de autoinforme para detectar 

sarcopenia en los pacientes (ANEXO 4) (64). Aunque se desarrolló como una herramienta 

de diagnóstico, actualmente es la encuesta de detección de sarcopenia adaptada más 

validada y utilizada (208,209). Una puntuación igual o superior a 4 puntos (máximo es 

10) predice mejor la necesidad de una evaluación más exhaustiva y  se asocia con déficits 

en las actividades de la vida diaria (AVD), disminución de la fuerza y el rendimiento 

físico (210). Tiene una sensibilidad relativamente baja y una especificidad muy alta para 

predecir la sarcopenia (211). Su sensibilidad, que oscila entre el 3,8 % y el 33,3 %, es una 

seria desventaja ya que muchos pacientes con sarcopenia pueden pasarse por alto 

(12,212). 

2. Masa muscular apendicular – (ASM) 

Se trata de la cantidad de masa muscular presente en las extremidades del cuerpo (brazos 

y piernas). Conocido en la literatura científica como appendicular skeletal muscle mass 

(ASM).      Es una de las variables más importantes en el diagnóstico de sarcopenia 

actualmente (213). Se puede medir utilizando técnicas como la absorciometría de rayos 

X de energía dual (DXA), la resonancia magnética (RM) o mediante métodos como la 

bioimpedancia eléctrica (BIA) o mediciones antropométricas manuales.  

Hay que mencionar que la BIA no mide la masa muscular directamente, sino que obtiene 

una estimación de la masa muscular basada en la conductividad eléctrica de todo el 

cuerpo. A pesar de ello se seleccionó como método, ya que está validado y es útil para 

determinar la composición corporal para los cambios de composición corporal durante 

un período de tiempo más largo (Body Composition Analyzer TANITA BC-418) 

(FIGURA 7.) (214). La BIA utiliza una ecuación de conversión que se calibra con una 

referencia de masa magra medida por DXA en una población específica (215–217), 

FIGURA 7. Medición de la composición corporal por bioimpediancia eléctrica.  

 

3. Índice de masa muscular apendicular – (SMI) 

Se trata de un índice que ajusta la ASM en función de otras variables de composición 

corporal. Conocido en la literatura científica como índice de masa muscular apendicular 

(en inglés, skeletal muscle mass index, SMI). Al correlacionarse la masa muscular con 
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el tamaño corporal, la ASM se puede ajustar utilizando la altura (ASM /altura 2), el peso 

(ASM /peso) o el índice de masa corporal (ASM / IMC) (70). En el presente ensayo se 

realizará ajustando por la altura, ya que es el método por el que ajustan en el EWGSOP2.  

4. Índice de masa corporal (IMC) 

Es una medida utilizada para evaluar el peso corporal en relación con la estatura. Se usa 

como una herramienta de detección, pero no diagnostica la grasa corporal ni la salud de 

un individuo (218). Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por la estatura en metros 

al cuadrado. El IMC no mide la grasa corporal directamente, pero se correlaciona 

moderadamente con medidas más directas de la grasa corporal y según los valores 

obtenidos se estratifica en diferentes rangos (TABLA 5.) (219). Se utiliza como indicador 

de la composición corporal y riesgo de desarrollar enfermedades crónicas (220). La 

correlación entre el IMC y la grasa corporal es bastante fuerte, pero incluso si dos 

personas tienen el mismo IMC, su nivel de grasa corporal puede ser diferente (221).  

TABLA 5. Categorización del nivel del peso según el IMC.    

IMC Nivel de peso 

POR DEBAJO DE 18.5 Bajo peso 

18.5 – 24.9 Normal 

25.0 – 29.9 Sobrepeso 

30.0 O MÁS Obesidad 

 

5. Porcentaje de grasa corporal 

Se refiere a la proporción de grasa en relación al peso del cuerpo total. Es un indicador 

de la composición corporal y se considera importante para la salud en general (222). Los 

valores promedios para hombres son normales entre 12 y 20%; límite entre 21 y 25% y 

obesidad por encima del 25%. Para mujeres se considera normal entre 24 y 30%; límite 

entre 31 y 33% y obesidad por encima de 33% (223). La distribución de la grasa sea 

considerado muy importante, ya que influye en el riesgo de enfermedad 

independientemente del peso corporal, especialmente el tejido adiposo subcutáneo y la 

grasa visceral (224,225).  

6. Grasa visceral 

Se trata de la grasa que está alrededor de los órganos internos. Constituye 

aproximadamente una décima parte de toda la grasa almacenada en el cuerpo, y es 

diferente de la grasa subcutánea, que es la grasa que es visible y que se puede sentir 

(226). La grasa visceral hace que el vientre sobresalga y produce sustancias químicas y 

hormonas que son más  tóxicas para el organismo que las segregadas por la grasa 

subcutánea (227). Unos niveles elevados de grasa visceral pueden aumentar el riesgo de 

padecer varias afecciones médicas graves y potencialmente mortales (cardiopatías, 

accidente cerebrovascular, alteraciones metabólicas,intolerancia a la glucosa, diabetes 

tipo 2, triglicéridos elevados, dislipidemia, inflamación, perfil de citoquinas alterado y 

cáncer de mama en mujeres (225).  

7. Porcentaje de masa muscular - % muscle mass (%MT) 

Se trata de la proporción de músculo en relación al peso del cuerpo total (225). En 

general, las mujeres adultas suelen tener entre un 24 y 30% de músculo, mientras que los 

hombres entre un 33 a 40%. Sin embargo, estos porcentajes pueden variar dependiendo 
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de la complexión física de cada persona y la frecuencia con que practique deporte, entre 

otros factores. Muy importante esta variable ya que un bajo porcentaje se considera con 

un mayor riesgo de sarcopenia en los AM (228).  

8. Perímetro abdominal 

La medición de la circunferencia de la cintura en entornos clínicos es importante y 

factible,  proporciona información independiente y adicional al IMC para la predicción 

de la morbilidad y la mortalidad (229). Esta medida se utiliza para alertar sobre 

potenciales problemas de salud y para conocer el volumen de grasa abdominal que pueda 

tener la persona (230). El perímetro abdominal se mide con una cinta métrica a la altura 

del ombligo, después de una inspiración profunda y de expulsar el aire, sin ejercer 

presión. Los valores de referencia para afirmar que existe un perímetro abdominal 

aumentado son hombres valores superiores a 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres 

(231).  

9. Número de caídas 

Son un problema común en los AM. Se trata de un indicador importante de riesgo para 

la salud y la seguridad de esta población vulnerable, que puede conllevar lesiones y 

costes asociados (232). Las caídas pueden ser causadas por una variedad de factores, 

incluyendo problemas de equilibrio, debilidad muscular, problemas de visión, efectos 

secundarios de los medicamentos, problemas de audición, problemas de coordinación, 

problemas de sueño y problemas de presión arterial (233).  Se recopilaron el número de 

caídas un año previo y las ocurridas durante el periodo intervención.  

10. Velocidad de la marcha, gait speed (GS) 

Es una medida simple, objetiva y válida del rendimiento de la marcha humana que se ha 

empleado en diversos entornos y se recomienda su uso como un "signo vital" de salud 

(234). Se trata de uno de los parámetros que indica que la persona puede tener sarcopenia 

severa (235).  Se trata de medir el tiempo que tarda una persona en caminar una distancia 

a una velocidad cómoda y constante, expresado en metros/segundos. Se suele calcular 

en distancias de 4, 6, 8 y 10 metros (236). El paciente se coloca unos metros antes de la 

línea donde inicia el tiempo y se le indica que camine a su velocidad habitual hasta tres 

metros después de la línea donde se para el tiempo (237). Se realizó tres veces y se 

escogió el mejor valor.  

11. Short Physical Performance Battery (SPPB) 

Es una herramienta de evaluación del rendimiento físico utilizada comúnmente en la 

investigación geriátrica. Es una prueba de función física rápida y objetiva de tres pruebas 

que miden la fuerza de miembros inferiores, la velocidad de la marcha y el equilibrio 

(75). SPPB podría ser útil para la estratificación temprana de las personas que viven en 

la comunidad en riesgo de discapacidad funcional, ya que requiere un mínimo de tiempo, 

experiencia y equipo para administrar (238). Tiene una excelente confiabilidad test-

retest, validez predictiva y aplicabilidad clínica con valores de diferencia clínicamente 

importantes definidos (239,240). Se puntúa de 0 a 12 puntos, cada apartado se puede 

puntuar hasta 4 puntos según las marcas obtenidas (ANEXO 5) (241). Una puntuación 

menor a 8 puntos indica un rendimiento físico deficiente (242).  

12. Timed Up&Go (TUG) 
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Prueba introducida en 1991 por Podsiadlo y Richardson como modificación de la prueba 

Get-Up and Go de Mathias et al. Es una prueba predictora de fragilidad y caídas, 

ampliamente utilizada en la investigación geriátrica para medir el equilibrio y la 

movilidad en personas mayores (243,244). Consiste en medir el tiempo que tarda un 

individuo en levantarse de la silla, caminar una distancia de 3 metros, girar y regresar a 

sentarse, todo ellos a velocidad normal y sin asistencia (FIGURA 9.) (243). La prueba se 

realizó durante dos veces y se escogió la mejor marca, estando atento a que no se ayudara 

de las manos para levantarse. Los tiempos TUG son peores que el promedio si superan: 

9,0 segundos para personas de 60 a 69 años, 10,2 segundos para personas de 70 a 79 

años, y 12,7 segundos para personas de 80 a 99 años (245). 

FIGURA 8. Descripción de la prueba Timed Up&Go (TUG).  

 

 

 

13. Test de la escalinata 

El test de marcha estacionario de 2 minutos (en inglés, Two-Minute Step Test (TME2') 

fue validado por Rikli y Jones, como una prueba que permite la medición de la capacidad 

aeróbica en AM de 60 años que sirve como alternativa a otros tests de capacidad aeróbica 

como el test de caminata de los 6 minutos (246). Para desarrollar el TME2’ se dará la 

instrucción al paciente valorado que marche en el mismo sitio donde está ubicado, lo más 

rápido posible durante 2 minutos mientras elevan sus rodillas a una altura intermedia 

entre las rodillas y las crestas iliacas. El resultado de la prueba se define como el número 

de pasos contados del lado derecho, a la altura establecida en 2 minutos (247). 

14. Perfil fuerza – velocidad 

Se refiere a la relación entre la capacidad del músculo para generar fuerza y la velocidad 

a la que es capaz de producir la contracción concéntrica (248). En atletas es una variable 

de resultado común que se suele utilizar como un método para prescribir mejor y con 

mayor precisión las cargas de entrenamiento y para aumentar el rendimiento general y 

específico pero no se suele aplicar en personas mayores (249). Se puede medir mediante 

un encoder lineal, que es un dispositivo que mide la longitud y la velocidad de ejecución 

de un movimiento lineal registrando variables mecánicas (fuerza, velocidad, potencia, 
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etc.) (250). Para comprobar el perfil fuerza-velocidad se le solicitó a cada participante 

que se levantarán lo más rápido posible al realizar una sentadilla, obteniéndose el valor 

medio de las 5 repeticiones. Mientras realizaba las repeticiones se le sujetó a la altura de 

la cintura una cinta anclada al dispositivo que recogió la potencia velocidad y distancia 

recorrida. Se realizó mediante el transductor de velocidad lineal ADR Encoder que ha 

demostrado ser una tecnología extremadamente fiable para las pruebas de velocidad 

(FIGURA 9.) (251). 

FIGURA 9. Realización de la prueba del perfil de fuerza-velocidad mediante el encoder 

lineal.  

 

15. Grado de satisfacción y mejora subjetiva 

Se trató de establecer si se habían cumplido las expectativas de las participantes en 

función de los diferentes programas de ejercicio recibido para establecer si había gustado 

más uno que el otro. Además, fue importante recoger si cada participante había notado 

una mejora física y en que lo había notado. Se recogió mediante una valoración del 0 al 

10, donde 0 sería el valor de esfuerzo y satisfacción mínimo y 10 el máximo.  

5.11 Intervenciones 

Todas las participantes en el estudio, seguirán con sus pautas de tratamiento médico, el 

nivel de actividad física y patrón dietético, que se considerarán como posibles variables 

de confusión, más la implementación de la intervención según el grupo al que sean 

asignados. Las sesiones serán realizadas siempre por los mismos fisioterapeutas formados 

en ejercicio terapéutico en AM y con más de un año de experiencia trabajando con esta 

población.  

Todos ellos han asistido a unas sesiones de formación para homogeneizar las sesiones y 

las pautas de actuación, y así evitar los posibles sesgos de intervención. La adherencia al 

programa se comprobó registrando la asistencia al centro. Se realizarán durante 32 

semanas con una frecuencia de 3 sesiones semanales de 50 minutos. Las sesiones se 

realizarán en grupos de 10-15 personas. 

Las sesiones de los programas de fuerza y multicomponente siguen el mismo patrón 

estructural. Estarán estructuradas según las recomendaciones del ACSM, con tres partes 

diferenciadas, aunque con algunas modificaciones adaptadas a la población objeto de 
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estudio, con un calentamiento inicial, una parte principal y un enfriamiento y relajación 

final (TABLA 6.) (252): 

 

 

TABLA 6. ESTRUCTURA DE LA SESIÓN TIPO DE EJERCICIO SEGÚN LA 

ACSM. 

 

Calentamiento 

(10 MINUTOS) 

 

movilidad activa 

estática 

Movimientos activos libres, sin dolor, 

suaves (tobillo, rodilla, caderas, hombros 

codos, muñecas, lumbar, dorsal y cervical).  

Movilidad 

activa dinámica: 

A la vez que caminan se irán intercalando 

ejercicios de movilidad de los miembros 

superiores e inferiores durante la marcha. 

 

Parte principal 

(30 MINUTOS) 

 

Ejercicios de 

Potencia o 

Mixto 

 

En ambos programas se aplicará una 

progresión de la intensidad del trabajo 

mediante la carga y la dificultad de los 

ejercicios de una forma individualizada. 

