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RESUMEN 

 

 Objetivo. El envejecimiento es un proceso multifactorial, continuo, y 

degenerativo, que a su vez está asociado a múltiples procesos fisiopatológicos. 

Entre estos, se encuentra una progresiva pérdida de fuerza y masa muscular 

esquelética, denominada como sarcopenia. Este proceso, es capaz de ocasionar 

una pérdida de la capacidad funcional e incrementar el riesgo en desarrollar 

patologías metabólicas crónicas. Uno de los posibles mecanismos subyacentes a 

estas pérdidas de masa y fuerza muscular, puede ser una respuesta atenuada a la 

síntesis proteica muscular, hecho que está relacionado con la población mayor y 

es considerado como un factor clave en la etiología de la sarcopenia. El objetivo 

del presente ensayo, fue evaluar el efecto o las modificaciones que provocan un 

complemento nutricional proteico (leche enriquecida con leucina contra leche), y 

el ejercicio, sobre la composición corporal y la fuerza en una población mayor 

saludable.  

 

 Método. Un total de 142 hombres y mujeres (55-70 años) fueron asignados 

de forma aleatoria a uno de los siguientes grupos: 1) consumo de leche (SAF); 2) 

consumo de leche enriquecida con leucina (SAFL); 3) consumo de leche + 

entrenamiento de fuerza tradicional (TS); 4) consumo de leche enriquecida con 

leucina + entrenamiento de fuerza tradicional (TS); 5) consumo de leche + 

entrenamiento de fuerza en circuito (HRC); 6) consumo de leche enriquecida con 

leucina + entrenamiento de fuerza. Antes y después de las intervenciones, se 

midieron: componentes de masa libre de grasa (MLG), masa grasa (MG) mediante 

absorciometría dual de rayos X (DEXA) y los niveles de fuerza en el tren superior 

e inferior mediante dinamometría isocinética. Los sujetos consumieron 

500ml/día, distribuidos en tomas de 250 ml.  

 

 Resultados. Tras analizar los resultados obtenidos por los participantes en 

el estudio, se describen aumentos significativos (p<0,05) en la Masa Libre de 

Grasa (MLG) y en las diferentes manifestaciones de la fuerza. Además, un 

descenso en la Masa Grasas (MG) y el % graso en todos los grupos (SAFL, TS, 

TSL, HRC, HRCL), menos en el que no realizó ningún tipo de ejercicio 

programado y consumió leche sin enriquecer. 

 



 

Discusión. El entrenamiento de fuerza, ha demostrado ser una terapia 

muy efectiva en el incremento de la masa y fuerza muscular. Por otra parte, existe 

bastante evidencia que describe al AAEs leucina, como un elemento clave en la 

iniciación del proceso de SPM, que, además, al ser combinado con una proteína 

de alta calidad como la leche, es capaz de potenciar sus efectos positivos sobre la 

SPM y transmitirlos a las demás proteínas que componen el alimento. Este 

incremento de masa muscular, puede contribuir a un incremento del metabolismo 

basal, y explicar la disminución obtenida en los valores de MG y % MG. 

  

 Conclusiones. El consumo de 12 semanas de leche enriquecida con leucina, 

y/o el entrenamiento de fuerza, es capaz de incrementar la masa muscular y la 

fuerza, en una población mayor saludable. 

 

Palabras clave. Envejecimiento, sarcopenia, suplementación proteica, leche, 

leucina, ejercicio físico, entrenamiento fuerza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 Objective. Aging is a multifactorial, continuous, and degenerative process, 

which in turn is associated with multiple pathophysiological processes. Among 

these is a progressive loss of strength and skeletal muscle mass, called sarcopenia. 

This process is capable of causing a loss of functional capacity and an increased 

risk of developing chronic metabolic pathologies. One of the possible mechanisms 

underlying these muscle loss and muscle strength may be a synthetic response to 

attenuated muscle protein, a fact that is related to the elderly population and is 

considered a key factor in the etiology of sarcopenia. The objective of the present 

study is to evaluate the effect of the modifications that causes a protein nutritional 

complement (milk enriched with leucine against milk), in addition to exercise, on 

body composition and strength in the healthy population.        

 

 Method. A total of 142 men and women (50-70 years) were randomly 

assigned to one of the following groups: 1) milk consumption (SAF); 2) 

consumption of milk enriched with leucine (SAFL); 3) milk consumption + 

traditional strength training (TS); 4) milk consumption enriched with leucine + 

traditional strength training (TS); 5) milk consumption + circuit training (HRC); 6) 

milk consumption enriched with leucine + strength training. Before and after the 

interventions, fat free mass (MLG), fat mass (MG) were measured by dual X-ray 

absorptiometry (DEXA) and upper and lower train force levels using isokinetic 

dynamometry. The subjects consumed 500ml / day, distributed in 250ml doses.  

 

Results. After analyzing the results obtained by the study participants, we 

describe the significant increases (p <0.05) in MLG and in the different 

manifestations of the force. In addition, a decrease in MG and fat% in all groups 

(SAFL, TS, TSL, HRC, HRCL), less in which no type of exercise was programmed 

and consumed no enriched milk.                                                                                                           

 

 Discussion. Strength training has proven to be a very effective therapy in 

increasing muscle mass and strength. On the other hand, there is enough 

evidence to describe leucine AAEs as a key element in the initiation of the process 



 

of muscle protein synthesis, which, in addition, when combined with a high 

quality protein such as milk, is capable of enhancing its positive effects on PMS 

and transmit them to the other proteins that make up the food. This increase in 

muscle mass may contribute to an increase in basal metabolism, and explain the 

decrease obtained in MG and MG values.                                                           

 

 Conclusions. 12 weeks of milk enriched with leucine consumption, and / 

or strength training, is able to increase muscle mass and strength, in a healthy 

population.  

                                                                                                        

Keywords. Aging, sarcopenia, protein supplementation, milk, leucine, physical 

exercise, strength training 
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I - INTRODUCCIÓN 

Debido al incremento en la esperanza de vida, el envejecimiento y sus 

implicaciones en la salud, han cobrado gran interés entre la comunidad científica. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), predice que entre los años 2000 y 

2050, se duplique la proporción de habitantes mayores de 60 años, pasando del 

11% al 22%, o al ser expresados en valores absolutos, la población pasará de 600 

millones en el año 2000 a 2 billones de personas mayores de 60 años en el año 

2050 (1,2). Este envejecimiento global, y aumento en la morbilidad, tendrá 

consecuencias sobre el sistema sanitario ya que aumentará el número de 

hospitalizaciones y en consecuencia los costes. El envejecimiento es un proceso 

complejo y natural, influenciado por una serie de factores intrínsecos 

(relacionados con los factores genéticos), extrínsecos (relacionados con factores 

psicosociales y ambientales), o patológicos (relacionados con alguna enfermedad) 

(3,4).  

Entre sus manifestaciones clínicas se encuentran: una menor densidad 

mineral ósea (DMO), un aumento del índice de masa corporal (debido a un 

aumento de la grasa corporal), una disminución de la función cardiorrespiratoria 

y metabólica (5,6), o la aparición de cáncer, demencia, depresión, movilidad 

reducida, y un deterioro sensorial (7). Entre los procesos fisiológicos 

degenerativos, los más importantes son los cambios producidos en la salud 

cardiorrespiratoria y la función musculoesquelética, ya que inciden de forma 

directa en la calidad de vida, en la autosuficiencia, y en la mortalidad (8). Es muy 

difícil separar los efectos del envejecimiento per se de los de la inactividad física o 

el sedentarismo, pero la evidencia describe como la inactividad física potencia el 

desarrollo de múltiples trastornos crónicos asociados con la muerte (9).  

Dentro de estos procesos degenerativos asociados al envejecimiento, se 

encuentra un deterioro de la función muscular denominado sarcopenia. La 

sarcopenia es un síndrome caracterizado por una pérdida progresiva y 

generalizada de la masa y la fuerza del músculo esquelético, que además, puede 

provocar discapacidad física, una mala calidad de vida y la muerte (10,11). 
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La etiología de la sarcopenia es multifactorial, y entre las principales causas 

destacan el sedentarismo, la malnutrición y el aumento del estrés oxidativo (12). 

Al estudiar su fisiopatología, se aprecia una disminución del contenido de las 

proteínas contráctiles y en su substitución un aumento de lípidos a nivel intra y 

extra celular, además del aumento de otras  proteínas estructurales (13). Otra de 

las características fisiopatológicas de la sarcopenia, es la pérdida de fibras 

musculares de tipo II (fibras de contracción rápida), hecho que afecta a la 

capacidad de generar fuerza y a la velocidad de realización de los movimientos. 

Todos estos procesos aceleran y provocan descensos en la cantidad y la calidad de 

la masa muscular. Éstos, además, se inician antes de los 40 años  y aumentan 

gradualmente junto a la edad (14).  

En cuanto a la cantidad en la pérdida del músculo esquelético, se ha 

demostrado que alrededor de los 24 años se obtienen los valores máximos de 

masa muscular (15,16). Entre los 24 hasta los 50 años, la masa y fuerza muscular 

permanecen relativamente estables, con un mínimo descenso del 10%. Sin 

embargo, esta pérdida se incrementa hasta en un 30% entre los 50 a los 80 años, 

que sumado al 10% anterior hace un total de una pérdida en la masa muscular 

total del 40% desde los 24 a los 80 años (15,16). Otros autores describen pérdidas 

de músculo que varían entre el 0,4% y 2,6% por año (17,18). Además, junto a las 

pérdidas de masa muscular, se obtienen disminuciones en los valores de fuerza 

del 1% al 3% por año, mientras que la potencia muscular es el factor con mayor 

caída (10,7% por década) (17,19).  

Por otra parte, y haciendo referencia a la calidad muscular, autores como 

Babat-Artigas et al., (2012), definen el término “calidad muscular “como la 

capacidad individual de generar fuerza, entre la cantidad de masa muscular 

(17,20). En cambio, otros autores lo definen como el contenido de masa libre de 

grasa (representa la fracción de metabolización de MLG que consume oxígeno) de 

masa celular, y es utilizado como una medida indirecta del músculo esquelético, 

además de ser el índice de composición corporal más sensible al estado 

nutricional. Existen numerosos factores implicados en la reducción de la calidad 

muscular asociada al envejecimiento, entre los que se encuentran: trastornos en la 

estructura de los miocitos esqueléticos, disfunción vascular de las fibras 

musculares, la reducción de la capacidad aeróbica, y/o la infiltración de grasa. 
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Otro aspecto a tener en cuenta, es la relación directa entre la masa muscular y el 

hueso, ya que la pérdida de masa muscular, provoca una disminución de la DMO 

(12,17,21). La persona sedentaria se caracteriza por realizar poca actividad física, 

lo que implica una reducción de las contracciones musculares, y por lo tanto una 

disminución en los estímulos musculoesqueléticos. Esta falta de tracción mecánica 

es la causante de la disminución de la DMO (17,22). 

Entre las consecuencias de la sarcopenia, la disminución en la capacidad de 

generar fuerza y la capacidad oxidativa, conllevan a una pérdida de la capacidad 

funcional, que deriva en una pérdida de autonomía (23,24), hecho que incrementa 

el riesgo de sufrir patologías metabólicas crónicas. Algunas de estas patologías 

son: la osteoporosis, la diabetes, la hipertensión, o la hipercolesterolemia. 

También, se producen alteraciones en la función endocrina (disminución de 

secreción en los niveles de testosterona, hormona del crecimiento (GH), 

estrógenos, y aumento de la resistencia a la insulina), que, además, provocan 

cambios en la composición corporal. Unos ejemplos de ello son: la pérdida de 

músculo esquelético, el aumento en el contenido de grasa, tanto visceral como 

corporal total, o la disminución en la densidad mineral ósea, la reducción del 

metabolismo basal, y por lo tanto, en el requerimiento energético diario (25–27).  

En cuanto al componente económico, Janssen et al., (2004) calcularon el 

coste social sanitario (asistencia médica) de la sarcopenia. Este, fue estimado en 

base al efecto de la sarcopenia sobre el incremento del riesgo de padecer una 

discapacidad física. El coste directo atribuido a la sarcopenia en atención sanitaria 

en el año 2000 fue estimado en 18,5 billones de dólares (10,8 billones en hombres y 

7,7 billones en mujeres), 860 dólares por cada hombre sarcopénico y 933 dólares 

por cada mujer sarcopénica (28). Por lo que una reducción del 10% resultaría en 

un ahorro de 1.1 billones de dólares  por año (29). 

Existen diferentes métodos para prevenir, mitigar, o revertir el síndrome de 

la sarcopenia. Entre ellos, el ejercicio y la suplementación nutricional (30–35) se 

presentan como los más efectivos. La actividad física realizada de forma regular, 

ha demostrado ser una estrategia eficaz para prevenir el descenso en los niveles 

de fuerza muscular, además de disminuir el aumento de la masa grasa muscular 

en los mayores (36). Mientras el término actividad física es definido como 
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cualquier situación en la que se utilicen los músculos esqueléticos, 

independientemente del objetivo, y que esté acompañado de un incremento en el 

gasto energético respecto al estado de reposo, el término ejercicio, es utilizado de 

forma específica para describir la actividad física que está planificada, 

estructurada y realizada de forma repetitiva, con el objetivo de mantener o 

mejorar la salud, o el estado físico (8,37).  Dentro del ejercicio, el entrenamiento de 

fuerza (EF) bien planificado, progresivo y estructurado, es uno de los pocos 

métodos que han demostrado incrementar la fuerza y el diámetro de la masa 

muscular o hipertrofia muscular (HM) en la población mayor (31,38–42). Sin 

embargo, existen gran cantidad de estudios que describen una gran 

heterogeneidad en la respuesta del músculo esquelético al EF (31,43), hecho que 

afianza la creencia de que el entrenamiento debe ser individualizado (44,45).  

El EF es capaz de incrementar la síntesis de las proteínas musculares mixtas 

(46), incrementar los niveles de fuerza, la potencia y calidad muscular esquelética, 

el rendimiento aeróbico, normalizar los valores de presión arterial en personas 

hipertensas, reducir la resistencia a la insulina, reducir la masa grasa total e intra-

abdominal, incrementar el gasto metabólico basal, prevenir la pérdida de DMO 

con la edad, reducir los factores de riesgo a sufrir caídas, y reducir el dolor en la 

población que sufre osteoartritis (47).  

En cuanto a la nutrición, entre los 40 y 70 años, la ingesta de alimentos se 

reduce en alrededor del 25%. En comparación con los jóvenes, los adultos 

mayores comen más lentamente, tienen menos hambre y sed, y consumen menor 

cantidad de comida (48). Este proceso fisiopatológico es definido como "anorexia 

del envejecimiento". Aunque sus mecanismos  no se entienden completamente, 

factores como los fisiológicos, psicológicos y sociales, influyen en el apetito y el 

consumo de alimentos, otros como la pérdida de sabor y olfato, el aumento de la 

sensibilidad a los efectos saciantes de las comidas, las dificultades en la 

masticación y el deterioro de la función intestinal (48,49), pueden ser los 

causantes de la anorexia del envejecimiento. Las consecuencias negativas de estos 

cambios se expresan en impedimentos funcionales que afectan a la capacidad de 

acceder y preparar alimentos, a problemas psicológicos como la depresión y la 

demencia, así como a los efectos sociales de vivir y comer solo. Las bajas ingestas 
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de alimentos y dietas monótonas ponen a las personas mayores en riesgo de tener 

una ingesta inadecuada de nutrientes (50), hecho que potencia la sarcopenia.  

Para que se produzca el aumento de la sección transversal del músculo 

esquelético o HM, debe existir un aumento en el equilibrio neto de la proteína 

muscular (ENP). El tamaño del músculo esquelético, está determinado por  el 

equilibrio entre la la síntesis proteica muscular (SPM) y la degradación de la 

proteína muscular (DPM) (51). Tras el periodo de absorción (en el ayuno), la DPM 

sobrepasa a la SPM, lo que provoca un balance proteico negativo. Sin embargo, 

cuando con la comida se ingiere proteína, la DPM es suprimida y aumenta la SPM 

lo que resulta en un balance proteico positivo (52). Aunque es cierto que en las 

personas jóvenes sanas (que no realizan ningún tipo de ejercicio planificado), no 

existe un desequilibrio entre la DPM y la SPM, y consiguen mantener la masa 

muscular, en los ancianos, existe una disminución en la SPM en respuesta a la 

ingesta proteica. Este proceso es definido como “resistencia anabólica”(53). No 

obstante, existen estudios que indican que la resistencia anabólica como respuesta 

al consumo de aminoácidos (AAs), sólo se da al consumir bajas cantidades de 

proteínas (54).  

La proteína es considerada un nutriente clave en el envejecimiento, de 

hecho, se recomienda un aumento en la ingesta proteica en las personas mayores, 

que permita mantener el equilibrio de nitrógeno y reducir el efecto de la pérdida 

muscular producida en la sarcopenia (54). Es por esto que la nutrición y 

concretamente la ingesta proteica, es considerada como una estrategia 

fundamental para lograr el aumento de la masa muscular total, que además, 

posibilita un aumento en la capacidad de generar fuerza (31,55–57). Varios 

estudios han demostrado que la ingesta de proteínas o aminoácidos esenciales 

(AAEs) pre o post  ejercicio, estimula la SPM  y concluye en un ENPP (58,59). 

Dentro de los AAEs (principales precursores de la síntesis de proteínas 

musculares), destaca la leucina (proveniente de leche, derivados, soja, ternera, 

pescado) por su efecto anabólico (60). Autores como Wolfe o Phillips describen a 

la leche enriquecida con leucina como un suplemento proteico de alta calidad 

(34,61,62), ya que posee un alto contenido en AAEs. Este tipo de proteína, 

conlleva a una rápida biodisponibilidad muscular de estos AAs y provoca un 

potente efecto estimulador de la SPM (63). Estas propiedades permiten considerar 
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a la ingesta de leche, como una buena estrategia para prevenir o revertir la 

sarcopenia (34,62). 

Por ello, el objeto de la presente tesis ha sido evaluar los efectos del 

consumo crónico de leche o leche enriquecida con leucina, y/o los efectos de dos 

métodos de EF (entrenamiento tradicional (TS) y entrenamiento en circuito de alta 

intensidad (HRC)), sobre la composición corporal y la fuerza en una población 

mayor saludable. 
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II-MARCO TEÓRICO 

ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento es un proceso multifactorial continuo, asociado a una 

mayor prevalencia de enfermedades crónicas y a un declive progresivo de los 

diferentes sistemas fisiológicos (cardiovascular, y musculoesquelético, entre 

otros), hecho que provoca una reducción de la capacidad física, aumenta la 

discapacidad funcional (64) y por lo tanto, disminuye la independencia o 

autosuficiencia (65). 

 Dentro de los tipos de envejecimiento, se encuentran: El envejecimiento 

primario, que es un proceso degenerativo de la estructura celular y la función 

biológica, que se da inevitablemente en todo ser vivo, de forma independiente a 

las patologías, y a factores ambientales como pueda ser un estilo de vida 

perjudicial (66).  

El envejecimiento secundario, también definido por Hollozky (2004) como 

aquel causado por patologías y por factores ambientales (p.ej.tabaco o radiación 

solar), que provoca cambios fisiológicos inevitables (66). Estos cambios son 

expresados mediante un deterioro fisiológico gradual que empeora la calidad de 

vida y que puede llegar a ser incapacitante. De todos los procesos degenerativos, 

la limitación en la movilidad es el más común.  

Todas estas manifestaciones clínicas producen un descenso en los niveles de 

actividad física, que provoca un entorno catabólico negativo que asocia al 

envejecimiento con el desarrollo de una serie síndromes como la fragilidad (21,64) 

y con factores de riesgo como: la sarcopenia, trastornos cardiovasculares, 

hipertensión, la diabetes mellitus, el síndrome metabólico, la osteoporosis, o la 

osteoartritis (47).  A su vez, estos factores de riesgo relacionados con el 

envejecimiento, potencian la disminución de los niveles de actividad física (AF), 

lo que crea un círculo vicioso perjuducial para la salud.  

Sin embargo, un aumento en los niveles de AF, puede revertir esta situación 

y aumentar el estado de forma, aumentar la propiocepción del estado de forma y 

aumentar los niveles de AF (Figura 1) (8). 
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Figura 1. Círculo vicioso entre la inactividad y los efectos positivos de la AF regular (8). 

 

Aunque los intentos para disminuir o invertir los efectos del envejecimiento 

primario, han tenido muy poco éxito (67), la AF y la prescripción del ejercicio 

físico, son en conjunto, dos de los métodos más potentes en la lucha contra el 

envejecimiento secundario (Figura 2), sobre todo en su capacidad preventiva 

sobre la mayoría de las patologías crónicas mortales modernas, así como en los 

trastornos cardiovasculares, metabólicos, el cáncer, trastornos pulmonares, 

disfunción del sistema inmune, trastornos musculoesqueléticos y neurológicos 

(9). 

 
Figura 2. Efectos del ejercicio como contramedida al envejecimiento secundario (68). 
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SARCOPENIA 

Definición de Sarcopenia 

En 1989, en una reunión en Albuquerque (Nuevo México), el Dr I.H. 

Rosenberg, instauró el término sarcopenia para describir la pérdida involuntaria 

de músculo esquelético relacionada con la edad (del griego sarcos-carne y penia-

carencia) (Rosenberg, 1997). Desde entonces, se han propuesto múltiples 

clasificaciones basadas en las estimaciones de la masa magra total (28,68–70), o en 

la masa muscular de las extremidades (68,71). 

El término Sarcopenia, también es utilizado para describir un conjunto de 

procesos celulares como la denervación, cambios inflamatorios, hormonales, y 

alteraciones relacionadas con la síntesis de proteinas, disfunción, y degradación 

mitocondrial (72). Además, se asocia a aspectos funcionales como la disminución 

de la fuerza muscular, reducción de la movilidad, aumento de la fatiga, aumento 

del riesgo de padecer trastornos metabólicos, y/o a sufrir caídas que ocasionen 

fracturas óseas (73).  

Existen investigaciones que describen una desconexión entre la masa 

muscular y la capacidad de producir fuerza. En este sentido, surgen nuevas 

definiciones que incorporan elementos funcionales que evalúen el rendimiento 

físico (74), o la movilidad. Sin embargo, a la hora de llegar a un consenso sobre la 

definición de la sarcopenia, con el objetivo de permitir su detección y diagnóstico 

precoz, y en consecuencia su tratamiento, la introducción de parámetros 

funcionales, dificulta el proceso. Por todo ello, debido a la gran controversia 

creada en su definición, existen diferentes grupos de investigación que trabajan 

en ella. A continuación, se presentan algunos de los grupos que elaboran su 

definición: 

El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas Mayores 

(EWGSOP) 

El Grupo de Trabajo Internacional. 

La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo - Grupos de 

Interés Especiales (ESPEN-SIG) 
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La Fundación de los Institutos Nacionales para la Salud (FNIH) Proyecto 

Sarcopenia. 

Seguidamente, van a ser presentadas de forma específica las definiciones 

propuestas por cada grupo: 

1. Definición de sarcopenia según el Grupo Europeo de Trabajo sobre la 

Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) 

En 2009, el Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas 

Mayores (EWGSOP) define la sarcopenia como el síndrome caracterizado por la 

progresiva y generalizada pérdida de masa muscular relacionada con la edad, 

combinada con pérdida de fuerza, funcionalidad o ambas.  Además, con riesgo de 

poder sufrir incapacidad física, una mala calidad de vida, o incluso la muerte (75) 

El EWGSOP definió 3 condiciones clínicas (ver en figura 3):  

1) La pre-sarcopenia: es un estado caracterizado por una baja masa 

muscular que no altera ni la capacidad de generar fuerza muscular ni el 

rendimiento físico; 

2) La sarcopenia, expresada por una baja masa muscular, además de un 

descenso en los niveles de fuerza muscular o un bajo rendimiento físico; 

3) La sarcopenia grave, diagnosticada al encontrarse los tres criterios de la 

definición (baja masa muscular, baja fuerza muscular y bajo rendimiento físico 

(75,76). 
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Figura 3. Esquema del impacto propuesto de la inactividad física como principal 

contribuyente a la progresión de la sarcopenia (77). 

 

Para evaluar el rendimiento físico de los sujetos, se utilizaron como 

marcadores, la velociadad de la marcha, la fuerza de agarre y la evaluación de la 

masa muscular (ver figura 3).  
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Figura 4. Algorismo creado para el diagnóstico de la sarcopenia por el EWGSOP (78) 

Además, el grupo clasificó la sarcopenia en 2 categorías: primarias o 

secundarias. 

 La sarcopenia primaria, es aquella que no muestra especifidad en 

su etiología, se desarrolla de forma progresiva y está asociada al 

envejecimiento.  

 En cuanto a la sarcopenia secundaria, en ella entran multitud de 

factores extrínsecos como la desnutrición/malnutrición, el 

sedentarismo o falta de actividad física, procesos inflamatorios 

crónicos, o la comorbilidad. Estos factores contribuyen en el 

desarrollo, progresión y/o agravamiento de la sarcopenia (75,79). 

2.  Definición de sarcopenia según el Grupo de Trabajo Internacional 

El Grupo de Trabajo Internacional definió la sarcopenia como: 

"La sarcopenia es la pérdida de la masa y la función del músculo esquelético 

asociada con la edad. Sarcopenia es un síndrome complejo que se asocia con la 

pérdida de masa muscular sola o en conjunción con el aumento de la masa grasa. 

Las causas de la sarcopenia son multifactoriales y pueden incluir inactividad, 

cambios en la función endocrina, enfermedades crónicas, inflamación, resistencia 
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a la insulina y deficiencias nutricionales. Aunque la caquexia puede ser un 

componente de la sarcopenia, las dos condiciones no son las mismas”(80). 

Además, en 2011 el International Working Group of Sarcopenia sugirió 4 

parámetros que sirvieran para identificar la sarcopenia: 

1) La evaluación del descenso de las capacidades físicas (o debilidad). 

2) El análisis y consideración de la posibilidad de encontrar sarcopenia en 

pacientes inmóviles, o que no pueden levantarse de la silla de ruedas sin ayuda. 

3) Evaluar la capacidad de caminar a 4 metros de distancia  

4) Y por último, una velocidad de la marcha por debajo de 1m / s debe ser 

considerada como criterio de inclusión para realizar una evaluación de la 

composición corporal mediante alguno de los diferentes instrumentos de medida 

(Absorciometría dual de rayos X (DEXA), tomografía computarizada (CT), 

imagen por resonancia magnética (MRI)) (76,80). 

3. Definición de sarcopenia según la Sociedad Europea de Nutrición 

Clínica y Metabolismo - Grupos de Interés Especiales (ESPEN-SIG) 

 

Por otra parte, la Sociedad de Nutrición Clínica y Metabolismo, la define de 

la siguiente forma: 

"La Sarcopenia es una condición caracterizada por la pérdida de masa y 

fuerza muscular. Aunque principalmente es una enfermedad asociada a personas 

mayores, su aparición puede estar vinculada con otras condiciones que no se 

observan sólo en los ancianos, como la inactividad, la desnutrición o la caquexia. 

Al igual que la osteopenia se puede observar en personas con enfermedades 

inflamatorias”. 

4.  Definición de sarcopenia según el la Fundación de los Institutos 

Nacionales para la Salud (FNIH) Proyecto Sarcopenia. 

La fundación creó un proyecto denominado “Proyecto Sarcopenia”, con el 

objetivo de utilizar las múltiples fuentes de datos existentes, para identificar los 

criterios clínicamente relevantes de debilidad y baja masa magra (ver en tabla 1). 
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En 2009, la FNIH publicó una solicitud de propuestas para participar en un 

consorcio que abordaría los siguientes objetivos principales:  

 

1. Usar el deterioro de la movilidad como el estado de función 

clínicamente relevante. 

2. Definir un grado de debilidad muscular clínicamente relevante;  

3. Definir un grado clínicamente relevante de baja masa magra 

asociada con debilidad muscular. 

4.  Determinar, entre aquellos sin limitaciones de movilidad actuales, 

si estos criterios de debilidad y baja masa magra predicen futuras 

limitaciones de movilidad. 

5.  Comparar estos criterios de debilidad y baja masa magra con otros 

criterios propuestos (81). 

 

 

Tabla 1. Resumen de las definiciones operacionales de sarcopenia y su prevalencia por 

género (74). 

 

 

Por otra parte, y de forma independiente a ningún grupo o proyecto, Ian 

Janssen et al.  (2002), definió la sarcopenia al basarse en un índice de masa 

músculo esquelética (IMM), calculado al dividir la masa total de músculo, entre la 
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masa corporal total. En dicha definición, se considera que los sujetos tienen un 

IMM normal si se encuentran dentro de una desviación estándar en relación a la 

media específica para adultos jóvenes de su mismo sexo. Cuando el IMM de una 

persona está entre una y dos desviaciones estándar por debajo de los valores de 

los adultos jóvenes, se diagnostica sarcopenia de tipo I. En caso de resultar en más 

de dos desviaciones estándar por debajo de la población de referencia de adultos 

jóvenes, son diagnosticados de sarcopenia tipo II (70). 

Narici y Mafulli (2010), indican que el uso de estos índices para clasificar la 

sarcopenia puede ser práctico para propósitos clínicos, aunque no parece muy 

preciso. Además, indican que se debe a que la sarcopenia no es una condición 

uniforme, y afecta en mayor medida a los músculos posturales que a los no 

posturales. Por otra parte, es un valor  basado en las estimaciones obtenidas con el 

DEXA, elemento que ha demostrado subestimar la masa corporal de las 

extremidades hasta en un 20% (24,82). Aún así, es considerado como uno de los 

mejores instrumentos de medida respecto a la composición corporal.  

En sus inicios la sarcopenia era definida y diagnosticada en base a la masa 

muscular, sobre la que se realizaba una comparativa sobre los valores obtenidos 

en una población joven de referencia. Por lo que su prevalencia oscilaba entre el 

13% y el 24% entre los adultos menores de 70 años y más del 50% entre los 

adultos mayores de 80 años (71,74).  

A raíz de la inclusión de tantos elementos dentro de la definición, existen 

multitud de términos que derivan de la sarcopenia inclinándose hacia el nuevo 

elemento incorporado. Por ejemplo: el término “Obesidad sarcopénica” al incluir 

la masa grasa, o la “Miopenia” al incluir la presencia de pérdida muscular con  

relevancia clínica (83) 

Obesidad Sarcopénica 

La pérdida de masa muscular esquelética relacionada con el envejecimiento 

también es afectada indirectamente por la obesidad, dando lugar al término 

conocido como "obesidad sarcopénica" (Heber et al., 1996). Cuanto mayor sea el 

porcentaje de grasa, menor será el de masa muscular. Además, la resistencia a la 

insulina relacionada con la edad en el músculo esquelético, reside en la 
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confluencia entre la disfunción metabólica, la acumulación de grasa y la atrofia 

muscular (68). Por lo que los individuos con obesidad sarcopénica, aumentan el 

riesgo de padecer eventos adversos para la salud por encima de los que 

únicamente son obesos o sarcopénicos (84).  

Por otra parte, la Dynapenia fue definida como aquel estado físico 

expresado con bajos niveles de fuerza de las extremidades inferiores (85), al 

incluir la relación entre la sarcopenia y la discapacidad (86,87).  

Otro término es la Obesidad Dinapénica, definida como aquella en la que el 

sujeto manifiesta una baja fuerza muscular y es obeso (83). 

Por último, la “Miopenia”, que es definida al incluir la presencia de pérdida 

muscular con  relevancia clínica (83). 