 

 

Enfriamiento 

(10 MINUTOS) 

Vuelta a la 

calma 

cardiovascular 

Marcha a un ritmo progresivamente más 

lento. 

Estiramientos Gemelos, isquiotibiales, cuádriceps, 

aductores, trapecio, bíceps, tríceps y 

epicondíleos. 

Respiraciones 10 respiraciones guiadas a la zona 

diafragmática. 

 

5.11.1 Metodología de progresión de la carga 

Dado que las adaptaciones al entrenamiento son específicas del estímulo de 

entrenamiento (es decir, el estrés fisiológico ejercido sobre el cuerpo) inducido por la 

dosis de ejercicio, es probable que las mejoras en la fuerza muscular y el rendimiento 

físico se realicen solo si la dosis de ejercicio es debidamente prescrita a cada individuo.  

La dosis de ejercicio está determinada por una combinación de variables que incluyen la 

frecuencia, el volumen y la intensidad del ejercicio (180). Sin embargo, el trabajo previo 

sugiere que los principios de la prescripción del ejercicio a menudo se pasan por alto o 

se aplican incorrectamente (no individualizado, sin progresión) (253). 

En el estudio surge la necesidad de adaptar las cargas de manera individual debido a la 

prolongada intervención (32 semanas) y la variabilidad de las respuestas que puede dar 

cada persona. Durante ambas intervenciones se realizarán cambios específicos con una 

correcta dosificación y manejo de las cargas para maximizar los efectos de cada tipo de 

ejercicio y lograr la sobrecarga progresiva personal más efectiva y obtener el máximo de 

los beneficios potenciales (FIGURA 10.).  
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FIGURA 10. Propuesta de progresión de la carga en el ejercicio de sentadilla.  

En orden de izquierda a derecha y de arriba a abajo: 1: Sentadilla con apoyo de manos; 

2: sentadilla sin apoyo; 3: sentadilla con carga externa; 4: sentadilla asimétrica; 5: 

sentadilla asimétrica con carga externa. 

 

Para adecuar dicha intensidad tendremos de referencia la Escala Modificada de Esfuerzo 

de Borg (159). Antes de comenzar las sesiones se les explicó cómo deben de contestar a 

la escala. Al final de cada semana se le preguntó a cada persona la percepción de esfuerzo 

que ha tenido durante las tres últimas sesiones. El objetivo era que las participantes 

experimentaran una sensación de esfuerzo entre duro y muy duro, y que la percepción de 

esfuerzo se mantuviera entre 6,5 y 7,5 en todo el programa. Si la percepción del esfuerzo 

es menor, se aumentaba la intensidad y si era mayor se reducía. Los cambios a realizar 

estarán supeditados en función del programa y de la fase en la que estén de tal forma que 

el objetivo fue que el esfuerzo subjetivo percibido durante todo el programa fuera 7 (inicio 

de percepción de trabajo muy duro). 

La progresión se realizó mediante la modificación de los parámetros de carga y dificultad, 

según el ejercicio y en función de la valoración inicial. Debido a ello a los fisioterapeutas 

tuvieron las siguientes posibilidades para progresar en la intensidad en función de la 

percepción que les comunique cada participante (TABLA 7.):  

TABLA 7. Formas de progresar la intensidad 

 Aumento del número de repeticiones y de series. 

 Disminución del tiempo de descanso. 

 Aumento de la complejidad del ejercicio 

 Aumentar resistencia con un peso externo (Kg). 

 Simetría del ejercicio: progresar de ejercicios bilaterales a unilaterales 
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 La posición de la persona: tumbado, sentado, descarga, carga… 

 La velocidad del movimiento: comenzar en velocidades lentas, y 

evolucionar hasta tratar de realizar los ejercicios a máxima velocidad de la 

contracción concéntrica. 

 Aumento del rango de movimiento. Ir ampliando el rango de movimiento, 

cada vez que traten de bajar más, etc.  

 Introducción de ejercicios de doble tarea (coordinación) 

 Elementos a usar: picas, conos, escaleras, pesas, escalones…se pueden usar 

para amentar o disminuir la carga. 

  

5.11.2 Programa de entrenamiento de potencia muscular 

Para adaptar a las participantes y sus tejidos a trabajar mediante ejercicios de fuerza a 

altas velocidades de ejecución, en el programa de ejercicio físico se tendrá en cuenta una 

correcta y progresiva dosificación de la carga recibida (TABLA 8.). De esta manera se 

reducirá el riesgo de posibles lesiones asociadas y se tendrá en cuenta las consideraciones 

especiales de los sujetos para poder adaptar la intervención al estado funcional de los 

sujetos según las evaluaciones realizadas. Uno de los objetivos que se tiene con el modelo 

de trabajo en este grupo es la realización de ejercicios sencillos, con poco material para 

que, una vez concluido el programa, pudieran seguir realizando todos los ejercicios en 

casa. Debido a ello, cronológicamente, la parte principal del programa se dividirá en tres 

fases: 

TABLA 8. Ejercicio y fases del programa de ejercicio de potencia 

EJERCICIOS MIEMBRO SUPERIOR 

Flexiones contra la pared, elevaciones de 

brazos, flexiones y extensiones de codo y 

ejercicios de prensión manual. 

EJERCICIOS MIEMBRO 

INFERIOR 

Sentadilla, peso muerto, zancada plano 

frontal y sagital, extensiones y 

abducciones de cadera y elevaciones de 

talones. 

FASE OBJETIVO TIPOS DE 

CONTRACCIÓ

N 

FORMA DE PROGRESAR 

1º fase: 

Adaptación al 

ejercicio 

(1º mes) 

Enseñar 

correcta 

ejecución de 

los patrones 

de los 

ejercicios de 

fuerza. 

Ejercicios 

isométricos y 

contracciones 

isotónicas muy 

controladas. 

Aumentar los tiempos de 

contracción isométrica, rango 

de movimiento, retirar apoyos, 

etc. 

2º fase: 

Entrenamient

o de fuerza 

(2º-3º mes) 

Progresar en 

los ejercicios 

de fuerza. 

Ejercicios 

isotónicos 

(concéntrico-

excéntrico) a 

Aumentar el número de 

repeticiones por serie, el 

número de series o el peso 

externo, progresar hacia la 
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velocidades bajas 

y normales. 

unilateralidad, disminuir 

tiempo de descanso entre 

series, etc. 

3º fase: 

Entrenamient

o de potencia 

muscular  

(4º-8º mes) 

 

Ganar 

potencia 

muscular. 

Ejercicios 

isotónicos 

aumentando 

progresivamente 

la velocidad de la 

fase concéntrica. 

Aumentar de la velocidad de 

la contracción concéntrica y 

el número de repeticiones a 

máxima velocidad. 

Posteriormente se aumentarán 

número de series, se aportará 

peso externo o progresar 

hacia la unilateralidad a 

máxima velocidad. 

 

5.11.3 Programa de entrenamiento mixto multicomponente 

La intervención multicomponente comprendía diferentes modalidades de actividad física 

de intensidad moderada. Se integraron ejercicios aeróbicos, de movilidad, fuerza, 

equilibrio y coordinación. También se incluye un trabajo de doble tarea mediante 

actividades lúdicas o juegos con algunas actividades dirigidas al trabajo de las funciones 

cognitivas para reforzar los efectos globales del programa, como juegos con colores, 

números, letras, lateralidad, memoria, etc. (TABLA 9.). 

Las participantes comenzaron con una intensidad más ligera y aumentaron gradualmente 

durante las primeras 2 a 3 semanas de la intervención. Posteriormente se aumentaba 

intensidad cada vez que reflejaban esfuerzo por debajo de 7 en la Escala de Borg.  

El protocolo de ejercicio implementado se basa en los estudios LIFE y SPRINTT que han 

demostrado ser eficaces y seguros para prevenir la discapacidad e movilidad y mejorar el 

estado de fragilidad física en los AM (147,254). 

TABLA 9. SESIÓN TIPO DEL PROGRAMA DE EJERCICIO 

MULTICOMPONENTE. 

COMPONENTE 

DEL EJERCICIO 
EJERCICIOS FORMA DE PROGRESAR 

Ejercicios 

aeróbicos 

10 MINUTOS 

 

Caminar, marcha, 

correr. 

 

Aumentos de la velocidad de la marcha 

continua, progreso a inicio de carrera, 

aumentos de ritmo, trabajo interválico, 

disminución progresiva del descanso. 

Ejercicios de 

fuerza 

10 MINUTOS 

Ejercicios isotónicos de 

miembro superior e 

inferior. 

Aumentar el número de repeticiones por 

serie, el número de series, progresar hacia 

la unilateralidad, disminuir tiempo de 

descanso entre series. 
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Coordinación y 

equilibrio 

10 MINUTOS 

Ejercicios de 

equilibrio, doble tarea y 

coordinación de 

miembro superior e 

inferior. 

Progresar perturbando sistema vestibular, 

visual, apoyo monopodal, desequilibrios, 

superficie inestable, complicación de 

ejercicios de doble tarea, toma de 

decisiones más complicada y rápida, etc. 

 

5.11.4 Grupo control sin ejercicio 

Las participantes de este grupo deberán continuar con su patrón dietético y con su nivel 

de actividad física habituales, sin modificar sus hábitos de vida durante el periodo de 

estudio. No participarán en ninguno de los dos programas, ni realizarán ejercicio físico 

de forma sistemática, programada y supervisada en cualquier otro programa. 

5.12  Análisis estadístico 

En el marco de este estudio, tanto las variables dependientes como las independientes, se 

describirán utilizando medidas de tendencia central y dispersión. Los cambios en los 

resultados se analizaron por intención de tratar (AIT). Las variables principales y 

secundarias se analizarán del mismo modo. 

Se realizó un análisis descriptivo de las características basales de cada grupo, calculando 

la media, la desviación estándar, la mediana y el rango intercuartílico de cada variable. 

La normalidad de los valores basales se comprobó observando la distribución de los 

gráficos de normalidad y se verificó junto con la homogeneidad de todas las variables 

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la prueba de Levene, respectivamente. 

También se realizaron las mismas pruebas sobre la diferencia de cada variable para 

evaluar el efecto de las intervenciones en cada grupo sobre las variables de estudio.  

Para evaluar los efectos de las intervenciones, se utilizó como método principal el análisis 

multivariante de la varianza (MANOVA), agrupando las variables por bloques 

(funcionalidad y composición corporal). Se expuso el Biplot canónico en el que se 

observan los círculos de confianza de cada grupo. Si estos círculos no están en contacto, 

se puede afirmar que existen diferencias significativas entre los grupos.  

Como método de comprobación del MANOVA, las diferencias entre grupos para cada 

variable cuantitativa se analizaron mediante la prueba de análisis univariante de la 

varianza (ANOVA) de medidas repetidas para variables normales y homogéneas o la 

prueba de Kruskal-Wallis para variables no normales o heterogéneas.  

Como método adicional de comprobación, se realizaron comparaciones por pares 

mediante la prueba de Bonferroni para variables normales y homogéneas y la prueba de 

Dunn para variables no normales y homogéneas, con el fin de averiguar entre qué grupos 

existía una mayor diferencia. Para las variables cualitativas, se utilizará el test de chi 

cuadrado. 

Para las pruebas de hipótesis bilaterales, se fijó un riesgo alfa de 0,05 como límite de 

significación estadística. Los datos se analizaron con el paquete informático IBM-SPSS 

(versión 26.0). 
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5.13 Recursos humanos y materiales 

- Los recursos personales para este proyecto de investigación son un total de 18 personas, 

incluyendo los 10 miembros del equipo investigador y 8 personas del equipo de trabajo, 

bajo el amparo del Contrato art. 83 LOU entre el Ayuntamiento de Salamanca y la 

Universidad de Salamanca.  

- Los espacios necesarios y adecuados para la realización de las visitas de evaluación y 

las sesiones de intervención serán de la Facultad de Enfermería y Fisioterapia y los 

Centros de Mayores de la Ciudad de Salamanca dependientes del Ayuntamiento de 

Salamanca.  

- Los recursos materiales utilizados durante el estudio son cronómetros, cintas métricas, 

mobiliario, tensiómetro (OMRON® M7 Intelli IT, HEM-7361T-EBK), tallímetro, báscula 

(OMRON® BF511, HBF-511B-E), dinamómetro de mano (Jamar® Plus Hand 

Dynamometer), bioanalizador de la composición corporal (Bioimpedance meter 

TANITA® BC-418), encoder lineal (ADR® Encoder), cuestionarios SARC-F,  material 

para el desarrollo de las sesiones de ejercicio (picas, conos, escaleras y pesas) y el 

software IBM SPSS, statistics v.26.0. 

5.14 Cuestiones éticas 

Los aspectos éticos-legales considerados en el presente proyecto son los siguientes:   

 Se registró el cumplimiento de la Declaración de Helsinki (255).  

 Aprobación del Comité Ético de Investigación con medicamentos (CEIm) del 

Área de Salud de Salamanca (PI 2023061317).  

 Ofrecer una hoja de información al participante del estudio (objetivos, 

metodología, realización de las pruebas y valoraciones y los posibles beneficios) 

y el consentimiento informado (ANEXO 2).  

 Garantizar la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos 

de carácter personal. 

 Garantizar la legislación vigente en materia de protección de datos, L.O.3/2018 

de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos 

de la Universidad de Salamanca. 

 Ha sido registrado en Clinicaltrials.gov como NCT05870046. 

 Se ha solicitado autorización al Ayuntamiento de Salamanca y al investigador 

principal del Proyecto para poder realizar el estudio.  
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6 RESULTADOS 
6.1 Resultados de prevalencia de sarcopenia. Estudio transversal 

Se ha realizado la evaluación inicial llevando a cabo las pruebas y el algoritmo 

diagnóstico que propone el EWGSOP2. Tras realizar las estrategias de reclutamiento se 

logró valorar a un total de 480 personas mayores en el proyecto “Investigación Activo 

con Fisioterapia Preventiva - PReGe”. El 83,04% de las personas que se valoraron fueron 

del género femenino (413 mujeres y 67 hombres). De todos ellos, se detectó que 130 

personas, es decir, el 27% de AM presentaban riesgo de sufrir sarcopenia (FIGURA 11.).  