 

PREVALENCIA DE LA SARCOPENIA 

A la hora de describir la prevalencia de la sarcopenia, existen diferentes 

criterios para su diagnóstico y que, por lo tanto, hacen variar a la misma. Entre 

ellos se encuentran: la masa magra respecto a la altura (69), la masa corporal (70), 

o la utilización de distintos instrumentos de medida como el análisis de 

bioimpedáncia (BIA) o el DEXA (70,71,88,89). Otro de los aspectos a tener en 

cuenta es el género, ya que  la prevalencia difiere entre los sexos, se inicia antes en 

las mujeres, pero progresa más rápido en los hombres (90–92). Por ejemplo, en un 

estudio de Dam et al. (2014), al analizar datos de 9 estudios y basar su criterio de 

diagnóstico de forma exclusiva en la presencia de masa magra, la prevalencia 

inicial osciló desde el 7 al 50%. Esta variación, fue causada por las diferencias 

metodológicas utilizadas para el diagnóstico (74). Sin embargo, al utilizar como 

criterios los bajos niveles de masa magra y una pobre funcionalidad, la 

prevalencia fue mucho menor (entre un 0,5% y un 5,3% en hombre y 1,8% y 13,3% 

en mujeres.  

Los datos del Proyecto Sarcopenia FNIH incluían: edad, género y 

susceptibilidad al medio ambiente. Los participantes incluidos en estos análisis 
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eran mayores de 65 años y obtuvieron medidas del índice de masa corporal, de la 

masa magra apendicular, la fuerza de agarre y la velocidad de la marcha. 

La prevalencia de la sarcopenia fue mayor en mujeres que en hombres. De 

todos los criterios utilizados, la prevalencia más baja fue observada bajo los 

criterios de la FNIH (1,3% de hombres y 2,3% de mujeres) en comparación con el 

Grupo de Trabajo Internacional y el Grupo de Trabajo Europeo para Sarcopenia 

en Personas Mayores (5,1% y 5,3% en hombres y 11,8% y 13,3% en mujeres, 

respectivamente). Por lo tanto, los criterios utilizados por la FNIH resultan en una 

definición operacional más conservadora de la sarcopenia en comparación con 

otros criterios propuestos.  

Es muy importante destacar que es necesario lograr el consenso sobre los 

criterios operacionales para el diagnóstico de la sarcopenia, que permitan 

caracterizar las poblaciones a estudio e identificar de forma precoz a los adultos 

candidatos para el tratamiento (74). 

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DE LA SARCOPENIA 

La etiología de la sarcopenia está descrita como un proceso multifactorial 

influenciado por: a) cambios en el sistema nervioso central y periférico (24,93); b) 

una pérdida de fibras musculares por culpa de la denervación; c) un proceso 

apoptótico celular (30,94,95); d) cambios en la morfología muscular (96); e) 

cambios en la cinética proteica y hormonal (97); f) cambios en la respuesta a 

eventos inflamatorios y de estrés oxidativo (98); g) una desregulación de las 

secreciones de las citokinas (99); h) una disminución en los niveles de la actividad 

física realizada (100); i) el estilo de vida sedentario; j) una ingesta nutricional 

inadecuada (ver figura 4) (99,101).  

Además, en los seres humanos, existen una serie de factores fisiológicos y 

ambientales, que contribuyen al desarrollo de la sarcopenia. Los factores sobre los 

que no se puede incidir de forma directa serán denominados como factores 

intrínsecos, y estos incluyen: funciones hormonales alteradas (la insulina, los 

estrógenos, los andrógenos, la GH, la prolactina, las hormonas tiroideas, las 

catecolaminas y los corticosteroides) como por ejemplo en la menopausia, 

sobreexpresiones en citoquinas inflamatorias (Lamberts et al., 1997), cambios en el 
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remodelado neural (Lexell, 1997), fibrosis de la matriz extracelular (MEC) 

(Kragstrup et al., 2011), daños a nivel microvascular (Herrera et al., 2010), una 

alteración dentro de las funciones de las células satélites (CS) (Renault et al., 

2002), cambios en la función y la proliferación de las células madre (102) y 

cambios en la eficiencia de la vía de señalización “objetivo mecanicista de la 

rapamicina (mTOR)” (103). Entre estos factores, los procesos neuropáticos son 

probablemente uno de los más importantes, ya que son responsables de la 

degeneración de la motoneurona y de la denervación de las fibras musculares, lo 

que resulta en una pérdida de unidades motoras (24,93). 

Por otra parte, existen una serie de factores extrínsecos como un mal estado 

nutricional (104), expresado en alteraciones en los patrones dietéticos (por 

ejemplo restricciones calóricas y/o consumo proteico (48)), o la falta de actividad 

física/sedentarismo (80), pueden desarrollar un papel determinante en la 

etiología de la sarcopenia (104). 

 
Figura 5. Mecanismos de la sarcopenia (99) 
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Factores intrínsecos 

Estructura y funcionamiento del músculo esquelético 

Al hablar del músculo esquelético se debe tener en cuenta que es un tejido 

dinámico que está sometido a una continua remodelación en respuesta a las 

demandas funcionales y metabólicas de las actividades cotidianas (105,106). 

A nivel estructural, la musculatura esquelética está compuesta por células 

multinucleadas denominadas fibras musculares. Cada una de las fibras 

musculares está formada por proteínas contráctiles llamadas miosina y actina, 

que junto a proteínas reguladoras dan paso a los dos tipos de filamentos que 

permiten la contracción muscular, filamentos gruesos y filamentos delgados. Los 

filamentos de miosina (filamentos gruesos) y actina (filamentos delgados) están 

dispuestos en bandas periódicas dentro de estructuras funcionales denominadas 

como sarcómeros. La secuencia repetida de sarcómeros forma las estructuras 

tubulares llamadas miofibrillas (ver figura 5). Cada fibra muscular contiene un 

gran número de miofibrillas de forma paralela (107).  

Los músculos son inervados por las neuronas motoras, los músculos 

pequeños, son aquellos utilizados para el control motor fino, y su morfología se 

caracteriza por la inervación de pocas fibras por cada unidad motora. Sin 

embargo, en la musculatura de mayor tamaño, una fibra es inervada por una sola 

ramificación de la motoneurona y la motoneurona inerva a muchas fibras 

musculares. El sistema formado por la combinación entre una única motoneurona 

y las fibras a las que inerva es denominado como “Unidad motora”.  
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Figura 6. Representación jerárquica de la estructura del músculo esquelético, que 

representa las fibras del músculo esquelético dentro del haz muscular, una unidad motora 

que se ramifica a dos fibras musculares y la estructura detallada de las miofibrillas (73).  

 

Una unidad motora se activa cuando se genera una señal desde la corteza 

motora cerebral, que viaja a través de la médula espinal y se transmite como un 

potencial de acción a través de las neuronas motoras a cada fibra en la unidad 

motora. Este proceso provoca una contracción simultánea de las fibras. Cuando el 

impulso nervioso alcanza la unión entre la rama de la neurona motora y la fibra, 

es liberado un neurotransmisor “la acetilcolina” que se libera del extremo del 

axón de la neurona. Cuando la acetilcolina se une a los receptores en la superficie 

celular de las fibras, se producen cambios eléctricos en la célula muscular, 

provocando la liberación de calcio del retículo sarcoplásmico, que a su vez activa 

la maquinaria contráctil para generar energía (107,108). 

La potencia generada en una contracción muscular es proporcionada por la 

interacción de los componentes actina y miosina dentro del sarcómero. En los 

términos más amplios, esto ocurre cuando el componente de miosina se une al 

punto de unión de la actina. Después de una secuencia de transformaciones 

químicas y cambios conformacionales, a través de la descomposición inducida 

por la actina del Adenosin Trifosfato (ATP), se libera energía para generar tanto la 

producción de fuerza, como el movimiento de actina dentro del sarcómero, 
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causando que el músculo genere fuerza y pueda ser transformada en movimiento 

(contracción muscular) (73,106,108–111).   

Tipos de fibras musculares 

En los mamíferos, existen cuatro tipos de fibra principales (tipo I, IIa, IIx, 

IIb), que se encuentran en los músculos esqueléticos de las extremidades y el 

tronco en diferentes proporciones. Debido a la gran plasticidad de esta estructura, 

la proporción relativa de los tipos de fibra en un músculo varía de acuerdo a la 

especie y la asignación funcional del músculo (106,112,113). De acuerdo con lo 

comentado anteriormente, los diferentes tipos de fibras musculares, permiten 

varios tipos de tareas: desde las prolongadas y de baja intensidad, hasta las 

contracciones máximas rápidas y fuertes. Esta tremenda gama de acciones, se 

atribuye a la diversidad en los compartimentos celulares funcionales, incluyendo 

la excitabilidad de la membrana, los sistemas de almacenamiento y liberación del 

calcio, los sistemas de suministro de energía y la maquinaria contráctil en el 

sarcómero (ver figura 7). 
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Figura 7. Características de los tipos de fibras del músculo esquelético en mamíferos. NMJ 

(Unión neuromuscular); MND (Dominio mionuclear); PFK (Fosfofructoquinasa); SDH 

(Succinato deshidrogenasa); LDH (Lactato deshidrogenasa); IGF-1(Factor de crecimiento 

insulínico tipo 1) (106). 

De forma específica, en los seres humanos, los músculos de las 

extremidades contienen tres tipos de isoformas de cadena pesada de miosina 

(MyHC), denominadas como tipo I, tipo IIa y tipo IIx. Una fibra puede expresar 

una sola isoforma MyHC y ser considerada como una fibra pura, o coexpresar 

múltiples isoformas y ser considerada como una fibra híbrida (114). Sin embargo, 

los músculos de los roedores contienen además las fibras de tipo IIx, las  IIb (112). 

Las fibras de tipo I se llaman fibras de contracción lenta debido a su baja 

velocidad de contracción. Tienen un metabolismo predominantemente oxidativo. 

Las fibras de tipo IIb y IIx son fibras de contracción rápida debido a su rápida 

velocidad de contracción. Principalmente metabolizan glucosa por vía glicolítica. 
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Las fibras de tipo IIa son fibras intermedias con velocidad de contracción rápida, 

pero con un metabolismo mixto (glicolítico / oxidativo) (106,115). La 

concentración de las fibras híbridas aumenta bajo diversos estímulos y se 

relaciona con un alto grado de plasticidad muscular. Factores como el ejercicio y 

el desuso inactividad, son considerados factores determinantes de la transición 

del tipo de fibra muscular (116,117). Debido a que la diversidad de tipos de fibras 

está asociada con la diversidad funcional, las alteraciones en los tipos de fibras 

musculares afectan a las propiedades contráctiles, metabólicas y bioquímicas 

(106). 

Plasticidad de las fibras musculares 

Aunque se cree que la composición del tipo de fibra de un músculo, está 

determinado genéticamente (118), es una estructura de gran plasticidad y 

reacciona en respuesta a las demandas funcionales, incluyendo la estimulación 

neuromuscular (119), la carga mecánica (120) y la secreción hormonal (15,106,121).  

Los cambios inducidos por el ejercicio en la transición del tipo de fibra se 

determinan, a través de un aumento de la duración en la elevación del Ca2+ 

citosólico libre, producido por la estimulación nerviosa de forma continuada 

(106,122). Se cree que la calcineurina, una serina / treonina fosfatasa regulada por 

calcio desempeña un papel central en la regulación genética específica del tipo de 

fibra. De hecho, la regulación positiva de la calcineurina promueve genéticamente 

la producción de fibras de tipo I, mientras que la inhibición de la calcineurina 

promueve la actividad de las fibras de tipo II (123). Esta conmutación en el tipo de 

fibra, es controlado a través de la calcineurina mediada por la activación del 

factor nuclear de las células T (NFAT), perteneciente a la familia de los factores de 

transcripción involucrados en la detección de la actividad nerviosa y la regulación 

del calcio (106,124).  

Una vez descritas las particularidades del músculo y su funcionamiento, los 

diferentes componentes que pueden formar parte del origen o de la etiología de la 

sarcopenia, van a ser analizados de forma más profunda. 
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Cambios en la morfología neuro-muscular relacionados con la edad. 

Fisiopatología de las fibras musculares 

Como se ha descrito anteriormente, el término "sarcopenia" ha sido 

empleado para describir la pérdida de tejido muscular producida durante toda la 

vida y utilizada comúnmente para describir sus manifestaciones clínicas. El 

envejecimeniento y todos sus procesos asociados, producen cambios en la 

cantidad, la composición, y las propiedades contráctiles del tejido muscular, así 

como en la función de los tendones. Estos cambios son expresados mediante 

alteraciones en la fuerza y la función muscular, lo que implica un descenso en el 

rendimiento físico, la discapacidad, el aumento del riesgo de lesiones 

relacionadas con la caída y, a menudo, la fragilidad. 

 Esta sección expone los cambios relacionados con la edad que afectan las 

propiedades contráctiles y materiales del músculo, así como la función de los 

tendones. 

Al analizar la pérdida de masa muscular relacionada con la edad, existe una 

disminución en el contenido total de fibras musculares (lentas y rápidas) 

(24,125,126), de forma paralela a una aceleración en la pérdida de unidades 

motoras rápidas.  

Durante toda la vida, el músculo esquelético experimenta un ciclo continuo 

de denervación y  reinervación (24,127). No obstante, parece ser que en la vejez, el 

proceso de reinervación no puede seguir el ritmo de la denervación, lo que 

concluye con un balance negativo en el número total de unidades motoras, por lo 

que se produce una pérdida de unidades motoras (Narici&Maffulli, 2010). A 

medida que las unidades motoras se pierden, la carga de trabajo se transfiere a las 

unidades motoras supervivientes, que, en una respuesta adaptativa, reclutan a las 

fibras denervadas, cambiando su tipo de fibra a la de la unidad motora. A nivel 

de fibra muscular, la sarcopenia se caracteriza por una atrofia específica de fibra 

muscular de tipo II, y por la agrupación por tipo de fibra y una reducción en el 

contenido de CS de la fibra muscular de tipo II (1,128–135).  Por lo tanto, hay una 

conversión neta de fibras de tipo II a fibras de tipo I, ya que las fibras de tipo II 

son reclutadas en unidades motoras lentas (Figura 8). 
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 Como resultado, aunque hay relativamente poco cambio en el área de la 

sección transversal media de las fibras de tipo I, el porcentaje del área transversal 

total del músculo ocupado por fibras de tipo I tiende a aumentar. Como 

consecuencia de este proceso degenerativo, no sólo se pierden las fibras de tipo II 

y el área de sección transversal (AST), también disminuye drásticamente la 

capacidad de generación de energía, y la coordinación de la acción muscular, 

además de una reducción en la capacidad de generar fuerza muscular (136). 

 

Figura 8. Efecto de la edad en la unidad motora, representando, las fibras 

sarcopénicas jóvenes, y envejecidas. Este dibujo describe la denervación 

pronunciada de fibras de tipo II y el reclutamiento de fibras de tipo I en unidades 

motrices supervivientes en sujetos mayores, con deterioro del reclutamiento en 

sujetos sarcopénicos (73). 

Pérdida de la función neuromuscular 

La pérdida de la inervación de la miofibra es una característica de los 

músculos envejecidos, con cambios que ocurren en muchos niveles, desde el 

sistema nervioso central y periférico hasta las células del tejido muscular 

esquelético (78). La disminución de las neuronas motoras comienza después de la 
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séptima década (136,137), con una pérdida de motorneuronas alfa del orden del 

50% cada década (138). Esta pérdida es mayor en las extremidades inferiores que 

en las superiores, ya que en ellas se encuentran los axones de mayor longitud 

(139). Aunque,  aún no se han elucidado completamente las causas de esta 

pérdida de motoneuronas, existen estudios realizados con roedores, que 

demuestran que una disminución en la síntesis del factor neurotrófico ciliar 

(CNTF) (una proteína que promueve la diferenciación y supervivencia de las 

motoneuronas), se asocia con la degeneración de las  motoneuronas (24,140). 

Por último, respecto al proceso neurodegenerativo cabe constatar que los 

cambios degenerativos del sistema neuromuscular también pueden afectar 

directamente a la propia célula muscular, independientemente de los procesos 

neuropáticos, ya que hay evidencia creciente de que la apoptosis de los miocitos 

esqueléticos contribuye a la sarcopenia (24,141). 

Cambios relacionados con la edad en la rigidez del sistema músculo-

tendinoso 

Otro aspecto a tener en cuenta, es la relación entre la rigidez 

músculotendinosa y la capacidad de generar fuerza. Cuando se consideran las 

disminuciones del rendimiento relacionadas con la edad, es importante tener en 

cuenta que el músculo y los tendones actúan como una unidad única. Por lo tanto, 

el envejecimiento no afecta únicamente a la calidad y cantidad de músculo, 

también afecta al tendón (142). El movimiento humano requiere la transmisión de 

las fuerzas contráctiles generadas en el tejido del músculo esquelético al 

esqueleto, y esta, se realiza a través de los tendones. Por lo tanto, las alteraciones 

en la movilidad relacionadas con la edad, no son sólo un cambio funcional de las 

propiedades contráctiles del músculo esquelético, sino también, de las 

propiedades mecánicas de los tendones que operan en serie con el músculo. De 

hecho un estudio realizado por Narici y Maganaris, demostraron como las 

propiedades mecánicas del tendón, se deterioran significativamente en la vejez 

(143). Una pérdida en la rigidez de los tendones con la edad, por ejemplo, 

reduciría la tasa de desarrollo de la fuerza causada por la contracción del músculo 

esquelético, mientras que el aumento de la rigidez del tendón tendería a 



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO  
 

69 

contrarrestar la disminución en la función contráctil del músculo esquelético, 

permitiendo desarrollar mayores tasas de producción fuerza.  

Los estudios realizados en animales sobre los efectos del envejecimiento en 

las propiedades mecánicas del tendón, ofrecen una gran variabilidad en sus 

resultados. Mientras que algunos estudios muestran un aumento en la rigidez del 

tendón con la edad (142), otros resultan en una disminución de la rigidez 

(144,145) o incluso concluyen en que no existe ninguna relación entre la edad y la 

rigidez tendinosa (73,146). Los estudios sobre las propiedades de los tendones en 

humanos han sido escasos y hasta hace poco, obstaculizados por los requisitos 

establecidos para los donantes de cadáveres. 

Para estudiar las propiedades del tendón in vivo, se ha desarrollado una 

técnica basada en la medición longitudinal de la deformación del tendón, 

mediante imágenes de ultrasonido durante una contracción muscular isométrica 

(147). Los estudios iniciales que utilizaron esta técnica, compararon a grupos de 

personas jóvenes y mayores, observando que los tendones de los sujetos mayores 

eran del orden del 15% más extensibles (148). Al observar que los sujetos jóvenes 

y mayores tenían los tendones de similares dimensiones, surgió la hipótesis de 

que las diferencias observadas podían atribuirse a diferencias en las propiedades 

mecánicas.  

Además de la observación de que los tendones más longevos tienen menor 

rigidez que los tendones de los sujetos más jóvenes, también hay evidencia de que 

la rigidez del tendón puede ser aumentada a través del ejercicio (149). La 

capacidad de aumentar la rigidez de los tendones mejoraría la movilidad 

permitiendo generar la fuerza sobre el hueso de una forma más rápida, 

reduciendo la potencia y los requerimientos metabólicos proyectados desde el 

tejido del músculo esquelético. Narici et al. (2006 y 2008) han presentado 

excelentes revisiones de la literatura sobre los cambios relacionados los cambios 

de las propiedades mecánicas del tendón relacionados con la edad (148,150,151). 

Apoptosis celular 

El proceso molecular de muerte celular denominado apoptosis celular, 

interviene en la mediación de la progresión de la sarcopenia (152,153). Está bien 
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establecido que la CS es esencial dentro del proceso de la regeneración muscular, 

de hecho, se hipotiza que una reducción y/o desregulación del contenido total de 

CS, puede contribuir a la pérdida acelerada de la masa del músculo esquelético y 

a la capacidad para responder a los estímulos (154). Además, disminuye la 

capacidad para que el músculo envejecido, se regenere, repare y remodele (154), 

lo que es probable que contribuya a la disminución de la masa muscular y la 

funcionalidad durante el envejecimiento (104). 

La apoptosis celular parece causada a través de la activación de vías de 

señalización específicas, iniciadas por la unión de un ligando del factor de 

necrosis tumoral alfa (TNF-a) a un receptor de membrana celular, que ocasiona 

una cascada de endoproteasas llamadas caspasas, que son responsables de unas 

serie de eventos proteolíticos que resultan en la degradación y muerte de la célula 

(Narici&Maffulli, 2010). 

Aunque el conocimiento sobre las vías y los efectores del proceso apoptótico 

en el músculo esquelético son cada vez mayores, no se entiende completamente si 

la apoptosis dependiente de la edad se limita principalmente a un proceso 

degenerativo dado en los núcleos de las miofibras, o si también se produce en 

otras células musculares. Wang et al. (2014) indican que el proceso apoptótico no 

se limita a las miofibras, sino que además, es preponderante en las células 

endoteliales capilares y de importancia significativa en las CS (104), ya que la 

preservación del tejido del músculo esquelético y su capacidad para responder a 

los estímulos, pueden verse afectados por la disminución de la función y del 

contenido de CS observado con el envejecimiento. 

Además, la mitocondria, es comúnmente considerada como el "principal 

regulador" de la apoptosis (141), puede provocarla a través de diferentes vías, 

liberando el citocromo c en el citosol que conduce a la activación de caspasas 

efectoras, pero también, a través de la liberación de células proapoptóticas 

(“Proteínas”), que conducen a la fragmentación del ADN. También, el estrés en el 

retículo endoplasmático tras la liberación de calcio en el citosol, conduce 

eventualmente, a la activación de caspasas efectoras hecho que también puede 

provocar la apoptosis. Aunque la contribución de la apoptosis a la sarcopenia es 

difícil de establecer, se ha encontrado que el peso muscular es inversamente 
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proporcional a la incidencia de apoptosis cuando se expresa como índice 

apoptótico, lo que sugiere una relación causal (24,141). 

Las mutaciones acumuladas en el ADN mitocondrial del tejido muscular, 

están asociadas con una aceleración del proceso apoptótico de los miocitos, y 

también puede ser el vínculo entre la disfunción mitocondrial y la pérdida de 

masa muscular. La evidencia sugiere que la apoptosis de los miocitos es un 

mecanismo básico subyacente a la sarcopenia (155), en el que las fibras de tipo II 

(aquellas fibras preferentemente afectadas por el fenómeno de la sarcopenia), 

pueden ser más susceptibles a la muerte por vía apoptótica que las fibras tipo I 

(136,156). 

Mecanismos como el estrés oxidativo (157), los bajos niveles de factores de 

crecimiento, o la inmovilización completa, también pueden resultar en procesos 

de apoptosis tanto dependiente como independiente de las caspasas (153). Sin 

embargo, la magnitud de la apoptosis en comparación con los otros mecanismos 

que conducen a la sarcopenia es aún desconocida. La apoptosis puede representar 

un mecanismo final común para la pérdida de músculo en la sarcopenia, pero es 

necesaria mayor investigación ya que múltiples agentes y vías etiológicas también 

pueden conducir a este mecanismo (136). 

Disfunción mitocondrial y retículo sarcoplasmático 

Como se ha comentado, las mitocondrias juegan un papel fundamental en 

la homeostasis de los músculos esqueléticos y la bioenergética. Por consiguiente, 

los cambios en las mitocondrias relacionados con la edad, tendrán un impacto 

crucial en la masa y la función del músculo esquelético (158). Las mitocondrias 

del músculo esquelético son altamente adaptables y pueden ser aumentadas o 

disminuidas en el contenido según las demandas metabólicas del tejido. Como 

tal, el nivel de actividad física habitual es un determinante crucial del contenido 

mitocondrial del músculo esquelético, independientemente de la edad. Además, 

la morfología mitocondrial es notablemente dinámica y cambia en respuesta a 

diversas condiciones dentro de la célula (68). Por ejemplo, el contenido 

mitocondrial se regula dinámicamente de acuerdo con las necesidades 

metabólicas del tejido, hecho que explica que los cambios en los patrones de 

actividad física asociados al envejecimiento. Por lo tanto, aislar los efectos del 
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envejecimiento primario sobre el contenido mitocondrial, de los efectos de la 

disminución de la actividad física es un desafío, ya que estos son eventos 

entrelazados (por ejemplo, una disminución del contenido mitocondrial debido al 

envejecimiento primario puede contribuir a la reducción de los niveles de 

actividad física). Ya que mientras la capacidad respiratoria mitocondrial puede 

disminuir con el envejecimiento en seres humanos físicamente inactivos (159) o 

roedores (160), se mantiene en seres humanos físicamente activos (65-75 años) al 

menos hasta la edad de 75 años (68,161,162).  

En el contexto de la atrofia muscular asociada al envejecimiento, una 

variedad de condiciones (inmovilización, ayuno, denervación) dan como 

resultado la fisión mitocondrial, lo que a su vez da lugar a la activación de las vías 

proteolíticas del músculo (68,163). 

Las mitocondrias sirven a una amplia variedad de papeles en el músculo 

esquelético, incluyendo síntesis de ATP, señalización de las especies de oxígeno 

reactivo (EOR), y la regulación de vías intrínsecas apoptóticas. Al igual que en el 

caso del contenido mitocondrial, se han adoptado una gran variedad de enfoques 

para evaluar los cambios en la función mitocondrial producidos con el 

envejecimiento.  

Por lo tanto, los defectos relacionados con el envejecimiento en la energética 

mitocondrial están causalmente implicados en la atrofia muscular (161). Estos 

cambios se atribuyen tanto a la inactividad, como a las alteraciones en la síntesis y 

degradación mitocondrial (72), lo que indica una fisiopatología compleja que 

implica tanto un cambio estructural en las fibras musculares, como en la 

maquinaria enzimática que controla el metabolismo la glucosa y los lípidos. El 

defecto mitocondrial con mayor probabilidad de afectar el envejecimiento 

muscular es una mayor susceptibilidad a la transición de la permeabilidad, una 

causa probable del aumento del reclutamiento de las vías apoptóticas, mediadas 

por la mitocondria (68,164). 

Para finalizar con la implicación de la mitocondria en la fisiopatología de la 

sarcopenia, a continuación, se expone la relación entre la disfunción mitocondrial, 

el estrés oxidativo y el estrés del retículo sarcoplasmático, ya que parecen 

desempeñar un papel clave en la inducción de la apoptosis de las células del 
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músculo esquelético. El anión superóxido y el peróxido de hidrógeno, juegan un 

papel clave en el desencadenamiento de estos eventos (165,166). La producción de 

especies de oxígeno reactivo (EOR) mitocondriales, aumenta con el 

envejecimiento debido a la alteración de la función de la cadena respiratoria y la 

disminución de la defensa celular contra los radicales libres (167) ya que daña el 

ADN mitocondrial (ADNmt) (141). Hasta hace poco, había poca evidencia que 

estableciera una relación causal entre el daño ADNmt y la disfunción del tejido 

muscular, Trifunovic et al.(168) demostraron que la mutación somática del 

ADNmt está asociada con el inicio prematuro de fenotipos relacionados con el 

envejecimiento como la osteoporosis, la hipertrofia miocárdica y la sarcopenia 

(24).  

Daño oxidativo 

Como se ha comentado, el metabolismo oxidativo genera EOR, y se cree que 

estos productos metabólicos se acumulan con el tiempo, alterando y dañando los 

componentes celulares, particularmente las mitocondrias y las secuencias de 

ADN (169). Es sabido que con la edad aumentan las alteraciones del ADNmt del 

músculo esquelético, y la frecuencia de las regiones mitocondriales anormales es 

mayor en aquellos músculos que están fuertemente afectados por la sarcopenia 

(169,169,170). El papel de las alteraciones del ADNmt en la pérdida muscular 

relacionada con la edad, se centra en sus implicaciones en la causa de la apoptosis 

de las células del músculo esquelético y en como esas anormalidades 

estructurales, afectan la función metabólica. Como se ha descrito anteriormente, 

las alteraciones estructurales de las mitocondrias pueden afectar la cadena de 

transporte de electrones, comprometiendo la respiración celular. Aunque la 

pérdida del consumo máximo de oxígeno (VO2máx.) asociada al envejecimiento, 

se ha atribuido principalmente a la pérdida de masa muscular y a la reducción del 

gasto cardíaco, el metabolismo mitocondrial alterado, que conduce a una menor 

respiración celular muscular, también puede estar involucrado en este complejo 

proceso (150,169). 
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Células satélites 

Dentro de la comunidad científica, el papel de las CS musculares ha sido 

investigado por numerosos científicos, utilizando modelos animales tanto in vitro 

como in vivo, con el objetivo de evaluar su papel dentro de la regeneración, el 

mantenimiento y el crecimiento de la fibra muscular.  

Como sabemos, las fibras musculares esqueléticas son células 

multinucleadas, que varian en su tamaño, dependiendo del número de núcleos 

que las forman (171,172). Mientras que los núcleos dentro de las fibras son 

capaces de sufrir procesos apoptóticos durante los tiempos de lesión o 

inactividad, son incapaces de ser replicados. Por lo que las CS (células madre 

especializadas) se encargan de añadir los nuevos núcleos a las fibras musculares.  

El término de CS, fue destinado debido a su posición anatómica, donde se 

encuentran en estado de inactividad, entre la lámina basal y la membrana 

plasmática de la fibra. Sin embargo, bajo un estímulo adecuado, ya sea tras una  

lesión o por el ejercicio, las CS son activadas, migran al sitio donde se ha 

producido la ruptura del tejido, proliferan y se fusionan para regenerar la fibra 

proporcionando una fuente adicional de núcleos (173). Tras realizar este proceso, 

las CS que no hayan donado sus núcleos se dirigen a su posición inicial alrededor 

de la fibra reabasteciendo el almacén de CS a través de su autorenovación 

(172,174).  

En cuanto a la relación entre el envejecimiento y las CS, existe una 

disminución en el contenido total (135,175–177), la densidad y la capacidad 

regenerativa de las CS (128,178), aunque esto parece ser debido a cambios 

sistémicos en el medio ambiente del organismo en lugar de cambios inherentes en 

las CS (179,180). Esta disminución de la capacidad regenerativa puede prolongar 

la recuperación del músculo a la lesión excéntrica. Por lo tanto, este proceso 

enlentecido probablemente contribuya a la lenta y progresiva pérdida de masa 

muscular que se produce con la sarcopenia (181). 

El envejecimiento también se asocia con una reducción en la capilarización 

del músculo esquelético. Existe evidencia reciente que ha demostrado que la 

distancia existente entre las CS y la fibra de tipo II junto con sus capilares, es 

mayor en sujetos de más edad que en jóvenes. La mayor distancia entre las CS y 
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los capilares, puede contribuir a la desregulación en la activación de la CS, en 

última instancia perjudicando la capacidad del músculo para remodelar y, en 

circunstancias extremas, regenerarse. Este punto de vista resaltará la importancia 

de la activación óptima del contenido de CS además de la capilarización del 

músculo esquelético para maximizar el potencial regenerativo del músculo 

esquelético en adultos mayores (154). 

A nivel de la fibra muscular individual, la sarcopenia puede estar asociada 

con un número reducido de CS; Especialmente aquellos asociados con fibras que 

expresan el tipo II (rápido) de cadena pesada de miosina (134). Esto es relevante 

porque como se ha comentado anteriormente, la mayoría de las unidades motoras 

y las fibras perdidas con la edad adulta avanzada son del tipo II. En cuanto a la 

activación de CS en respuesta a los daños musculares, se atenúa en los hombres 

adultos mayores. Este fenómeno es mediado por la interleuquina-6, que se cree 

que es un regulador positivo de la proliferación de CS y es transitoriamente 

mayor tras el trauma agudo inducido por el ejercicio (182). Sin embargo, con el 

envejecimiento, el aumento de interleucina-6 se convierte en crónico y promueve 

el catabolismo muscular a través de supresores de las proteínas de señalización de 

citoquinas. Estos eventos reducen la eficacia de las vías de señalización anabólicas 

tales como el factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) (183). 

Cambios en los niveles y sensibilidad de las hormonas relacionados con el 

envejecimiento. 

Hay evidencia que vincula los cambios hormonales relacionados con la 

edad, a la pérdida de masa y fuerza muscular. En la etiología y patogénesis de la 

sarcopenia intervienen la insulina, los estrógenos, los andrógenos, la GH (el cual 

induce la acción del IGFl), la prolactina, las hormonas tiroideas, las catecolaminas 

y los corticosteroides, pero persiste la controversia sobre sus respectivos papeles y 

efectos sobre el músculo esquelético en la edad adulta y en la vejez. 

Estas hormonas pueden influir tanto en el estado anabólico como en el 

catabólico para un metabolismo óptimo de las proteínas musculares. Con 

frecuencia se observa una disminución de los niveles de GH / IGFl en personas 

mayores (184), lo que se compara con cambios en la composición corporal, como 
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por ejemplo, un aumento de la grasa visceral, la disminución de la masa corporal 

magra y la densidad mineral ósea. 

Debido a esta situación, diversos investigadores realizaron ensayos con 

tratamientos donde se suministró GH en pacientes que habían sufrido pérdida de 

músculo esquelético, pero no obtuvieron ningún incremento en la fuerza 

muscular. Sin embargo, ante una población mayor sana, con una media de edad 

de 75 años con unos niveles bajos de IGF-1, fue intervenida durante 6 meses con 3 

suministros de GH a la semana, fue capaz de aumentar la masa magra muscular 

(185,186).  

Factor de crecimiento similar a la insulina 1 

El IGF-1 y la GH no sólo disminuyen con la edad (187) sino que son 

considerados potenciales contribuyentes a la sarcopenia. La terapia de reemplazo 

de GH disminuye la masa grasa, aumenta la masa corporal magra y mejora el 

perfil lipídico en la sangre, mientras que el IGF-1 activa la proliferación y 

diferenciación de las CS, y aumenta la síntesis de proteínas en las fibras existentes 

(188). También hay pruebas de que el IGF-1 actúa en el tejido muscular al 

interactuar con los andrógenos (189), pero existen resultados contradictorios 

sobre su efecto sobre la fuerza muscular a pesar del aparente aumento de la masa 

muscular (185,186,190–192).  

Un estudio informó que la GH fue capaz de aumentar la fuerza muscular 

sólo cuando fue combinado con un programa de EF (192). Sin embargo, aunque el 

músculo envejecido es capaz de sintetizar IGF-1, puede ser menos sensible a IGF-

1 y por lo tanto, podría también, tener atenuada la capacidad para de sintetizar la 

isoforma del IGF-1 encargada de la proliferación de las CS. Se ha demostrado que 

el ejercicio puede revertir la resistencia del músculo envejecido a la síntesis de 

IGF-1 (136,193), hecho que podría permitir la proliferación de las CS musculares y 

así regenerar el músculo atrofiado. 

Cortisol 

El envejecimiento, puede estar asociado con elevados niveles de cortisol 

nocturnos en los hombres, y en la sensibilidad del eje hipotalámico-hipofisiario-
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adrenal (HPA).  Esto, podría conducir a una mayor exposición de 

glucocorticoides sobre varios tejidos, aumentando el efecto diabetógeno 

producido por el cortisol y reduciendo las funciones inmunitarias.  

Insulina 

La sarcopenia puede ir acompañada de un aumento progresivo de la masa 

grasa total e intramiocelular, y por tanto, asociada con un mayor riesgo de 

resistencia a la insulina (194). El papel de la insulina en la etiología y patogénesis 

de la sarcopenia podría ser importante incluso si su efecto sobre la síntesis 

muscular sigue siendo controvertido (157,195,196). La insulina estimula 

selectivamente la síntesis de proteínas mitocondriales del músculo esquelético 

(197), pero no está claro si el efecto anabólico de la insulina en la SPM se ve 

afectado con el avance de la edad. En comparación con los adultos jóvenes, el 

aumento de los niveles de insulina después de la ingesta de glucosa y AAs, 

resulta en una menor síntesis de proteínas (196), y un efecto reducido en la 

función mitocondrial (198). El aumento normal de la síntesis proteica en respuesta 

a la insulina parece afectado en la célula muscular envejecida, debido a 

alteraciones en los sistemas de señalización para la iniciación de la traducción 

(100). El aumento de peso que se produce con frecuencia durante la edad madura 

da lugar a una disminución de la acción anabólica de la insulina, potencialmente 

predisponente a la sarcopenia (199). No obstante, la presencia de AAs, 

especialmente en ingestas altas, puede estimular el efecto anabólico de la insulina 

(136). 

Estrógenos 

Existen datos contradictorios sobre los efectos de los estrógenos sobre la 

sarcopenia. Diferentes estudios epidemiológicos e intervencionistas sugieren que 

los estrógenos previenen la pérdida de masa muscular (200–202), ya que su 

disminución con la edad aumenta los niveles de citocinas proinflamatorias 

sospechosas de estar implicadas en el proceso sarcopénico. El factor de necrosis 

tumoral alfa (TNFα), e interleucina 6 (Il - 6) (203), son algunos de estos ejemplos. 

Sin embargo, tras la realización de diferentes ensayos clínicos ninguno fue capaz 

de aumentar la masa muscular después de la terapia de reemplazo hormonal 
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(TRH) (204). Los efectos de los estrógenos sobre la fuerza y la función muscular  

son controvertidos (205). En el estudio “salud, envejecimiento y composición 

corporal”, el reemplazo de estrógenos fue asociado con un aumento en el AST, 

aunque sin un incremento en la fuerza de la musculatura extensora de la rodilla 

(205). Sin embargo, otros ensayos clínicos describieron un aumento en la fuerza 

muscular tras la TRH. Los estrógenos aumentan el nivel de globulina vinculante 

de las hormonas sexuales, lo que reduce el nivel de testosterona libre de suero 

(206), por lo que la TRH puede disminuir en lugar de aumentar la masa muscular 

(207). Ambos mecanismos pueden desempeñar un papel marginal que implica el 

estrógeno durante el desarrollo de la sarcopenia. La asociación de estrógenos con 

el entrenamiento de fuerza no parece producir ningún efecto anabólico sobre la 

masa muscular o la fuerza muscular (136,208). 

Testosterona 

El principal y más potente esteroide anabólico es la testosterona. Alrededor 

del 60% de los hombres mayores de 65 años, los niveles de testosterona 

disminuyen por debajo de los valores juveniles normales, en un proceso 

denominado andropausia (209). A diferencia de la rápida disminución de 

estradiol que resulta del proceso de la menopausia, las concentraciones de 

testosterona disminuyen gradualmente a lo largo del proceso de envejecimiento 

(209). Dado que la testosterona aumenta la síntesis de proteínas musculares, la 

masa muscular y la fuerza (207,210,211), se ha propuesto que la disminución de la 

testosterona puede causar una disminución en la síntesis de proteínas musculares 

y dar lugar a una pérdida de masa muscular. 

Es sabido, que los niveles de testosterona disminuyen gradualmente en 

hombres mayores a una tasa del 1% al año (212). Diversos estudios 

epidemiológicos sugieren una relación entre niveles bajos de testosterona en 

ancianos y la pérdida de masa muscular, fuerza y funcionalidad (213). Por lo que 

tener unos niveles de testosterona bajos, puede ser un buen predictor de la 

sarcopenia, ya que la testosterona baja, resulta en una menor síntesis de proteínas 

y por tanto en la pérdida de masa muscular (214). Además, es capaz de inducir de 

forma dosis dependiente, el contenido de CS, ya que es un importante factor 

regulador de la función de las CS musculares (189). Cuando se administra a 
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sujetos hipogonadales, o sujetos ancianos con niveles bajos, la testosterona 

(136,215–217), provoca incrementos en la síntesis de proteínas,  masa, y fuerza 

muscular. Aunque los resultados no son concluyentes (136,218). 

Dehydroepiandrostediona (DHEA) 

Los niveles sanguíneos de DHEA, otra hormona anabólica de esteroides, 

disminuyen dramáticamente con la edad y son significativamente más bajos en 

hombres muy viejos en comparación con hombres jóvenes (219). A pesar de la 

evidencia de que la suplementación con DHEA da como resultado un aumento de 

los niveles de testosterona en sangre en mujeres y un aumento de IGF-1 en 

hombres, pocos estudios han reportado un efecto sobre el tamaño, la fuerza o la 

función muscular (136,220). 

Vitamina D y Hormona Paratiroidea (PTH) 

Al referirse a la vitamina D, hay que establecer una relación directa con el 

metabolismo del calcio, y, por lo tanto, con la formación o destrucción del hueso 

en el cuerpo humano. Durante el envejecimiento, los niveles de vitamina D 

disminuyen (221), de hecho, varios estudios transversales han informado de la 

asociación entre bajos niveles de 1,25 diOH  con bajos niveles de masa y fuerza 

muscular, además de una disminución del equilibrio y en consecuencia, un 

aumento del riesgo de caídas (222–226). También, existe evidencia que relaciona 

de forma directa un déficit de  vitamina D o bajos niveles séricos de vitamina D  

con la sarcopenia (227). Varias explicaciones a esta asociación son posibles. La 

vitamina 1,25diOH se ha descrito en las células musculares (228) y los bajos 

niveles de vitamina D han demostrado disminuir el anabolismo muscular (229). 

La baja vitamina D también puede influir en el balance neto proteico (BNP) a 

través de una disminución en la secreción de insulina (230). Además, los niveles 

bajos de vitamina D están asociados a altos niveles de secreción de la hormona 

paratiroidea (PTH), aunque existan estudios que asocian a la PTH y la sarcopenia, 

de forma independiente (227), y un mayor riesgo de caídas (231). Esta asociación 

ha sido respaldada, por los resultados obtenidos en el estudio de Stein et al. 

(1999), en el que concluyó que existía una correlación positiva, entre niveles 

elevados de PTH en sangre y el número de caídas en los enfermeros de lactancia 
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(232). La PTH puede modular el funcionamiento del tejido muscular a través de 

un aumento del calcio intracelular (231), o mediante una vía inducida por la 

inflamación (227). Es importante que los niveles de vitamina D se midan en todas 

las personas mayores con pérdida muscular y si el valor es menor a 30 ng / ml, se 

lleven acabo estrategias alimenticias, donde la vitamina D sea reemplazada 

mediante suplementación (136,233–236). 

Inflamación y sarcopenia 

Existe mucha evidencia que respalda que la sarcopenia está influida por 

diferentes procesos inflamatorios catabólicos, que aceleran su progresión (80). 

La inflamación no sólo está ligada a la discapacidad física (237), sino que 

abarca diferentes procesos fisiopatológicos como la obesidad (238) que afectan 

directamente a la composición corporal (199). Las citocinas, que son producidas 

por los adipocitos, pueden tener un efecto directo en la función física al acelerar 

los cambios en la composición corporal que son típicos del proceso de 

envejecimiento, resultando en la ganancia de masa grasa y la pérdida de masa 

muscular (237,239). 

Las citocinas proinflamatorias (TNF, IL1 e IL6) promueven el desgaste 

muscular directamente aumentando la degradación de la proteína miofibrilar 

(240) y disminuyendo la síntesis proteica (241). El aumento de la proteolisis se 

logra mediante la activación del sistema proteolítico dependiente de la ubiquitina. 

Además, activan varias quinasas de serina / treonina y factores intracelulares, 

incluyendo el factor inhibidor de la NF-B (IB). La IL6, también está implicada en 

la regulación del BNP y es considerada como una citoquina catabólica (242), ya 

que su activación, contribuye a desencadenar el NF-B, que está implicado en la 

regulación de la proteólisis miofibrilar y en la supresión de la síntesis de la 

proteína miofibrilar. Además, la IL6 y la proteína C reactiva (PCR) han sido 

asociadas positivamente con aumentos de la masa grasa total y decensos en la 

masa magra apendicular (239). 

 Por otra parte, el factor de necrosis tumoral (TNF) daña la síntesis de la 

proteína del músculo esquelético disminuyendo la eficacia en la traducción, 

además de alterar la iniciación del proceso de síntesis proteica, asociado con el 
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factor de iniciación eucariota 4E. Un efecto indirecto del TNF en el metabolismo 

de las proteínas musculares también puede ser su capacidad para inhibir la acción 

de la insulina, ya que se ha demostrado que esta hormona incrementa la síntesis 

de proteínas musculares y disminuye la proteolisis. Existen otros factores 

inflamatorios que exhiben el mismo impacto en el músculo, por ejemplo, en un 

estudio en el que se realizaron biopsias musculares, las citocinas IL-6 y TNF-a 

fueron correlacionadas negativamente con la activación de Akt y su sustrato 

AS160, inhibiendo la cascada de la vía de señalización de insulina que regula la 

translocación de GLUT-4 (para el traslado del receptor hasta la membrana y así 

captar la glucosa) y el metabolismo de la glucosa. Sin embargo, la activación de la 

fosforilación del sustrato AS160 (P-AS160) se correlacionó positivamente con la 

aptitud aeróbica (243,244). 

Curiosamente, la pérdida de la masa muscular no se ve reflejada en una 

pérdida de peso en todas las ocasiones, lo que sugiere que haya aumentado la 

grasa corporal. Por lo tanto, la acumulación de grasa abdominal con el 

envejecimiento, es otro de los factores que generan un proceso de inflamación de 

baja intensidad que puede afectar el metabolismo y la función de la proteína 

muscular. De hecho, como ha sido comentado con anterioridad, el envejecimiento 

está asociado a niveles crecientes de componentes inflamatorios circulantes en 

sangre, incluyendo concentraciones elevadas de TNF, interleucina-6 (IL6), 

antagonista del receptor IL1, receptor soluble TNF, proteínas de fase aguda tales 

como la PCR, y recuentos de grandes cantidades de neutrófilos (245). Esta 

inflamación crónica de bajo grado se asocia con una variedad de fenómenos 

patológicos (osteoporosis, aterosclerosis, función inmune reducida y resistencia a 

la insulina), que pueden actuar de forma paralela a la sarcopenia, y afectar a los 

ancianos (99). 

Disminución de la síntesis proteica. Crisis aguda catabólica 

El equilibrio entre el anabolismo y el catabolismo de proteínas musculares, 

es de vital importancia para mantener la masa muscular esquelética, 

particularmente en la población mayor ya que se encuentra sumergida en la 

pérdida de la masa muscular como consecuencia del envejecimiento y / o la 

enfermedad (79,246,247). 
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Aunque existen muchos factores que influyen en la disminución de la masa 

muscular, uno de los contribuyentes más importantes es la denominada 

“resistencia anabólica” al aporte nutreico de proteínas (248,249), aspecto que 

puede comprobarse durante periodos de inmovilización (250).  

El proceso de renovación de proteínas del músculo esquelético es constante 

y continuo. La rotación de proteínas dentro del músculo es la suma de los 

procesos tanto de SPM, como de la degradación de proteínas musculares (DPM). 

Más allá del crecimiento infantil, los desequilibrios crónicos entre los procesos de 

SPM y DPM conducen a una ganancia neta en el tamaño del almacén de 

proteínas. Si la SPM está por encima de la DPM tendrá como resultado un 

aumento del AST de la fibra muscular, o HM. Sin embargo, si la DPM supera a la 

SPM el proceso resultará en  una atrofia muscular (251). 

Por lo tanto, al explicar la pérdida de masa muscular asociada al 

envejecimiento, aunque es de naturaleza multifactorial, en última instancia, se 

basa en un desequilibrio en las tasas de síntesis y degradación de proteínas que 

favorece un saldo neto negativo de proteínas. Con una tasa de intercambio de ~ 1-

2% por día, un adulto mayor con un promedio de ~ 18 kg de masa muscular 

podría esperar a degradar y resintetizar ~ 180-360 g de proteína muscular cada 24 

horas. Se estima que la pérdida de músculo esquelético se produce alrededor de 

un 1% (el equivalente de ~ 100 g / y o ~ 0.3 g / d) (11), por lo que , incluso ligeras 

diferencias en las tasas de SPM y DPM, con el tiempo podrían traducirse en 

diferencias significativas en el BNP y contribuir al riesgo de desarrollar 

sarcopenia (252), o por el contrario, a revertirlo. 

Además de una pérdida muscular crónica y progresiva, la sarcopenia 

podría explicarse también por una disminución de la recuperación de la masa 

muscular después de un estado catabólico, incluyendo la atrofia muscular 

inducida por inmovilización (61,253–255). Diversos investigadores han 

demostrado que existe un deterioro en el proceso de recuperación sobre la síntesis 

de proteínas musculares post ejercicio (254,256–258), lo que puede explicar la 

ausencia de un balance positivo de nitrógeno y, posteriormente, la falta de 

recuperación de la masa muscular observada durante el envejecimiento (254,258). 

Estos episodios de recuperaciones incompletas repetidas en el tiempo pueden 
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contribuir a una pérdida significativa de masa y fuerza muscular, que incrementa 

el síndrome sarcopénico. Este fenómeno es denominado como "crisis catabólica 

aguda" (259) y contribuye a acelerar la aparición del síndrome de fragilidad y 

aumenta el riesgo de institucionalización temprana o incluso de muerte (260,261). 

El modelo de "crisis aguda catabólica" también se ha observado después de otros 

estados catabólicos generalizados, incluyendo la restricción de alimentos, o la 

aplicación de tratamientos con glucocorticoides (61,262). 

Por lo tanto, es de vital importancia analizar el papel de la nutrición dentro 

del anabolismo muscular mediante la alimentación, y cómo la actividad, y 

especialmente la inactividad, puede afectar significativamente a la sensibilidad de 

los nutrientes de la dieta (252), ya que la resistencia anabólica puede ser mejorada, 

al menos en parte, por el EF y los suplementos o complementos dietéticos (24,78). 

Factores extrínsecos 

Malnutrición 

La malnutrición es definida como un desequilibrio energético y nutreico 

que provoca efectos nocivos en la composición corporal, función física, y que 

acarrea consecuencias clínicas (263). El Comité Internacional en Guías de 

Consenso, ha propuesto una definición que integra al proceso inflamatorio 

patológico (79,264).  

Dentro de la malnutrición destacan tres subtipos basados en terminología 

etiológica, que facilitan el diagnóstico nutricional entre el personal sanitario: 1) 

malnutrición sin inflamación; 2) enfermedad crónica o con inflamación moderada 

(como la obesidad sarcopénica, cáncer de páncreas, o el fallo de algún órgano); y 

3) estados patológicos o lesivos agudos con manifestación de los marcadores 

inflamatorios (79,264). 

La sarcopenia y la malnutrición se presentan en paralelo y entre sus 

manifestaciones clínicas coexisten una disminución de la ingesta nutreica, pérdida 

de peso, masa muscular, fuerza y capacidad funcional. Esta relación ha sido el 

motivo por el que aparece una nueva definición de síndrome clínico propuesto 

como, Síndrome de Malnutrición-Sarcopenia (SMS). El SMS es la presentación 
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clínica de la desnutrición y la pérdida acelerada de la masa corporal magra, la 

fuerza y / o el rendimiento físico asociados a la edad.  

La desnutrición y la sarcopenia están asociadas de manera independiente 

con consecuencias negativas para la salud que afectan a los adultos mayores en 

los entornos de atención médica. Por lo que, los pacientes con desnutrición y / o 

sarcopenia corren el riesgo de aumentar la morbilidad y mortalidad, disminuir la 

calidad de vida, la funcionalidad, aumentar la rehospitalización, la duración de la 

estancia hospitalaria, y los costos de atención de la salud. Es importante destacar 

que la malnutrición y la sarcopenia se asocian con el aumento de la mortalidad 

(79,265,266). 

Con el envejecimeinto se producen cambios significativos en la composición 

corporal y se cree que es una consecuencia de los desequilibrios entre la ingesta 

de energía y las necesidades energéticas asociadas con un estilo de vida cada vez 

más sedentaria. Ese desequilibrio energético concluye de forma progresiva, en 

aumentos de la masa grasa (MG) y reducciones de la MLG. En adultos, la 

sobrenutrición y la desnutrición contribuyen a aumentar la mortalidad y la 

morbilidad. En los ancianos, la pérdida de masa muscular asociada a la edad, o 

sarcopenia, es frecuente y está fuertemente asociada con una movilidad reducida, 

un aumento de la morbilidad y la mortalidad y una menor calidad de vida 

(71,267). 

Por otra parte, otro de los aspectos relacionados con la pérdida de masa 

muscular es la disminución en la ingesta proteica. La evidencia, muestra un 

descenso de un 30%  de la tasa de SPM en los ancianos, aunque existe cierta 

controversia en cuanto a la medida en que esta reducción se debe a la nutrición, a 

la enfermedad o la inactividad física en lugar del envejecimiento (268,269). Existe 

evidencia que respalda que la ingesta de proteínas en los ancianos debe superar la 

ingesta recomendada de 0,8 g / kg / día (270,271). La síntesis de proteínas 

musculares también disminuye en sujetos ancianos en ayunas, especialmente en 

fracciones musculares específicas como las proteínas mitocondriales (272), por lo 

que la anorexia del envejecimiento y sus mecanismos subyacentes contribuyen a 

la sarcopenia al reducir la ingesta proteica (136). 
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Anorexia asociada al envejecimiento 

El concepto de “anorexia fisiológica del envejecimiento” fue enunciado por 

primera vez en 1988, a pesar de ser un término utilizado y reconocido desde años 

atrás (273). Existe una mayor prevalencia en los hombres que en las mujeres, y 

una disminución en el apetito y la ingesta energética en personas sanas, 

ambulantes, no institucionalizadas. Esta pérdida, está relacionada con el 

envejecimiento, ya que las personas mayores sanas tienen menos hambre, se 

sacian más rápidamente, y reducen su ingesta entre las comidas al ser 

comparados con las personas más jóvenes (274). 

 Además, esta anorexia fisiológica implica multitud de cambios, tales como: 

disminución en la sensibilidad del sabor y el olfato; alteración del cumplimiento 

de los principios básicos; alteración de la secreción de hormonas 

gastrointestinales; alteraciones en la retroalimentación del sistema nervioso 

autónomo y del sistema nervioso central; alteraciones en la hormona grasa leptina 

y en las hormonas esteroides; y cambios en el sistema nervioso central en 

respuesta a la ingesta de alimentos (273,275). 

La anorexia no es un efecto secundario inevitable del envejecimiento, pero 

muchos cambios asociados con el proceso de envejecimiento pueden promoverlo. 

Los cambios fisiológicos, psicológicos y económicos pueden tener efectos 

considerables en los hábitos y el estado nutricional. El establecimiento de hábitos 

alimenticios saludables, a menudo requiere un enfoque de intervención 

multifacético. Por lo tanto, la optimización del estado nutricional puede disminuir 

el riesgo de discapacidad funcional y de prevenir la sarcopenia en la población de 

edad avanzada (276). 

Sedentarismo  

Existe mucha evidencia que explica como el descenso de actividad física 

relacionado con el envejecimiento es uno de los principales, sino el principal 

desencadenante de la aparición y el desarrollo de la sarcopenia. Además, altera 

diferentes parámetros de la composición corporal al contribuir al aumento de la 

masa grasa y la disminución de la masa muscular (277,278). 
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Papel de la inactividad física 

La actividad o la inactividad física incide sobre el desarrollo de procesos 

fisiopatológicos, y uno de ellos puede ser el de la resistencia anabólica en los 

adultos mayores (279). La ausencia de actividad provoca pérdidas de fuerza 

muscular tanto en adultos jóvenes como en mayores (256,280). Además, puede 

reducir las tasas basales de síntesis de proteínas musculares (281) y la respuesta 

acumulada durante 24 h (256), hecho que provoca un descenso de la masa 

muscular (256,280). Existen  multitud de estudios que describen la reducción  de 

la SPM a causa de una disminución en la sensibilidad a la ingesta exógena de AAs 

que, en ausencia de aumentos provocados por la descomposición de la proteína 

muscular (279), es probable que subyace en la pérdida característica de la masa 

muscular con la inmovilización (282–284). 

Drummond et al. (2012), explica que los mecanismos que subyacen a la 

resistencia anabólica producida por la  inactividad (es decir, la inmovilización o el 

reposo en cama), pueden estar relacionados con la vía de señalización mTOR 

(282,283), quizás secundaria a la expresión alterada del transportador de AAs 

(282) y / o una respuesta vasodilatadora inducida por la atenuación en la 

secreción de insulina (256). Incluso pequeños descensos dentro de la actividad 

física diaria, como pasar a andar  de 6000 a ~ 1500 pasos, han demostrado afectar 

negativamente a la sensibilidad a la insulina,  además de reducir la masa magra y 

aumentar la masa grasa en adultos jóvenes y adultos mayores (285,286). 

Otra de las características a destacar sobre los estudios realizados, indican 

que durante los periodos de descanso en cama, se produce una disminución de la 

fuerza muscular antes de una disminución de la masa muscular (287), y que bajos 

niveles de actividad física resultan en debilidad muscular que, a su vez, 

disminuye los niveles de actividad. Todo este proceso en bucle, aumenta la 

pérdida de masa muscular y disminuye aun más los niveles de fuerza muscular 

(136). 

Por todo esto, podría considerarse a la inactividad, como un potencial 

acelerador de la "edad biológica" del músculo esquelético (252) y por tanto de la 

sarcopenia. 
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA SARCOPENIA /CONSECUENCIAS DE LA 

SARCOPENIA 

El músculo esquelético debe ser considerado como el principal almacén de 

la proteína del cuerpo, capaz de conducir la producción de anticuerpos, 

cicatrización de las heridas y producción de glóbulos blancos durante 

enfermedades agudas o crónicas. Si el músculo se agota, hay menos proteína para 

alimentar la funcionalidad del cuerpo, lo que aumenta el riesgo de discapacidad y 

deterioro funcional, además de reducir la potencia muscular y / o fuerza 

muscular (71,87,288–292). 

Atrofia muscular 

La atrofia muscular ocurre cuando la tasa de DPM excede la tasa de SPM. 

Las principales vías catabólicas incluyen la activación de la vía del proteasoma 

ubiquitina, la calpaína, y las caspasas bajo el control de los factores de 

transcripción Forkhead box O y el factor nuclear (NF-κB) (293). Como se ha 

comentado anteriormente, la inflamación mediada por las citoquinas y la 

inactividad, son dos de las situaciones más importantes que estimulan estos 

factores de transcripción, especialmente la señalización de NF-κ B (293). Además, 

la obesidad y algunas enfermedades, aumentan la secreción de citoquinas 

proinflamatorias como la interleucina (IL) -6, la IL-1 y / o el TNF-α, hecho que 

conduce a la inducción del catabolismo proteico a través de la activación de NF-

κB (294). Aunque el envejecimiento está asociado al aumento de algunas 

citoquinas, no está claro si se debe únicamente a la edad o también debido a las 

comorbilidades subyacentes que acompañan a la vejez (295), como el descenso de 

los niveles de actividad física o la malnutrición. Otra vía importante que conduce 

a la atrofia muscular es la vía de la miostatina, que actúa inhibiendo la vía AkT 

mTOR (296). 

Cambios en la arquitectura muscular 

Además de las observaciones realizadas sobre los posibles cambios en el 

tipo de fibra relacionados con la edad, la arquitectura del músculo, incluyendo la 

longitud y el ángulo de penación del fascículo, también son subceptibles a los 
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cambios en la morfología muscular asociados al envejecimiento. El término 

arquitectura muscular, hace referencia a la disposición de las fibras dentro del 

músculo (ya sea en un patrón paralelo o peniforme), que determinan la longitud 

del fascículo, el ángulo de penación, y el AST. Por ejemplo, en un estudio que 

evaluó la longitud del fascículo del gastrocnemius medial y del ángulo de 

penación mediante ultrasonografía, obtuvo unos valores menores en adultos 

mayores de 70-81 años en comparación con adultos jóvenes de 27-42 años (297). 

 Existe poca evidencia que relacione a modelos de envejecimiento acelerado, 

como varias semanas de reposo en cama, con cambios sobre el ángulo de 

penetración del músculo (298). Sin embargo, con 4-5 semanas de EF son 

suficientes para crear mejoras en la arquitectura muscular. Estos cambios en la 

arquitectura del músculo, parecen preceder cambios en el tamaño de la sección 

transversal del músculo en adultos jóvenes sanos. Además, existen técnicas no 

invasivas como el ultrasonido, que tienen potencial para identificar de forma 

precoz, adultos de mediana edad o adultos mayores en mal estado o en procesos 

de deterioro, que se beneficiarían de las intervenciones para mejorar la 

arquitectura del músculo (17). 

Disminución de la capacidad de crear fuerza. Pérdida de potencia muscular.  

Como se ha comentado con anterioridad, una de las primeras 

manifestaciones que se producen en la sarcopenia, es la pérdida de fuerza o 

capacidad de generar tensión. Este hecho, está directamente relacionado con la 

disminución del número y del area de la sección transversal de las fibras 

musulares de tipo II.  

La fuerza contráctil del músculo esquelético es esencial para la 

independencia funcional, y su pérdida puede tener consecuencias desastrosas. 

Por ejemplo, la imposibilidad de realizar actividades cotidianas como levantarse 

de una silla o subir un tramo de escaleras, es una de las consecuencias clínicas 

más comúnmente relacionadas con la sarcopenia. La disminución de la potencia 

muscular acontece en ambos sexos, en múltiples condiciones de carga, y tanto en 

miembros del tren superior como inferior (299).  
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Principalmente, los sitios anatómicos más importantes para la medición de 

la función muscular han estado focalizados en la parte inferior del cuerpo, ya que 

la musculatura del tren inferior, es esencial para la función diaria y permite una 

comparación más eficiente con los datos obtenidos mediante biopsia muscular. 

Además, las pérdidas de potencia y fuerza en los miembros inferiores confieren 

los mayores factores de riesgo de caídas, otras fuentes de lesiones y/o 

discapacidades (150,300). 

El envejecimiento se asocia con la disminución de la masa muscular, el 

rendimiento de la fuerza y la aptitud cardiorrespiratoria, lo que resulta en una 

capacidad disminuida para realizar las actividades diarias y mantener un 

funcionamiento independiente (301,302). Sin embargo, la potencia del músculo 

esquelético disminuye a una mayor tasa que la fuerza muscular con el avance de 

la edad (303,304) y está fuertemente asociado con el desempeño de las pruebas 

funcionales, más que con la fuerza muscular en las poblaciones mayores (305). 

Para contrarrestar este efecto, un entrenamiento en el que se combine fuerza y 

potencia, parece ser la estrategia más efectiva para mejorar a nivel neuromuscular 

y cardiorespiratorio y, por consiguiente, para mantener la capacidad funcional 

durante el envejecimiento (306–308). Un buen ejemplo de entrenamiento en el que 

exista la combinación de fuerza / potencia y entrenamiento de resistencia es el 

denominado entrenamiento concurrente (309). 

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN DE LA SARCOPENIA 

Otro de los retos a la hora de diagnosticar la sarcopenia, es la medición de la 

masa muscular. La mayoría de los métodos disponibles requieren de suposiciones 

que manifiestan gran variabilidad en la precisión y dificultad a la hora de 

realizarlos y esas mediciones no siempre son válidas.  