FIGURA 11. Porcentaje del número de personas con riesgo de sufrir sarcopenia en la 

ciudad de Salamanca. 

 

 

De los AM que presentaban el riesgo la mayoría eran mujeres, solamente 10 eran 

hombres. Tras valorar la ASM, se detectó que 30 personas tenían baja masa muscular, 

por lo que se diagnosticaron con sarcopenia confirmada, de las cuales 23 eran mujeres y 

7 eran hombres. De todos ellos, 5 mujeres presentaban afectación del rendimiento físico, 

lo que se considera sarcopenia severa (FIGURA 12.). Por lo tanto, se puede concluir que 

el 27,08% de la población de Salamanca está en peligro de sufrir sarcopenia, un 6,25% 

presenta sarcopenia y un 1,04% padece sarcopenia severa.  
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FIGURA 12.  Prevalencia del grado de sarcopenia entre los adultos mayores de 

Salamanca. 

 

Si se valora en función del género, del total de mujeres, un 29% presentan presarcopenia 

en contraste con el 15,87% que lo presentan los hombres. En cambio, al diagnosticar la 

sarcopenia confirmada se obtiene un valor superior en los hombres (11,11%) respecto al 

de las mujeres (5,57%). Solo presentan sarcopenia severa las mujeres lo que representa 

el 1,2% de todas las mujeres valoradas.  

Si se clasifica en función de la edad, se puede observar que a partir de los 75 años hay 

más casos de personas con riesgo de sarcopenia (n=84) que con menos de 75 años (n=46). 

Todos los hombres (n=10) con riesgo de sarcopenia tienen más de 75 años (FIGURA 

13.).   

FIGURA 13. Clasificación del riesgo de sarcopenia en función de la edad.  

 

Si se clasifican en función del sexo, se observan diferentes patrones del grado de 

sarcopenia entre hombres y mujeres. De los hombres diagnosticados, se ha detectado que 

el 70% tiene sarcopenia confirmada, mientras que solo el 30% presenta presarcopenia. 

No se ha detectado ningún hombre con sarcopenia severa. En cuanto a las mujeres, se 
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sigue otro patrón: la gran mayoría ha presentado presarcopenia (80,83%). Solo el 15% 

ha presentado sarcopenia confirmada y un 4,17% sarcopenia severa (FIGURA 14.). 

FIGURA 14. Clasificación del grado de sarcopenia en función del sexo.  

 

6.2 Resultados descriptivos de valores basales 

Se valoraron un total de 480 personas en el proyecto "Investigación Activo con 

Fisioterapia Preventiva - PReGe". De todos ellos, 120 mujeres cumplieron los criterios 

de selección y se distribuyeron 40 personas en cada grupo. Sin embargo, debido a la 

duración de la intervención, se han producido pérdidas en todos los grupos, dicha 

pérdidas se han computado como datos imputados y se realizará el análisis por intención 

a tratar (AIT) para no perder el efecto de la aleatorización y homogeneidad que se ha 

obtenido (FIGURA 15.). 

En el GP, 4 personas abandonaron, sin justificación (n=2), por no cumplir con el mínimo 

de asistencia (n=1) y debido a una intervención quirúrgica (n=1). En el GM, también 

hubo 4 personas que no completaron la intervención, 3 por abandono del programa (n=3) 

y 1 debido a una intervención quirúrgica (n=1). Por último, el GC ha sido el grupo en el 

que se han producido más pérdidas (n=6). Principalmente, debido a la falta de 

seguimiento y la imposibilidad de contactar con ellas (n=5), y un caso debido a un 

accidente cardiovascular (n=1). Todas las participantes que iniciaron el estudio y 

completaron la intervención, no manifestaron ningún evento adverso debido a las 

intervenciones propuestas.  

La edad media de los grupos fue de 77,05 ± 7,19 años en el GC, 76,88 ± 7,4 años en el 

GP y 77,85 ± 5,99 años en el GM. En cuanto al consumo de fármacos, los tres grupos 

tomaron de media 4 pastillas diarias (GC 3,98; GP 3,75 y GM 4,08 pastillas/día). La 

asistencia de los dos grupos que realizaron ejercicio fue muy similar, en el GP 87,61 ± 

8,02 % y en el GM fue del 86,32 ± 13,41 %. Se midió la satisfacción que habían tenido 

las participantes en los dos programas de ejercicio y en ambos grupos se ha obtenido 

valores similares, 9,44 ± 0,94 puntos en GP y 9,42 ± 1,12 puntos en GM sobre 10.  
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FIGURA 15. Diagrama de flujo de la distribución de participantes a lo largo de la 

intervención. 

 

Se ha realizado el análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y dependientes 

iniciales de las variables que se utilizan para el análisis. Se ha expresado con la media, 

la desviación estándar, la mediana y el rango intercuartílico y se ha analizado sobre la 

muestra total inicial (Tabla 10.).  

TABLA 10. Media, desviación estándar, mediana y rango intercuartílico de los valores basales. 

 GRUPO CONTROL 

(n=40) 

GRUPO POTENCIA 

(n=40) 

GRUPO MIXTO 

(n=40) 

 �̅� 𝑠 𝑀𝑒 𝐼𝑄𝑅 �̅� 𝑠 𝑀𝑒 𝐼𝑄𝑅 �̅� 𝑠 𝑀𝑒 𝐼𝑄𝑅 

Edad 77,0

5 
7,19 77,5 10 76,88 7,4 76 12 

77,8

5 
5,99 78 

9 

Nº 

pastillas 
3,98 2,93 4 3 3,75 2,64 3,5 3 4,08 2,34 3 

4 
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Estatura 1,51 0,06 1,51 0,1 1,53 0,08 1,54 0,09 1,52 0,07 1,52 ,09 

Peso 63,9

2 

10,0

2 
62,2 12,3 68,91 

12,1

5 
68,4 14,3 

63,8

2 

10,7

1 
62,5 

16,5 

Peri. abd. 94,0

7 

10,2

0 

90,8

5 
14,4 100 

11,3

2 

99,8

5 
13,7 

96,1

6 
8,95 96,4 

14,2 

% grasa 39,2

3 
6,78 

40,9

5 
9,2 40,43 8,21 

42,0

5 
11,3 

39,8

2 
6,73 41,2 

9,2 

Gr. 

visceral 

11,2

0 
2,95 11 4 12,53 3,19 12 5,00 

10,9

8 
3,07 11 

6 

% MT 25,2

4 
3,49 24,9 5,2 24,56 3,40 23,7 3,80 

24,8

1 
2,65 

24,6

5 

3,7 

ASM 16,8

3 
2,59 16,1 2,3 17,62 3,14 

16,9

5 
3,60 

16,6

0 
2,18 

16,7

5 

2,7 

SMI 7,34 0,99 7,27 1,3 7,45 0,95 7,31 1,42 7,22 0,74 7,18 1,17 

IMC 27,9

9 
4,52 

27,6

6 
5,7 29,22 4,33 

28,7

9 
5,17 

27,7

8 
4,23 27,1 

7,3 

GS 1,28 0,19 1,24 0,3 1,26 0,2 1,21 0,23 1,24 0,19 1,19 ,15 

TUG 10,2

5 
2,02 9,55 2,6 10,78 2,84 

10,1

9 
2,46 

10,0

0 
1,98 9,83 

1,9 

5STS 15,0

8 
3,36 

15,3

8 
5,5 14,82 3,20 

14,9

3 
4,88 

14,5

6 
2,81 

15,0

4 

4,28 

E.  SPPB 3,55 0,9 4 0 3,58 0,71 4 1 3,65 0,66 4 1 

V. SPPB 3,73 0,55 4 0 3,68 0,66 4 1 3,93 0,27 4 0 

F. SPPB 2,28 1,06 2 2 2,3 1,11 2 1 2,30 0,88 2 1 

SPPB total 9,55 1,75 10 2 9,55 1,48 10 2 9,88 1,11 10 2 

HG dcha 14,7

2 
4,55 15 4,9 14,56 5,32 13 5,3 

13,4

3 
3,52 

12,5

5 

5,3 

HG izq 14,7

9 
4,50 13,9 6,5 15,41 5,43 

14,8

5 
7,4 

13,2

3 
3,81 12,5 

4,8 

HG domi. 14,9

9 
3,98 

15,0

5 
4,3 14,55 5,02 13,2 4,9 

13,5

7 
3,29 12,6 

4,2 

ADR V. 0,47 0,11 0,49 0,2 0,48 0,11 0,5 0,15 0,49 0,11 0,48 ,15 

ADR P.  9,15 2,23 9,6 3,2 9,5 2,29 9,65 3,10 9,67 2,10 9,2 2,5 

TME2' 75,4

5 

14,7

6 
74 19 84,03 

16,9

3 
81 24 

76,2

8 

19,4

1 
74 

29 

Sarc-F 1,35 1,55 1 2 1,81 1,39 2 1,8 1,86 1,33 2 2 
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Asistencia 
    

87,80 
8,05 89 12 

88,6

6 

10,1

9 
91,5 

10 

satisfacció

n 
    9,44 0,94 10 1 9,42 1,12 10 

0 

Nota: 𝑀𝑒: mediana; 𝑛: tamaño muestral; nº: número; 𝑠: desviación estándar; 𝑥 ̅: aritmética de medios; 

%: porcentaje; 5STS: Prueba de cinco repeticiones de sentarse y pararse; ASM: masa muscular 

apendicular; E: equilibrio; F: fuerza; GS: velocidad de marcha; Gr: grasa; HG: hand grip; IMC: índice 

de masa corporal; 𝐼𝑄𝑅: recorrido intercuartílico MT: masa muscular total; ASM: masa muscular 

apendicular; SMI: índice de masa muscular apendicular SBBP: Short Physical Performance Battery; 

P: potencia; Peri. Abd: perímetro abdominal; SMI: índice de masa muscular apendicular; TUG: 

TimedUp&Go; TME2': Two-Minute Step Test; V: velocidad. 

 

Se observó la distribución en las gráficas de todas las variables basales y prácticamente 

todas seguían una distribución normal (p-valores>0,05). Sin embargo, las variables de 

SPPB (velocidad, fuerza, equilibrio y total) presentaban distribuciones alejadas de la 

normalidad en los tres grupos (p-valores<0,001), lo que indica un análisis de normalidad 

altamente significativo. 

Se realizó el contraste de Levene para comprobar la homogeneidad de la varianza en 

todas las variables basales y solo se detectó diferencia de varianzas en la velocidad SPPB 

(p-valor<0,001). Por lo tanto, los análisis de la varianza para comprobar si los grupos 

son homogéneos son válidos. En el caso de las 4 variables SPBB, se realizaron contrastes 

no paramétricos (análisis de Kruskal-Wallis), por lo tanto, no hay motivos para 

preocuparse por la no homogeneidad de variaciones en la variable velocidad SPPB. 

Tras realizar un análisis de la varianza entre los tres grupos para todas las variables, 

ninguna variable resultó significativa, lo que indica que la aleatorización ha funcionado 

y los tres grupos son comparables al inicio del estudio (Tabla 11.). 

TABLA 11. Estudio de la normalidad de las variables dependientes e independientes 

Variable Sig. intergrupal Variable Sig. intergrupal 

Edad ,797 V. SPPB* ,085 

Nº pastillas ,854 F. SPPB* ,960 

Estatura ,329 SPPB total* ,643 

Peso ,065 HG dcha ,384 

Peri. abd. ,055 HG izq ,100 

% grasa ,762 HG domi. ,300 

Gr. visceral ,055 ADR V. ,503 

% MT ,636 ADR P. ,564 

ASM ,203 ADR distancia ,114 

SMI ,511 TME2' ,051 
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IMC ,283 Caídas ,517 

GS ,558 Sarc-F ,304 

TUG ,314 Asistencia ,126 

5STS ,754          Satisfacción             ,726 

E.  SPPB* ,857   

Sig.: significación; *: análisis no paramétrico Kruskal-Wallis; %: porcentaje; 5STS: 

Prueba de cinco repeticiones de sentarse y pararse; ASM: masa muscular apendicular; 

E: equilibrio; F: fuerza; GS: velocidad de marcha; Gr: grasa; HG: hand grip; IMC: índice 

de masa corporal; MT: masa muscular total; ASM: masa muscular apendicular; SMI: 

índice de masa muscular apendicular SBBP: Short Physical Performance Battery; P: 

potencia; Peri. Abd: perímetro abdominal; SMI: índice de masa muscular apendicular; 

TUG: TimedUp&Go; TME2': Two-Minute Step Test; V: velocidad. 

 

 

Se han identificado los puntos de corte de las variables TUG, HG, 5STS y SPPB que 

indican fragilidad o sarcopenia, y se ha realizado un análisis de la varianza de dichas 

variables dicotómicas (fragilidad o presarcopenia = sí o no) para comprobar si existen 

diferencias entre los grupos. Los resultados indican que no se han encontrado diferencias 

significativas de los valores basales entre los grupos en cuanto al grado de fragilidad y 

sarcopenia (p-valorTUG=0,247; p-valorSPPB=0,847; p-valor5STS=0,475 y p-

valorHG=0,134), lo que sugiere que los grupos son homogéneos y comparables.  

6.3 Resultados grado de sarcopenia 

Se han realizado análisis mediante Chi cuadrado para valorar la prefragilidad y el grado 

de sarcopenia de forma categórica. Se ha realizado el test de McNemar para determinar 

si existe una diferencia significativa en las frecuencias de las variables que indican 

fragilidad y presarcopenia (TABLA 12.). 

En cuanto a cambios en la fragilidad, no se han observado resultados estadísticamente 

significativos (p-valores>0,05). Tanto en la fragilidad de TUG (p-valor=0,832) como en 

SPPB (p-valor=0,791), no se ha conseguido modificar su estado de fragilidad con las 

intervenciones propuestas, y no se han observado cambios entre los grupos. 