Una de las medidas más directas actualmente es la cuantificación de los 

niveles de creatinina urinaria medida en períodos de 24 horas (310). Otras 

medidas más indirectas son la antropometría (311), el análisis de la impedancia 

bioeléctrica, la DEXA (312), las técnicas de imagen (por ejemplo, la TC y la RMI), 

la ecografía, el potasio corporal total y la activación de neutrones (313).  
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La mayoría de las medidas indirectas de la MLG asumen, incorrectamente, 

que el músculo esquelético sigue siendo un componente constante del 60% de la 

masa libre de grasa (314). Por lo tanto, algunos autores suelen utilizar únicamente 

la masa esquelética apendicular y la relacionan con la altura.  

Estudios recientes demuestran que con el envejecimiento no sólo se reduce 

la masa muscular, sino que también afecta a la calidad del músculo. Un ejemplo 

de ello es el aumento de los lípidos del músculo esquelético, y aumento de la 

grasa corporal total, evaluado mediante tomografía computarizada (80,289). 

Además, aparecen una serie de cambios en sus funciones metabólicas y 

fisiológicas que resultan en una pérdida de masa magra, también conocida como 

MLG (288), parámetro, que incluye a la musculatura esquelética, lisa, al tejido 

óseo y el agua. Como se ha comentado anteriormente, la MLG, no sólo tiene un 

papel estructural, sino que es fundamental para la movilización de los sustratos 

metabólicos, la síntesis molecular esencial y la reacción a factores externos como 

la desnutrición o el sedentarismo (290,299).  

Existen diferentes enfoques y métodos para medir y/o evaluar la 

composición corporal, dependiendo de la naturaleza de los compartimientos 

utilizados (315). Según el modelo de los 4 compartimentos para la composición 

corporal, la masa corporal se divide en: agua, grasa, proteína y hueso sólido. Con 

la excepción de la obesidad extrema (índice de masa corporal (IMC)> 45 kg / m2), 

el agua es el compartimento más grande del cuerpo y el principal contribuyente a 

la MLG.  

En esta división química de la masa corporal, la grasa se define como 

triglicérido (87,316,317) y difiere del tejido adiposo, que incluye una pequeña 

cantidad de agua. Los métodos de medición de la composición corporal, implican 

estos 4 compartimentos o un modelo simplificado de 2 compartimentos que 

separa el cuerpo en grasa y MLG (87). 

La disponibilidad de dispositivos de composición corporal en el contexto 

clínico (-como los escáneres DXA-), posibilita el uso de la MLG como un resultado 

medible dentro los tratamientos anabólicos. Este enfoque protege contra los no 

deseados, o incluso peligrosos aumentos desproporcionales en la grasa corporal, 

resultantes de los agresivos tratamientos de aumento de peso. 
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Tabla 2. Instrumentos de medida de la masa muscular (29). 

Técnica Medidas Comentarios 

Antropometría 

Circunferencias de la 

pantorrilla y el medio brazo 

como medidas del tamaño 

muscular 

Errores frecuentes de 

estimación 

Impedancia 

Bioeléctrica 

Corriente eléctrica alterna a 

través del tejido corporal 

Pérdida de precisión y 

confiabilidad 

DXA Absorciometría dual de rayos x 

Bastante precisa y confiable, 

exposición mínima a la 

radiación 

CT 
Cuantificación del tamaño de 

los músculos transversales 

Costosa y exposición a la 

radiación 

MRI 
Cuantificación del tamaño de 

los músculos transversales 
Costoso y lento 

Se pueden utilizar tres técnicas de imagen para estimar la masa muscular o 

la masa corporal magra, la Tomografía Computarizada (TC), la resonancia 

magnética (MRI) y la DEXA (ver en tabla 2). 

La CT y MRI son considerados sistemas de imagen muy precisos que 

pueden separar la grasa de otros tejidos blandos del cuerpo, haciendo de estos 

métodos los “gold standar” para estimar la masa muscular dentro de la 

investigación. El  acceso limitado al equipo, en algunos, las preocupaciones sobre 

la exposición a la radiación (en el caso de la CT) y su alto coste, limitan el uso de 

estos métodos de imagen de todo el cuerpo para la práctica clínica rutinaria 

(75,318).  

Por otra parte, la DEXA es un método alternativo más accesible tanto para 

la investigación como para el uso clínico, y es capaz de distinguir los tejidos 

grasos, minerales óseos y magros. Esta exploración de todo el cuerpo expone al 

paciente a una radiación mínima. El principal inconveniente es que el equipo no 

es portátil, lo que puede impedir su uso en estudios epidemiológicos a gran escala 

(75,318). 

La TC y la RM son los métodos más reconocidos y validados, para estimar 

la masa muscular en el campo de la investigación. Además, la DEXA es el método 

alternativo preferido para la investigación y el uso clínico. 
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Otro de los instrumentos utilizados para la medición de la composición 

corporal, es el análisis de bioimpedancia (BIA) que estima el volumen de grasa y 

masa corporal magra. La prueba en sí misma es barata, fácil de usar, y fácilmente 

reproducible. Apropiada para pacientes ambulatorios o inmóviles en cama. Las 

técnicas de medición BIA, utilizadas en condiciones estándar, han sido estudiadas 

durante años (75,319). 

 Al realizar una comparativa entre la RM y la BIA, existe una buena 

correlación entre los resultados obtenidos (75,320). Las ecuaciones de predicción 

han sido validadas para adultos multiétnicos y los valores de referencia 

establecidos para hombres y mujeres blancos adultos, incluidos los sujetos de 

mayor edad.  Por lo tanto, la BIA puede ser considerada una buena alternativa 

portátil a la DXA (75,320). 

MÉTODOS DE PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA SARCOPENIA 

Como se ha comentado en su definición, la sarcopenia es una enfermedad 

multifactorial compleja que puede tratarse con métodos multimodales. Al 

abordar las estrategias preventivas o tratamientos sobre la sarcopenia, van a 

destacar dos grandes grupos: las estrategias farmacológicas y las no 

farmacológicas. En el presente estudio se aplicarán dos estrategias no 

farmacológicas, la nutrición y el ejercicio. 

Estrategias Farmacológicas  

Algunos medicamentos farmacológicos nuevos pueden transferir 

radicalmente el método terapéutico a la sarcopenia. Los fármacos comunes orales, 

que se prescriben generalmente en adultos mayores. 

Inhibidores de la ECA 

  Algunos estudios han evaluado el impacto de los inhibidores de la enzima 

convertidora de la angiotensina (ECA), sobre la fuerza muscular y el rendimiento 

físico. Onder et al. (321) demostraron que, mediante el consumo oral de los 

inhibidores de la ECA, minimizaron el descenso en la fuerza muscular y la 

velocidad de la marcha promedio de 3 años. Otros estudios encontraron 
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resultados similares en los que las personas que consumieron los inhibidores de la 

ECA, caminaban a una mayor velocidad (322). Por lo que el consumo de 

inhibidores de la ECA, conlleva a la mejora de la fuerza muscular y la velocidad 

de la marcha y en consecuencia pueden tener un efecto protector sobre el riesgo 

de padecer sarcopenia. 

Bloqueadores de Receptores de Angiotensina 

  Los bloqueadores de los receptores de la angiotensina (BRA) bloquean el 

receptor AT1 reduciendo los niveles de angiotensina II. Este mecanismo emula los 

efectos beneficiosos en el músculo esquelético observados con los inhibidores de 

la ECA. Algunos autores mostraron una asociación entre la terapia de BRA y una 

disminución de los niveles de IL-6 (323–325). Burks et al.(326) indican que los 

bloqueadores del receptor AT1 tienen efectos beneficiosos sobre el remodelado 

del músculo esquelético en respuesta a la lesión, y que, además, confiere 

protección contra la atrofia por desuso en la sarcopenia modulando el factor de 

crecimiento transformante β (un conocido inhibidor del regenerador del músculo 

esquelético), y la vía de señalización Akt- mTOR (323).  

Estatinas 

 Las estatinas son medicamentos reductores del colesterol ampliamente 

utilizados para reducir el riesgo cardiovascular, incluso en los ancianos. Aunque 

los fármacos son bien tolerados, los efectos secundarios musculares son bastante 

comunes (327) y pueden afectar hasta el 29% de los pacientes, conviertiéndola en 

la principal razón para la abstinencia del fármaco (328). Esta toxicidad muscular, 

es un síndrome que puede surgir de la mialgia, debilidad muscular y elevaciones 

de la creatina quinasa, término acuñado como “rabdomiolisis”. Estos efectos son 

dosis-dependientes, y por lo general se resuelve mediante la disminución de la 

dosis o suspensión del tratamiento (329). Tradicionalmente, el mecanismo de 

acción de la toxicidad muscular provocado por las estatinas se ha asociado con la 

disminución de la Coenzima Q10, un componente esencial en la cadena 

respiratoria mitocondrial (330). Sin embargo, parece que este no es el único 

mecanismo de toxicidad (323).  
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Reemplazamiento hormonal 

La testosterona induce de forma dependiente de la dosis un aumento del 

número de células satélite que es un importante factor regulador de la función de 

las células satélite musculares (189). Cuando se administra a sujetos 

hipogonadales o sujetos ancianos con niveles bajos, la testosterona (215–217) 

aumenta la masa muscular, la fuerza muscular y la síntesis de proteínas. Sin 

embargo, los estudios que evalúan la eficacia de la terapia de testosterona sobre la 

fuerza muscular y la función en la población que vive en comunidad ambulatoria, 

no son concluyentes (136,218). 

Los niveles de testosterona disminuyen gradualmente en hombres mayores 

a una tasa del 1% al año (331). Actualmente, se utilizan dosis supra fisiológicas de 

testosterona para aumentar drásticamente la masa muscular y la fuerza en sujetos 

jóvenes que realizan entrenamiento de fuerza. También, se ha descrito el uso de la 

testosterona en ancianos hipogonadales, obteniendo como resultado un aumento 

de la masa y la fuerza muscular, además de disminuir la masa grasa. Por todo 

ello, la testosterona es considerada como una terapia de apoyo efectiva en la 

rehabilitación de los pacientes (332). 

La GH promueve el crecimiento muscular favoreciendo la maduración de 

las células satélites de los músculos. También induce un aumento de las enzimas 

oxidativas musculares y la resistencia a la fatiga a través de mejorar el 

funcionamiento muscular mitocondrial (333). Sin embargo, los resultados durante 

la suplementación con GH en personas mayores con somatopausia son 

contradictorios (191) 

Leptina 

En cuanto al metabolismo proteico, la administración de leptina puede 

resultar en una disminución de la tasa de síntesis de proteínas miofibrilares, IL6 y 

resistina son otros ejemplos bien caracterizados de compuestos producidos en 

tejidos adiposos que pueden participar en la regulación del metabolismo 

muscular (334).  
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Vitamina D 

La vitamina D desempeña un papel en numerosos procesos fisiológicos y se 

sabe que tiene una gama mucho más amplia de ventajas que mantener niveles 

adecuados de calcio sérico (335). Estas propiedades pueden ser dependientes o 

independientes de su unión al receptor nuclear de la vitamina D. Muchos 

estudios han sugerido que la vitamina D está relacionada con la fuerza muscular 

y la fragilidad (235,323,336). Hay pruebas que sugieren que la deficiencia 

prolongada de vitamina D, se asocia con debilidad muscular severa (337), la 

pérdida de masa muscular y la fuerza (338). En un estudio en el que se realizó un 

seguimiento de tres años, los niveles más bajos de vitamina D resultaron ser 

predictivos de una menor fuerza de agarre y masa muscular (227). Algunos 

estudios asocian esta debilidad y pérdida de masa muscular con cambios en la 

morfología muscular, lo que demuestra una atrofia preferencial de las fibras 

musculares de tipo II (339).  

Por lo que, la suplementación con vitamina D puede ser importante para la 

preservación de la función física y la reducción del riesgo de caídas en una 

población envejecida (340). En un ensayo clínico en pacientes con quemaduras, la 

suplementación con vitamina D y calcio aumentó la fuerza del cuádriceps (341). 

En el mismo sentido, la suplementación con vitamina D aumentó 

significativamente la fuerza muscular (342), y un ensayo controlado aleatorio 

reciente demostró que la suplementación con vitamina D durante 4 meses en 

mujeres mayores con bajos niveles de vitamina D dio como resultado un aumento 

del 10% en el AST de la fibra muscular (323,343).  

A día de hoy se ha demostrado que la suplementación con Vitamina D, 

entre 700 a 800 IU diarios, reduce el riesgo a sufrir fracturas de cadera (y 

cualquier tipo de fractura ósea que no sea vertebral) en ancianos hospitalizados, o 

que reciban asistencia domiciliaria por parte del personal de enfermería (344). 

Además, reduce el riesgo a sufrir caídas (222). Todo este proceso puede ser 

producido por un aumento de la masa muscular. Autores como Janssen han 

descrito que existe una relación directa en entre las poblaciones con déficit de 

Vitamina D y la aparición de atrofia muscular. Siendo las fibras musculares tipo 

II, las más atrofiadas (345). Aún así, la vitamina D dentro de la prevención de la 
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sarcopenia, necesita de una mayor evidencia para ser considerado como un 

método de prevención efectivo (136).  

Creatina 

La creatina es un compuesto derivado de la guanidina y que es producido 

de forma natural por el cuerpo (es decir, 1-2 g / día) (346), a partir de reacciones 

que implican a los AAs glicina, arginina y metionina (347). Es consumida en la 

dieta mediante la ingesta de carne roja y mariscos. Se conserva muy poca creatina 

en el sitio de producción, ya que la mayoría de la creatina es transportada desde 

las áreas de síntesis (hígado, riñón) hacia las áreas de almacenamiento, y 

utilización (músculo esquelético) (348). El músculo esquelético representa 

aproximadamente el 95% de todas las reservas de creatina en el cuerpo (349). 

Existe evidencia que respalda la hipótesis de que la suplementación con 

creatina incrementa la síntesis de masa muscular aumentando la creatina 

intramuscular y la fosfocreatina (350), lo que permite prolongar el tiempo de  

entrenamiento de resistencia aumentando el estímulo de SPM.  

Por ejemplo, la suplementación con creatina durante 10 semanas de EF 

programado (3 series de 10 repeticiones, 3 días / semana, 9 ejercicios)  y 

consumida en los días de entrenamiento (0,1g/kg),  aumentó la HM de todo el 

cuerpo (2,0 ± 0,3 cm) al compararlo con placebo (0,8 ± 0,3 cm) y EF en varones 

mayores sanos con edades comprendidas desde 59 a 77 años (351). 

Sin embargo, es necersario realizar una mayor investigación tomando como 

población a estudio a personas mayores, para ver si esos efectos son extrapolables 

a este tipo de población. 

Myostatina 

Recientemente, se ha descubierto que la miostatina es un inhibidor natural 

del crecimiento muscular (352), y que mutaciones en el gen de la miostatina dan 

como resultado una hipertrofia muscular en animales y en seres humanos 

(353,354). El antagonismo de la miostatina aumentó la regeneración del tejido 

muscular en ratones envejecidos (354), aumentando la proliferación de CS. Sin 

embargo, el tabaquismo dificulta la SPM y aumenta la expresión de miostatina en 
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humanos (355). Es posible, que el fármaco antagonista de la miostatina (la 

folistatina o caveolina-3), tenga un potencial impacto terapéutico sobre la 

sarcopenia (356–358). Por ejemplo, la activación de un único gen inhibidor de la 

miostatina, ha sido capaz de mejorar los niveles de fuerza y masa muscular en 

ratones (136,359). Todos estos nuevos enfoques pueden ser relevantes para el 

tratamiento de la sarcopenia en el futuro, por lo que es necesario seguir 

investigando por esa vía. 

Estrategias no farmacológicas 

Ningún medicamento farmacológico ha demostrado ser tan eficaz como el 

ejercicio para prevenir o tratar la sarcopenia (principalmente el EF en 

combinación con la intervención nutricional (consumo adecuado de proteínas y 

energía). Este enfoque es actualmente la estrategia clave para el tratamiento de la 

sarcopenia (33,275). 

Al considerar las diferentes estrategias de prevención y tratamiento ante la 

sarcopenia, la actividad física y el entrenamiento físico, son herramientas con 

contrastada evidencia.  Algunos estudios sugieren que la sarcopenia puede ser 

secundaria a la debilidad muscular y han demostrado que la fuerza muscular, 

pero no la masa muscular, está asociada de forma independiente, con la 

funcionalidad de las extremidades inferiores, que es otro factor de discapacidad 

entre las personas mayores.  

El ejercicio ha demostrado ser una de las mejores estrategias terapéuticas 

para combatir las enfermedades crónicas, por lo que proporcionar las directrices 

adecuadas para garantizar una práctica segura y eficaz es fundamental, al igual 

que lo es, el prescribir un medicamento. Ya que el ejercicio es considerado como 

un medicamento, debe ser considerado como tal, por ello la persona que prescriba 

el ejercicio (médico, o de forma conjunta, un médico y un licenciado en ciencias 

de la actividad física y del deporte) debe prescribirlo con la misma precisión, 

fiabilidad y eficacia, que se prescriben los fármacos (275,360).  
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Ejercicio Físico 

En los últimos tres decenios, han emergido los beneficios del ejercicio físico 

de forma universal, y han sido demostrados a través de evidencia científica (361).  

El tener un estilo de vida activo, tiene múltiples beneficios dentro de la 

salud ya que la actividad física regular es una de las mejores herramientas para 

prevenir y tratar patologías como, las enfermedades cardiovasculares (362), la 

ansiedad, la depresión (363), la hipertensión, la angina controlada, la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la diabetes / pre-diabetes (364,365), y la 

sarcopenia (76,366,367). También, es capaz de provocar una reducción del riesgo 

de sufrir osteoporosis (368), prevenir lesiones provocadas por las caídas, o cáidas 

provocadas por las lesiones, etc (369). Todo ello, justifica la prescripción del 

ejercicio como herramienta terapéutica. De hecho, desde un punto de vista 

metabólico, el ejercicio en el anciano, ha demostrado ser capaz de mantener la 

sensibilidad del músculo a la ingesta de AAs con la dieta, y así, ayudar a evitar la 

consiguiente pérdida muscular asociada al envejecimiento (364,365). 

Algunos estudios sugieren que el tipo de actividad realizada será la que 

regule el potencial del ejercicio frente a este síndrome. Por ejemplo, las 

actividades aeróbicas como caminar, correr, montar en bicicleta o nadar 

aumentan el VO²max, mejoran la “calidad muscular” (fuerza muscular / masa 

muscular), la adaptación neuromuscular y la función muscular. Además, se 

asocian con una disminución de la morbilidad y mortalidad de forma 

independiente a la grasa corporal (136). Otro parámetro muy importante,  es  la 

intensidad del ejercicio, que además, puede ser utilizada mediante indicadores 

subjetivos tales como una escala de puntuación (275,370), como pueda ser la 

escala de percepción subetiva del esfuerzo o “escala de Borg”. 

Sin embargo, para realizar cambios relevantes a nivel de masa muscular, la 

fuerza y la potencia, el ejercicio, debe realizarse de forma regular y con una 

frecuencia de ejercicio moderada (≥2 sesiones / semana) y una progresión  en la 

intensidad de moderada a alta (366,371). 
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Metodología del entrenamiento 

La prescripción del EF debe incluir siempre un periodo de "adaptación", en 

el que la carga total del ejercicio debe ser muy baja (es decir, tanto en volumen 

como en intensidad) y con una frecuencia de entrenamiento de 1-3 veces por 

semana.  

Tras esta fase, no existe ninguna razón para que los participantes no sean 

capaces de beneficiarse del EF de la misma forma que lo haría un adulto joven. Sí 

que es cierto, que tanto el nivel de adaptación como el del umbral del esfuerzo, 

puede estar atenuado en hombres y mujeres mayores, sin embargo, la evidencia 

confirma que es posible realizar una progresión en la carga de entrenamiento de 

forma efectiva que resulte en un aumento de la fuerza , la resistencia, e HM,  en 

una población de adultos mayores (44). A continuación, se describen los 

componentes de la magnitud de la carga del entrenamiento. 

Magnitud de la carga del entrenamiento 

Por lo tanto, un programa de EF debe estar compuesto por una serie de 

parámetros que aseguren: un correcto aprendizaje de las ejecuciones técnicas, que 

sea seguro para aquellos que participen en él, y que además permita progresar al 

sujeto que lo realice. Por ello, a la hora de programar el entrenamiento hay que 

tener en cuenta una serie de variables como: 1) las acciones musculares utilizadas, 

2) la resistencia o peso a utilizar, 3) el volumen (número total de series y 

repeticiones), 4) los ejercicios seleccionados y estructura del entrenamiento (por 

ejemplo, el número de grupos musculares entrenados), 5) la secuencia u orden de 

los ejercicios para un mayor rendimiento en la sesión, 6) intervalos de descanso 

entre series, 7) la velocidad de ejecución de la repetición, y 8) y la frecuencia de 

entrenamiento (372,373).  

La destreza en el manejo o la utilización de cada una de estas variables, 

proporciona un estímulo que afectará al rendimiento del sujeto y permitirá 

alcanzar los objetivos planificados. Existen numerosas formas de variar los 

programas de EF (diferentes materiales, tipo de ejercicios, velocidades de 

ejecución) que permite motivar al participante además de crear adaptaciones y 

aumentar la progresión de su rendimiento. Por lo tanto, la prescripción del 
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ejercicio de fuerza adecuada implica la manipulación de cada variable específica 

de los objetivos específicos (373). 

El acto de entrenar en sí mismo, no asegura ganancias óptimas en la fuerza 

muscular y el rendimiento. Más bien, es el esfuerzo individual y la estructuración 

de la magnitud de la carga del entrenamiento, lo que finalmente determina los 

resultados. Por lo tanto, en busca del máximo rendimiento, y maximizar los 

resultados, los programas necesitan ser individualizados, revisados, y 

reestructurados en consonancia con los principios del entrenamiento (372).  

Antes del inicio de un programa de EF, es importante que los posibles 

participantes obtengan una autorización médica. Esto asegura que el 

entrenamiento de resistencia sea beneficioso en lugar de perjudicial para aquellos 

que lo practiquen. Una vez que un individuo es considerado como apto para 

iniciar su participación, el segundo paso implica la fijación de objetivos a través 

de un análisis de las necesidades de los participantes (373). 

Acciones musculares  

La mayoría de los programas de entrenamiento de resistencia incluyen 

principalmente repeticiones dinámicas con acciones musculares concéntricas 

(CON) y excéntricas (ECC), mientras que las acciones musculares isométricas 

(ISOM) desempeñan un papel secundario. Durante las acciones ECC, se produce 

mayor fuerza por unidad de tamaño muscular. Las acciones excéntricas implican 

menos activación de la unidad motora por nivel específico de tensión (374). 

Además, este tipo de contracción (la ECC), es un componente clave a nivel 

molecular dentro de la SPM, ya que ejercen un estímulo ideal para lograr la 

hipertrofia muscular. Sin embargo, pueden ocasionar un dolor muscular de inicio 

tardío, conocido vulgarmente como (agujetas). Las mejoras dinámicas de la fuerza 

muscular son mayores cuando las acciones ECC se incluyen en el programa de 

entrenamiento (44,375). Por todo ello, se han incluido en los dos métodos de 

entrenamiento de la presente tesis. 

El papel de la manipulación de la acción muscular durante el entrenamiento 

de resistencia es mínimo teniendo en cuenta que la mayoría de los programas 

incluyen las acciones musculares CON y ECC en una repetición dada. Sin 
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embargo, algunos programas avanzados pueden incluir diferentes formas de 

entrenamiento ISOM (por ejemplo, isometría funcional), el uso de acciones de 

músculo ECC supramáximo (376) y la utilización de  material  como bandas, 

cadenas, todo ello para maximizar las ganancias de fuerza e hipertrofia. Aun así, 

falta investigación sobre los efectos que pueden producir todo este tipo de 

material, parecen favorecer aumentos en los niveles de fuerza muscular (373). 

Selección de ejercicios 

 Sobre la elección de los ejercicios que formarán el programa de 

entrenamiento: existen dos tipos básicos de ejercicios, los de peso libre (p.ej. 

mancuernas, kettlebell) o aquellos en los que se utilizan máquinas guiadas 

(ejercicios que aportan mayor seguridad de ejecución).  

Además, los ejercicios pueden ser monoarticulares o poliarticulares. Los 

ejercicios monoarticulares, ejercen su efecto sobre un grupo muscular 

determinado, en cambio los poliarticulares ejercen su efecto sobre más de un 

grupo articular. Los dos tipos de ejercicios, han demostrado ser eficaces para 

aumentar la fuerza muscular. Los ejercicios de una sola articulación, por ejemplo, 

la extensión de la pierna y la flexión de la pierna, se piensa que representan 

menos riesgo de lesión debido al nivel reducido de destreza y técnica implicada. 

Sin embargo, los ejercicios multiarticulares, por ejemplo, press de banca, 

sentadilla, debido a la mayor participación de la masa muscular (y la cantidad 

subsiguiente de peso utilizado) implican una activación neuronal más compleja y 

coordinación. Estos ejercicios han sido generalmente considerados como los más 

efectivos para aumentar la fuerza y la potencia muscular (372,373). 

Por otra parte, la implicación o incidencia del orden de los ejercicios dentro 

del proceso de hipertrofia está menos estudiado, y, por lo tanto, se sabe menos 

sobre él. Sin embargo, parece que una óptima secuenciación de los ejercicios de 

fuerza también puede influir a incrementar la hipertrofia muscular. Se 

recomienda la inclusión de ejercicios tanto monoarticulares como poliarticulares 

independientemente del nivel del participante que vaya a afrontar el programa de 

entrenamiento. La cantidad de masa muscular involucrada en un movimiento 

afecta a las demandas metabólicas y condiciona la respuesta hormonal anabólica. 

Por todo ello, cabe destacar la importancia de la elección de los ejercicios ya que 
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tienen implicaciones directas en la mejora de la resistencia muscular local, la masa 

corporal magra y las reducciones en la grasa corporal (373). 

Carga, volumen y periodos de descanso 

 Existen numerosos tipos de EF que han demostrado ser eficaces para 

aumentar la hipertrofia muscular, independientemente del sexo de los ejecutores 

(377). Los programas de entrenamiento  dirigidos a la HM, utilizan cargas desde 

moderadas a pesadas, o incluso muy pesadas y suelen estar acompañadas de 

altos volúmenes de ejercicio (372). Este tipo de método de entrenamiento ha 

demostrado ser capaz de aumentar los niveles de GH y testosterona de forma 

aguda, por encima de los ejercicios de cargas altas y volúmenes bajos con 

descansos amplios (entorno a los 3 minutos) (378). Además, el trabajo total, 

también está implicado en las ganancias de hipertrofia muscular (379). El 

entrenamiento de fuerza tradicional (TS) (uno de los métodos de EF del estudio), 

utiliza cargas altas, pocas repeticiones y amplios periodos de descanso. Además,  

es un método que cuenta con múltiple evidencia, que respalda su efecto sobre la 

hipertrofia muscular (373,380). Para un programa de acondicionamiento físico 

general, los intervalos de descanso de 2-3 min son los más efectivos para lograr 

los deseados aumentos en la fuerza muscular y la hipertrofia (44). Las 

intensidades del programa deben estar situadas entre el 60% al 80% del 1RM del 

practicante (45,381) 

Para personas con experiencia y un nivel de entrenamiento avanzado, es 

recomendable un rango de carga del 70-100% de 1 RM, de 1-12 repeticiones por 

serie y de tres a seis series por ejercicio, de manera periódica, de modo que la 

mayoría del entrenamiento se destine a 6-12 RM y menos entrenamiento dedicado 

a la carga de 1-6 RM (44). 

Entre las herramientas del control de la intensidad del ejercicio, existen 

indicadores subjetivos tales como una escala de puntuación del esfuerzo 

percibido (escala de Borg) independientemente de las características del tipo de 

sesión (Individuales o colectivas, interiores o exteriores, con o sin apoyo técnico, 

acuático o no,) realizada (44,360). 
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Velocidad de contracción  

Parece que el uso de diferentes velocidades de contracción se justifica para 

mejoras a largo plazo en la hipertrofia muscular para el entrenamiento avanzado. 

En sujetos con un nivel de entrenamiento de principiantes e intermedios, se 

recomienda que las velocidades de ejecución sean de lentas a moderadas. En 

cambio, para entrenamiento avanzado, se recomienda usar velocidades de 

repetición lentas, moderadas y/o rápidas dependiendo de la carga, el número de 

repeticiones y los objetivos del ejercicio. 

Frecuencia  

La frecuencia de entrenamiento variará dependiendo del número de grupos 

musculares entrenados por sesión, de la intensidad, y del volumen del 

entrenamiento. Las frecuencias de 2-3 días a la semana, son consideradas 

estrategias efectivas en sujetos novatos e intermedios (44,382,383). Sin embargo, 

en personas con altos niveles de entrenamiento orientado a la hipertrofia, es 

necesaria una mayor frecuencia de entrenamiento. Se recomienda que se usen 

frecuencias similares a las del entrenamiento de fuerza cuando se entrena para la 

hipertrofia durante la formación principiante, intermedia y avanzada (44,384). 

Además, el entrenamiento de fuerza en adultos mayores también durante 3 días a 

la semana, es capaz de evitar las pérdidas de potencia, funcionalidad, el gasto de 

energía y la composición corporal (44,384). 

A día de hoy, ninguna intervención farmacológica ha demostrado ser tan 

eficaz para el aumento de masa y/o fuerza muscular, como el entrenamiento de 

fuerza. Es más, instituciones tan importantes dentro de la salud como el Colegio 

Americano de Medicina del Deporte (ACSM) y la Asociación Americana del 

Corazón (AHA), recomiendan el EF como el mejor método para prevenir, retrasar 

incluso revertir la sarcopenia. Además, indican que debe ser orientado hacia la 

alta intensidad. Al describir los parámetros del entrenamiento con ancianos, 

proponen la alternancia de las cargas entre un 70 a un 90 % del 1-RM, con una 

frecuencia de dos o más días no consecutivos a la semana. Esta metodología ya ha 

evidenciado aumentos dentro de los niveles de masa y fuerza muscular en 

personas ancianas frágiles (218,365). Aunque algunos profesionales son reacios a 

prescribir ejercicio de alta intensidad en pacientes de edad avanzada. 
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Al analizar los componentes de fuerza y masa muscular en los ancianos, 

existen unos niveles de fuerza bajos, pero en concordancia a la cantidad de 

músculo esquelético. El EF produce un mayor aumento en los niveles de fuerza 

respecto a la hipertrofia muscular. Esto indica que los incrementos obtenidos, son 

consecuencia de las adaptaciones del sistema nervioso sobre las unidades motoras 

(139). Sin embargo, también existe evidencia que demuestra la pérdida de todas 

estas ganancias al detener el entrenamiento, a este proceso se le conoce como 

“desentrenamiento” (385). Una vez logradas las adaptaciones, varios estudios 

sugieren que, incluso una sesión semanal es suficiente para mantener los 

beneficios obtenidos con el EF (386) 

Dentro de las diferentes modalidades del ejercicio, existen nuevos 

programas que pueden obtener resultados relevantes en la población anciana. 

Uno de ellos es el ejercicio de vibración de todo el cuerpo (WBV), una manera 

segura, simple y efectiva de ejercer un estímulo anabólico sobre las estructuras 

musculo-esqueléticas (32,387), y en consecuencia sobre la composición corporal 

(32), y los niveles de fuerza (388). También se han descrito efectos beneficiosos 

sobre el dolor de las articulaciones y el sistema cardiovascular (387). Sin embargo, 

se necesitan más estudios para determinar los efectos beneficiosos y la seguridad 

del ejercicio de vibración de todo el cuerpo sobre la sarcopenia y variantes como 

la dinapenia. 

La intensidad, la duración, el tipo de la actividad física y el estado 

nutricional condicionan la respuesta metabólica y molecular del ejercicio 

realizado (389), de hecho, son los aspectos que determinan el tipo de adaptaciones 

o cambios en la fuerza o en la capacidad oxidativa del músculo esquelético (68). 

 

Entrenamiento de fuerza 

Durante más de 20 años, hemos sido conscientes de los beneficios del EF en 

las personas mayores de 55 años, y sin embargo hay poca participación en este 

tipo de entrenamiento (390). El EF tiene un gran potencial como estrategia 

terapéutica, un estudio realizado por Hurley et al., (47), demostró que una 
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intervención de 2 meses de EF podría revertir los efectos musculares causados por 

la inactividad de 20 años. 

Además, es particularmente importante desde la 5ª a la 6ª década de vida, 

ya que actualmente representa la única herramienta eficaz y ampliamente 

aplicable para controlar e incluso revertir la sarcopenia (47,143,296,309,391,392).  

Por lo tanto, a medida que se envejece es más necesario el EF para 

mantenerse móviles, independientes, o “funcionales”, y lograr un estado que 

permita llevar a cabo las actividades cotidianas.  

Es por esto, que el EF contribuye significativamente a la mejora de la 

movilidad (35,393), aumenta el reclutamiento y la velocidad de disparo de las 

unidades motoras (394), aumenta la producción de hormonas anabólicas (395), 

disminuye la actividad catabólica de las citosinas (396), aumenta la masa 

muscular, la fuerza (334,351,397), y la potencia muscular, además de aumentar la 

DMO y producir una mejora de la funcionalidad (392). Todos estos parámetros 

provocan un mejora de la calidad de vida de las personas mayores (1,398–401). 

Aunque normalmente la investigación se centra en la respuesta del AST del 

músculo esquelético y en los niveles de fuerza, con el EF también se producen 

aumentos en la densidad capilar (402–404), la capacidad oxidativa y la síntesis de 

proteínas mitocondriales (405). Como ha sido comentado con anterioridad, estas 

adaptaciones serán la consecuencia del estímulo que se haya otorgado en el 

entrenamiento (402). 

Además, este tipo de ejercicio es complementario al ejercicio aeróbico 

regular, ayudando a mantener la presión arterial y el peso, así como revertir las 

disminuciones en la DMO y la sensibilidad a la insulina, relacionadas con la edad. 

Por ejemplo, en un reciente meta análisis publicado por Muñoz-Martínez et al. 

(2017), en el que se describen los efectos del entrenamiento de fuerza en circuito 

(EFC), sobre las variables de VO2max y la fuerza en personas entre 18 y 65 años, 

concluyen con que el entrenamiento de fuerza en circuito, independientemente 

del método utilizado, es capaz de aumentar el VO2max de los que lo realicen, lo 

que demuestra que el EF, también es capaz de aumentar la capacidad 

cardiovascular de sus participantes (406). 
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Es sorprendente, que, provocando unos beneficios tan importantes sobre la 

salud, los estudios muestren una participación de sólo el 10-15% en sujetos 

mayores de 55 años que realicen cualquier tipo de actividad de EF (407). Esto 

puede ser el reflejo de las políticas de salud pública, que, durante todo este 

periodo, han promovido la actividad aeróbica sobre el EF. Sin embargo, 

actualmente, las guías de actividad física integran el EF como estrategia a seguir, 

aunque es necesario realizar un mayor esfuerzo para fomentar no únicamente su 

práctica, sino lograr educar a los participantes en la técnica de los ejercicios, la 

progresión a llevar a cabo y la intensidad apropiada para las características del 

practicante y para las características de la patología que vaya a ser tratada. 

Existe un gran cuerpo de evidencia que investiga las respuestas y 

adaptaciones del EF sobre el músculo esquelético, en ellos se describe una gran 

heterogeneidad en los resultados sobre el AST de las fibras musculares tipo I y 

tipo II (408), en el AST muscular total (409), en los niveles de fuerza máxima 

(42,409,410), e incluso en los de fuerza isométrica (410). Dentro de los 

componentes del entrenamiento descritos con anterioridad, existen varios factores 

como el volumen y la intensidad del entrenamiento, los períodos de descanso 

entre series, el perfil del sujeto que realice el ejercicio y su interacción con la 

alimentación o la nutrición, son parámetros que ocasionan la gran variabilidad de 

los resultados sobre los componentes nombrados con anterioridad. En la 

actualidad, hay poca comprensión de la base molecular de esta diversidad (402). 

Por otra parte, el aumento de la MLG producido con el EF se hace posible 

gracias al estímulo de carga realizado sobre el músculo, que resulta en un 

aumento de la SPM esquelética. Algunos autores describen que, si el EF se realiza 

en ayunas, aumenta el proceso de DPM (411). Sin embargo, se ha demostrado un 

aumento de la SPM en ayunas debido a la realización de EF es de larga duración, 

efecto que persiste durante al menos 48 h (411), y es directamente proporcional al 

volumen del entrenamiento realizado (251,412). 

Aunque como explicamos en la presente tesis, la sensibilidad a los 

nutrientes y la musculatura esquelética pueden ser mantenidas con un estilo de 

vida activo, existen programas de EF que bien planificados, son más efectivos. 
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Mecanismos moleculares que intervienen en la adaptación al ejercicio de 

fuerza 

Como se ha explicado con anterioridad, la sobrecarga mecánica del músculo 

esquelético o EF, produce un aumento en el AST de la miofibra, proceso 

denominado como hipertrofia (413). Esta adaptación se logra ya que el EF 

proporciona una señal "anabólica" óptima para estimular la respuesta sintética de 

la proteína, que resulta en aumentos en la SPM y la que derivan en un balance 

neto proteico positivo (BNPP) subyacente al crecimiento de las fibras musculares 

individuales y en el AST total del músculo. El EF eleva las tasas de SPM por 

encima de los niveles basales durante al menos 24h (411,414,415), pero también 

hay un pequeño aumento en la DPM (411). Por lo tanto, cualquier respuesta 

hipertrófica inducida por el entrenamiento requiere un aumento neto de la 

proteína miofibrilar contráctil. Los aumentos en la SPM inducidos por el EF, se 

atribuyen en gran medida a la regulación de la iniciación de la traducción de 

proteínas y el control en la vía por el mTOR serina / treonina proteína quinasa 

(416). Existen dos complejos multiproteicos MTOR (mTORC1 y mTORC2), siendo 

mTORC1 el regulador predominante sobre la iniciación de la traducción. La 

cascada de señalización formada por las proteínas ribosómicas 6 (rps6) p70 kinasa 

(p70S6K) y el factor de iniciación eucariota 4E (eIF4E), se unen a la proteína 1 (4E-

BP1), provocan y regulan una serie de señales producidas desde mTORC1 (ver en 

figuras 9 y 10). Además, la P70S6K tiene varios sustratos que contribuyen a los 

diversos pasos de la traducción de proteínas y ha sido recientemente implicado 

en la regulación transcripcional de la biogénesis de ribosomas (es decir, para 

aumentar la capacidad de traducción de la proteína) (417), mientras que la 

fosforilación de 4E-BP1 se cree que conduce a la traducción del 5'-tracto de 

pirimidina (5'-TOP), que actúan como mRNAs codificadores para los factores de 

traducción de proteínas ribosomal (402,418). De hecho, existen asociaciones que 

describen como  la fosforilación p70S6K ,  aumenta la SPM inducida por el EF 

(419,420) y la formación de la hipertrofia muscular (421). Burd et al., demostró 

una relación directa entre los niveles de fosforilación de p70S6K y la elevación del 

volumen y / o intensidades del EF (422). Además, Koopman et al., describen que 

los efectos más pronunciados se dan en las fibras musculares de tipo II (423), que 

son las fibras que se pierden de forma precoz en el proceso sarcopénico.  
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Figura 9. Señales propagadas por el entrenamiento aeróbico y el entrenamiento de 

resistencia (402) 

Las quinasas que estimulan el aumento inicial de la actividad de mTOR 

permanecen en gran parte desconocidas, aunque es sabido que el lisosoma (un 

organelo digestivo que integra las señales metabólicas para mantener el balance 

energético celular (424)), ha sido identificado como un componente clave al 

activar las respuestas a los estímulos mecánicos sobre la  traducción mTOR (425). 

En el lisosoma, mTOR es activado directamente por Rheb una pequeña GTPasa 

cuya afinidad por mTOR es controlada por su estado nucleótido vinculante y 

negativamente regulado por tuberin (o TSC2) (402,426). 

Entrenamiento tradicional y entrenamiento en circuito. 

Mientras que el TS o el EFC es ampliamente reconocido por sus efectos 

sobre la fuerza, y la composición corporal entre otros, y es considerado como una 

estrategia terapéutica capaz de prevenir, disminuir, o incluso revertir multitud de 

procesos fisiológicos relacionados con el envejecimiento, el sedentarismo y otros 
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estados degenerativos fisiopatológicos. El principal problema en este tipo de 

entrenamiento, es el tiempo que el participante tarda en ejecutarlo. Los descansos 

entre las series de ejercicios son relativamente amplios, hecho que prolonga el 

tiempo total en realizar la sesión, y de forma indirecta resulta en una poca 

fidelización entre aquellos que lo practican. 

Entrenamiento en circuito 

El EFC es un método de entrenamiento organizado mediante varias 

estaciones de ejercicios en los que hay que superar una resistencia (se pueden 

utilizar, el propio peso corporal, material accesorio como gomas elásticas, pesos 

libres o maquinaria guiada), separados entre sí por un tiempo de descanso 

predeterminado. El número exacto de ejercicios, el volumen, la carga, la duración 

de los descansos, la duración de la sesión, y la frecuencia de ejecución, son 

parámetros que cambian dependiendo de los objetivos del entrenamiento (427).  

Aunque el EF ha tardado en ser reconocido como una estrategia de éxito 

para la salud pública, a día de hoy,  las guías de actividad física y ejercicio en 

adultos mayores (la ACSM y la AHA), recomiendan que en los programas de 

actividad física y ejercicio físico en personas mayores estén basados en ejercicio 

aeróbico y de entrenamiento de fuerza (365). El EFC es un método de 

entrenamiento que permite estimular los sistemas musculoesquelético y 

cardiovascular de forma simultánea, y por lo tanto, producir adaptaciones en 

cada uno de ellos.  

Dentro de los componentes de la carga del entrenamiento, el EFC, está 

compuesto por 10-15 ejercicios, cada uno de ellos incide sobre un grupo muscular 

concreto, en cada serie se realiza un total de entre 12 a 15 repeticiones, con cargas 

establecidas entre un 40 a un 60% de una repetición máxima (1RM). La ejecución 

de cada uno de los ejercicios se realiza en apenas 35 s, y a continuación el 

participante debe desplazarse hasta el siguiente ejercicio en unos 15 a 30 

segundos. Cada circuito, debe ser realizado entre una a tres series, dependiendo 

del momento de la programación, o del nivel del participante. Todos estos 

parámetros sitúan a la sesión en un tiempo total de alrededor de 30 minutos (428).  
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El EFC ha demostrado ser una modalidad de entrenamiento capaz de 

mejorar la calidad de vida de los que lo practican, ya que entre sus efectos se 

encuentran: mejorar la composición corporal, la fuerza muscular y las funciones 

cardiovasculares o respiratorias (429). Además, ofrece la posibilidad de ser 

realizado por un gran número de personas de forma simultánea en una misma 

sesión, y reduce el tiempo de la sesión de entrenamiento respecto a otras 

modalidades de EF (429,430).  

Por lo tanto, el EFC, puede ser incluido como tratamiento, y es uno de los 

métodos utilizados en la presente tesis. 

High – Intensity Resistance Circuit (HRC) Training 

Todos los parámetros pueden ser modificados a la voluntad del 

programador, dependiendo del objetivo del entrenamiento y al tipo de población 

a la que esté destinado.  

El EFC se ha realizado tradicionalmente utilizando cargas relativamente 

bajas para un número alto de repeticiones en cada conjunto con el fin de mejorar 

la resistencia muscular y aeróbica local. Por ejemplo, en un intento hacia el 

aumento del componente aeróbico del músculo, el entrenamiento de fuerza será 

orientado a un aumento del nº de repeticiones (+12), con descansos cortos e 

intensidades cercanas al 50% de 1RM. En cambio si pretendemos aumentar los 

niveles de fuerza, o el AST del músculo, el método de entrenamiento incluirá un 

menor nº de series, repeticiones, y se ejecutará aun porcentaje mayor respecto al 1 

RM (85% 1RM) (431), además de incluir recuperaciones más amplias que en el 

ejemplo anterior. Sin embargo, en un reciente meta análisis publicado por Muñoz-

Martínez et al. (2017), concluye indicando que para lograr efectos sobre el 

consumo máximo de oxígeno, el programa de entrenamiento en circuito debe 

incluir un total de entre 14 y 30 sesiones; con una duración de 6 a 12 semanas, con 

una duración de sesión entre 20 y 30 minutos, a intensidades de entre el 60 y 90% 

de la RM (406). 

Ya existe multitud de evidencia que afirma que la masa muscular se puede 

incrementar con una intensidad entorno al 60% al 85% del 1RM. Además, para 

desarrollar la fuerza, intensidades aún más altas (sobre 85%), en los ancianos por 
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igual que en personas más jóvenes. Incluso se aconseja aumentar la frecuencia de 

entrenamiento a 3 o 4 veces por semana para la optimización de los resultados; 

Las personas sedentarias requieren de una menor frecuencia de EF para obtener 

los beneficios que proporciona el entrenamiento (394). 

Por lo que el HRC, en realidad es un método de EFC utilizando cargas 

elevadas (explicado en el método) que incluye los efectos del EF y los del ejercicio 

aeróbico, en una misma sesión y que ya ha demostrado efectos positivos sobre la 

composición corporal, y el sistema cardiovascular en personas mayores 

(42,427,429,430). 

Entrenamiento de resistencia/aeróbico 

Sorprendentemente, la influencia del ejercicio aeróbico sobre el tamaño y la 

función muscular en adultos mayores, aún no ha sido bien descrita. El ejercicio 

aeróbico se caracteriza por la realización de contracciones de baja intensidad, 

repetidas durante un período prolongado de tiempo. Generalmente, el término 

describe el entrenamiento del sistema oxidativo, en el cual se obtiene la energía 

mediante rutas metabólicas en las que participa el oxígeno (ciclo de Krebs, 

fosforilación oxidativa). La producción de fuerza es relativamente pequeña 

(30%1RM) en relación con la máxima capacidad de generación de fuerza del 

músculo (432). El ciclismo, la natación, y la carrera de larga distancia, son claros 

ejemplos de este tipo de ejercicio. El ejercicio aeróbico se caracteriza por 

numerosos beneficios fisiológicos (ver en tabla 3), lo que entre otros, posibilita 

cambios en la composición del tipo de fibra muscular,  principalmente a las fibras 

de tipo II, e implican una transformación de las fibras IIb (IIx en personas) a IIa 

obteniendo como resultado un músculo con mayor capacidad oxidativa (433). 

Las fibras de tipo I, que son más económicas en cuanto la utilización de 

energía durante el ciclo de puente cruzado (menor actividad ATPasa) en 

comparación con las fibras de tipo II, y por lo tanto, son de gran importancia en la 

eficiencia energética del músculo. Este concepto, puede estar asociado a la 

pérdida prematura de la fibra de tipo II. Además, las principales adaptaciones de 

las fibras musculares al ejercicio aeróbico, se producen en la velocidad de 

contracción, donde las fibras de contracción rápida disminuyen su velocidad, y, 

sin embargo, las de contracción lenta aumentan la suya. Estos cambios en la 
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velocidad contráctil se atribuyen a un cambio en las isoformas de la cadena ligera 

de la miosina, de rápida a lenta y de lenta a tipo rápido, para las dos isoformas, 

respectivamente (106,433,434). 

Tabla 3. Adaptaciones del músculo esquelético al entrenamiento de fuerza y al 

entrenamiento aeróbico. , Sin cambio;  sin cambios o pequeño efecto; , pequeño 

efecto; , gran efecto (106). 

 Ejercicio aeróbico Ejercicio de fuerza 

Hipertrofia muscular ↔ ↑↑ 

Fuerza muscular ↔ ↑↑ 

Sección de la fibra muscular ↔↑ ↑↑ 

Síntesis proteica miofibrilar ↑ ↑↑ 

Contenido de células satélite ↑ ↑↑ 

Contenido mionuclear ↔↑ ↑↑ 

Tolerancia al lactato ↑↑ ↔↑ 

Función glucolítica ↑ ↑↑ 

Volumen mitocondrial ↑↑ ↑ 

Síntesis proteica mitocondrial ↑↑ ↔↑ 

Densidad capilar ↑↑ ↔ 

Función oxidativa ↑↑ ↔↑ 

Capacidad aeróbica ↑↑ ↔↑ 

 

Por lo que, el EA se recomienda extensamente como parte de la prescripción 

del ejercicio para los adultos mayores, debido a sus ventajas positivas en salud 

cardiovascular, el metabolismo de la glucosa, y la composición corporal (365,435). 

También aumenta la capacidad oxidativa del músculo esquelético, lo que permite 

prolongar el esfuerzo, al retrasar la aparición de la fatiga (1,436,437). No obstante, 

estos mismos resultados se han encontrado en personas mayores con 

entrenamiento en circuito de alta intensidad (HRC)(42). 

Respecto al metabolismo de la glucosa, Fujita et al. (2007), indican que una 

sola sesión de ejercicio aeróbico realizada a una intensidad moderada, es capaz de 

superar la resistencia anabólica a la insulina de la proteína muscular, y restaura la 

respuesta fisiológica anabólica de la insulina sobre la síntesis de proteínas 

musculares en individuos mayores. Por lo que concluye su artículo indicando que 

un ejercicio aeróbico de intensidad moderada que puede ser realizado por la 
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mayoría de las personas mayores ambulatorias, es una herramienta importante y 

eficaz para combatir la sarcopenia y la fragilidad asociada al envejecimiento (438). 

 
Figura 10.  Las vías de señalización intracelular regulan los diferentes fenotipos musculares en 

respuesta a los ejercicios aeróbicos y de fuerza (106). 

Adaptaciones en la funcionalidad mitocondrial gracias al ejercicio 

Para crear adaptaciones en cualquier sistema de nuestro cuerpo, hay que 

crear un estrés para que se produzca una respuesta fisiológica. Si ese estrés es 

repetido de forma continuada en el tiempo, se logrará una adaptación del tejido 

estimulado o estresado. Por ejemplo, cuando los animales están estresados con un 
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ambiente bajo en oxígeno (hipoxia), están bajo tratamiento de hormonas tiroideas, 

sometidos a situaciones de hipotermia o participan en un trabajo físico a largo 

plazo con alto consumo de oxígeno, existe un aumento sustancial en el volumen, 

la densidad y la actividad enzimática oxidativa mitocondrial en el músculo 

esquelético, y hasta cierto punto en el miocardio (439,440). El aumento 

mitocondrial no sólo facilita el uso de oxígeno adicional para metabolizar los 

combustibles para proporcionar ATP para la contracción muscular, sino también, 

para cambiar los combustibles de los carbohidratos a la grasa, como una fuente de 

energía más eficiente. Además, la proliferación de las mitocondrias ayuda a 

distribuir el consumo de oxígeno entre el aumento de las cadenas de transporte 

de electrones y, por tanto, reduce la producción de EOR (441). Por lo tanto, el 

músculo activo se alivia del estrés tanto metabólico como oxidativo resultante de 

una carga de trabajo pesada. La investigación hasta la fecha sugiere que estas 

adaptaciones pueden lograrse mediante los siguientes mecanismos:  

 Síntesis de nuevas mitocondrias (biogénesis) 

 Cambio de morfología mitocondrial a través de la dinámica de 

fusión y fisión 

 Degradación selectiva de las mitocondrias más longevas y/o 

dañadas (mitófagos).  

La señalización redox inducida por EOR está fuertemente implicada en 

todos los mecanismos anteriores (439,440,442,443). 

Además, la capacidad aeróbica máxima es considerada un predictor clave 

de la salud metabólica (402,444,445). De hecho, el realizar una ergometría para 

obtener los valores de V̇O2max, actualmente es reconocido como el mejor 

predictor de mortalidad respecto a cualquier otro factor de riesgo establecido o 

biomarcador para la enfermedad cardiovascular (445). 

Los estudios centrados en las respuestas moleculares que median las 

adaptaciones al entrenamiento aeróbico (ver en figura 10), se enfocan típicamente 

en eventos de señalización celular que aumentan las actividades de las enzimas 

mitocondriales y la abundancia total de proteína mitocondrial, aspectos que 
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provocan que finalmente exista una mayor dependencia de la grasa como fuente 

de energía para un rendimiento prolongado mejorado (402). 

 

Nutrición  

La segunda de las dos estrategias elegidas en el presente ensayo, tiene que 

ver con la nutrición, ya que desempeña un papel fundamental en la salud y la 

función de las personas mayores (446). Por lo que, una mala nutrición puede 

contribuir al desarrollo de la sarcopenia y la obesidad (34,54,447). Dentro de la 

nutrición, la proteína es considerada como un nutriente clave para los adultos 

mayores (54,447). De hecho, se considera que una ingesta proteica superior a las 

cantidades recomendadas, puede tener gran variedad de beneficios tales como 

mejorar la salud o función muscular, prevenir la sarcopenia (34,448), ayudar a 

mantener el balance  energético, controlar el peso corporal (449), mejorar la 

función cardiovascular (450,451), y prevenir la aparición de enfermedades 

crónicas, lo que posibilita una mejora en la calidad de vida de los adultos mayores 

sanos (447). 

 

Recomendaciones diarias de la ingesta proteica 

A pesar de la existencia de numerosos estudios que abordan la necesidad de 

la ingestión de proteínas y / o carbohidratos antes, durante y / o después del 

ejercicio para permitir un BNPP, existe poca evidencia que respalda que las co-

intervenciones dietéticas pueden aumentar la respuesta adaptativa al 

entrenamiento prolongado en ancianos (1). 

Un requerimiento de proteína dietética es definido como la cantidad de 

proteína, sus AAs constitutivos, o ambos, que deben ser suministrados en la dieta 

para satisfacer la demanda metabólica y alcanzar el equilibrio de nitrógeno o 

BNPP. Para el tipo de población más vulnerable, como las mujeres embarazadas o 

lactantes, las personas mayores y/o enfermas, los recién nacidos y/o  los niños, es 

de vital importancia realizar una ingesta adecuada de proteínas, ya que es crucial 

para el crecimiento y / o la preservación de la homeostasis muscular (452).  
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Independientemente del tipo de proteína y su fuente, es importante 

subrayar que las comidas deben incluir una cantidad apropiada de proteína de 

alta calidad. En los últimos años, la evidencia publicada al respecto, recomienda 

que la ingesta de proteínas se realice por encima de 0,8 g / kg / día, y que esta, 

provoca beneficios sobre la salud muscular, superiores a los conferidos por la 

cantidad diaria recomendad (RDA) en la actualidad (80,453). Por lo tanto, la RDA, 

es considerada como insuficiente para permitir un BNP positivo tras el  EF en los 

ancianos (1). 

Las directrices para la ingesta de proteínas en la dieta han aconsejado 

tradicionalmente una ingesta similar para todos los adultos, independientemente 

de la edad o el sexo. Y no se han tenido en cuenta factores como, cambios en el 

metabolismo relacionados con la edad, cambios en el sistema inmune, cambios en 

los niveles hormonales o la progresión hacia la fragilidad (64,248). 

Además, sobre la alimentación  ahora sabemos que los intervalos entre las 

comidas dictan las ganancias y las pérdidas de SPM sobre la proteína muscular 

(251,454,455) 

Necesidades proteicas en adultos mayores  

Dentro de las estrategias que estimulan la síntesis proteica, no cabe duda 

que el consumo de proteínas aparenta ser la mejor de las estrategias, ya que 

conduce a la hiperaminoacidez y puede actuar sinérgicamente con el EF para 

mejorar sus efectos anabólicos (34). Además, la proteína es considerada como un 

nutriente esencial para el mantenimiento de la masa muscular en las personas 

mayores (456). 

La mayoría de los resultados publicados basados en datos de estudios 

epidemiológicos o de corto plazo, indican que un aumento de la ingesta proteica 

en adultos mayores, produce un efecto beneficioso sobre la SPM. Además, estos 

datos demuestran que los adultos mayores, en comparación con los adultos más 

jóvenes, son menos sensibles a la ingesta de dosis bajas de AAs (457). 

Como tal, se ha recomendado una ingesta proteica de 1,0-1,2 g / kg / día 

para la preservación de los músculos sanos del envejecimiento, mientras que 1,2-

1,5 g / kg / día de proteína puede ser necesaria en pacientes mayores con 
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enfermedades agudas o crónicas (248,458). Los ancianos con enfermedades graves 

o desnutrición pueden necesitar hasta 2,0 g / kg / día de proteína (248,452). 

Por lo tanto, la "resistencia anabólica" a la SPM comprobada en adultos 

mayores tras la ingesta de proteínas, es manifestada a dosis más bajas de proteína 

(459). La Figura 11, ilustra cómo evoluciona la SPM a la par que aumenta la dosis 

de proteína, la resistencia anabólica del metabolismo proteico en el 

envejecimiento es revertida, por lo que sólo es evidente a dosis más bajas de 

proteína. Por lo tanto, los ancianos pueden superar esta resistencia y tener una 

respuesta positiva de SPM muy parecida a la obtenida por la población adulta 

joven (34). 

 
Figura 11. Representación gráfica de la respuesta en la síntesis proteica miofibrilar a la 

ingesta de diferentes dosis de proteína en mayores (71 ± 1 años) y jóvenes (22 ± 4) (34) 

En un estudio realizado por Tieland y colegas (452,460,461) determinaron 

que una suplementación de 24 semanas de una bebida que contenía 15 g de 

concentrado de proteína de leche administrada dos veces al día, mejoró la fuerza 

muscular y el rendimiento físico, pero no aumentó la masa muscular. Sin 

embargo, al incluir la combinación entre el EF y un régimen de suplementación 

similar, aumentó la masa muscular. 
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La importancia de la calidad de la proteína.  Proteínas con alto valor 

biológico 

Además de la cantidad, la calidad de la proteína consumida tiene un papel 

crítico en el contexto de la salud muscular (462,463). Las fuentes de proteínas 

dietéticas suelen ser variadas en su contenido de aminoácidos; Sin embargo, las 

diferencias en el perfil de AAEs, la digestibilidad y la biodisponibilidad 

determinan las propiedades anabólicas (o calidad) de las fuentes de proteínas 

(464). 

En general, las proteínas pueden clasificarse como de alta calidad o de 

menor calidad. Las proteínas de alta calidad proporcionan el 100% de todos los 

requerimientos de AAEs si se ingieren 0.66 g / kg / día de la proteína (62). 

Las proteínas de origen animal tales como la carne, el pescado, los 

productos lácteos, los huevos y la proteína de soja aislada, son proteínas de alta 

calidad dado su complemento completo de AAEs y su gran digestibilidad. Por lo 

tanto, no es sorprendente que la ingestión de estas proteínas potencie la SPM 

Además, se ha demostrado que las proteínas de la leche, particularmente el suero, 

son superiores a otros tipos de proteínas en la estimulación de SPM en hombres 

mayores (34,465,466). 

Aunque los adultos mayores normalmente comen menos que los adultos 

más jóvenes, incluyendo menos proteína (453), es importante considerar la 

ingesta calórica total al elegir una fuente de proteína para incorporar en la dieta. 

Las discrepancias en la calidad entre las fuentes de proteínas animales y vegetales 

van más allá de los perfiles de aminoácidos. Cuando se toma en cuenta el 

contenido energético de la fuente de proteínas, la ingesta calórica necesaria para 

satisfacer los requerimientos de AAEs de fuentes vegetales de proteína, es 

considerablemente mayor que la ingesta calórica de fuentes proteicas animales 

(467). Es importante considerar este aspecto, ya que la obesidad especialmente 

con el envejecimiento, supone una gran preocupación dentro del sistema de la 

salud pública (468). 

A continuación, se describen algunas de las fuentes de proteína de alta 

calidad, que son utilizados para el aumento de la SPM en mayores. 
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Suero proteico  

Es una proteína de alta calidad que posee un alto contenido de todos los 

AAs necesarios comparado con otras fuentes proteicas y es muy considerado a la 

hora de promover la síntesis proteica y prevenir la degradación de las proteínas 

(469). 

Caseína 

 Es un componente primario de la proteína de la leche, también es 

considerado como una proteína completa aunque no posee un alto contenido de 

aminoácidos ramificados (BCAAs) y otros AAs como es el caso de del suero 

proteico (469). 

Glutamina  

Es el aminoácido más abundante en el músculo esquelético y en el plasma 

sanguíneo, conforma más de un 60% del almacén total de los aminoácidos. Entre 

sus propiedades se encuentra el aumento de la síntesis de proteínas y mejorar la 

función inmune disminuyendo la inmunosupresión inducida por el ejercicio 

(470). 

Respecto a la absorción de las proteínas, podemos encontrarnos con dos 

tipos: Proteínas de rápida o lenta absorción. 

Proteínas de rápida o lenta absorción 

Este tema es de vital importancia, en el producto de la presente tesis, se 

encuentran proteínas tanto de rápida como de lenta absorción. La cinética de 

absorción y la composición de los AAs de las proteínas dietéticas, son factores 

importantes y por lo tanto deben ser considerados. La rapidez de la absorción por 

el intestino influye en la tasa de síntesis proteica postprandial, en la degradación, 

y en la deposición de las proteínas (471). Esta observación ha contribuido al 

desarrollo del modelo de “proteína de rápida versus lenta absorción” (471), que 

puede que tenga implicaciones significativas para la prevención y el tratamiento 

de la sarcopenia. En individuos jóvenes, las proteínas digeridas lentamente (por 

ejemplo, la caseína) pueden producir una mayor retención de proteínas, que 
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aquellas que se digieren más rápidamente (por ejemplo, suero de leche). Sin 

embargo, en el estudio realizado por Dangin et al., resultó   que las proteínas de 

rápida absorción, eran más efectivas que las de lenta absorción a la hora de 

disminuir la pérdida de músculo esquelético en personas mayores (452,472). 

Origen de la proteína 

Al describir el origen de las proteínas, se deben distinguir dos grandes 

grupos, las proteínas de origen animal, y las derivadas de plantas. No hay 

evidencia definitiva disponible sobre los diferentes efectos, que posiblemente sean 

obtenidos mediante el consumo de proteínas derivadas de animales y vegetales 

sobre la salud muscular en la vejez. Pocos estudios han comparado la capacidad y 

el efecto entre la proteína obtenida de los animales y las proteínas derivadas de 

plantas  sobre la masa y la función muscular (473).  

Las proteínas vegetales contienen generalmente cantidades más pequeñas 

de AAEs y son menos digeribles que las proteínas derivadas de animales. Esto es 

debido a que contienen menores cantidades de lisina, metionina y / o leucina. Por 

lo tanto, puede ser necesaria una mayor ingesta por comida de proteínas 

derivadas de plantas para lograr la misma respuesta anabólica provocada por 

pequeñas cantidades de proteínas de origen animal (474).  