Respecto a las variables que miden el grado de sarcopenia, sí se han encontrado 

comportamientos diferentes. Tanto el HG como el 5STS han obtenido resultados 

estadísticamente significativos al comparar entre los tres grupos (p-valores<0,05). 

TABLA 12. Frecuencias de las variables que marcan riesgo de fragilidad y sarcopenia.  

  CONTROL POTENCIA MIXTO McNema

r 

  PR

E 

POS

T 

PR

E 

POS

T 

PRE POS

T 

 

TUG Frágil 8 9 8 5 3 2 ,832 
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No Frágil 32 25 32 31 37 34 

SPPB Frágil 7 7 5 2 5 2 ,791 

No Frágil 33 27 35 34 35 34 

5STS Frágil 25 23 20 15 20 14 <,001** 

No Frágil 15 11 20 25 20 22 

HG Frágil 25 23 28 15 33 22 ,020* 

No Frágil 15 11 12 21 7 14 

*: pvalor<0,05; **pvalor<0,001; TUG: TimedUp&Go; 5STS: Five-Repetition-

Sit-To-Stand Test; HG: hand grip; SPPB: short physical performance battery. 

 

El 50% de las mujeres que han realizado el PT han eliminado la posibilidad de sufrir 

sarcopenia. De las 40 personas que estaban en riesgo de sarcopenia en el GP, 20 mujeres 

han conseguido mejorar los valores de fuerza y obtener valores de HG y 5STS correctos 

para afirmar que no están en riesgo de sufrir sarcopenia. También 13 mujeres del GM 

han logrado no tener riesgo de sufrir sarcopenia (FIGURA 16). 

FIGURA 16. Número de personas con riesgo de sarcopenia tras la intervención en los 

tres grupos. 

 

Respecto a las caídas, se han obtenido diferencias significativas entre los grupos (p-

valor<0,001). En el GP, se ha logrado prácticamente eliminar el número de caídas. De 

las 11 personas que se habían caído antes del inicio de la intervención, solo una persona 

ha sufrido una caída mientras realizaba PT. Además, se observa una disminución en el 

número de caídas en el GM, a pesar de que este descenso no es tan evidente, se ha logrado 

reducir la incidencia de caídas de 13 a 7 personas. Por otro lado, en el grupo que no 

realiza ejercicio físico, se observa un aumento en el número de caídas durante el período 

de intervención pasando de 12 a 17 personas (FIGURA 17). 

FIGURA 17. Numero de caídas antes y después de la intervención por grupos. 
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6.4 Resultados de composición corporal 

Se ha realizado también un estudio de la normalidad y la homogeneidad de varianzas 

para observar cuál de los grupos obtiene los resultados más significativos (TABLA 13.). 

Se puede observar que las variables del GC obtiene resultados estadísticamente 

significativos respecto a los otros dos en la diferencia del peso, ASM y SMI (p-

valores<0,05). Sobre la grasa visceral y el %MT se han obtenido diferencias muy 

significativas tanto en el GC y GP (p-valores<0,001). Únicamente se obtienen resultados 

estadísticamente significativos en el GM para las variables de BF% (p-valores<0,001). 

En cuanto al estudio de la homogeneidad de varianzas se observa que todas las variables 

son homogéneas.  

TABLA 13. Test de normalidad y de homogeneidad de las diferencias de las variables de 

composición corporal tras la intervención.  

 

DIFERENCIAS 

PREPOST 

Test de normalidad 

(Kolmogorov-Smirnov) 

Test de 

homogeneidad de 

varianzas 

G. 

CONTROL 

G. 

POTENCIA 

G. MIXTO LEVENE 

Peso ,031 ,200 ,200 ,403 

Peri. abd. ,002* ,200 ,200* ,080 

% grasa ,200 ,200 <,001** ,653 

Gr. visceral <,001** <,001** ,002* ,653 

% MT <,001** <,001** ,145 ,693 

ASM <,001** ,193 ,200 ,505 

SMI <,001** ,057 ,200 ,556 

IMC ,058 ,195 ,200 ,408 
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*: pvalor<0,05; **pvalor<0,001; Peri. Abd; perímetro abdominal; Gr: grasa; %: 

porcentaje; MT: masa muscular total ASM: masa muscular apendicular; SMI: índice de 

masa muscular apendicular; IMC: índice de masa corporal.  

 

Los resultados del análisis multivariado indican diferencias altamente significativas entre 

los grupos (Lambda de Wilks; valor de p <0,001) según lo determinado por MANOVA. 

Un análisis más detallado utilizando el biplot canónico reveló que el plano de mayor 

separación entre grupos representó el 100% de la variabilidad, donde el eje 1 representó 

el 78,94% de la variabilidad y el eje 2 representó el 21,06% (FIGURA 19.).  

Los círculos de confianza corregidos por Bonferroni no se superpusieron, lo que indica 

diferencias significativas entre el grupo de control y los otros grupos en la mayoría de 

las variables. En concreto, el GC mostró diferencias en las variables de %MT, ASM y 

SMI, que son variables del eje uno, pero no hubo diferencias entre los dos grupos de 

intervención. 

En cuanto al perímetro abdominal, el GP difería de los otros dos grupos, pero no se 

detectaron diferencias entre el GM y GC. Del mismo modo, hubo diferencias en las 

variables grasa, grasa visceral, peso e IMC entre el GC y los grupos de intervención, pero 

no se detectaron diferencias entre los propios grupos de intervención. Estos hallazgos 

sugieren que la intervención tuvo un impacto significativo en las variables medidas, 

particularmente en comparación con el grupo de control. Sin embargo, se necesita más 

investigación para comprender completamente las implicaciones de estos hallazgos y 

determinar las intervenciones más efectivas para mejorar los resultados de salud. 

FIGURA 18. Biplot canónico de las variables de composición corporal. 

 



  Resultados  
 

75 
 

En la TABLA 14. se presentan las diferencias de medios y desviaciones estándar de las 

variables de composición corporal. Es importante destacar que los valores positivos 

indican una disminución en el valor de la variable, mientras que los valores negativos 

indican un aumento en el valor de la variable. 

TABLA 14. Diferencia de las medias y desviaciones estándar de las variables de 

composición corporal y análisis de la varianza.  

 G. CONTROL G. POTENCIA G. MIXTO  

 
Dif. �̅� 

𝑠 
Dif. �̅� 

𝑠 
Dif. �̅� 

𝑠 ANOV

A 

Peso 0,06 2,68 1,79 2,02 1,69 2,42 ,002* 

Peri. abd. 
-0,73 4,13 4,49 5,08 1,20 5,37 

<,001*

* 

% grasa 
0,51 3,22 4,15 3,59 4,95 4,32 

<,001*

* 

Gr. visceral 
-0,63 1,17 0,58 1,62 0,35 1,51 

<,001*

* 

% MT 
0,21 2,29 -1,68 2,03 -0,89 1,43 

<,001*

* 

ASM 
0,45 1,73 -0,74 1,04 -0,36 0,72 

<,001*

* 

SMI 
0,18 0,46 -0,33 0,45 -0,15 0,32 

<,001*

* 

IMC 0,08 1,13 0,77 0,83 0,75 1,05 ,003* 

Nota: Dif. 𝑥 ̅: diferencias de las medias; 𝑠, desviación estándar; *: pvalor<0,05; 

**pvalor<0,001; Peri. Abd; perímetro abdominal; Gr: grasa; %: porcentaje; %MT: % 

masa muscular total; ASM: masa muscular apendicular; SMI: índice de masa muscular 

apendicular; IMC: índice de masa corporal; 

 

En relación al peso, se observa la mayor diferencia en el GP, con una disminución de 

1,79 ± 2,02 Kg, seguido de cerca por el GM con una disminución de 1,69 ± 2,42 Kg. En 

el GC, el peso se mantiene prácticamente sin cambios, con una pérdida de 0,06 ± 2,68 

Kg. 

En cuanto al perímetro abdominal, nuevamente se observa una mayor disminución en el 

GP, con una reducción de 4,49 ± 5,08 cm. El GM muestra una disminución de 1,2 ± 5,37 

cm, mientras que en el GC se observa un aumento de 0,73 ± 4,13 cm en el perímetro 

abdominal. 

Respecto al porcentaje de grasa corporal, se observa una mejora mayor en el GM en 

comparación con el GP. Ambos grupos experimentaron una disminución significativa en 

el porcentaje de grasa corporal, con valores de 4,95 ± 4,32 % y 4,15 ± 3,59 % 
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respectivamente. En el GC, también se observa una ligera disminución en el porcentaje 

de grasa corporal, con un valor de 0,51 ± 3,22 %. 

Sobre la grasa visceral, se observa una mayor disminución en el GP (0,58 ± 1,62 puntos) 

en comparación con el GM (0,35 ± 1,51 puntos), mientras que en el GC se observa un 

aumento en la grasa visceral (0,63 ± 1,17 puntos). 

En lo que respecta al músculo, se observa una clara tendencia favorable en el GP 

(FIGURA 18.). Se han observado mayores mejoras en la masa muscular en el GP en 

comparación con el GM. Las participantes del GP presentan un aumento de la masa 

muscular (%MT = -1,68 ± 2,03 %; ASM = -0,74 ± 1,04 Kg; SMI = -0,33 ± 0,45 Kg/m2). 

En el GM, también se observa una ganancia de masa muscular (%MT = -0,89 ± 1,43 %; 

ASM = -0,36 ± 0,72 Kg; SMI = -0,15 ± 0,32 Kg/ m2). En cambio, en el GC se observa 

una pérdida generalizada de masa muscular (%MT = 0,21 ± 2,29 %; ASM = 0,45 ± 1,72 

Kg; SMI = 0,18 ± 0,66 Kg/m2). 

En cuanto al IMC, se observa una disminución en los tres grupos, siendo mayor en el GP 

(0,77 ± 0,83 Kg/m2), seguido por el GM (0,75 ± 1,05 Kg/m2) y el GC (0,08 ± 1,13 

Kg/m2).  

Al evaluar las diferencias de las variables entre los tres grupos mediante ANOVA, se han 

obtenido diferencias significativas en todas las variables de composición corporal (p-

valores<0,05). 

FIGURA 19. Diferencia de medias de las variables de masa muscular entre los grupos 

tras la intervención 

 

Se ha comprobado también las diferencias entre cada uno de los diferentes grupos 

mediante el contraste de Bonferroni (TABLA 15.). Se han observado diferencias 

significativas de todas las variables del GP y GM respecto al GC (p-valores<0,05) 

excepto en el perímetro abdominal. No se ha conseguido demostrar una diferencia entre 

el GM y GC en esta variable (p-valor=,243).  

En cuanto a las diferencias entre el GP y el GM se ha obtenido diferencias 

estadísticamente significativas en el perímetro abdominal (p-valor=,010). En el resto de 

variables de composición corporal no se ha demostrado una diferencia significativa entre 
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los dos grupos (pvalorGr.Visc=1,000; pvalorIMC=1,000; pvalorIPeso=1,000; 

pvalorGrasa=1,000; pvalor%MT=,218; pvalorASM=,535; y pvalorSMI=,342).  

TABLA 15. Comparaciones de los resultados de las variables de composición corporal 

obtenido entre cada grupo mediante contraste de Bonferroni.  

Variable Comparación de grupos Dif. �̅� Sig. 

 

 

Peso 

 

Control 

 

Potencia -1,733 ,005* 

Mixto -1,628 ,009* 

Potencia 

 

Control 1,733 ,005* 

Mixto 0,105 1,000 

Mixto 

 

Control 1,628 ,009* 

Potencia -0,105 1,000 

% grasa Control Potencia -3,648 <,001** 

Mixto -4,440 <,001** 

Potencia Control 3,648 <,001** 

Mixto -0,793 1,000 

Mixto Control 4,440 <,001** 

Potencia 0,793 1,000 

 

 

Gr. Visceral 

Control Potencia -1,200 <,001** 

Mixto -0,975 ,009* 

Potencia Control 1,200 <,001** 

Mixto 0,225 1,000 

Mixto Control 0,975 ,009* 

Potencia -0,225 1,000 

 

 

Peri. Abd. 

Control Potencia -5,210 <,001** 

Mixto -1,923 ,243 

Potencia Control 5,210 <,001** 

Mixto 3,289 ,010* 

Mixto Control 1,923 ,243 

Potencia -3,289 ,010* 

 Control Potencia 1,885 <,001** 
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% MT 

 

Mixto 1,095 ,040* 

Potencia Control -1,885 <,001** 

Mixto -0,790 ,218 

Mixto Control -1,095 ,040* 

Potencia 0,790 ,218 

 

 

ASM 

 

Control Potencia 1,185 <,001** 

Mixto ,810 ,012 

Potencia Control -1,185 <,001** 

Mixto -0,375 ,535 

Mixto Control -,810 ,012* 

Potencia 0,375 ,535 

 

 

SMI 

 

Control Potencia ,505 <,001** 

Mixto ,3278 ,012 

Potencia Control -,505 <,001* 

Mixto -0,177 ,342 

Mixto Control -,328 ,012* 

Potencia 0,177 ,342 

 

 

IMC 

Control Potencia -,689 ,008* 

Mixto -,663 ,012* 

Potencia Control ,689 ,008* 

Mixto 0,026 1,000 

Mixto Control ,663 ,012* 

Potencia -0,026 1,000 

Nota: Dif. 𝑥 ̅: diferencias de las medias; 𝑠, desviación estándar; *: pvalor<0,05; 

**pvalor<0,001; Peri. Abd; perímetro abdominal; Gr: grasa; %: porcentaje; ASM: 

masa muscular apendicular; SMI: índice de masa muscular apendicular; IMC: índice 

de masa corporal; 
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6.5 Resultados de funcionalidad 

En primer lugar, se realizó un análisis de la normalidad y homogeneidad de varianzas 

para determinar la disparidad de resultados entre los grupos (TABLA 16.). Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variables del GC en 

comparación con los otros dos grupos, específicamente en la diferencia de HG izquierda 

(p-valores<0,05). En cuanto a las variables del SPPB (equilibrio, velocidad y fuerza), se 

encontraron diferencias altamente significativas entre los tres grupos (p-valores<0,001). 

En el caso de TUG, se observaron diferencias significativas tanto en el GC como en el 

GP (p-valores<0,05). En el GP, se obtuvieron resultados estadísticamente significativos 

en las variables de GS, 5STS y ADR V (p-valores<0,05). En el GM, solo se encontraron 

diferencias significativas en la variable de HG dominante en comparación con los otros 

grupos (p-valor=0,035). En cuanto al análisis de homogeneidad de varianzas, se 

observará que todas las variables eran homogéneas (pvalores>0,05), excepto en la 

diferencia de velocidad del SPPB. 

TABLA 16. Test de normalidad y de homogeneidad de las diferencias de las variables de 

funcionalidad tras la intervención.  

 Test de normalidad 

 (Kolmogorov-Smirnov) 

Test de 

homogeneidad de 

varianzas 

PREPOST G. 

CONTROL 

G. 

POTENCIA 

G. MIXTO LEVENE 

GS ,200 <,001** ,200 ,330 

TUG ,016* <,001** ,161 ,463 

5STS ,059 ,006* ,200 ,990 

E.  SPPB* <,001** <,001** <,001** ,394 

V. SPPB* <,001** <,001** <,001** ,002 

F. SPPB* <,001** <,001** <,001** ,311 

SPPB total* <,001** <,001** <,001** ,366 

HG dcha ,134 ,200 ,093 ,127 

HG izq <,001** ,200 ,200 ,491 

HG domi. ,154 ,200 ,035* ,374 

ADR V. ,200 ,012* ,200 ,177 

ADR P. ,200 ,066 ,200 ,063 

ADR distancia 200 200 <,001** ,187 

TME2' ,004* ,200 ,200 ,449 

Sarc-F ,200 <,001** 0,084 ,572 

Dif. 𝑥 ̅: diferencias de las medias; 𝑠, desviación estándar; *: pvalor<0,05; 

**pvalor<0,001;  GS: velocidad de la marcha; V: velocidad: TUG: TimedUp&Go; 
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5STS: Five-Repetition-Sit-To-Stand Test; E: equilibrio; F: fuerza; HG: hand grip; P: 

potencia; HG: hand grip; dcha: derecha; izq: izquierda; TME2': Two-Minute Step Test. 

   

Al realizar el MANOVA se incluyeron solo las pruebas funcionales. Los resultados del 

MANOVA muestran que al realizar el análisis con todas las variables excepto las SPPB, 

se obtienen resultados altamente significativos (p-valor<0,001). Además, al observar la 

representación del biplot canónico, se puede observar que el plano absorbe el 100% de 

la variabilidad, el primer eje con un 69,35% y el segundo eje un 30,65% (FIGURA 22.). 

El primer eje discrimina al grupo de control de los grupos de intervención, mientras que 

el segundo eje diferencia al grupo de potencia del grupo mixto, con el grupo de control 

ocupando una posición intermedia. 

Al analizar las variables, se observa que el grupo de control muestra cambios 

significativos en términos medios en las tres variables HG. En el caso de la variable HG 

izq., la variabilidad es menor y al proyectar los círculos como intervalos, se puede ver 

que los tres intervalos se entrecruzan, lo que indica que no hay diferencias significativas 

en los cambios entre los tres grupos. En la variable HG de la mano dominante se observa 

una diferencia significativa entre el grupo de control y los otros dos grupos, mientras que 

en la variable HG dcha. hay diferencias entre el GC y el GM, pero no con el GP. Los 

cambios medios en TME2' están relacionados con HG dcha. y su comportamiento con 

respecto a las diferencias entre grupos es muy similar. 

Por otro lado, las variables ADR están relacionadas en términos medios y en ambas se 

detectan diferencias entre el GC y el GM frente al GP. Sin embargo, no hay diferencias 

significativas entre el GC y el GM. Los cambios en las variables TUG y GS están 

inversamente relacionados con las variables ADR y se encuentran diferencias 

significativas entre el GP y los GC y GM. En este caso, los cambios medios son mayores 

en el GP en comparación con el GM, mientras que los cambios medios en las variables 

ADR son bajos en el GP. 

Finalmente, la variable 5STS se correlaciona negativamente con las variables a su 

derecha y se observan diferencias significativas entre el GC y los GP y GM. 
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FIGURA 20. Biplot canónico de las variables de funcionalidad. 

 

En la TABLA 17 se presentan las diferencias medias de las variables cuantitativas de 

resultado de funcionalidad, junto con su desviación estándar. Es importante tener en 

cuenta que los valores positivos indican un descenso en el valor de la variable, mientras 

que los valores negativos indican un aumento en el valor de la variable. 

TABLA 17. Diferencia de las medias y desviaciones estándar de las variables de 

funcionalidad y análisis de la varianza. 

 G. CONTROL G. POTENCIA G. MIXTO  

 
Dif. �̅� 

𝑠 
Dif. �̅� 

𝑠 
Dif. �̅� 

𝑠 ANOV

A 

GS 0,03 0,10 0,13 0,17 0,07 0,14 ,007* 

TUG 
-0,78 1,43 0,93 1,86 -0,14 1,25 

<0,001

** 

5STS 
0,77 2,14 3,23 2,50 2,59 2,46 

<0,001

** 

HG dcha 
-0,65 2,11 -2,25 2,31 -2,71 3,25 

<0,001

** 

HG izq -1,30 2,94 -2,33 2,84 -2,51 3,43 ,173 

HG domi. -0,58 2,32 -2,48 2,19 -1,99 2,83 ,002 
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ADR V. 
-0,01 0,06 -0,09 0,10 -0,04 0,10 

<0,001

** 

ADR P.  
0,02 1,15 -1,80 1,95 -0,94 1,94 

<0,001

** 

ADR dist. 
0,84 6,26 0,34 6,28 2,65 4,97 

<0,001

** 

TME2' 
-9,15 

17,4

9 
-15,05 14,67 -19,93 

17,1

8 

,016 

Sarc-F 

0,03 1,59 0,56 1,33 0,36 1,93 

<0,001

** 

Dif. 𝑥 ̅: diferencias de las medias; 𝑠, desviación estándar; *: pvalor<0,05; 

**pvalor<0,001;  GS: velocidad de la marcha; V: velocidad: TUG: TimedUp&Go; 

5STS: Five-Repetition-Sit-To-Stand Test; HG: hand grip; P: potencia; dist:distancia. 

dcha: derecha; izq: izquierda; TME2': Two-Minute Step Test. 

En relación a los resultados obtenidos en las variables principales, se observa una 

tendencia a la mejora en los grupos de intervención (FIGURA 20.). En el 5STS se 

observa una disminución en todos los grupos en el tiempo de realización de la prueba. El 

grupo GP muestra la mayor disminución (3,23 ± 2,5s), seguido por el GM (2,59 ± 2,46s) 

y finalmente el GC (0,76 ± 2,14s)  

En cuanto a la fuerza de agarre (HG), se han encontrado resultados contradictorios. Por 

un lado, el HG de la mano dominante, el grupo GP muestra un aumento mayor (-2,48 ± 

2,19 Kg), seguido por el GM (-1,99 ± 2,83 Kg) y finalmente se observa una ligera mejora 

en el GC (-0,58 ± 2,32 Kg). Sin embargo, al analizar la media de HG en ambas manos, 

el GM obtiene los mejores valores, tanto en la mano derecha (-2,71 ± 3,25 Kg) como en 

la izquierda (-2,51 ± 3,43 Kg). El grupo GP muestra valores inferiores a estos en la mano 

derecha (-2,25 ± 2,31 Kg) e izquierda (-2,33 ± 2,84 Kg). En cuanto al GC, se observan 

ganancias de fuerza ligeramente superiores en la mano izquierda (-1,30 ± 2,94 Kg) en 

comparación con la derecha (-0,65 ± 2,11 Kg). Se ha encontrado una diferencia 

significativa en el test de 5STS y en la fuerza de agarre de la mano derecha y dominante 

(p-valores<0,05). Sin embargo, no se han obtenido resultados estadísticamente 

significativos en la fuerza de agarre de la mano izquierda (p-valor=0,173). 
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FIGURA 21. Densidad de las variables principales que marcan el estado de 

presarcopenia antes y después de la intervención.  

  

  

Respecto al GS, en todos los grupos se observa una disminución en la velocidad. El GC 

muestra un descenso de tan solo 0,04 ± 0,1 m/s, mientras que el GM ha conseguido un 

descenso ligeramente superior de 0,07 ± 0,14 m/s. El grupo que experimentó el mayor 

aumento de velocidad fue el GP, con una diferencia de 0,13 ± 0,17 m/s. 

En el TUG, solo el grupo GP ha observado un descenso en el tiempo, con una 

disminución de 0,93 ± 1,86 segundos. Tanto en el GM como en el GC se ha observado 

un aumento en el tiempo, con incrementos de 0,14 ± 1,24 segundos y 0,08 ± 1,43 

segundos respectivamente. 

En el TME2', se han obtenido aumentos muy similares tanto en el grupo GP como en el 

GM, con 15,05 ± 14,67 repeticiones y 14,71 ± 16,95 repeticiones respectivamente. Se ha 

observado un descenso de 9,15 ± 17,49 repeticiones. En el Sarc-f, el GP ha conseguido 

disminuir 0,56 ± 1,33 puntos, seguido del GM con 0,36 ± 1,93 puntos y el GC con 0,03 

± 1,59 puntos.  

Respecto a la velocidad de la sentadilla, el GC prácticamente no se ha observado ningún 

cambio, con un aumento de tan solo 0,01 ± 0,06 m/s. Se observa un mayor ascenso en el 

grupo GP, con un aumento de 0,09 ± 0,1 m/s, que en el GM (0,04 ± 0,1 m/s). En cuanto 

a la potencia, en el GC se ha observado una ligera pérdida medida por el codificador, con 

un descenso de 0,02 ± 1,15 vatios (W). Se reproduce el mismo patrón en el GP, con un 

aumento superior de 1,8 ± 1,95 W, y ligeramente inferior en el GM, con un aumento de 

0,94 ± 1,94 W (FIGURA 21.). En relación a la distancia de la sentadilla, el grupo que 

experimentó el mayor cambio fue el GM, con un aumento de 2,65 ± 4,97 cm, seguido 

por el GC con 0,84 ± 6,26 cm, y por último el GP con 0,34 ± 6,28 cm.  
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FIGURA 22. Cambio sobre la potencia del perfil fuerza/velocidad en los tres grupos tras 

la intervención.  

 

Se puede observar que existen diferencias muy significativas entre los tres grupos tras 

realizar el análisis de la varianza en TUG, 5STS, HG dcha, ADR V, ADR P y ADR 

distancia (p-valores<0,001). También se han obtenido resultados estadísticamente 

significativos en GS, HG dominante y en el TME2' (p-valores<0,05). No se han obtenido 

resultados estadísticamente significativos en HG de la mano izquierda (p-valor=,173). 

Para las variables SPPB, tras realizar el Test de Krustal-Wallis, se han obtenido 

resultados estadísticamente significativos en la fuerza (p-valor < 0,001), la velocidad (p-

valor < 0,001) y el test completo SPPB (p-valor = 0,003). Sin embargo, en el equilibrio 

SPPB no se han encontrado diferencias estadísticas entre los tres grupos (p-valor = 

0,399). 

Se ha realizado la prueba de Dunn para comprobar las diferencias entre los cambios 

medianos en las variables que presentaron diferencias estadísticamente significativas 

(TABLA 18.). No se encontraron diferencias entre los grupos GP y GM. Por otro lado, 

se encontraron diferencias en todas las variables entre los grupos GP y GC (p-valores < 

0,001). Entre los grupos GM y GC, se encontraron diferencias en el SPPB total y en la 

fuerza (p-valores < 0,05). 

TABLA  18. Análisis de la diferencia de los cambios de la mediana.  

Test de Dunn F. SPPB. V. SPPB SPPB total 

potencia-mixto ,953 ,124 ,088 

potencia-control ,001** ,001** ,000** 

mixto-control ,001** ,067 ,002* 

                     *: pvalor<0,05; **pvalor<0,001; SPPPB: short physical performance 

battery.  

 

Se han comprobado las diferencias entre cada uno de los grupos mediante el contraste de 

Bonferroni (TABLA 19.). Se observaron diferencias significativas entre GP y GM en 

comparación con GC en las variables 5STS, HG dcha, HG domi. y ADR P y Sarc-F (p-

valores < 0,05). Sin embargo, no se encontraron diferencias entre GM y GP en estas 
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variables (p-valor5STS = 0,700; p-valorHGdcha = 1,000; p-valorHGdomi = 1,000; p-

valorADRP = 0,083; pvalorSarc-f=0,346). 

Se demostraron diferencias significativas entre GC y GP, pero no entre GC y GM, en las 

variables GS, TUG y ADR V (p-valores < 0,05). En el caso del TME2', se encontraron 

diferencias entre GC y GM, pero no entre GC y GP (p-valor = 0,13). En estas variables, 

se encontraron diferencias entre GP y GM en TUG (p-valor = 0,007), y casi se obtuvieron 

diferencias estadísticas en ADR V (p-valor = 0,52). No se encontraron diferencias entre 

ambos grupos en GS (p-valor = 0,125). 

No se pudo demostrar una diferencia en el HG de la mano izquierda entre ninguno de los 

grupos (p-valores > 0,05). 

TABLA 19. Comparaciones de los resultados de las variables de funcionalidad 

obtenidos entre cada grupo mediante contraste de Bonferroni.  

Variable Comparación de grupos Dif. �̅� Sig. 