En cuanto a las proteínas de origen animal, la carne es una excelente fuente 

de proteínas de alta calidad, y estas, son esenciales para un desarrollo muscular y 

óseo óptimo. Además, contiene una gran cantidad de AAEs y es importante 

destacar que la ingesta de AAEs de carne, para el mismo peso, es mayor que en 

los otros alimentos. Una ingesta correcta de compuestos biológicamente activos 

contenidos en la carne, como la creatina, la carnitina y otros nutrientes como el 

hierro y la cobalamina, tienen un impacto significativo sobre el metabolismo de 

las proteínas humanas y, por lo tanto, tienen efectos beneficiosos sobre la 

prevención de la sarcopenia (475).  



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO  
 

121 

Propiedades físicas de las fuentes proteicas 

La formulación de las fuentes proteicas tiene un efecto importante en la 

digestión, la absorción, así como el anabolismo proteico de todo el cuerpo y como 

no de los músculos.  

La ingestión de AAs en forma líquida produce una mayor concentración de 

AAs postprandial en comparación con los mismos AAs consumidos en forma 

sólida (473,476). Sin embargo, algunos estudios demostraron que, a pesar de que 

la carne picada fue digerida y absorbida más rápidamente que la carne entera, la 

diferencia no se tradujo en mayores tasas de síntesis de proteínas musculares 

postprandiales (77,468,477). Es necesario desarrollar un mayor volumen de 

investigación que tenga por objeto, el análisis y la evaluación de la importancia no 

sólo de la calidad "biológica", sino también de la calidad "física" de las fuentes 

proteicas y del medio específico en el que se consume la proteína. 

Sin embargo, existe un nexo común en el que toda la investigación coincide, 

a la hora de realizar una estrategia nutricional dirigida a provocar una respuesta 

anabólica máxima en el músculo esquelético de adultos mayores, todo apunta a la 

ingesta de proteínas enriquecidas con leucina, preferiblemente en forma líquida, 

para que puedan ser digeridas rápidamente 

Temporización de la ingesta 

El momento de ingesta de proteínas es una estrategia dietética popular 

diseñada para optimizar la respuesta adaptativa al ejercicio (478). La estrategia 

consiste en el consumo proteico pre-per-post sesión de entrenamiento, con el 

objetivo de facilitar la reparación y remodelación muscular, y, por lo tanto, 

potenciar las adaptaciones posteriores al ejercicio y las relacionadas con la 

hipertrofia. A pesar de la aparente plausibilidad biológica de la estrategia, aun no 

se ha demostrado con rotundidad la eficacia del momento de ingesta de proteínas 

en los estudios longitudinales. 

La cuestión más importante con respecto al momento de la ingesta de 

proteínas es el patrón de ingestión. Arnal et al.(452,479), documentaron que, en 

las personas mayores, un patrón de dos semanas de alimentación con el que el 

consumo de la proteína se realizaba al  80% en una comida, fue más eficaz en la 



FULGENCIO SOTO MÉNDEZ 
 

122 

retención de proteínas del cuerpo entero que la misma cantidad de proteína 

distribuida uniformemente en cuatro comidas. Sin embargo, la ingestión de 

grandes cantidades de proteínas en una sola comida puede ser difícil de mantener 

a largo plazo, especialmente en la vejez. Por otra parte, la mayoría de los 

investigadores coinciden en que las proteínas deben introducirse uniformemente 

a lo largo del día para garantizar una respuesta anabólica más sostenida de 24 h 

(480,481). Por lo tanto, se debe alentar a las personas mayores a comer entre 1,0 y 

1,2 g / kg de peso corporal por día de proteínas a través del consumo de una 

porción adecuada (por ejemplo, 25-35 g) de fuentes de proteína de alta calidad en 

cada comida (480,481). El patrón de alimentación de propagación resultante, en el 

que una cantidad similar de proteínas se consume en cada comida, garantizaría 

un estímulo de 24 horas de la síntesis de proteínas (479). Por este motivo y por las 

características de los productos del presente estudio, se decidió temporizar la 

ingesta del producto mediante dos tomas, una por la mañana y otra por la noche, 

así se planificó mantener un entorno metabólico anabólico durante las 24 horas. 

Aminoácidos esenciales  

Los AAs se han clasificado tradicionalmente como esenciales, 

(condicionalmente indispensables) o no esenciales (dispensables), basados en la 

capacidad del cuerpo para sintetizar el aminoácido de otras fuentes de carbono. 

Los AAEs tienen un rol predominante en la contribución a la proteína 

muscular (Elena Volpi, Kobayashi, Sheffield-Moore, Mittendorfer, & Wolfe, 2003), 

especialmente los de cadena ramificada (leucina, isoleucina, valina), son un 

estímulo esencial en la SPM. De todos los AAEs, el aminoácido de cadena pesada 

leucina, es definido como el estimulante más potente de la SPM, ya que por sí solo 

parece ser un desencadenante metabólico (Stuart M. Phillips, 2014; K. D. Tipton et 

al., 1999; Elena Volpi et al., 2003), al estimular eventos moleculares como la vía de 

señalización mTOR (Fujita, Dreyer, et al., 2007; Fujita, Rasmussen, et al., 2007), 

aunque es necesaria mayor evidencia que  investigue los efectos de cada AAEs 

sobre las vías de  señalización anabólicas (Atherton, Smith, Etheridge, Rankin, & 

Rennie, 2010)  
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Como se ha comentado anteriormente, muchos estudios se han centrado 

en la estimulación de la SPM a través de la vía mTORC1 (482,483), pero la 

importancia de este mecanismo como un regulador de la tasa de SPM en sujetos 

humanos, aun no se ha probado. Varios estudios demuestran que la máxima 

estimulación de la SPM se produce con el consumo de 15 g de AAEs (484). 

AAs/ Ramificados 

Fuentes proteicas como los AAS ramificados, son proteínas de alta calidad 

y a su vez más efectivas a la hora de promover la síntesis protéica (485). 

Los AAs de cadena ramificada BCAAs leucina, isoleucina y valina 

constituyen más de un tercio de la proteína muscular (486). Como se ha 

comentado anteriormente, de los  BCAAs, el más investigado es la leucina, debido 

a sus amplios efectos, incluyendo: papeles importantes en el metabolismo de las 

proteínas (486,487), la homeostasis de la glucosa (488), la acción de la insulina 

(489), la recuperación del ejercicio y sus propiedades anti-catabólicas (490,491). 

LEUCINA 

Aunque todos los AAEs son necesarios para la SPM, la leucina es un 

aminoácido indispensable con un papel único en la iniciación de la traducción de 

proteínas (492). Todos los AAs son necesarios como sustratos para la síntesis de 

nuevos péptidos, pero la leucina tiene un segundo papel, particularmente en el 

músculo esquelético actúa como una señal anabólica siendo la llave de inicio para 

la SPM tras la ingesta de los nutrientes. Además, la leucina como suplemento 

puede aumentar los efectos anabólicos de cantidades subóptimas de AAs (457) y 

/ o diferentes fuentes de proteínas (77,493), ya que sus propiedades anabólicas, 

también se extienden a proteínas que se enriquecen naturalmente en este 

aminoácido. 

Concretamente y de forma más específica, la leucina funciona en tándem 

con diferentes hormonas (incluyendo la insulina), para activar los elementos clave 

dentro de la iniciación de la traducción a través de la vía mTORC1, a través de la 

activación de la proteína ribosomal S6 (rpS6) y el factor de iniciación IF4E 

(301,457,494–496). Con el aumento de la edad, la contribución de las hormonas 
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anabólicas para iniciar la traducción disminuye (53,497,498) aumentando la 

importancia de la leucina como una señal anabólica post-comida (497). 

La potencia de la leucina fue demostrada en un estudio en el que 

compararon dos dosis inferiores a 6g de proteína, y una de ellas fue enriquecida 

con leucina. Efectivamente, la ingesta de los 6g y la leucina, provocó la misma 

respuesta de SPM que se hubiera logrado con una dosis óptima compuesta por 

(25 g) de proteína, en individuos jóvenes (499). Por lo tanto, este hecho supone 

que las proteínas con mayor contenido de leucina son más eficaces que aquellas 

con menor contenido hacia la estimulación de la SPM.  Esto puede ser 

particularmente cierto en los ancianos en los que parece que existe una 

sensibilidad reducida a la leucina (457). Por lo que, las proteínas de mayor calidad  

y con un alto contenido de leucina preferiblemente en forma líquida (77) pueden 

ser consideradas como las mejores fuentes con las que complementar la nutrición 

en los adultos mayores (34). 

Al comparar el proceso de SPM entre individuos jóvenes y ancianos 

después de la ingestión de carne de res (30 g de proteína), no se observaron 

diferencias en su evolución (500,501), lo cual respalda la teoría de la dosis-

dependencia, ante una ingestión proteica. 

Por lo tanto, es probablemente más correcto decir que en lugar de dosis 

más bajas de proteína, es el contenido de leucina de las proteínas ingeridas (457),  

el factor determinante en el proceso de SPM.  

Suplementación con leucina 

Dado el papel de la leucina como principal regulador dietético del  

anabolismo proteico muscular, la suplementación con fuentes de proteínas 

enriquecidas con este AAEs, debe proporcionar beneficios sustanciales en la 

preservación de la masa y la función muscular (481,502). Este punto de vista está 

en línea con los resultados obtenidos por Calvani et al., que describen de que 

tanto la ingesta total de proteínas como la ingesta de leucina se asocian 

positivamente con la masa muscular en los pacientes ancianos con fractura de 

cadera (503). Sin embargo, existe dispariedad sobre los efectos de la 

suplementación con leucina ya que los estudios clínicos no son consistentes. Las 
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diferencias obtenidas en los resultados, podrían ser atribuibles a las diferencias en 

el diseño de los protocolos de los estudios. Por ejemplo, algunos programas 

administran un bolo de leucina durante un corto período de tiempo y otros sirven 

una infusión continua de leucina. En general, los hallazgos sugieren que la 

suplementación con leucina tiene efectos positivos potenciales sobre el 

metabolismo muscular en las personas mayores y que existe una dosis mínima 

para que estos se produzcan (503). 

Leche  

 La Figura 12, muestra que las proteínas lácteas se encuentran entre las 

mejor valoradas de los aminoácidos indispensables (DIAAS), ya que son capaces 

de proporcionar una gran cantidad de AAEs por gramo de proteína con respecto 

a los requerimientos de AAEs lo que resulta en un perfil favorable. Los productos 

lácteos han demostrado ser una suplementación eficaz para aumentar la masa 

muscular en individuos jóvenes (409). Concretamente, se ha demostrado que las 

proteínas de la leche, particularmente la proteína de suero, son superiores a otros 

tipos de proteínas en la estimulación de SPM en hombres mayores (465,466). Por 

ejemplo, el suero produce aumentos en la SPM superiores a los que provoca la 

soja (504). Por otra parte, la leche es capaz de revertir el BNP de negativo a 

positivo al disminuir la DPM y aumentar la SPM (505). Además, se ha 

demostrado que las proteínas lácteas aumentan la retención de nitrógeno, y 

promueven un balance positivo de nitrógeno (38). Ya se han descrito las 

propiedades del suero de leche, que es considerado como una proteína de 

digestión rápida, ya que aumenta la aminoacidez e hiperinsulinemia de forma 

veloz. Estos aspectos son importantes y eficaces ante el proceso anabólico de la 

estimulación de SPM (52,251).  

 Las proteínas de la leche se absorben a diferentes velocidades, lo que 

probablemente amplifique su eficacia. La caseína y el suero son las principales 

proteínas de la leche. La proteína de suero se absorbe fácilmente, y se caracteriza 

por un pico rápido en las concentraciones plasmáticas de aminoácidos. 

 Por otra parte, la caseína es considerada como una proteína de digestión 

lenta debido a la coagulación en el estómago, dando como resultado un aumento 

sostenido pero moderado en las concentraciones plasmáticas de aminoácidos, y 
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tiene la capacidad de inhibir la proteólisis (471). El pico rápido en las 

concentraciones de aminoácidos, en respuesta a la ingestión de proteínas de la 

leche es provocado por el contenido de leucina, que activa el proceso de síntesis. 

Además, el aumento de la disponibilidad de AAs de forma prolongada, permite 

la estimulación sostenida de la síntesis de proteínas (62). Debido a que la leche 

contiene ambos tipos de proteínas (20% de proteína de suero de leche y 80% de 

caseína), el consumo de leche, es considerado como una estrategia de 

suplementación eficiente para revertir la pérdida de masa muscular que sufren 

los ancianos (506). 

 Además, la leche de vaca es capaz de promover un estado de 

hiperaminoacidez post ejercicio que suprime el aumento de la DPM (52), que se 

produce después de la realización de ejercicio de fuerza en el estado de ayuno 

(251,411,507). 

 Por todo ello, dentro de la estrategia nutricional del presente proyecto, se 

utilizó como fuente proteica, una proteína de alta calidad como es la leche, ya que 

además de ser una proteína hidrolizada y por tanto ser absorbida de forma precoz 

respecto a otros tipos de alimento, en su composición per se, se encuentran el 

suero, la caseína, y como no el BCAA leucina. 
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Figura 12. Representación gráfica de la distintas fuentes proteicas comunes , según el 

porcentaje de la digestibilidad de los AAs indispensables (62) 

 

Proteínas más carbohidratos 

Cuando los AAs y los carbohidratos son ingeridos simultáneamente, la 

respuesta del balance neto de proteínas musculares después del ejercicio 

aumenta. Por lo tanto, la combinación de una fuente de AAs y carbohidratos 

puede ser una combinación de nutrientes óptima para estimular la SPM y 

provocar un BNPP, y por lo tanto, posibilitar el crecimiento muscular o 

hipertrofia muscular (505). 

La respuesta del metabolismo de las proteínas musculares a la ingestión 

de AAs y carbohidratos, aún no ha sido examinada en el contexto de los 

alimentos enteros. Por ejemplo, la leche es un secretagogo potente de la insulina 

(505,508) y proporciona proteínas como una fuente de aminoácidos, por lo que la 

ingestión de leche, parece ser una estrategia ideal post ejercicio para proporcionar 

un estímulo anabólico muscular. Sin embargo, ningún estudio ha examinado 

sistemáticamente la respuesta del balance neto de proteínas musculares a la 

ingestión de un alimento, que incluya los tres macronutrientes (505). 
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Efectos del ejercicio y la suplementación alimenticia 

Una vez descritas de forma individual las dos terapias de la presente tesis, a 

continuación, se exponen datos sobre la evidencia que aborda a las dos terapias 

de forma simultánea. 

La prescripción terapéutica armonizada de proteínas dietéticas y ejercicio 

físico, puede ser de gran ayuda para adultos de mediana edad y adultos mayores 

que sufran de estrés catabólico. Ya que como se ha comentado, la combinación de 

ejercicio físico y la ingesta de proteínas tiene un efecto positivo y sinérgico sobre 

la SPM (509). Algunos datos sugieren que tanto el EF como el EA, aumentan los 

beneficios sobre el músculo envejecido, cuando son combinados con una ingesta 

de proteínas que exceda la actual RDA (510). 

 Sin embargo, uno de los principales problemas con respecto a la ingesta de 

proteínas, es identificar cuándo ingerir las mismas, en relación con el ejercicio 

físico. El consumo de AAs de cadena ramificada combinado con el entrenamiento 

físico produce un ambiente anabólico (511). Existe mucha evidencia, que respalda 

la ingesta de proteínas después del ejercicio físico, ya que ha demostrado tener 

efectos positivos sobre el BNP (disminución de la DPM y aumento de la 

SPM)(452,458). 

Por lo tanto, además de las estrategias nutricionales dirigidas a combatir la 

resistencia anabólica (una mayor ingesta de proteínas alimenticias (diariamente) y 

/ o la ingestión de fuentes de proteínas enriquecidas en leucina de rápida 

digestión), las modificaciones del estilo de vida como aumentar los niveles de 

actividad física, son “esenciales” para que la musculatura de los adultos mayores 

sea capaz de mantener la sensibilidad anabólica a los nutrientes. De esta manera, 

la actividad física debe ser considerada como una herramienta para ayudar a 

"mejorar los efectos de la nutrición" y para mantener o mejorar la salud músculo-

esquelética en el envejecimiento (252). Además, se ha demostrado que el 

entrenamiento de fuerza en sinergia con la suplementación proteica, y de forma 

específica la leche, aumenta la masa muscular y estimula la síntesis de proteínas 

musculares en ancianos (506,512). Por ejemplo, en un estudio de Hartman, se 

demostró que el consumo de proteínas mediante la ingesta de leche combinado 

con el EF, resultó en un estímulo anabólico más eficaz que el consumo de 



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO  
 

129 

proteínas por sí solo. El estudio estaba formado por dos grupos, un grupo 

formado por adultos jóvenes, que consumieron proteínas en forma de leche 

después de cada entrenamiento de resistencia (* 17,5 g de proteína, cantidad 

aproximada en dos vasos de leche sin grasa, consumida inmediatamente, y 1 h 

después de cada sesión de entrenamiento durante 12 semanas) y otro en el que los 

participantes consumieron proteínas derivadas de la soja. Tras la fase 

experimental, los sujetos que consumieron leche, experimentaron mayores 

aumentos en los marcadores de hipertrofia muscular que los obtenidos por el 

grupo que consumían proteínas en forma de soja (409). 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III - JUSTIFICACIÓN 
 

 



 

 



 

III - JUSTIFICACIÓN 

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

Dentro de los diferentes procesos degenerativos asociados al 

envejecimiento, el término sarcopenia, que implica la pérdida del músculo 

esquelético y de la capacidad de generar fuerza, es uno de los principales 

síndromes relacionados con la mortalidad. De entre las estrategias existentes para 

combatir este estado, el EF ha demostrado ser el método más efectivo.  Sin 

embargo, existe cierta controversia sobre el efecto de las estrategias nutricionales, 

ya que se cree que, en la tercera edad aparece un concepto denominado como 

resistencia anabólica a la ingesta proteica, que impide que se produzca un balance 

neto proteico positivo, que provoca la pérdida de masa muscular. El AAEs 

leucina, es considerado como una llave anabólica ya que es capaz de estimular la 

SPM activando la vía mTOR. Por ello, en el presente ensayo, se ha elegido una 

proteína de alta calidad, se ha enriquecido con leucina, y se ha unido al EF. 

HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 

Es por eso que la hipótesis de este estudio indica que el consumo de una 

fuente proteica enriquecida con leucina, junto con el EF, debe ser capaz de 

provocar un aumento de la SPM que resulte en un aumento de la MLG y que 

además aumente la capacidad de generar fuerza de los participantes del estudio. 
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IV - OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Valorar las modificaciones que producen el consumo diario de un producto 

lácteo enriquecido con leucina y un programa de ejercicio físico durante tres 

meses, sobre la composición corporal en una población mayor sana. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Valorar las modificaciones que producen el consumo diario de un producto 

lácteo enriquecido con leucina y un programa de ejercicio físico durante tres 

meses, sobre la fuerza en una población mayor sana. 

Valorar las modificaciones que producen el consumo diario de un producto 

lácteo enriquecido con leucina y un programa de ejercicio físico durante tres 

meses, sobre la capacidad aeróbica en una población mayor sana. 

Valorar las modificaciones que producen el consumo diario de un producto 

lácteo enriquecido con leucina y un programa de ejercicio físico durante tres 

meses, sobre el equilibrio en una población mayor sana. 

Valorar las modificaciones que se producen al consumir un producto lácteo 

enriquecido con leucina y desarrollar un programa de ejercicios físicos durante 

tres meses sobre diversos factores de riesgo cardiovascular: perfil lipídico. 
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V - MATERIAL Y MÉTODO 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

La investigación consistió en un ensayo clínico controlado, aleatorizado, con 

6 ramas paralelas a estudio en función del tipo de producto consumido y el tipo 

de programa de ejercicio físico realizado, enmascarado doble ciego para el 

consumo del producto y unicéntrico. 

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO 

Inicialmente, fueron seleccionados 177 individuos de ambos sexos, con 

edades comprendidas entre 50 y 70 años, seleccionados de la población general 

con independencia del nivel de actividad física realizado diariamente. Previo al 

estudio, se realizó a cada uno de ellos una revisión médico-deportiva compuesta 

por: anamnesis, exploración física de todos los sistemas y aparatos (especial 

observación en aparato respiratorio, cardíaco y osteomuscular) y 

electrocardiograma basal.  

Cada aspirante fue informado de forma oral y por escrito sobre la 

metodología del estudio, así como de la posibilidad de sufrir algún percance 

como consecuencia de los distintos procesos del estudio (pruebas de esfuerzo, 

extracciones sanguíneas, programas de ejercicio, etc). De la misma forma se les 

informó de la voluntariedad del proyecto tanto en lo referido a su participación 

como en lo referido al abandono en cualquier momento del mismo. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Cada uno de los participantes del estudio cumplió con todos los criterios de 

selección de la muestra. Estos se dividen en dos grupos: los criterios de inclusión 

y exclusión. A continuación, se describen. 
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Criterios de inclusión: 

• Edad comprendida entre los 50 y 70 años  

• Índice de masa corporal menor de 35. 

Criterios de exclusión: 

• Consumo durante los 6 meses anteriores al estudio de alimento funcional 

enriquecido con leucina o suplemento nutricional a base de concentrado de 

proteínas o que presente en su composición química a la leucina. 

• Presencia de contraindicaciones absolutas o relativas dictaminadas por el 

Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM, 1995), durante la realización 

de las pruebas de esfuerzo. 

• Presencia de enfermedades crónicas que impidan la realización de un 

programa de ejercicio físico o una prueba de esfuerzo (artropatías invalidantes, 

neumopatías crónicas en grado moderado/severo, cardiopatía isquémica en 

tratamiento, arritmias, etc). 

• Abuso en la ingestión de alcohol. 

• Presentar hipersensibilidad o intolerancia a alguno de los componentes de 

los productos en estudio. 

• Incapacidad de comprender el consentimiento informado. 

ABANDONO Y SUSTITUCIÓN DE PACIENTES 

Antes de iniciar el estudio, cada participante fue informado del derecho a 

abandonar el estudio en cualquier momento, con o sin motivos, y sin penalización 

alguna. Además, aquellos sujetos que abandonaron no fueron sometidos a ningún 

seguimiento adicional ni fueron sustituidos. En todos los casos de abandono se 

registró el motivo, para una posterior valoración y análisis del ensayo. Por otra 

parte, el investigador principal pudo retirar a cualquier sujeto que considerase 

oportuno para el adecuado cumplimiento del protocolo del estudio. Entre los 

motivos de abandono se encontraron: incumplimiento de los requisitos del 
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protocolo, o no cumplimiento del 80% de las sesiones del entrenamiento de 

fuerza. Los datos recogidos sobre los sujetos retirados, se conservaron, pero no se 

usaron para el análisis final ya que se realizó análisis por protocolo. 

Criterios de retirada 

Entre los criterios de retirada que podían interrumpir prematuramente el 

seguimiento de los sujetos se encontraba: 

• Presencia de acontecimiento adverso 

• Violaciones del protocolo 

• Decisión facultativa 

• Renuncia del individuo a continuar el estudio 

• Pérdida de seguimiento 

 

MÉTODOS DE ASIGNACIÓN DE LOS SUJETOS A LOS GRUPOS 

Una vez que los candidatos a formar parte del ensayo firmaron el 

consentimiento informado del estudio, y fueron considerados como elegibles para 

ser incluidos en el ensayo. Aquellos sujetos que cumplieron con los criterios de 

selección, fueron aleatorizados en una misma proporción a cada uno de los 6 

grupos de los que constó el estudio. Los grupos fueron diferenciados entre sí por 

el tipo de actividad física o ejercicio a realizar y el contenido de leucina del 

producto a consumir. A continuación, se describen los 6 grupos del ensayo: 

• Grupo 1 (Experimental 1). Actividad física: Programa de Ejercicio TS; 

Producto: leche (leucina 0,32g/100ml). 

• Grupo 2 (Experimental 2). Actividad física: Programa de Ejercicio TS; 

Producto: leche enriquecida con leucina (leucina 0,5g/100ml). 

• Grupo 3 (Experimental 3). Actividad física: Programa de Ejercicio HRC; 

Producto: leche (leucina 0,32g/100ml). 
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• Grupo 4 (Experimental 4). Actividad física: Programa de Ejercicio HRC; 

Producto: leche enriquecida con leucina (leucina 0,5g/100ml). 

• Grupo 5 (Experimental 5) Sin actividad física (SAF): Actividad física 

diaria; Producto: leche (leucina 0,32g/100ml). 

• Grupo 6 (Experimental 6) SAF: Actividad física diaria; Producto: leche 

enriquecida con leucina (leucina 0,5g/100ml). 

La aleatorización fue estratificada atendiendo al periodo de realización del 

estudio. La aleatorización se realizó por ordenador, usando un generador de 

números pseudoaleatorio, el cual codificó a todos los sujetos a estudio. Se 

utilizaron bloques con permutación aleatoria para garantizar de modo 

aproximado la distribución por igual de los sujetos en cada estrato. 

El equipo investigador realizó el reclutamiento desplazándose a diferentes 

centros de la mujer, centros de mayores y centros de salud de la Región de 

Murcia. En un principio, se informaba al responsable de cada una de las 

instituciones de las características del proyecto (objetivo, duración, terapias), y de 

la intención de exponer el mismo a los interesados. Una vez aprobada la 

propuesta, se citaba a los posibles candidatos para realizar el proceso de cribado 

de la muestra.  La recogida de datos se realizó en distintas dependencias de la 

Universidad Católica San Antonio de Murcia: Cátedra de Fisiología del Ejercicio, 

Centro de Investigación en Alto Rendimiento (CIARD). 

Por otra parte, la realización de los programas de ejercicio físico tuvo lugar 

en las instalaciones del gimnasio UCAM Sport Center anexo a la Universidad 

Católica San Antonio de Murcia. Dichos centros cuentan con las instalaciones, el 

aparataje y el personal sanitario y técnico necesario para el correcto desarrollo del 

estudio. 

CEGAMIENTO 

Como se describe anteriormente el ensayo fue enmascarado doble ciego 

para el consumo del producto, por lo que ambos suplementos fueron etiquetados 

e identificados con un código de protocolo y el código del paciente.  
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El personal investigador, fue el encargado de distribuir la suplementación 

del ensayo clínico en la segunda visita (visita 1), así como de realizar el 

seguimiento de la toma del producto por parte de los participantes. En caso de 

que el participante no solicitara más producto en el plazo establecido por el 

equipo, el responsable de seguimiento del paciente, llamó por teléfono al 

participante con el objetivo de preguntar por la situación y proceso de ingesta del 

producto y en caso de existir alguna violación del protocolo, invitar al 

participante a abandonar el estudio. 

ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS DEL ESTUDIO 

En este estudio de investigación fue medido el efecto de un preparado 

lácteo enriquecido con leucina, sobre la composición corporal. Como se ha 

descrito anteriormente, los sujetos a estudio fueron aleatorizados a una de las 6 

ramas del mismo. En función de la rama asignada, el individuo consumió un tipo 

de leche (enriquecida con leucina o placebo) y realizó un tipo de ejercicio físico 

(sin ejercicio físico programado, programa de ejercicio físico tradicional, o 

programa de ejercicio físico en circuito de alta intensidad). Los productos lácteos 

se consumieron durante 12 semanas de forma diaria. La ingesta del producto fue 

de 500 ml/día distribuida en dos tomas de 250 ml (una al desayunar y otra al 

cenar). La leche enriquecida con leucina contenía 0,5 g por cada 100 ml, por lo que 

el contenido total de leucina diario fue de 2,5 g. En el grupo que consumió la leche 

considerada como placebo contenía 0,32 g cada 100 ml, haciendo un total de 1,6 g 

diarios de leucina.  

El programa de ejercicio físico se realizó 2 días a la semana, entre 45 a 90 

minutos dependiendo del momento de la programación, durante el mismo 

periodo de ingesta de 12 semanas. 

La composición química de cada uno de los productos a estudio se presenta 

en las siguientes tablas. 
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Producto A: leche enriquecida con leucina 

Tabla 4. Información nutricional del producto A (leche enriquecida con leucina).  

 

 

 

I.N 

 

Valores medios por 100 mL Por vaso (250 mL) 

Valor energético 48 kcal (201 kJ)  120 kcal(503 kJ)  

Proteínas 4 g  10 g  

Hidratos de carbono 4,65 g  11,63 g  

de los cuales azúcares (*) 4,65 g  11,63 g  

Grasas 1,5 g  3,8 g  

de las cuales saturadas 1,0 g  2,5 g  

Fibra 0,0 g  0,0 g  

Sodio 0,07 g  0,18 g  

Calcio 120 mg 15%CDR 300 mg 38% CDR 

Leucina(**) 

 

0,5 g  1.25 g  

I.N: información nutricional. (*) CONTENIDO EN LACTOSA INFERIOR A 0,5 g /100 ml (**) 
Contenido de leucina en la leche de vaca de 100 mg/gramo de proteína (Walstra P.; Química y 
Física Lacológica, Acribia, 1987) 

Producto B: leche  

Tabla 5. Información nutricional del producto B (leche).  

I.N 

Valores medios por 100 mL Por vaso (250 mL) 

Valor energético 45 kcal (187 kJ)  113 kcal (468 kJ)  

Proteínas 3,15 g  7,9 g  

Hidratos de carbono 4,65 g  11,6 g  

 de los cuales azúcares (*) 4,65 g  11,6 g  

Grasas 1,5 g  3,8 g  

 de las cuales saturadas 1,0 g  2,5 g  

Fibra 0,0 g  0,0 g  

Sodio 0,07 g  0,18 g  

Calcio 
120 mg   15%CDR 300 mg 38% CDR 

Leucina (**) 0.32 g  0.8 g  

I.N: información nutricional. (*) CONTENIDO EN LACTOSA INFERIOR A 0,5 g /100 ml (**) 
Contenido de leucina en la leche de vaca de 100 mg/gramo de proteína (Walstra P.; Química y 
Física Lacológica, Acribia, 1987) 
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TIPOS DE ENTRENAMIENTO A ESTUDIO 

Atendiendo a esta variable, los sujetos a estudio pudieron realizar un 

programa de ejercicio físico (programa tradicional TS o programa de ejercicios de 

elevada intensidad HRC) o pertenecer al grupo control (sin actividad física 

(SAF)). Los programas de ejercicio físico se impartieron en el gimnasio UCAM 

Sport Center situado anexo al recinto universitario. La frecuencia de realización 

fue de dos días a la semana, durante las 12 semanas. El grupo control SAF no 

realizó ningún tipo de ejercicio físico programado; los grupos que realizaron un 

programa de ejercicio físico realizaron un calentamiento inicial seguido de la 

sesión del programa que correspondía para cada día. 

Calentamiento 

Al inicio de cada sesión los participantes realizaban un calentamiento que 

constaba de 5 minutos de marcha alrededor de una pista polideportiva situada en 

el gimnasio UCAM Sport Center, a una velocidad aproximada de 6km/h. A 

continuación, se llevaban a cabo ejercicios de movilidad articular de cabeza a pies 

seguido de un calentamiento específico formado por 3 series progresivas con 

intensidad incremental (desde 10 repeticiones al 50% del 1RM y 1 minuto de 

recuperación; 8 repeticiones al 75% del 1RM y 2 minutos de descanso, hasta llegar 

al 6RM y 3 minutos de descanso). 