 

 

GS 

 

Control 

 

Potencia -,10 ,005* 

Mixto -0,04 ,773 

Potencia 

 

Control 0,10 ,005* 

Mixto 0,06 ,125 

Mixto 

 

Control 0,04 ,773 

Potencia -0,06 ,125 

 

 

TUG 

 

Control Potencia -1,71 ,000** 

Mixto -0,64 ,193 

Potencia Control 1,71 ,000** 

Mixto 1,07 ,007* 

Mixto Control 0,64 ,193 

POTENCIA -1,07 ,007* 

 

 

5STS 

Control Potencia -2,46 ,000** 

Mixto -1,82 ,002* 

Potencia Control 2,46 ,000** 

Mixto 0,64 ,700 

Mixto Control 1,82 ,002* 

Potencia -0,64 ,700 

 Control Potencia 1,6 ,021* 
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HG dcha 

 

Mixto 2,06 ,002* 

Potencia Control -1,6 ,021* 

Mixto 0,47 1,000 

Mixto Control -2,06 ,002* 

Potencia -0,47 1,000 

 

 

HG izq 

 

Control Potencia 1,02 ,421 

Mixto 1,21 ,247 

Potencia Control -1,02 ,421 

Mixto 0,19 1,000 

Mixto Control -1,21 ,247 

Potencia -0,19 1,000 

 

 

HG domi. 

 

Control Potencia 1,9 ,002* 

Mixto 1,41 ,035* 

Potencia Control -1,9 ,002* 

Mixto -0,49 1,000 

Mixto Control -1,41 ,035* 

Potencia 0,49 1,000 

 

 

ADR V. 

 

Control Potencia 0,081 ,000** 

Mixto 0,03 ,300 

Potencia Control -,081 ,000** 

Mixto -0,05 ,052 

Mixto Control -0,03 ,300 

Potencia 0,05 ,052 

 

 

ADR P. 

Control Potencia 1,82 ,000** 

Mixto 0,96 ,041* 

Potencia Control -1,82 ,000** 

Mixto -0,86 ,083 

Mixto Control -0,96 ,041* 

Potencia 0,86 ,083 
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TME2' 

Control Potencia 5,9 ,337 

Mixto 10,78 ,013* 

Potencia Control -5,9 ,337 

Mixto 4,88 ,567 

Mixto Control -10,78 ,013* 

Potencia -4,88 ,567 

 

 

Sarc-F 

Control Potencia 0,53 ,000** 

Mixto 0,33 ,033* 

Potencia Control -0,53 ,000** 

Mixto -0,2 ,346 

Mixto Control -0,33 ,033* 

Potencia 0,2 ,346 

Dif. �̅�: diferencias de las medias; 𝑠, desviación estándar; *: pvalor<0,05; 

**pvalor<0,001; GS: velocidad de la marcha; V: velocidad: TUG: TimedUp&Go; 

5STS: Five-Repetition-Sit-To-Stand Test; HG: hand grip; P: potencia; TME2': 

Two-Minute Step Test; dist: distancia; dcha: derecha; izq: izquierda. 

 

Los resultados han mostrado un efecto superior en prácticamente todas las variables de 

composición corporal y funcionalidad de los dos tipos de intervención sobre el grupo de 

mujeres que no realizó ejercicio físico.  A pesar de que se observa un ligero mayor efecto 

del EP tanto en funcionalidad como en composición corporal, se necesita más 

investigación para comprender completamente las implicaciones de estos hallazgos y 

determinar las intervenciones más efectivas para mejorar los resultados de salud.  



DISCUSIÓN 
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7 DISCUSIÓN   
En esta tesis se ha pretendido demostrar el efecto que puede tener el entrenamiento de 

potencia sobre las mujeres mayores con un riesgo de sufrir sarcopenia. Tras la obtención 

de los resultados del ensayo clínico planteado, se podría decir que un programa de 

entrenamiento de potencia puede mejorar el grado de sarcopenia, la funcionalidad y la 

composición corporal en mujeres mayores con presarcopenia.  

Se trata del primer ensayo clínico que comprueba el efecto del entrenamiento de potencia 

exclusivamente en mujeres con presarcopenia. Hasta donde se sabe, existe otro ensayo 

clínico que evaluó el efecto del entrenamiento de fuerza en mujeres y hombres mayores 

con presarcopenia, pero en cuanto a las variables de composición corporal solo valoraron 

el ASM y el %BF (256).  

Se han realizado metanálisis de ensayos clínicos que evalúan el efecto del entrenamiento 

de potencia en AM (190–192). Sin embargo, es la primera vez que se ha investigado el 

efecto del entrenamiento de potencia como tratamiento preventivo en este grupo 

poblacional, con el objetivo de determinar si puede ayudar a prevenir el desarrollo de la 

enfermedad, como lo lleva recomendando desde 2019 el EWGSOP2 (213). 

7.1 Discusión del diseño del estudio 

El objetivo del estudio fue analizar el efecto del entrenamiento de potencia, 

comparándolo con un grupo que no realizó ejercicio físico. Se consideró interesante 

incluir un grupo de ejercicio multicomponente, ya que es el tipo de ejercicio que más 

suelen realizar los AM y es el que normalmente se realiza en el PReGe.  

Los resultados demuestran que el entrenamiento de potencia obtiene resultados muy 

beneficiosos respecto al grupo que no realiza ejercicio físico y ligeramente superior sobre 

el entrenamiento multicomponente respecto a la composición corporal y funcionalidad 

en mujeres mayores con presarcopenia. Sin embargo, se necesita más investigación para 

comprender completamente las implicaciones de estos hallazgos y determinar las 

intervenciones más efectivas para mejorar los resultados de salud. 

A pesar de que se ofreció en todos los lugares en los que suelen concurrir los AM, toda 

la muestra elegida pertenece al PReGe. La idea era tratar de llegar al máximo de la 

población de Salamanca, para valorar al mayor número de personas mayores y poder 

estimar mejor la prevalencia de sarcopenia en esta ciudad. Debido a esto, se ha podido 

afectar a la estimación de sarcopenia, ya que un porcentaje de las participantes que 

asisten, lo suelen hacer anualmente y suelen realizar ejercicio de forma periódica. Por lo 

tanto, es posible que los resultados obtenidos no sean valores reales de lo que puede 

llegar a ser la realidad en Salamanca. Pertenecer al PReGe ha podido ser un criterio de 

inclusión que sesgue dicho resultado. Por lo tanto, seguramente será necesario evaluar a 

un mayor número de personas, en otros contextos y ambientes, para estimar la 

prevalencia real de los AM de Salamanca. 

Uno de los principales problemas metodológicos fue la aleatorización por bloques. Si 

dos o más personas cumplían los criterios de selección y pertenecían a la misma 

asociación, debían ser juntas aleatorias, ya que recibirían el mismo tipo de entrenamiento. 

Se ha demostrado que los tres grupos no presentan diferencias en los valores iniciales 

(variables sociodemográficas y de resultado), lo que sugiere que la distribución inicial 

posiblemente no haya sido un factor diferencial en el resultado y que los grupos han sido 

homogéneos y comparables. 
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El número de participantes se ha basado en el cálculo del tamaño muestral en base al tipo 

de estudio y de las variables principales de resultado. Dicho número ha sido similar a 

estudios que han estudiado la misma patología y en el mismo grupo poblacional (256–

260). De forma general, los participantes que conforman este tipo de ensayos suelen ser 

entre 70 y 180 participantes. 

En el estudio se logró reclutar un número mayor de participantes que el tamaño muestral 

calculado inicialmente. El cálculo indicaba que se necesitaban 106 personas, pero 

finalmente se incluyeron 120 mujeres mayores. Esto fue posible debido a la capacidad 

del proyecto para incluir a todos aquellos que cumplían los criterios de inclusión. 

Además, considerando la menor adherencia de la población mayor a los programas de 

actividad física y la duración prolongada de la intervención, se obtuvo un porcentaje de 

pérdidas relativamente alto (20%). A pesar de esto, se registraron 14 personas perdidas, 

lo cual representa un 11,66%. Por lo tanto, los resultados obtenidos tienen una alta 

potencia estadística y las estimaciones obtenidas son más precisas. Se decidió realiza el 

análisis AIT para no perder el efecto de la aleatorización y homogeneidad que se 

consiguió con los valores basales. De esta manera se garantiza la validez interna del 

estudio. 

La seguridad clínica ha sido importante a lo largo de toda la intervención. Al disponer 

de una intervención relativamente larga (8 meses), se ha podido realizar una correcta 

progresión de cargas. García-Hermoso et al. analizaron la seguridad y la eficacia a largo 

plazo (más de un año) de diferentes intervenciones de ejercicio en AM y demostraron 

que realizar programas de ejercicio, no aumenta el riesgo de abandono debido a 

problemas de salud, hospitalización y mortalidad (260). Del entrenamiento de potencia 

no se ha obtenido todavía ninguna conclusión firme de la seguridad clínica en AM (192), 

a pesar de ello, no se han obtenido efectos adversos en este estudio. Los abandonos por 

intervención quirúrgica han sido debido a operación de cataratas y una tiroidectomía. El 

infarto que ocurre en el grupo que no realiza ejercicio físico, no se puede atribuir al 

programa.  

Una parte importante para no obtener efectos adversos y obtener mejoras en ambos 

grupos, ha sido el correcto progreso de la carga individual. Dado que en nuestro 

programa la frecuencia semanal siempre era tres días, se ha debido aumentar la carga 

modificando el volumen y la intensidad y la dificultad de los ejercicios, según la 

percepción subjetiva de esfuerzo. Esta forma es la que más se suele utilizar junto con el 

RPE y %RM (252,261). Solo en dos de quince estudios incluidos en un metanálisis que 

valoraba el efecto del PT en adutlos mayores, se realizó la progresión de cargas mediante 

percepción de esfuerzo, el resto fue por %RM (262). Dichos artículos tienen resultados 

contradictorios ya que uno obtiene mejoras a nivel funcional como en nuestro estudio y 

en el otro no se obtuvo un efecto superior del PT respeto al ejercicio de fuerza en AM 

(260,263).  

Guiarse por el porcentaje de repetición máxima (%RM) en este grupo poblacional de 

edad avanzada a nivel grupal puede resultar incorrecto. En primer lugar, realizar la 

comprobación de una repetición máxima (1RM) puede ser peligroso. En segundo lugar, 

existen diversas comorbilidades heterogéneas (como HTA, artritis, enfermedad 

cardiovascular, artrosis, etc.), que hacen que cada individuo responda de manera 

diferente al mismo %RM, dependiendo de su estado de entrenamiento actual, experiencia 

pasada, salud articular y respuesta individual al estrés del entrenamiento. Esto está 

respaldado por las recomendaciones de la ACSM (264).  
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Los resultados obtenidos en este estudio muestran que realizar la progresión de cargas 

de forma individualizada y en función de la sensación de esfuerzo en vez de estimaciones 

del RM, puede ser una buena guía para obtener la carga adecuada en mujeres mayores. 

Además, hay que resaltar, que la duración de la intervención ha sido más larga (32 

semanas) que los estudios previos publicados sobre el entrenamiento de potencia. La 

mayoría de los estudios realizados hasta ahora han tenido una duración entre 10 y 16 

semanas (183,186,187,256,260,265–267). Únicamente Henwood et al. llevaron a cabo 

una intervención más larga de 24 semanas (268), por lo que nuestro artículo es el que ha 

tenido la intervención más extensa en este grupo de población. 

7.2 Discusión de los resultados de la prevalencia y grado de sarcopenia 

Uno de los objetivos de este estudio fue determinar la prevalencia de sarcopenia en 

adultos que viven en comunidad en Salamanca. De las 480 personas evaluadas, se 

diagnosticó sarcopenia confirmada según los criterios EWGSOP2 en el 6,25% de los 

casos. Este valor de prevalencia se encuentra dentro del intervalo de confianza de los 

valores de referencia descritos en las revisiones sistemáticas realizadas (23,78). 

 Se realizó un estudio similar en la ciudad de Valencia con menos de la mitad de 

participantes, y se obtuvieron valores contradictorios en cuanto a los encontrados en 

nuestro estudio. En ese estudio, se diagnosticó como sarcopenia probable al 21,1% de 

los hombres y al 18,3% de las mujeres. En el nuestro, los valores reflejan una prevalencia 

ligeramente superior en las mujeres, con un 29% diagnosticado con sarcopenia probable, 

y ligeramente inferior en los hombres, con un 15,87%. Sin embargo, al diagnosticar los 

casos con sarcopenia confirmada, encontramos que la prevalencia en hombres fue mayor 

(11,11% vs 7,9%), y la suma de sarcopenia confirmada y severa fue menor en nuestro 

estudio que en el realizado en Valencia. (6,77% frente a 7,3%) (269). Estos hallazgos 

indican la necesidad de seguir realizando estudios para conocer la prevalencia de 

sarcopenia en nuestro entorno específico. 

A nivel global se pueden comparar los resultados con dos metanálisis. En comparación 

con los valores aportados por Nascimento et al., que estimaron la prevalencia entre el 1% 

y el 10%, con una media del 5%, se puede decir que nuestro valor de prevalencia es 

ligeramente superior (23). Por otro lado, según los resultados obtenidos por Petermann-

Rocha et al., no se alcanza el valor medio del 10%, con un intervalo entre el 2% y el 17% 

(78). Es importante mencionar que estos valores son de prevalencia a nivel mundial, pero 

resulta que los estudios están todos realizados en Europa, por lo que podemos concluir 

que la prevalencia de sarcopenia en AM que viven en la ciudad de Salamanca, es similar 

a los valores a nivel europeo y mundial según los criterios EWGSOP2. 

Si se consideran todas las clasificaciones y no solo observando los valores que han sido 

valorados según EWGSOP2, la prevalencia de sarcopenia en los AM de Salamanca es 

menor, ya que no se obtienen valores entre el 10% y el 27% (78). De ahí la necesidad de 

unificar criterios a nivel mundial para poder estimar correctamente la prevalencia. 

Es relevante destacar que los criterios EWGSOP2 detectan prevalencias más bajas en 

comparación con otros. Esto indica que puede haber una subestimación de la sarcopenia 

al seguir estas pautas, lo que sugiere la necesidad de revisarlos, como se mencionó 

anteriormente, para evitar el subdiagnóstico de las personas con sarcopenia y poder 

implementar un tratamiento antes de que la enfermedad progrese. Es probable que del 

27,08% de personas con riesgo de sufrir sarcopenia en la ciudad de Salamanca, haya 
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individuos con sarcopenia si se hubieran evaluado utilizando otros criterios de 

diagnóstico. 