Tras el calentamiento los diferentes grupos empezaban sus entrenamientos 

específicos (TS o HRC) 

Entrenamiento Tradicional (TS) 

El entrenamiento TS se divide en dos circuitos. El primero está formado por 

los siguientes ejercicios: pectoral, extensión de rodillas, y flexión del codo. El 

segundo circuito consistió en flexión de rodillas, remo bajo, extensión de tobillos. 

Cada ejercicio se repitió de 1 a 3 series antes de pasar al siguiente (respetando la 

periodización ondulatoria; tabla de progresión del entrenamiento (ver en tabla 

6)). Cada ejercicio está separado por un periodo de descanso de 3 minutos y el 
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primer circuito está separado del segundo por un periodo de descanso de cinco 

minutos. El protocolo de ejercicios viene recogido en la siguiente Figura 

Figura 13.  Esquema representativo del método de entrenamiento TS.  

El circuito se realizó a una intensidad del 6RM, que además fue 

continuamente reajustada en cada una de las sesiones realizadas 

(aproximadamente el 2% si el sujeto realizó ± 1 repetición, y un 5% si el sujeto 

realizó ± 2 repeticiones). En cada sesión los participantes ejecutaron el peso que 

les permitió realizar solamente 6 repeticiones (6RM, 85-90% de 1RM). La fase 

excéntrica de cada ejercicio se llevó a cabo durante 3 segundos, mientras que la 

fase concéntrica se realizó a la máxima velocidad. Esta secuencia fue instruida e 

interiorizada por los participantes en la primera semana de entrenamiento. 

Durante todo el proceso, los sujetos estuvieron supervisados por un monitor 

experimentado para garantizar que el ejercicio se realizará siguiendo el protocolo 

establecido, de manera eficaz y segura. El tiempo total de entrenamiento en el 

grupo TS osciló entre 45 minutos (1 serie) y 87 minutos (3 series). 

Entrenamiento en circuito de alta intensidad (HRC) 

El entrenamiento que realizó el grupo HRC difiere del TS en el intervalo de 

descanso entre los ejercicios. Aproximadamente 35 segundos separan a cada 

ejercicio que es el tiempo suficiente para moverse con seguridad entre los 
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ejercicios. Además, los ejercicios de cada circuito se realizaron de forma 

consecutiva en un máximo de 3 minutos; el circuito fue repetido (de 1 a 3 veces), 

según la programación establecida del entrenamiento. Esta continuidad en la 

ejecución de los ejercicios, otorga un mayor componente aeróbico al circuito. El 

calentamiento, la intensidad y el volumen de ejercicio son idénticos a los 

desarrollados por el grupo TS. El tiempo de descanso entre circuito y circuito 

también fue de 5 minutos. Una vez más, los sujetos fueron supervisados por un 

monitor experimentado para asegurar la ejecución estricta del protocolo 

establecido con la máxima eficacia y seguridad para los participantes. El tiempo 

total del entrenamiento en el grupo HRC oscila entre 35 minutos (1 serie) y 47 

minutos (3 series). 

 
Figura 14. Esquema representativo del método de entrenamiento HRC. 

 

La progresión de los componentes de la carga del entrenamiento (la 

distribución de carga y número de series) son descritas a continuación: 

 

Tabla 6. Evolución en la periodización ondulatoria del entrenamiento de fuerza. S: 

Semana. RM: Repetición Máxima.  
SEMANAS S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S1 S12

SERIES 1 2 3 1 2 3 3 1 2 3 3 1

CARGA 10RM 8RM 6RM 6RM 6RM 6RM 6RM 6RM 6RM 6RM 6RM 6RM

S = sesión; RM = repeticiones máximas realizadas.
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VARIABLES A ESTUDIO 

A continuación, se describen las variables evaluadas en el ensayo, divididas 

según sus características. Los resultados se anotaron en el correspondiente 

cuaderno de recogida de datos (CRD) y se guardaron para la posterior 

transcripción a una base de datos y análisis de los mismos. 

Variable de composición corporal 

Para llevar a cabo la medición de las diferentes variables sobre la 

composición corporal, se realizó una DEXA. Como instrumento de medida se 

utilizó el densitómetro radiológico Norland XR-46 de haz lineal (Pencil Beam). La 

composición corporal total y la composición corporal regional fue estimada en los 

miembros superior e inferior dominantes. 

Los parámetros medidos en esta prueba para cada una de las regiones 

(total, miembro superior dominante y miembro inferior dominante) fueron: 

• Peso (kg). 

• Masa grasa (g). 

• Masa libre de grasa (g). 

• Porcentaje de masa grasa con respecto a la masa total (%). 

• Porcentaje de masa libre de grasa con respecto al total (%). 

La separación de los miembros del tronco fue realizada mediante el uso de 

líneas en el plano anterior generadas por el programa informático por defecto, 

con ajuste manual. El límite superior del miembro inferior fue la línea 

perpendicular al eje del cuello femoral que corta tangencialmente al borde 

exterior de la pelvis y el miembro superior estará limitado por la línea axilar. 
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Variables que miden la condición física 

Variable fuerza: dinamometría isocinética 

Para la evaluación de las diferentes manifestaciones de la fuerza, fue 

utilizado un dinamómetro isocinético de la marca Biodex System 3. El test se 

realizó en la articulación de la rodilla y del codo derecho. Se utilizó como punto 

de referencia para la alineación con el eje de rotación del dinamómetro el maléolo 

medial de la tibia y el epicóndilo del húmero. Se realizó un calentamiento 

específico que consistió en 5 min de activación vegetativa sobre un cicloergómetro 

y 5 min de estiramientos dinámicos del tren inferior y/o superior. Previo a la 

realización de cada test, los participantes realizaron tantas repeticiones, a la 

velocidad seleccionada, como creyeron conveniente. Se realizaron tres 

repeticiones máximas para la articulación del codo y cinco para la articulación de 

la rodilla. Se dejaron 60 s de recuperación entre cada velocidad. Las velocidades 

angulares utilizadas fueron de 60° • s-1 y 270° • s-1. Para el análisis, se seleccionó 

la repetición en la que se consiguió el torque máximo en la fase concéntrica. Las 

variables analizadas fueron: 

• Torque máximo isocinético: torque máximo concéntrico aplicado a 

distintas velocidades angulares constantes (60°•s-1 y 270°•s-1). Se expresó en 

Newton x metro. 

• Torque máximo isocinético en relaciona la masa libre de grasa: torque 

máximo concéntrico aplicado a distintas velocidades angulares constantes (60°•s-

1 y 270°•s-1) en relación al peso corporal. Se expresó en Newton multiplicado por 

metro partido de kilogramos. 

• Trabajo total: variable que describe la fuerza ejercida por la distancia de 

desplazamiento aplicado a distintas velocidades angulares constantes (60°•s-1 y 

270°•s-1). Es la energía desarrollada. Se expresó en Julios.  

• Potencia media: es la potencia isocinética media de las repeticiones 

realizadas. Se expresó en vatios (W). 
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Variables de la condición aeróbica. Prueba de esfuerzo en tapiz rodante. 

Fue evaluada la capacidad aeróbica de cada uno de los participantes en el 

ensayo y para ello se utilizó un ergómetro (tapiz rodante), marca Technogym 

D14-ING-OE. 

El protocolo de la prueba de esfuerzo fue una modificación del protocolo de 

Balke-Ware sobre un tapiz rodante. Esta es una prueba incremental maximal. 

Consta de dos fases: un periodo de calentamiento de 1 min de duración, una 

velocidad de 5 km/h con una inclinación del 0% y otro periodo incremental en la 

que sin solución de continuidad con respecto a la fase anterior que aumentó la 

velocidad a 5.5 km/h, manteniéndose constante durante el resto de la prueba y 

aumentando únicamente la pendiente cada 2 min en 1%. Todos los participantes 

fijaron sus manos, durante toda la prueba, a la agarradera de la cinta, con el fin de 

evitar posibles caídas durante la misma. Antes de iniciar la prueba, el sujeto fue 

monitorizado electrocardiográficamente. De igual manera, previamente, el sujeto 

es preparado para el análisis de los gases respiratorios (respiración a respiración, 

circuito abierto (Jaeger Type Oxycon Pro), durante el desarrollo de la prueba. El 

individuo era informado de las características de la prueba antes de iniciarla, así 

como de la importancia de conseguir el mayor tiempo de prueba posible. 

Las variables evaluadas durante la realización de esta prueba fueron:  

• Variables ergoespirométricas medidas en el instante final de la prueba. 

o Consumo máximo/pico de oxígeno absoluto y relativo (VO2 max). 

Máximo volumen de oxígeno medido en ml/min o ml/Kg x min 

detectado en la prueba o valor máximo de dicha variable a partir del 

cual no se produce incremento del mismo, aunque se incremente la 

intensidad del esfuerzo (Myers et al, 1989; Myers y Sullivan, 1990).  

o Frecuencia cardiaca máxima. Máxima frecuencia cardiaca observada 

durante la prueba.  

o Tiempo máximo de prueba. Duración en minutos de la prueba de 

esfuerzo. Dadas las características del protocolo empleado, la 



CAPÍTULO V: MATERIAL Y MÉTODO  153 

medición de este parámetro es una medida de la máxima potencia 

que ha logrado desarrollar el sujeto.  

• Variables ergoespirométricas medidas en el umbral ventilatorio 2.  

Las variables ergoespirométricas estudiadas en el umbral ventilatorio 2 (VT 

2) (Skinner y McLellan, 1980: segundo aumento no lineal de la ventilación que 

coincide con un incremento del volumen espiratorio VE/VCO2) fueron: 

o Consumo de oxígeno relativo. 

o Tiempo transcurrido desde el inicio de la prueba hasta alcanzar el 

umbral ventilatorio 2. Esta variable es también una medida indirecta 

de la intensidad de esfuerzo desarrollada en el umbral ventilatorio 2. 

• Lactacidemia postprueba. La lactacidemia se obtuvo mediante punción 

con lanceta en el pulpejo del dedo al minuto y cuarenta segundos de finalizar la 

prueba (fue medida con el analizador de lactato Lactate Pro). 

La toma de muestras sanguíneas fue realizada acorde a las directrices del 

National Committee for Clinical Laboratory Standars, en las que se obtuvo la 

muestra sin hemolizar tras limpiar con algodón seco la zona para no mezclar la 

muestra de sangre con sudor.  

Variable equilibrio. Posturografía estática mediante plataforma 

dinamométrica. 

El equilibrio y capacidad de mantenimiento de la postura es esencial a la 

hora de mantener una dinámica correcta de la marcha y su pérdida o 

disminución, está directamente relacionada con la aparición de las caídas. 

Para la medición de esta variable se utilizó una plataforma de fuerza 

modelo “Kistler 9286ba”. La fuerza ejercida sobre la plataforma se reparte entre 4 

captadores extensiométricos articulados que generan las correspondientes señales 

electrónicas en función de la carga asumida por cada uno de ellos. A partir de las 

ecuaciones de equilibrio estático de la placa superior de la plataforma, el 

programa realiza el cálculo de las tres componentes de la fuerza de reacción, las 
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coordenadas del punto de aplicación de la fuerza vertical resultante y el momento 

de torsión en cada instante de tiempo. 

Cada sujeto se situó sobre la plataforma en bipedestación estática relajada, 

con los pies descalzos y haciéndolos coincidir con señales marcadas en la 

superficie de la plataforma para que la distancia se mantuviera constante. Los 

brazos quedaron extendidos y paralelos al cuerpo y esta posición se mantuvo 

durante la realización de todas las pruebas. En estas condiciones se efectuó una 

prueba tipo Romberg modificada, con los ojos cerrados, en bipedestación, 

posición erguida con brazos pegados al cuerpo, con una duración de 60 segundos 

y una frecuencia de muestreo de 60 Hz; se obtuvieron 3.600 datos por cada 

registro. El sujeto debió permanecer inmóvil. De no ser así se consideró la prueba 

no válida y se repitió hasta completar los 60 segundos sin realizar movimiento 

alguno. 

Antes de la realización de la prueba y tras una breve explicación acerca del 

procedimiento a seguir y con el sujeto en bipedestación, se procedió a registrar la 

proyección del centro de gravedad sobre la plataforma de fuerza. 

La variable analizada fue el Área de barrido (mm2). 

Variables sanguíneas 

Para la extracción sanguínea todos los participantes acudieron al laboratorio 

en ayunas de al menos 8 horas. 

La extracción de sangre venosa fue realizada a partir de una de las venas 

situadas en la fosa ante-cubital, acorde a las medidas de asepsia obligatorias.  

El análisis bioquímico del suero se realizó mediante el analizador de 

química clínica ILAB 600 (Instrumentation Laboratory). Las variables estudiadas 

son: 

o Glucemia 

o Hemoglobina glicosilada. 

o Colesterol total. 
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o Colesterol-HDL. 

o Colesterol-LDL. 

o Triglicéridos. 

Variables de la evaluación nutricional 

Para el registro y posterior evaluación nutricional, fue elegido un método 

retrospectivo denominado “Registro dietético de 7 días”. Los datos se recogieron 

durante un periodo de 7 días. En este registro se reflejó la ingesta total cualitativa 

y cuantitativa de los alimentos ingeridos por los individuos a estudio. Para 

obtener una descripción adecuada de los alimentos y bebidas consumidas se les 

entregó junto con el registro una guía de cumplimentación de registros 

nutricionales. 

Una vez completadas, fueron recogidas, revisadas y valoradas mediante el 

programa informático Diet Source, obteniendo así una descripción detallada de la 

nutrición habitual de cada individuo. Las variables nutricionales analizadas 

fueron: consumo energético (Kcal.) e ingesta absoluta y relativa al consumo 

calórico de macronutrientes (hidratos de carbono, lípidos y proteínas (incluido la 

leucina). 

DESARROLLO DEL ESTUDIO 

Aspectos éticos 

Fase de selección (Visita de selección) 

Para un correcto desarrollo del proyecto se actuó acorde a las normas de 

buena práctica clínica y los principios éticos manifestados en la Declaración de 

Helsinki. A cada uno de los candidatos al ensayo se les proporcionó una 

explicación verbal del estudio además de una “Hoja de información al paciente”, 

en la que contenía toda la información relevante del estudio (derechos de los 

pacientes, las visitas de seguimiento, etc.). Como información adicional se les 

advirtió de la prohibición de tomar cualquier otro suplemento sin el 
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consentimiento previo del investigador y de la obligación de mantener sus 

hábitos nutricionales, niveles de actividad física y tabáquicos en caso de ser 

fumadores. 

Consentimiento informado. 

Antes de llevarse a cabo alguna prueba o procedimiento específicos del 

estudio, se pidió a los pacientes que cumplieron los criterios de participación, que 

firmasen el documento de consentimiento informado aprobado por el Comité 

Ético. Los participantes tuvieron tiempo suficiente para revisar el documento y 

para preguntar lo cualquier duda o aspecto que no comprendieran antes de 

realizar la firma.  

Cada individuo fue informado de forma oral y por escrito (ver anexo 1) de 

la metodología del estudio, así como de los posibles efectos indeseables que 

pudieran aparecer como consecuencia de las distintas determinaciones a realizar 

(pruebas de esfuerzo y extracciones sanguíneas). De la misma forma fueron 

informados de la voluntariedad del proyecto, destacando la posibilidad de libre 

abandonen cualquier momento del estudio sin el deber de dar explicación alguna. 

Así mismo, todos serán conocedores de las características del producto que 

ingerirán durante los tres meses de consumo. Además, todos ellos firmaron un 

consentimiento informado específico para la realización de cada una de las 

pruebas de esfuerzo realizadas. 

Seguimiento 

Los pacientes fueron reclutados y evaluados tras firmar el consentimiento 

informado (CI). Por lo tanto, el CI fue firmado por el paciente antes de realizar 

cualquier procedimiento relacionado con el estudio. A continuación, se describe la 

temporalización y distribución del proceso experimental. 

Inicialmente, durante la fase de selección, los sujetos fueron examinados y 

entrevistados con el fin de recoger los siguientes datos: 

• Datos personales y sociodemográficos. 
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• Historia médica en la que quedaron registrados los datos personales, y la 

historia clínica general de cada participante. 

•Anamnesis: Se realizó una anamnesis completa y detallada, que dividimos 

en dos partes. En la primera parte, anamnesis general, insistimos en la existencia 

de alergias medicamentosas y enfermedades previas, como la hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, dislipemias, enfermedades cardiovasculares y otros 

problemas sistémicos, así como de antecedentes quirúrgicos generales de los 

pacientes. Por último, se recogió información sobre los tratamientos médicos que 

estaban siguiendo los enfermos en el momento de su inclusión en el estudio. 

• Revisión del cumplimiento de todos y cada uno de los criterios de 

inclusión y ninguno de exclusión. 

Tras la fase de selección, los pacientes fueron asignados aleatoriamente a 

uno de los seis grupos a estudio. 

Visita 0 – Cribado 

• Explicación de procedimientos al sujeto a estudio.  

• Entrega de hoja de información al paciente. 

• Entrega del consentimiento informado. 

• Entrega del registro nutricional y explicación para su correcta 

cumplimentación. 

Visita 1 – Basal (día 1-2).  

La visita basal se llevó a cabo durante dos días no consecutivos para que la 

ejecución de una prueba no contaminase los resultados de las demás. En esta 

visita se realizaron las siguientes evaluaciones: 

 Día 1 

• Recogida consentimiento informado firmado. 

• Evaluación de criterios de inclusión y exclusión. 
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• Historia Médica: cada participante en el estudio fue sometido a revisión 

médico-deportiva en la que se realizó anamnesis, exploración física de todos los 

sistemas y aparatos (especial observación en aparato respiratorio, cardíaco y 

osteomuscular) y electrocardiograma basal (electrocardiograma de 12 

derivaciones). 

• Prueba de establiometría. 

• Dinamometría isocinética. 

• Recogida del registro dietético. 

Día 2 

• Extracción sanguínea 

• Densitometría de absorciometría de rayos X de energía dual. 

• Prueba de esfuerzo en tapiz rodante.  

• Entrega del producto (leche o leche enriquecida con leucina). 

Visita 2 – Semana 4 

Se realizaron las siguientes acciones: 

• Entrega de leche. 

Visita 3 – Semana 8 

Se realizaron las siguientes acciones: 

• Entrega de leche. 

Visita 4 - Semana 12. 

Esta visita se realizó durante dos días no consecutivos. Durante esta visita 

se midieron las siguientes variables: 

 Día 1 

• Dinamometría isocinética. 
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• Prueba de establiometría. 

 

Día 2 

• Extracción sanguínea 

• Densitometría de absorciometría de rayos X de energía dual. 

• Prueba de esfuerzo en tapiz rodante.  

A continuación, se muestra un cronograma con la distribución temporal de 

cada una de las acciones del ensayo divididas en las visitas realizadas. 

Tabla 7. Cronograma de las actividades realizadas en cada una de las visitas. 

VISITAS CLÍNICAS V0 V1 V2 V3 V4 

Hoja de información al paciente X     

Firma del consentimiento informado. X     

Datos personales e historia médica X     

Criterios inclusión/exclusión X     

Extracción sanguínea X    X 

Aleatorización X     

Entrega de producto  X X X  

Determinación de capacidad aeróbica  X   X 

Determinación de Fuerza  X   X 

Determinación de Equilibrio  X   X 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Análisis descriptivo 

Los datos demográficos y otras características basales de los sujetos del 

ensayo se han representado mediante índices estadísticos descriptivos, para el 

global de los participantes y para cada uno de los grupos del estudio. 
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Las variables continuas han sido descritas utilizando medidas de tendencia 

central (media) y medidas de dispersión (desviación estándar). Mientras que las 

variables categóricas se describirán a través de tablas de frecuencia absoluta y 

relativa. 

Se ha comparado las características basales mostradas por los seis grupos de 

participantes en estudio. Las pruebas estadísticas que se realizaron para la 

comparativa de las distintas variables en condiciones basales fueron el test de 

Chi-Square si las variables son categóricas y la comparación de variables 

continúas mediante el test t-Student. 

Análisis de la variable principal 

El criterio primario de eficacia es la comparación entre grupos del cambio 

respecto a la evaluación basal en la masa libre de grasa medida mediante DEXA. 

Los cambios respecto a la evaluación basal en la MLG (DEXA) se 

compararon entre los diferentes grupos del estudio mediante un modelo de 

análisis de varianza para medidas repetidas: un factor intrasujeto (tiempo: basal y 

final) y dos factores intersujeto (producto ingerido: placebo o experimental; 

programa de actividad física ejecutado: no ejercicio físico, programa tradicional o 

programa de elevada intensidad). Para el análisis post-hoc se ha realizado el test 

de Bonferroni. Se realizan las comparaciones para aquellos efectos significativos 

con la opción de asumir o no igualdad de varianzas. 

Análisis de las variables secundarias  

En este caso intentamos averiguar cuáles son las modificaciones sobre 

parámetros de condición física, funcionales, séricos, etc, tras consumir un 

preparado enriquecido con leucina y al realizar un tipo de ejercicio físico concreto 

durante tres meses. Para establecer las diferencias entre los distintos programas 

de ejercicio físico y los distintos preparados lácteos, se llevó a cabo un análisis de 

varianza para medidas repetidas con un factor intrasujeto (tiempo: basal y final) y 

dos factores intersujeto (producto ingerido: placebo o experimental; programa de 

actividad física ejecutado: no ejercicio físico, programa tradicional o programa de 
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elevada intensidad). De esta manera quedan establecidas las diferencias sobre 

cada una de las variables analizadas. Para el análisis post-hoc se realizó el test 

Bonferroni. Además, se comparó para aquellos efectos significativos con la opción 

de asumir o no igualdad de varianzas. 
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Durante la fase de reclutamiento, un total de 177 sujetos iniciaron el proceso 

de selección de la muestra. De ellos, 3 personas no fueron considerados aptos 

para el estudio al no superar los criterios de inclusión/exclusión. Por otra parte, 28 

sujetos abandonaron el estudio sin comunicar el motivo al personal investigador. 

Otro de los motivos de exclusión de los sujetos fue el de no poder contactar con 

ellos en alguno de los periodos del estudio, hecho que hubiera impedido la 

correcta ejecución del protocolo del estudio, bajo este motivo fueron 2 los 

excluidos. Además, 1 sujeto fue excluido por no querer completar las pruebas de 

valoración de las capacidades físicas tras la finalización del periodo de 

entrenamiento, y por último 1 de los sujetos abandonó el estudio alegando 

problemas de salud. Por todo ello, la muestra de este estudio que ha logrado 

concluir toda la fase experimental del proyecto y sobre la que se ha realizado el 

análisis de los datos, consta de un total de 142 participantes, distribuidos entre las 

6 ramas paralelas que forman el estudio. 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

Características sociodemográficas de la muestra 

Como se ha comentado, la muestra del estudio consta de un total de 142 

sujetos de los cuales 96 (67,6%) eran mujeres y 46 (32,4%) eran hombres. La edad 

media de los sujetos del estudio fue de 60,83 años con una desviación típica de 

6,03 años. 

A continuación, se describe el estado nutricional base de los participantes 

según los grupos que forman el estudio. 
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Tabla 8. Características nutricionales basales de la muestra del estudio 

Características nutricionales de la muestra 

EJERCICIO ENERGÍA 
PRO 

G 
PRO 
KG 

L CHO AGS 
PROT % % L % HC 

SAF 
L 

M 1852,1   83,4 1,2 66,7 215,2 15,9 18,3 32,7 46,2 

DT 351,0 12,3 ,2 11,6 52,1 3,2 2,5 4,0 4,8 

TS L 
M 1689,7 73,1 1,1 63,8 203,1 14,6 17,4 34,2 47,8 

DT 294,7 11,1 ,2 10,2 44,1 3,7 1,6 3,1 3,7 

HRC 
L 

M 1838,4 79,2 1,1 65,7 222,8 14,0 17,4 32,1 48,5 

DT 407,2 14,7 ,3 16,6 56,2 5,5 2,3 3,2 5,2 

SAF 
M 1800,7 83,7 1,2 67,0 215,3 18,6 18,8 33,7 47,4 

DT 314,3 12,3 ,2 11,9 52,7 3,3 2,3 3,9 5,2 

TS 
M 1889,1 85,3 1,2 67,7 217,1 20,7 18,3 32,5 46,0 

DT 372,3 13,1 ,2 12,2 44,2 4,3 2,1 2,9 2,8 

HRC 
M 1713,7 82,6 1,2 62,4 199,5 19,3 19,5 32,9 46,3 

DT 219,4 9,5 ,2 7,9 40,0 2,6 2,3 3,3 4,2 

SAFL: sin actividad física + leucina; SAF: sin actividad física; TSL: entrenamiento 

tradicional + leucina; TS: entrenamiento tradicional; HRCL: entrenamiento en circuito de 

alta intensidad + leucina; HRC: entrenamiento en circuito de alta intensidad; M: media; 

DT: desviación típica. PRO: proteínas; L: lípidos; CHO: hidratos de carbono; AGS: ácidos 

grasos. 

Estudio cineantropométrico. Composición corporal. 

Masa libre de grasa 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 9. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable masa 

libre de grasa, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

MASA LIBRE 
DE GRASA 

SAF 44,33± 1,51 44,06 ± 1,55 -0,27 p=0,223 

p<0,001 

SAF L 44,15 ± 1,56 45,31 ± 1,61 1,15 p<0,001 

TS  39,18 ± 2,06 41,23 ± 2,13 2,05 p<0,001 

TS L 42,39 ± 1,68 43,86 ± 1,74 1,47 p<0,001 

HRC  40,91± 1,95 42,11 ± 2 1,20 p<0,001 

HRC L 41,62 ± 1,62 42,55 ± 1,67 0,94 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M T P  x T 

Leche 41,48± 1,07 42,47 ± 1,10 0,99 p<0,001 
p=0,355 

Leche leucina 42,72 ± 0,94 43,91 ± 0,97 1,19 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M T E  x T 

SAF 44,24 ± 1,08 44,68 ± 1,12 0,44 p<0,008 

p<0,001 TS 40,79 ± 1,33 42,55 ± 1,37 1,76 p<0,001 

HRC 41,26 ± 1,27 42,33 ± 1,30 1,07 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,355) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=1,19 Kg; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=0,99 Kg; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=1,76 Kg; p<0,001), que en los 

grupos HRC (∆=1,07Kg; p<0,001) y SAF (∆=5,59 Kg; p<0,008). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias significativas 

(p<0,001) expresadas en un incremento del valor de esta variable en todos los 

grupos menos en el grupo SAF, en el cual disminuye. 
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Figura 15. Valores de la variable masa libre de grasa (media ± barras de error M ± 1EEM), 

para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido 

(leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física 

SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Masa grasa 

Estadísticos descriptivos 

 

Las medias y las desviaciones estándar para esta variable en los distintos 

grupos a estudio se presentan en la siguiente tabla. 
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Tabla 10. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable masa 

grasa, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

MASA  
GRASA 

SAF 28,03± 1,49 29,60 ±1,49 1,56 p<0,001 

p<0,001 

SAF L 30,84 ± 1,54 29,87 ± 1,54 -0,97 p<0,001 

TS 29,88 ± 2,04 28,71 ± 2,04 -1,17 p<0,002 

TS L 28,84 ± 1,66 27,33 ± 1,67 -1,52 p<0,001 

HRC 33,15 ± 1,92 31,56 ± 1,92 -1,58 p<0,001 

HRC L 29,05 ± 1,60 27,66 ± 1,60 -1,38 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M T P  x T 

Leche 30,35 ± 1,06 29,96 ± 1,06 0,40 p<0,042 
p<0,001 

Leche leucina 29,58 ± 0,92 28,29 ± 0,93 -1,29 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M T E  x T 

SAF 29,44 ± 1,07 29,73 ± 1,07 0,30 p=0,135 

p<0,001 TS 29,36 ± 1,31 28,02 ± 1,32 -1,34 p<0,001 

HRC 31,10 ± 1,25 29,61 ± 1,25 -1,48 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,001) de tal manera que la disminución 

experimentada en el grupo que consumió la leche experimental (∆=-1,29Kg; 

p<0,001), es significativa y direccionada en sentido opuesto al aumento 

experimentado por el control (∆=0,30 Kg; p=0,135). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

descenso de esta variable en el grupo HRC (∆=-1,48 Kg; p<0,001), seguido de un 

descenso en el grupo TS (∆=-1,34 Kg; p<0,001) y un aumento en el grupo SAF 

(∆=0,30 Kg; p<0,023). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias significativas 

(p<0,001) expresadas en una disminución del valor de esta variable en todos los 

grupos menos en el grupo SAF, en el cual aumenta. 
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Figura 16. Valores de la variable masa grasa (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada 

uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs 

leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, 

entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: 

Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

% de Masa Libre de Grasa. 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 11. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable % de 

masa libre de grasa, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

% MASA 
LIBRE DE 
GRASA 

SAF 61,29 ±1,52 59,87 ± 1,54 -1,43 p<0,001 

p<0,001 

SAFL 59,09 ± 1,57 60,56± 1,60 1,47 p<0,001 

TS 56,90 ± 2,08 59,11 ± 2,10 2,21 p<0,001 

TS L 59,68 ± 1,69 61,74 ± 1,72 2,06 p<0,001 

HRC 55,40 ± 1,96 57,33 ± 1,98 1,93 p<0,001 

HRC L 59,34 ± 1,63 60,92 ± 1,65 1,57 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 57,86 ± 1,08 58,77 ± 1,09 0,90 p<0,001 
p<0,005 

Leche leucina 59,37 ± 0,94 61,07 ± 0,95 1,70 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 60,19 ± 1,09 60,21 ± 1,11 0,22 p=0,919 

p<0,001 TS 58,29 ± 1,34 60,43 ± 1,36 2,14 p<0,001 

HRC 57,37 ± 1,27 59,12 ± 1,29 1,75 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,005) de tal manera que el aumento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=-1,70Kg; 

p<0,001), es significativamente superior al aumento experimentado por el grupo 

control (∆=0,30 Kg; p=0,135). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

aumento de esta variable en el grupo TS (∆=2,14 Kg; p<0,001), seguido por 

aumento en el grupo HRC (∆=1,75 Kg; p<0,001) y un aumento en el grupo SAF 

(∆=0,20 Kg; p<0,919). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias significativas 

(p<0,001) expresadas en un incremento del valor de esta variable en todos los 

grupos menos en el grupo SAF, en el cual disminuye.  
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Figura 17. Valores de la variable % de masa libre de grasa (media ± barras de error M ± 

1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

% de Masa Grasa 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 12. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable % de 

masa grasa, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

% MASA  
GRASA 

SAF 38,71± 1,52 40,14 ± 1,54 1,43 p<0,001 

p<0,001 

SAFL 40,91 ± 1,57 39,44 ± 1,59 -1,47 p<0,001 

TS 43,10 ± 2,08 40,88 ± 2,10 -2,21 p<0,001 

TS L 40,32 ± 1,69 38,26 ± 1,72 -2,06 p<0,001 

HRC 44,60 ± 1,96 42,67 ± 1,98 -1,93 p<0,001 

HRC L 40,66 ± 1,63 39,08 ± 1,65 -1,57 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 42,14± 1,08 41,23 ± 1,09 -0,90 p<0,001 
p<0,005 

Leche leucina 40,63 ± 0,942 38,93 ± 0,95 -1,70 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 39,81 ± 1,09 39,79 ± 1,11 -0,22 p=0,919 

p<0,001 TS 41,71 ± 1,34 39,57 ± 1,36 -2,14 p<0,001 

HRC 42,63 ± 1,27 40,88 ± 1,29 -1,75 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,005) de tal manera que la disminución 

experimentada en el grupo que consumió la leche experimental (∆= -1,70Kg; 

p<0,001), es significativamente mayor que la disminución experimentada por el 

grupo control (∆= -0,90 Kg; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia una mayor 

disminución de esta variable en el grupo TS (∆=-2,15 Kg; p<0,001), seguido por 

aumento en el grupo HRC (∆=1,75 Kg; p<0,001) y un aumento en el grupo SAF 

(∆=0,22 Kg; p=0,919). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias significativas 

(p<0,001) expresadas en una disminución del valor de esta variable en todos los 

grupos menos en el grupo SAF, en el cual aumenta. 
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Figura 18. Valores de la variable % de masa grasa (media ± barras de error M ± 1EEM), 

para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido 

(leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física 

SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Resumen variables cineantropométricas 

Tras el análisis de las diferentes variables que evalúan la composición 

corporal, se observa como el ejercicio es un factor determinante a la hora de 

producir adaptaciones de la masa libre de grasa, y la masa grasa. Estas 

adaptaciones son expresadas en un aumento en la masa libre de grasa y en la 

disminución de la masa grasa. En la variable masa libre de grasa, y el porcentaje 

de masa libre de grasa, se han obtenido aumentos en todos los grupos que 

incluyen al entrenamiento como terapia, además de en el grupo SAFL. Lo que 

sitúa al grupo SAF como el único sin aumentos en las dos variables citadas con 

anterioridad. En cuanto a las variables de masa grasa y porcentaje de masa grasa 

se ha detectado una disminución en todos los grupos menos en el SAF en el cual 

ha incrementado. Tanto la leche experimental como el ejercicio, han mostrado ser 

estrategias positivas en la disminución de la masa grasa.  
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Estudio condición física. Dinamometría isocinética. 