En cuanto a la sarcopenia severa tampoco se han obtenido resultados similares a los 

propuestos en dichos metanálisis, ya que la prevalencia de sarcopenia severa en 

Salamanca fue del 1,04% y a nivel europeo está estipulado entre el 2% y el 9% (78).  

Según los datos proporcionados, el 64,62% de las 130 personas con riesgo de sarcopenia 

tenían más de 75 años. Esto es esperable, puesto que se ha demostrado que el riesgo de 

sufrir sarcopenia aumenta con la edad (213). Además, es importante destacar que todos 

los hombres diagnosticados con riesgo, eran mayores de 80 años. Asimismo, el 70% de 

ellos tenían valores bajos de masa muscular, lo que indica una gravedad mayor que en 

las mujeres. 

En el caso de las mujeres, el 77,5% fueron diagnosticados con presarcopenia y solo un 

22,5% con sarcopenia. Esto puede deberse a que a partir de los 80 años, las 

concentraciones de testosterona descienden rápidamente en los hombres, lo cual puede 

afectar al mantenimiento de la masa y la fuerza muscular a partir de esa edad (85). En 

cambio en las mujeres, los cambios hormonales se producen después de la menopausia 

y no son tan drásticos como en los hombres (84). 

Entre todos los factores que pueden influir en la sarcopenia, parece que los cambios 

hormonales y los biomarcadores sanguíneos pueden tener una influencia mayor. Sin 

embargo, este es un campo de investigación en el que todavía no se han obtenido certezas 

concluyentes. 

Uno de los objetivos adicionales fue investigar el efecto del entrenamiento de potencia 

en el grado de sarcopenia. Se ha demostrado que el PT es capaz de mejorar los valores 

de fuerza en las extremidades superiores e inferiores, reduciendo el riesgo de sufrir 

sarcopenia en un 50% en las mujeres que lo han realizado. Ell PT ha demostrado ser más 

efectivo que el entrenamiento de resistencia, ya que ha mostrado una disminución del 

32,5% en el número de personas que estaban en estado de presarcopenia. Se requieren 

más ensayos clínicos para poder afirmar que el PT es la modalidad de entrenamiento a 

elegir para revertir los estados de presarcopenia.  

Uno de los aspectos importantes dónde se hipotetizaba que el estado de presarcopenia 

podría tener efecto era sobre las caídas, ya que un grado de sarcopenia puede predecirlas 

de forma independiente (124,270). La comunidad científica ha conseguido demostrar 

con evidencia de certeza alta, que los programas de ejercicios reducen la  tasa de caídas 

y el número de personas que sufren caídas en las personas mayores (271). Además se 

trata de una intervención imprescindible ya que ha reportado mayores efectos que la 

adecuación del entorno, tecnologías de asistencia, revisión de la medicación e 

intervenciones psicológicas (272).  

En nuestro estudio, tanto el PT como el MT han demostrado disminuir la incidencia de 

caídas. Es importante destacar que prácticamente todas las personas que se habían caído 

el año anterior y han realizado PT, solo una de ellas se había vuelto a caer durante la 

intervención. Aunque debido al tamaño de la muestra no se pueden sacar conclusiones 

definitivas, este resultado es esperanzador, ya que las caídas son uno de los principales 

factores de riesgo de hospitalización, dependencia y pérdida de calidad de vida en los 

AM (6). No se puede comparar con otros estudios porque no se suele realizar un 

seguimiento del historial de caídas. Solamente se ha demostrado que el PT mejora el 

rendimiento en pruebas que predicen el riesgo de caídas en AM (273), pero no se ha 
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comprobado directamente como en nuestro estudio, por lo que sería interesante en 

futuros ensayos clínicos se realizara el seguimiento de caídas.  

Es necesario seguir realizando ensayos clínicos en personas que todavía no se ha 

establecido la enfermedad, para detectar los mejores tipos de tratamiento de prevención 

como ya se impulsaron en los criterios EWGSOP2 (12). 

7.3 Discusión de los resultados de la composición corporal 

En el presente estudio se han demostrado diferencias significativas en cuanto a las 

variables de composición corporal entre los tres grupos. Tanto realizar PT como MT, 

mejora sustancialmente la composición corporal en mujeres mayores con presarcopenia. 

Se ha conseguido demostrar un efecto beneficioso de ambos tipos de entrenamiento 

respecto al grupo que no realizaba ejercicio físico en todas las variables (peso, peri. Abd., 

% grasa, gr. Visceral, % MT, ASM, SMI e IMC). Sin embargo, se necesita más 

investigación para comprender completamente las implicaciones de estos hallazgos y 

determinar las intervenciones más efectivas para mejorar los resultados de salud. 

Uno de los problemas de los estudios cuya intervención fue el PT, ha sido que existen 

muy pocos estudios que analicen las variables de composición corporal tras la 

intervención. Simplemente se suele quedar en una exposición de los resultados basales.  

Existen dos estudios que compararon el efecto del PT y el RT y se obtuvo un ligero 

beneficio en la masa muscular favorable al PT (267,274).   

En el estudio de Vikberg, el RT demostró en hombres y mujeres con presarcopenia los 

mismos resultados antropométricos medidos por DXA. Obtuvieron que en el GC no se 

modificó la masa muscular y en de PT hubo un aumento de masa muscular y un descenso 

del %BF ligeramente inferior al obtenido en este estudio, posiblemente debido a que la 

intervención fue más corta (10 semanas) (256).  

En otro estudio que evaluó el efecto del PT sobre la composición corporal, mostró 

resultados contradictorios respecto a nuestro estudio, por un lado mostró un descenso en 

el IMC pero concluyeron que no se observó un aumento de la masa muscular (ASM) 

(260). Es por ello que en el futuro se deben de realizar más ensayos clínicos que evalúen 

la composición corporal cuando se aplique el PT.  

Respecto al entrenamiento de fuerza ya está más que demostrado que mejora la 

composición corporal, disminuyendo la grasa corporal y aumentando la masa muscular 

(275–280). Sin embargo, Won Seo et al. no demostraron mejoras significativas en 

ganancia de masa muscular y pérdida de grasa corporal (281).  

En un metanálisis estudiando población similar (con obesidad sarcopénica), el RT fue 

capaz de disminuir el BF% pero no aumentar el %MT, ASM y SMI (282). Puede ser que 

el hecho de que coexista la sarcopenia con la obesidad, se necesite más tiempo de 

intervención para obtener las ganancias musculares, ya que todos los estudios incluidos 

no tenían una duración superior de 16 semanas. 

En el estudio de Romero-Arenas et al., valoraron el RT de alta intensidad y con menos 

descansos, el RT convencional y un grupo control. Lograron resultados similares a los 

obtenidos con el PT, tanto en la pérdida de %BF como en la ganancia muscular, por lo 

que el efecto que tiene el PT puede ser similar al RT de alta intensidad. Se necesitarían 

más estudios (283). Por norma general, los resultados en mujeres son parecidos al de este 

estudio, destacando un descenso del peso, IMC, % grasa y grasa visceral y aumento 
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liviano de la masa muscular (284,285). En cambio, en mujeres con una afectación 

superior ligeramente superior (SPPB = 8-9) demostró que el MT perdió ASM en las 

mujeres mayores (147).  

Ambos tipos de entrenamientos tienen un patrón similar disminuyendo el porcentaje de 

grasa, aumentando el muscular y disminuyendo ligeramente el IMC. El valor del IMC 

por sí solo, no se debería de tener en cuenta, se debe observar junto con el %BF y el 

%MT. A pesar de que en todos los grupos las participantes se mantienen en sobrepeso 

según el IMC, se ha demostrado que el ideal podría ser mayor en AM (286). Por lo tanto, 

en AM la pérdida de peso debería centrarse en la pérdida de grasa, preservando la masa 

muscular manteniendo un IMC saludable (287).   

Para la valoración de la composición corporal, a pesar de que la RM y el TAC 

considerados el gold standard para la evaluación no invasiva de la cantidad/masa 

muscular, se ha realizado mediante la BIA debido a que son asequibles y portátiles (242). 

El uso de diferentes herramientas de diagnóstico puede dar lugar a diferentes 

prevalencias de sarcopenia y, por tanto, puede tener importantes consecuencias en las 

investigaciones clínicas y el desarrollo de estrategias terapéuticas. Se sabe que BIA 

subestima la masa grasa y sobreestima la masa muscular (288). 

Estudios anteriores encontraron que la prevalencia de sarcopenia basada en BIA era 

mayor que la del enfoque basado en DXA (289,290). En nuestro estudio no se han 

detectado prevalencias superiores respecto a los valores medios a nivel europeo. El 

estado de hidratación del paciente puede que afecte a los resultados obtenidos, por ello 

se trató de que todo el mundo acudiera en correcto estado de hidratación y se mojó la 

plataforma con agua para favorecer la conducción y disminuir al máximo el posible sesgo 

por la utilización de la BIA (217). 

Uno de los métodos que ya se está empezando a realizar para estimar y que en el futuro 

puede ser interesante es medir el grosor de ciertos músculos como el psoas mediante RM 

o ecografía, aunque existen expertos que sostienen que no es un músculo representativo 

de la sarcopenia, como si podría serlo el recto anterior del cuádriceps (291,292).  

Hay que mencionar que nuestros resultados de % de grasa, grasa visceral e IMC son más 

elevados de lo normal en este grupo poblacional. Tener un IMC alto puede actuar como 

un amortiguador protector para compensar la pérdida de rendimiento muscular en AM. 

Este fenómeno se conoce como “La paradoja de la obesidad” y podría ser uno de los 

motivos por el cual existen personas con pérdida de fuerza pero no de masa muscular, 

debido a que el exceso de peso hace que se mantengan los niveles de masa muscular pero 

no la función muscular (96,293). Esto es lo que ha podido ocurrir en nuestra muestra. De 

los 360 adultos que no cumplieron los criterios de inclusión (pérdida de fuerza en HG y 

5STS), se identificaron 55 adultos que presentaban afectación del rendimiento físico (10 

en TUG, 25 en SPPB y 10 en GS). Estos resultados indican que es posible que algunas 

personas posean un buen nivel de masa muscular debido al aumento de grasa corporal, 

lo que les proporciona niveles adecuados de fuerza muscular. Sin embargo, su 

funcionalidad se encuentra gravemente afectada.  

El exceso de adipocinas con adiposidad visceral acelera la pérdida muscular debido a la 

actividad proinflamatoria que contrarresta las miocinas anabólicas. En conjunto, esto 

conduce a un estado de inflamación crónica, lo que aumenta la resistencia a la insulina y 

la degradación muscular (294,295). Es interesante que la infiltración grasa y la fibrosis 

muscular pueden afectar la calidad del músculo sin atrofia. En estas situaciones, es 

posible que la masa muscular en realidad no cambie (56). 



  Discusión  
 

95 
 

Por lo tanto, se sugiere que uno de los puntos importantes a considerar es la revisión de 

los criterios de diagnóstico establecidos por el EWGSOP2. Sería importante incluir las 

pruebas de rendimiento físico y darles más peso en el diagnóstico inicial, en lugar de 

relegarlas únicamente al diagnóstico de sarcopenia severa. Además, se sugiere aumentar 

el umbral de SMI como criterio para diagnosticar la sarcopenia, considerando que la 

población adulta mayor tiende a tener un mayor sobrepeso y llevar una vida sedentaria. 

Asimismo, es importante tener en cuenta que la cantidad de masa muscular puede verse 

afectada por la paradoja de la obesidad, la miosteatosis y la fibrosis muscular. Por lo 

tanto, se propone considerar el estudio de la calidad muscular como otro criterio de 

diagnóstico de la sarcopenia, con el fin de tener una evaluación más completa y precisa. 

(296). 

7.4 Discusión de los resultados sobre funcionalidad 

Respecto a la funcionalidad, se ha demostrado que existen diferencias significativas entre 

los tres grupos en todas sus variables excepto en la prensión manual de la mano izquierda. 

Se ha observado de nuevo que realizar ejercicio físico (PT o MT) mejora las variables de 

funcionalidad respecto a las personas que no realizan ejercicio. Se ha percibido un efecto 

en el GP especialmente en las variables 5STS, TUG y GS; en la velocidad y potencia de 

la sentadilla, el SPPB y en la prensión manual de la mano dominante. Sin embargo, se 

necesita más investigación para comprender completamente las implicaciones de estos 

hallazgos y determinar las intervenciones más efectivas para mejorar los resultados de 

salud 

Por otro lado, se ha detectado una mejora superior en el GM respecto al GP en el TME2' 

y la prensión manual derecha. En cuanto a la prensión manual izquierda, los cambios han 

sido muy similares en los tres grupos por lo que no se ha detectado una diferencia 

significativa entre los grupos. Cabe destacar que se ha visto un efecto superior en la 

fuerza de prensión manual de la mano derecha e izquierda en el MT, pero luego al 

comprobar la dominante, el efecto ha sido superior en el PT. Esto puede ser debido al 

efecto que puede generar la dominancia. La literatura plantea que la mano dominante 

presenta valores de fuerza más altos y hay que tener en cuenta que los diestros son más 

fuertes con su mano derecha, mientras que los zurdos pueden presentar valores 

controversiales (297).  

En cuanto a la distancia recorrida por el codificador se ha tenido en cuenta para demostrar 

que, a pesar de que la medición metodológicamente no se haya realizado perfecta, ya que 

no existe una medición estandarizada, puede ser un dispositivo útil y que se puede utilizar 

en el futuro. Los cambios entre la intervención inicial y final han sido de 2 cm como 

máximo en el GM, por lo que no puede afectar mucho a la estimación de la velocidad y 

potencia medida por el codificador.  

Si se comparan estos resultados con el estudio de Vikberg et al., en cuanto al 5STS, TUG 

y GS tienen los mismos resultados, y coinciden con las variables que en nuestro estudio 

han sido más significativas para el PT (298). También coinciden en la mejora del SPPB 

total. Además, en la variable del equilibrio de SPPB tampoco adquieren resultados 

significativos de cambio. Esto en parte puede ser debido a que la mayoría de las 

participantes parten del inicio de una buena puntuación del test y por lo tanto no puede 

existir cambio, sino mantener dicha puntación. En cuanto al HG, ellos reportan cambios 

significativos, pero si nos fijamos en el análisis por subgrupos, se puede observar que 

dicha diferencia se debe al cambio ocurrido en los hombres, ya que las mujeres 

prácticamente no observan cambios en la prensión de la mano (aumento del 2% respecto 
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al valor basal). Por lo tanto, a pesar de que no se han conseguido cambios significativos 

entre grupos, el PT sí que ha obtenido una mejora de la prensión manual de la mano 

dominante (2,48 Kg, lo que supone un 17,04% respecto a los valores basales).  

Se ha demostrado que el PT tiene mejoras en la función física, calidad de vida y 

reducción de incidencia de caídas (190–192). Sin embargo, aún existe controversia al 

comparar el RT y el PT. Al analizar el SPPB, algunos estudios demuestran un efecto 

superior del PT (263,265), mientras que otros no encuentran una diferencia clara 

(260,267). En nuestro estudio, se observó un cambio positivo en las participantes que 

realizaron PT, pero no se encontraron cambios en el equilibrio, a diferencia de otros 

estudios que sí han demostrado mejoras con PT (188,260,263,276,299,300).  

Una de las variables en las que se ha evidenciado el efecto superior del PT en 

comparación con el RT es la fuerza muscular de miembros inferiores medida mediante 

el 5STS y el CS (186,260,268,276,301). Sin embargo, existen artículos que defienden 

que no se obtienen diferencias significativas entre los dos tipos de entrenamiento 

(265,302). 

Además, la evidencia científica ha demostrado que el PT tiene un efecto beneficioso en 

la potencia muscular medida mediante pruebas como el "legg press test" y el "knee 

extension test", en comparación con el RT (186,263,267,299,303,304). En nuestro 

estudio, debido a la falta de equipamiento específico, se utilizó un codificador ADR para 

medir la potencia y se obtuvieron resultados similares. 

En cuanto a la velocidad de la marcha, la mayoría de los estudios respaldan el uso del 

PT en AM para mejorarla (263,276,301), aunque existe un estudio en el que no se 

encontraron datos concluyentes (305). 

Todos los participantes del PReGe han respondido a las preguntas del test del Sarc-F 

como método de detección del riesgo de sarcopenia. Tras probarlo, se puede decir que 

únicamente ha detectado los casos graves de sarcopenia en las personas que tienen 

asociado un dolor musculoesquelético que afecta su funcionalidad, como ya se ha 

demostrado (306). En nuestro estudio también hemos observado una baja sensibilidad 

para detectar sarcopenia. Si nos basáramos únicamente en el Sarc-F, habría habido más 

personas que no habrían sido reconocidas con sarcopenia. 

Los resultados de este estudio destacan la importancia del entrenamiento de potencia 

como una opción de tratamiento preferente para prevenir la sarcopenia en mujeres 

mayores. Se ha demostrado que esta intervención es segura, económica y no tiene efectos 

adversos. Además, se ha evidenciado que seguir una progresión y pautas individuales en 

este tipo de entrenamiento puede conducir a mejoras en la funcionalidad, como la fuerza 

muscular y en la composición corporal, aumentando la masa muscular. Todo esto se 

traduce en una reducción del riesgo de sarcopenia y una mejora en la calidad de vida de 

las mujeres. Sin embargo, se necesita más investigación para comprender completamente 

las implicaciones de estos hallazgos y determinar las intervenciones más efectivas para 

mejorar los resultados de salud.  

7.5 Limitaciones 

El ensayo clínico ha presentado una serie de limitaciones que deben ser reportadas para 

tener en cuenta la interpretación de los resultados y el diseño de futuras investigaciones. 

A continuación, se presentan las limitaciones encontradas: 

Todos los participantes pertenecen a las actividades del PReGe que se llevan realizando 

desde hace años. Esto puede afectar en parte la representatividad de la muestra, ya que 
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muchos de los participantes realizan ejercicio anual y suelen repetir año tras año. Por lo 

tanto, las estimaciones de prevalencia real pueden estar sesgadas y no representadas de 

manera precisa a los adultos mayores de Salamanca. En el futuro, se deberán realizar 

valoraciones en otros contextos y en diferentes tipos de población, como 

institucionalizados, hospitalizados y adultos mayores que viven en la comunidad, para 

obtener datos de prevalencia más confiables. 

La muestra puede que no sea lo suficientemente homogénea debido a la presencia de 

pluripatología y enfermedades crónicas no transmisibles. En los criterios de selección, 

solo se preguntó por los estados más graves de las enfermedades y si había un descontrol 

en las mismas. Esto puede introducir sesgos en los resultados, ya que no se consideraron 

otros aspectos de las enfermedades o condiciones de salud de las participantes. 

Además, hay que tener en cuenta que en el grupo control se seleccionan personas que 

realizan programas de suelo pélvico y ventilación. Las sesiones se realizaban una vez a 

la semana y en posición de sedestación o decúbito supino en estático. Se ha considerado 

que no realizan un gasto energético que pudiera aumentar su nivel de actividad física, 

pero puede ser que haya sido un sesgo a la hora de obtener los resultados del grupo 

control. Asimismo, el nivel de actividad física al igual que el estado nutricional no se ha 

controlado en las participantes, por lo que puede ser que hayan influido en los resultados. 

Para tratar de controlar esto en criterios de eliminación se ha establecido que una 

asistencia inferior al 75%, participar en otros programas de ejercicio y cambios en el 

nivel de actividad física podrían ser factores de confusión que afectaran a los resultados 

de las diferentes intervenciones realizadas. 

Existe una limitación en el número de valoraciones realizadas. Dado que la intervención 

tuvo una duración de 32 semanas, hubiera sido interesante realizar una valoración a los 

cuatro meses para comparar si los efectos ocurren en fases más iniciales o finales. 

Además, hubiera sido útil realizar una valoración de seguimiento para comprobar si los 

efectos se mantendrían en el futuro. 

Durante la intervención, la progresión se realizó en función de la percepción de esfuerzo 

de cada participante. Esto puede haber introducido sesgos, ya que algunos participantes 

pueden haber sobreestimado su esfuerzo mientras que otros lo hayan subestimado. 

Aunque el fisioterapeuta fue entrenando a las participantes en la designación de la 

percepción de esfuerzo, el hecho de que las participantes no se familiarizaran con este 

método puede haber influido en los resultados. 

La discusión de los resultados, especialmente en relación a la composición corporal, es 

compleja debido a la falta de estudios que intervengan con ejercicio físico en personas 

con presarcopenia. Además, la mayoría de los estudios se centran en valorar las 

capacidades funcionales, lo que dificulta la comparación y discusión de los resultados 

obtenidos en este ensayo clínico. 

Todas estas limitaciones podrían solventarse si se dispusiera de los medios económicos, 

materiales y personales suficientes. A pesar de ello, las condiciones en las que se ha 

realizado el estudio se pueden considerar como óptimas, ya que la mayoría de los 

resultados coinciden con los ensayos que se han realizado con intervenciones y 

participantes iguales o similares. 
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7.6 Perspectivas de futuro 

Todavía existen muchas lagunas de información sobre la sarcopenia y las futuras vías de 

tratamiento se centran en la prevención y el tratamiento. Es importante que en el futuro 

se sigan realizando ensayos clínicos con propuestas de tratamientos en las personas que 

están en riesgo de sufrir sarcopenia, en lugar de esperar a que se establezca la enfermedad 

para comenzar a tratarla. 

A pesar de que los expertos han recomendado esto desde hace cuatro años, todavía hay 

pocos ensayos clínicos, por lo que no se dispone de un nivel de certeza alto para conocer 

qué tipo de entrenamiento puede ser mejor para prevenir la sarcopenia. 

Aunque el papel de la nutrición en el tratamiento de la sarcopenia no está claro, es 

importante tener en cuenta el estado nutricional y una ingesta adecuada de proteínas y 

nutrientes a la hora de considerar el tratamiento.  

Asimismo, se considera imprescindible revisar la forma en que se diagnostica la 

enfermedad, para entenderla mejor y saber cómo se comporta en nuestro cuerpo. 

También se recomienda revisar los criterios diagnósticos del EWGSOP2, dando más 

importancia a las pruebas de rendimiento físico y disminuyendo el volumen de masa 

muscular necesario. 

Las investigaciones futuras deben centrarse en la vía biológica de la sarcopenia. Es 

esencial dirigir los estudios hacia la detección temprana mediante biomarcadores, para 

conocer los procesos que subyacen a la enfermedad. Además, realizar estudios genéticos 

y detectar qué genes son los responsables de la enfermedad, para poder tratarla mucho 

antes de que se establezca y evitar sus eventos adversos, debe ser una línea de 

investigación obligatoria. 

La investigación avanzada y la comprensión de los mecanismos celulares y moleculares 

de la sarcopenia podrían desempeñar un papel clave en el desarrollo de tratamientos 

específicos y estrategias preventivas. 
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8  CONCLUSIONES 

Tras lo expuesto en los resultados y la discusión, se puede afirmar que un programa de 

entrenamiento de potencia tiene efectos beneficiosos sobre el estado muscular, el grado 

de sarcopenia, la composición corporal y la funcionalidad en mujeres mayores con 

presarcopenia. Además, se pueden extraer las siguientes conclusiones: 

1. La prevalencia de sarcopenia de los adultos mayores que viven en comunidad en 

Salamanca, considerando la muestra valorada, es similar a los establecidos en la 

población europea y mundial según los criterios EWGSOP2. Si se consideran 

todas las clasificaciones, la prevalencia de sarcopenia en los adultos mayores de 

Salamanca que viven en comunidad, es menor que la establecida a nivel mundial. 

Serán necesarias más investigaciones, con mayor número de participantes y en 

diferentes contextos para considerar la validez externa de los resultados expuestos 

en esta investigación.  

2. El entrenamiento de potencia es capaz de revertir el estado de presarcopenia en 

mujeres mayores eliminando el riesgo de sufrir sarcopenia. El 50% de las mujeres 

que lo han realizado han recuperado valores óptimos de fuerza, frente al 32% en 

las mujeres que han realizado el entrenamiento multicomponente. 

Asimismo, se ha observado, que las participantes que han realizado el entrenamiento de 

potencia han reducido el número de caídas sufridas durante el periodo de intervención, 

respecto al año previo, en un 91%, frente a una reducción del 46% en el grupo de 

entrenamiento multicomponente, y un aumento del 42% en el grupo sin ejercicio. Sin 

embargo, para obtener datos fiables en cuanto al efecto del entrenamiento de potencia 

sobe las caídas se debería ampliar el tamaño de la muestra.  

3. Los programas de entrenamiento de potencia y multicomponente tienen efectos 

beneficiosos sobre la funcionalidad, la fuerza y la composición corporal en 

mujeres mayores con presarcopenia, y de forma general, en mayor medida en el 

grupo con entrenamiento de potencia. Sin embargo, se necesitan más 

investigaciones para comprender completamente las implicaciones de estos 

hallazgos y determinar las intervenciones más efectivas para mejorar los 

resultados de salud: 

a. Tanto el entrenamiento de potencia como el entrenamiento 

multicomponente han conseguido mejorar, de forma significativa, la 

funcionalidad y fuerza en las mujeres mayores con presarcopenia respecto 

a las mujeres que no realizaron ejercicio. En cuanto al entrenamiento de 

potencia respecto al entrenamiento multicomponente, se ha observado un 

mayor efecto con el entrenamiento de potencia en el TUG, de forma 

significativa, y sobre el 5STS, la velocidad de la marcha y el SPPB de 

forma no significativa. En cuanto a la fuerza de prensión manual, esta 

misma conclusión es aplicable sólo a los resultados de la mano dominante, 

siendo mayor el efecto con el entrenamiento de potencia. 

b. En el entrenamiento de potencia se ha observado un mayor aumento de la 

velocidad y de la potencia de contracción del aparato extensor del 

miembro inferior a partir de los perfiles de fuerza-velocidad respecto al 

entrenamiento multicomponente. Ambos entrenamientos han aumentado 

los parámetros de potencia, de forma significativa, respecto a las mujeres 

que no realizaron ejercicio. 
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c. Tanto el entrenamiento de potencia como el entrenamiento 

multicomponente, han conseguido mejorar, de forma significativa, los 

indicadores de composición corporal en las mujeres mayores con 

presarcopenia respecto a las mujeres que no realizaron ejercicio. Se ha 

obtenido mayor ganancia de los indicadores de masa muscular, en las 

participantes que realizaron entrenamiento de potencia, y, por el contrario, 

el entrenamiento multicomponente ha demostrado tener mayor efecto 

sobre la grasa corporal, disminuyendo más su porcentaje.  

4. En cuanto a la evolución natural de las variables del estudio en las mujeres 

mayores con presarcopenia, que no realizaron ejercicio físico en el periodo de 8 

meses de intervención, podemos decir que se han mantenido o han descendido 

ligeramente sobre los valores preintervención: 

En los parámetros de composición corporal se ha observado una pérdida del 2,45% de 

media de la masa muscular y del 1,6% de la grasa corporal, así como, un ascenso del 

5,65% de la grasa visceral. 

Respecto al grado de sarcopenia, estado muscular y funcionalidad, se ha observado por 

regla general, un mantenimiento o un ligero empeoramiento en las variables de estudio. 
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10 ANEXOS 

ANEXO 1. Puntos de corte para el diagnóstico de sarcopenia de todos los contextos 

clínicos.  
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ANEXO 2. Consentimiento informado 
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 ANEXO 3. Cronograma: 
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ANEXO 4. Cuestionario SARC-F: 
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ANEXO 5. Short Physical Performance Bettery (SPPB): 
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