Torque pico extensión de rodilla velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

Tabla 13. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico extensión de rodilla velocidad 60º,  para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo 

al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP EXT 
RODILLA 

60º 

SAF 96,01 ± 5,23 103,11 ± 4,95 7,1 p<0,020 

p=0,674 

SAFL 80,42 ± 6,12 83,98 ± 5,79 3,56 p=0,313 

TS 83,92 ± 6,67 88,97 ± 6,31 5,05 p=0,190 

TS L 98,46 ± 27,70 104,58 ± 25,3 6,12 p=0,070 

HRC 72,52 ± 5,82 104,59 ± 5,51 11,56 p<0,002 

HRC L 83,80 ± 5,56 97,40 ± 5,26 13,60 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 84,15 ± 3,5 92,05 ± 3,36 7,90 p<0,001 
p=0,961 

Leche leucina 87,56 ± 3,37 95,32 ± 3,12 7,76 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 88,21 ± 4,02 93,55 ± 3,80 5,33 p<0,023 

p=0,062 TS 91,19 ± 4,42 96,78 ± 4,18 5,59 p<0,030 

HRC 78,16 ± 4,27 90,74 ± 4,03 12,58 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 
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leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,277) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=3,58 N.m; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=2,5 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias, aunque no 

significativas en la evolución de estos grupos (p=0,128). De esta manera, se 

aprecia un mayor incremento de esta variable en el grupo TS (∆=4,1 N.m; 

p<0,001), que en los grupos SAF (∆=1,68 N.m; p=0,045) y HRC (∆=3,34 N.m; 

p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,198) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 19. Valores de la variable torque pico extensión de rodilla velocidad 60  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Torque pico flexión de rodilla velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

 

 

 

Tabla 14. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico flexión de rodilla velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 
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ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP FLEX 
RODILLA 

60º 

SAF 44,19 ± 2,73 47,89 ± 3,4 3,70 p=0,072 

p=0,936 

SAFL 35,15 ± 3,14 38,38 ± 3,90 3,24 p=0,170 

TS 38,36 ± 3,42 48,14 ± 4,25 9,79 p<0,001 

TS L 45,65 ± 2,98 56,54 ± 3,71 10,89 p<0,001 

HRC 31,76 ± 3,31 42,82 ± 4,12 11,06 p<0,001 

HRC L 39,13 ± 2,85 48,66 ± 3,54 10,82 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 38,10 ± 1,83 46,28 ± 2,27 8,18 p<0,001 
p=0,005 

Leche leucina 39,97 ± 1,73 48,29 ± 2,15 8,32 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 39,67 ± 2,08 43,14 ± 2,58 3,47 p<0,027 

p<0,002 TS 42 ± 2,27 52,34 ± 2,82 10,34 p<0,001 

HRC 35,44 ± 2,19 46,38 ± 2,72 10,94 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 

 

 

 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 
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Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,005) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=8,32 N.m; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=8,18 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,002). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=10,94 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=3,47 N.m; p<0,027) y TS (∆=10,34 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,936) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 20. Valores de la variable torque pico flexión de rodilla velocidad 60  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Torque pico extensión de codo velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 15. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico extensión de codo velocidad 60 , para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP EXT 
CODO 

60º 

SAF 34,16 ± 2,06 33,83 ± 2,06 -0,32 p=0,749 

p<0,014 

SAFL 26,12 ± 2,38 30,28 ± 3,38 4,16 p<0,001 

TS  29,33 ± 2,60 32,19 ± 2,61 2,85 p<0,028 

TS L 34,76 ± 2,20 39,04 ± 2,21 4,29 p<0,001 

HRC  27,35 ± 2,44 32,19 ± 2,45 4,85 p<0,001 

HRC L 28,38 ± 2,10 33,02 ± 2,11 4,64 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 30,28 ± 1,37 32,74 ± 1,38 2,46 p<0,001 
p<0,043 

Leche leucina 29,75 ± 1,29 34,11 ± 1,29 1,29 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 30,14 ± 1,57 32,06 ± 1,58 1,91 p<0,015 

p<0,041 TS 32,04 ± 1,70 35,61 ± 1,71 3,57 p<0,001 

HRC 27,86 ± 1,61 32,61 ± 1,62 4,74 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 

 

 

 



CAPÍTULO VI: RESULTADOS  187 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,043) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo control (∆=2,46 N.m; p<0,001), es significativamente 

mayor que el experimentado por el que consumió la leche experimental (∆=1,29 

N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,041). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=4,74 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=1,91 N.m; p<0,015) y TS (∆=3,57 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias significativas 

(p<0,014) expresadas en un incremento del valor de esta variable en todos los 

grupos menos en el grupo SAF, en el cual disminuye. 
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Figura 21. Valores de la variable torque pico extensión de codo velocidad 60  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Torque pico flexión de codo velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 16. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico flexión de codo velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP FLEX 
CODO 60º 

SAF 26,28 ± 1,74 27,18 ± 1,93 0,90 p=0,411 

p=0,198 

SAFL 22,87 ± 2,01 25,34 ± 2,23 2,47 p=0,52 

TS 23,59 ± 2,20 26,17 ± 2,44 2,59 p=0,062 

TS L 26,39 ± 1,86 32 ± 2,06 5,61 p<0,001 

HRC 22,04 ± 2,07 26,05 ± 2,29 4,01 p<0,002 

HRC L 24,96 ± 1,78 27,63 ± 1,97 2,66 p<0,018 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M T P  x T 

Leche 23,97 ± 1,63 26,47 ± 1,29 2,5 p<0,001 
p=0,277 

Leche leucina 24,74 ± 1,09 28,32 ± 1,21 3,58 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M T E  x T 

SAF 24,58 ± 1,33 26,26 ± 1,47 1,68 p<0,045 

p=0,128 TS 24,99 ± 1,44 29,09 ± 1,6 4,1 p<0,001 

HRC 23,50 ± 1,36 26,84 ± 1,51 3,34 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,277) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=3,58 N.m; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=2,5 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias, aunque no 

significativas en la evolución de estos grupos (p=0,128). De esta manera, se 

aprecia un mayor incremento de esta variable en el grupo TS (∆=4,1 N.m; 

p<0,001), que en los grupos SAF (∆=1,68 N.m; p<0,045) y HRC (∆=3,34 N.m; 

p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,198) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 22. Valores de la variable torque pico flexión de codo velocidad 60  (media ± barras de 

error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Torque pico extensión de rodilla velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar de la media para esta variable en los 

distintos grupos a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 17. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico extensión de rodilla velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo 

al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grup
o 

Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP EXT 
RODILLA 

270º 

SAF 48,50 ± 3,87 52,24 ± 3,68 3,74 p=0,317 

p=0,616 

SAFL 52,65 ± 4,43 63,71 ± 4,22 11,06 p<0,011 

TS 43,81 ± 4,83 63,88 ± 4,60 20,07 p<0,001 

TS L 49 ± 4,22 81,18 ± 4,02 32,19 p<0,001 

HRC 53,02 ± 4,69 60,13 ±4,46 7,12 p=0,117 

HRC L 57,18 ± 4,03 67,99 ± 3,84 10,81 p<0,006 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 48,44 ± 2,59 58,75 ± 2,46 10,31 p<0,001 
p<0,026 

Leche leucina 52,94 ± 2,44 70,96 ± 2,33 18,02 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 50,58 ± 2,94 57,97 ± 2,80 7,40 p<0,010 

p<0,001 TS 46,41 ± 3,21 72,53 ± 3,05 26,13 p<0,001 

HRC 55,10 ± 3,09 64,06 ± 2,94 8,96 p<0,003 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,026) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=18,02 N.m; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=10,31 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p=0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=26,13 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=7,40 N.m; p=0,010) y HRC (∆=8,96 N.m; p=0,003). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,616) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 23. Valores de la variable torque pico extensión de rodilla velocidad 270  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Torque pico flexión de rodilla velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla.  
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Tabla 18. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico flexión de rodilla velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP FLEX 
RODILLA 

270º 

SAF 27,15 ± 2,66 29,43 ± 2,67 2,28 p=0,337 

p=0,482 

SAFL 30,65 ± 3,05 38,26 ± 3,06 7,61 p<0,011 

TS 25,79 ± 3,33 42,54 ± 3,34 16,76 p0,001 

TS L 26,75 ± 2,90 50,54 ± 2,91 23,79 p<0,001 

HRC 29,05 ± 3,23 39,68 ± 3,24 10,63 p<0,001 

HRC L 36,10 ± 2,77 46,96 ± 2,78 10,86 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M T P  x T 

Leche 27,33 ± 1,78 37,22 ± 1,79 9,89 p<0,001 
p=0,078 

Leche leucina 31,17 ± 1,68 45,25 ± 1,69 14,09 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 28,90 ± 2,02 33,85 ± 2,03 4,94 p<0,013 

p<0,001 TS 26,27 ± 46,54 46,54 ± 2,22 20,28 p<0,001 

HRC 32,57 ± 2,13 43,32 ± 2,14 10,75 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen una tendencia hacia la diferencia 

significativa en la evolución de ambos grupos (p=0,078) de tal manera que el 

incremento experimentado en el grupo que consumió la leche experimental 

(∆=14,09 N.m; p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por 

el grupo control (∆=9,89 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=20,28 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=4,94 N.m; p<0,013) y HRC (∆=10,75 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,482) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 24. Valores de la variable torque pico flexión  de rodilla velocidad 270  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Torque pico extensión de codo velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 19. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico extensión de codo velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP EXT 
CODO 270º 

SAF 25,35  ± 1,99 26,16 ± 1,95 0,81 p=0,618 

p=0,607 

SAFL 24 ± 2,30 28,48 ± 2,25 4,47 p<0,019 

TS 21,59 ± 2,52 31,03 ± 2,46 9,44 p<0,001 

TS L 25,57 ± 2,13 38,03 ± 0,09 12,46 p<0,001 

HRC 24,39 ± 3,36 30,96 ± 1,99 5,19 p<0,008 

HRC L 25,48 ± 2,03 30,96 ± 9,33 5,47 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M T P  x T 

Leche 23,78 ± 1,33 28,93 ± 1,30 5,15 p<0,001 
p=0,121 

Leche leucina 25,02 ± 1,24 32,49 ± 1,22 7,47 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 24,68 ± 1,52 27,32 ± 1,49 2,64 p<0,035 

p<0,001 TS 23,58 ± 1,65 34,53 ± 1,62 10,95 p<0,001 

HRC 24,94 ± 1,56 30,27 ± 1,53 5,33 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,121) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=7,47 N.m; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=5,15 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=10,95 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆ 2,64 N.m; p<0,035) y HRC (∆=5,33 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,607) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 25. Valores de la variable torque pico extensión de codo velocidad 270  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Torque pico flexión de codo velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 20. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico flexión de codo velocidad 270,  para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP FLEX 
CODO 270º 

SAF 15,31 ± 7,37 17,28 ± 7,40 1,97 p=0,258 

p=0,321 

SAFL 19,96 ± 9,11 23,74 ± 7,67 3,78 p=0,061 

TS 17,19 ± 7,25 27,45 ± 5,35 10,25 p<0,001 

TS L 16,10 ± 7,01 31,02 ± 6,66 14,92 p<0,001 

HRC 20,18 ± 7,79 22,74 ± 6,15 2,56 p=0,217 

HRC L 22,28 ± 9,18 23,53 ± 7,27 1,25 p=0,481 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 17,56 ± 1,09 22,49 ± 0,94 4,93 p<0,001 
p=0,279 

Leche leucina 19,45 ± 1,02 26,10 ± 0,88 6,65 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M T E  x T 

SAF 17,64 ± 1,25 20,51 ± 1,07 2,88 p<0,032 

p<0,001 TS 16,65 ± 1,36 29,23 ±1,16 12,59 p<0,001 

HRC 21,23 ± 1,28 23,14 ± 1,10 1,90 p=0,163 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,279) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=6,65 N.m; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=4,93 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=12,59 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆ 2,88 N.m; p<0,032) y HRC (∆=1,90 N.m; p=0,163). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,321) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 26. Valores de la variable torque pico flexión de codo velocidad 270  (media ± barras de 

error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Torque pico relativo masa libre de grasa en extensión de rodilla velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 21. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico relativo masa libre de grasa en extensión de rodilla velocidad 60, para cada uno de los 

grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche 

enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, 

entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP REL MLG 
EXT ROD 60º 

SAF 2,16 ± 0,10 2,32 ± 0,08 0,16 p<0,023 

p=0,428 

SAFL 1,93 ± 0,11 1,96 ±,0,10 0,03 p=0,658 

TS 2,15 ± 0,12 2,18 ± ,011 0,03 p=0,701 

TS L 2,27 ± 0,11 2,34 ± 0,09 0,07 p=0,323 

HRC 1,78 ± 0,12 2,00 ± 0,10 0,22 p<0,009 

HRC L 2,01 ± 0,10 2,29 ± 0,09 0,28 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 2,03 ± 0,06 2,16 ± 0,06 0,14 p<0,004 
p=0,917 

Leche leucina 2,07 ± 0,06 2,20 ± 0,05 0,13 p<0,003 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 2,04 ± 0,07 2,14 ± 0,07 0,09 p=0,070 

p<0,033 TS 2,21 ± 0,08 2,26 ± 0,07 0,05 p=0,348 

HRC 1,89 ± 0,08 2,14 ± 0,07 0,25 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,917) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo control (∆=0,14 N.m; p<0,004), no es 

significativamente mayor que el experimentado por elque consumió la leche 

experimental (∆=0,13 N.m; p<0,003). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación existen diferencias significativas en la 

evolución de estos grupos (p<0,033). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=2,25 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=5,33 N.m; p<0,023) y TS (∆=5,59 N.m; p<0,030). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,428) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 27. Valores de la variable torque pico relativo masa libre de grasa en extensión de rodilla 

velocidad 60  (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del 

estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales 

de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Torque pico relativo a la Masa Libre de Grasa en flexión de rodilla velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 22. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico relativo a la masa libre de grasa en flexión de rodilla velocidad 60, para cada uno de los 

grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche 

enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, 

entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP REL MASA 
LIBRE DE 

GRASA FLEX 
ROD 60 

SAF 1 ± 0,05 1,08 ± 0,05 0,08 p<0,049 

p=0,958 

SAFL 0,85 ± 0,06 0,90 ± 0,06 0,05 p=0,323 

TS  0,98 ± 0,06 1,19 ± 0,07 0,21 p<0,001 

TS L 1,05 ± 0,06 1,25 ± 0,06 0,20 p<0,001 

HRC  0,78 ± 0,05 1,01 ± 0,06 0,23 p<0,001 

HRC L 0,93 ± 0,05 1,15 ± 0,06 0,22 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 0,92 ± 0,03 1,09 ± 0,04 0,17 p<0,001 
p=0,600 

Leche leucina 0,94 ± 0,03 1,1 ± 0,03 0,15 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 0,92± 0,04 0,99± 0,42 0,07 p<0,042 

p<0,002 TS 1,015 ± 0,42 1,21± 0,05 0,20 p<0,001 

HRC 0,85± 0,04 1,08± 0,04 0,22 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche.ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos 

tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable 

entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,600) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo control (∆=0,17 N.m; p<0,001), no es 

significativamente mayor que el experimentado por el grupo que consumió la 

leche experimental (∆=0,15 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,002). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=0,22 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=0,07 N.m; p<0,042) y TS (∆=0,20 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,958) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 28. Valores de la variable torque pico relativo masa libre de grasa en flexión de rodilla 

velocidad 60  (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del 

estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales 

de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Torque pico relativo masa libre de grasa en extensión de codo velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 23. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico relativo masa libre de grasa en extensión de codo velocidad 60 para cada uno de los grupos 

del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP REL 
MASA 

LIBRE DE 
GRASA 

EXT 
CODO 60 

SAF 0,77± 0,03 0,77 ± 0,03 0 p=0,984 

p=0,210 

SAFL 0,62±0,04 0,70 ± 0.03 0,08 p<0,003 

TS  0,73± 0,04 0,77±0,04 0,04 p=0,190 

TS L 0,80 ± 0,04 0,87 ± 0,03 0,07 p<0,008 

HRC  0,66 ± 0,04 0,76 ± 0,04 0,10 p<0,001 

HRC L 0,68± 0,03 0,77 ± 0,03 0,09 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 0,72 ± 0,02 0,77 ± 0,02 0,05 p<0,005 
p=0,109 

Leche leucina 0,70 ± 0,02 0,79 ± 0,02 0,08 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 0,70 ± 0,02 0,73 ± 0,023 0,42 p<0,024 

p=0,117 TS 0,76± 0,03 0.81± 0,02 0,54 p<0,007 

HRC 0,67 ± 0,03 0,77 ± 0,02 0,95 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,109) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=0,08 N.m; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=0,05 N.m; p<0,005). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias, aunque no 

significativas en la evolución de estos grupos (p=0,117). De esta manera, se 

aprecia un mayor incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=0,95 N.m; 

p<0,001), que en los grupos SAF (∆=0,42 N.m; p<0,024) y TS (∆=0,54 N.m; 

p<0,007). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,210) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 29. Valores de la variable torque pico relativo masa libre de grasa en extensión de codo 

velocidad 60  (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del 

estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales 

de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Torque pico relativo masa libre de grasa en flexión de codo velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 24. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico relativo masa libre de grasa en flexión de codo velocidad 60, para cada uno de los grupos 

del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP REL MASA 
LIBRE DE 

GRASA FLEX 
CODO 60 

SAF 0,58 ± 0,03 0,62 ± 0,03 0,03 p=0,205 

p=0,304 

SAFL 0,55 ± 0,03 0,59 ± 0,03 0,04 p=0,246 

TS  0,60± 0,04 0,63± 0,03 0,03 p=0,333 

TS L 0,61± 0,03 0,71± 0,03 0,1 p<0,001 

HRC  0,53 ± 0,03 0,60 ± 0,03 0,07 p<0,025 

HRC L 0,59 ± 0,03 0,63 ± 0,03 0,05 p=0,095 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 0,57 ± 0,02 0,62 ± 0,02 0,05 p<0,011 
p=0,564 

Leche leucina 0,58 ± 0,02 0,64 ± 0,02 0,02 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 0,57 ± 0,02 0,60 ± 0,02 0,03 p=0,089 

p=0,548 TS 0,60± 0,2 0,67 ± 0,02 0,06 p<0,006 

HRC 0,56 ± 0,02 0,62 ± 0,02 0,06 p<0,006 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,564) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo control (∆=0,05 N.m; p<0,011), no es 

significativamente mayor que el experimentado por el grupo que consumió la 

leche experimental (∆=0,02 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación no se aprecian diferencias, en la 

evolución de estos grupos (p=0,548). De esta manera, se aprecian idénticos 

incrementos de esta variable en los grupos HRC (∆=0,06 N.m; p<0,006) y TS 

(∆=0,06 N.m; p<0,006), seguidos de un incremento menor del en los grupos SAF 

(∆=0,03 N.m; p=0,089). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,304) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 30. Valores de la variable torque pico relativo masa libre de grasa en flexión de codo 

velocidad 60 (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; 

POST: Valores finales de la variable. 

Torque pico relativo masa libre de grasa en extensión de rodilla velocidad 

270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 25. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico relativo masa libre de grasa en extensión de rodilla velocidad 270, para cada uno de los 

grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche 

enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, 

entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP REL MASA 
LIBRE DE GRASA 

EXT ROD 270 

SAF 1,10± 0,08 1,16 ± 0,06 0,64 p=0,432 

p=0,674 

SAFL 1,28± 0,09 1,50± 0,07 0,22 p<0,017 

TS  1,13 ± 0,10 1,57± 0,08 0,44 p<0,001 

TS L 1,12 ± 0,09 1,81 ± 0,07 0,69 p<0,001 

HRC  1,30 ± 0,10 1,42 ± 0,08 0,12 p=0,235 

HRC L 1,39± 0,08 1,60 ± 0,06 0,20 p<0,016 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 1,18± 0,05 1,38 ± 0,04 0,21 p<0,001 
p<0,026 

Leche leucina 1,26 ± 0,05 1,64 ± 0,04 0,37 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 1,19 ± 0,06 1,33 ± 0,05 0,14 p<0,020 

p<0,001 TS 1,12 ± 0,07 1,69 ± 0,05 0,57 p<0,001 

HRC 1,35 ± 0,06 1,51 ± 0,05 0,16 p<0,014 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,026)de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=0,37 N.m; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=0,21 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=0,57 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=0,14 N.m; p<0,020) y HRC (∆=0,16 N.m; p<0,014). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,674) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 31. Valores de la variable torque pico relativo masa libre de grasa en extensión de rodilla 

velocidad 270  (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del 

estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales 

de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Torque pico relativo masa libre de grasa en flexión de rodilla velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 26. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico relativo masa libre de grasa en flexión de rodilla velocidad 270 , para cada uno de los 

grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche 

enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, 

entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP REL 
MASA 

LIBRE DE 
GRASA 

FLEX ROD  
270 

SAF 0,60 ± 0,06 0,66 ± 0,05 0,06 p=0,309 

p=0,617 

SAFL 0,75 ± 0,07 0,90 ± 0,05 0,15 p<0,024 

TS 0,67 ± 0,07 1,05 ± 0,06 0,38 p<0,001 

TS L 0,61 ± 0,06 1,12± 0,05 0,51 p<0,001 

HRC 0,73 ± 0,07 0,94± 0,06 0,21 p<0,002 

HRC L 0,88±0,06 1,10 ± 0,05 0,21 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 0,66 ±0,04 0,88 ± 0,03 0,22 p<0,001 
p=0,148 

Leche leucina 0,75 ± 0,04 1,04 ± 0,03 0,29 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M T E  x T 

SAF 0,68 ±0,04 0,78 ± 0,04 0,10 p<0,018 

p<0,001 TS 0,64 ± 0,05 1,09 ± 0,04 0,45 p<0,001 

HRC 0,80 ±0,05 1,01 ± 0,04 0,21 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

 Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias no significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,148) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=0,29 N.m; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=0,22 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias, aunque no 

significativas en la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se 

aprecia un mayor incremento de esta variable en el grupo TS (∆=0,45 N.m; 

p<0,001), que en los grupos SAF (∆=0,10 N.m; p<0,018) y HRC (∆=0,21 N.m; 

p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,617) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 32. Valores de la variable torque pico relativo masa libre de grasa en flexión de rodilla 

velocidad 270  (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del 

estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales 

de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Torque pico relativo masa libre de grasa en extensión de codo velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 27. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico relativo masa libre de grasa en extensión de codo velocidad 270, para cada uno de los 

grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche 

enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, 

entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP R MASA 
LIBRE DE 

GRASA EXT 
CODO 270 

SAF 0,57± 0,04 0,59 ± 0,03 0,02 p=0,528 

p=0,727 

SAFL 0,58 ± 0,04 0,66± 0,03 0,08 p<0,044 

TS 0,54 ± 0,05 0,75 ± 0,04 0,21 p<0,001 

TS L 0,59 ± 0,04 0,85± 0,03 0,26 p<0,001 

HRC 0,60 ± 0,05 0,70± 0,04 0,10 p<0,022 

HRC L 0,62 ± 0,04 0,72± 0,03 0,10 p<0,007 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 0,57± 0,03 0,68 ± 0,02 0,11 p<0,001 
p=0,247 

Leche leucina 0,60 ± 0,02 0,74 ± 0,02 0,15 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M T E  x T 

SAF 0,57± 0,03 0,63 ± 0,02 0,05 p=0,053 

p<0,001 TS 0,56 ± 0,03 0,80 ± 0,02 0,23 p<0,001 

HRC 0,61 ± 0,03 0,71 ± 0,02 0,10 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,247) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=0,15 N.m; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=0,11 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=0,23 N.m; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=0,05 N.m; p=0,053) y HRC (∆=0,10 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,727) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 33. Valores de la variable torque pico relativo masa libre de grasa en extensión de codo 

velocidad 270  (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del 

estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales 

de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Torque pico relativo masa libre de grasa flexión de codo velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 28. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable torque 

pico relativo masa libre de grasa flexión de coco velocidad 270, para cada uno de los grupos del 

estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TP R 
MASA 

LIBRE DE 
GRASA 
FLEX 

CODO 
270 

SAF 0,34± 0,03 0,39 ± 0,02 0,05 p=0,200 

p=0,416 

SAFL 0,49± 0,04 0,56 ± 0,03 0,07 p=0,113 

TS  0,43 ± 0,04 0,66 ± 0,03 0,23 p<0,001 

TS L 0,37 ± 0,04 0,70 ± 0,03 0,33 p<0,001 

HRC  0,51 ± 0,04 0,54 ± 0,03 0,03 p=0,465 

HRC L 0,53 ± 0,03 0,55 ± 0,02 0,01 p=0,724 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M T P  x T 

Leche 0,43± 0,02 0,53 ± 0,02 0,03 p<0,001 
p=0,375 

Leche leucina 0,46 ± 0,02 0,60 ± 0,01 0,02 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 0,41± 0,02 0,47 ± 0,02 0,06 p<0,043 

p<0,001 TS 0,40 ± 0,03 0,69 ± 0,02 0,28 p<0,001 

HRC 0,52 ± 0,03 0,54 ± 0,02 0,02 p=0,433 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,375) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=7,90 N.m; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=7,76 N.m; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias, aunque no 

significativas en la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se 

aprecia un mayor incremento de esta variable en el grupo TS (∆=0,28 N.m; 

p<0,001), que en los grupos SAF (∆=0,06 N.m; p<0,043) y HRC(∆=0,02 N.m; 

p<0,433). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,416) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 34. Valores de la variable torque pico relativo masa libre de grasa en flexión de codo 

velocidad 270  (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del 

estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con 

leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento 

tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales 

de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Trabajo total en extensión de rodilla velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 29. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable trabajo 

total en extensión de rodilla velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TT EXT 
RODILLA 

60º 

SAF 349,66± 20,09 380,37 ± 19,16 30,71 p<0,024 

p=0,752 

SAFL 272,21 ± 24,84 294,33 ± 23,69 22,12 p=0,184 

TS  316,87 ± 25,61 333, ± 24,42 16,6 p=0,333 

TS L 369,83 ± 22,35 387,78 ± 21,32 17,95 p=0,231 

HRC  260,35 ± 24,84 308,28 ± 23,69 47,93 p<0,005 

HRC L 298,03 ± 21,36 360,39 ± 20,37 62,35 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 308,96 ± 13,65 340,71 ± 13,02 31,75 p<0,001 
p=0,851 

Leche leucina 313,36 ± 13,22 347,50 ± 12,61 34,14 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 310,93 ± 15,97 337,35 ± 15,24 26,41 p<0,015 

p<0,044 TS 343,35 ± 17 360,62 ± 16,21 17,27 p=0,130 

HRC 279,19 ±16,38 334,33 ± 15,62 55,14 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,851) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=34,14 J; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=31,75J; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,044). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=55,14 J; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=26,41J; p<0,023) y TS (∆=17,27J; p<0,030).  

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,752) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 35. Valores de la variable trabajo total en extensión de rodilla velocidad 60  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Trabajo total en flexión de rodilla velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 30. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable trabajo 

total en flexión de rodilla velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo 

al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TT FLEX 
ROD 60 

SAF 158,22±12,28 180,56 ± 14,90 22,34 p<0,043 

p=0,521 

SAFL 128,34 ± 14,89 133,41 ± 18,07 13,23 p=0,700 

TS  141,14 ± 15,35 173,59 ± 18,62 13,64 p<0,019 

TS L 168,07 ± 13,40 210,60 ± 16,26 11,91 p<0,001 

HRC  109,40 ± 14,89 158,51 ± 18,07 13,23 p<0,001 

HRC L 132,93 ± 12,80 184,73 ± 15,53 11,38 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 136,26± 8,22 170,89 ± 9,97 34,63 p<0,001 
p=0,883 

Leche leucina 143,11 ± 7,93 176,.25 ± 9,61 33,14 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 143,28± 9,65 156,98 ± 11,71 13,70 p=0,113 

p<0,011 TS 154,60 ± 10,19 192,10 ± 12,36 37,49 p<0,001 

HRC 121,16 ± 9,82 171,62 ± 11,91 50,46 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,883) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo control (∆=34,63 J; p<0,001), no es significativamente 

mayor que el experimentado por el grupo que consumió la leche experimental 

(∆=33,14 J; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias en la evolución 

de estos grupos (p<0,011). De esta manera, se aprecia un mayor incremento de 

esta variable en el grupo HRC (∆=50,46 J; p<0,001), que en los grupos SAF 

(∆=13,70 J; p=0,113) y TS (∆=37,49 J; p<0,030). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,521) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 36. Valores de la variable trabajo total en flexión de rodilla velocidad 60  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

 

Trabajo total en extensión de codo velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 31. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable trabajo 

total en extensión de codo velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo 

al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TT EXT 
COD 60 

SAF 212,32 ± 13,95 200,52 ± 13,25 -11,80 p=0,196 

p=0,071 

SAFL 138,63± 16,58 172,32 ± 15,75 33,69 p<0,002 

TS  170,48 ± 17,65 196,21 ± 16,76 25,73 p<0,027 

TS L 205,46 ± 14,92 244,23 ± 14,17 38,77 p<0,001 

HRC  160,27 ±16,58 196,05 ±15,75 35,78 p<0,001 

HRC L 165,16± 14,25 201,15 ± 13,54 35,99 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 181,02 ± 9,32 197,59 ± 8,85 16,57 p<0,007 
p<0,021 

Leche leucina 169,75 ± 8,82 205,90 ± 8,38 36,15 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 175,47 ± 10,83 186,42 ± 10,29 10,94 p=0,123 

p<0,031 TS 187,97 ± 11,55 220,22 ± 10,97 32,25 p<0,001 

HRC 162,71 ± 10,93 198,60 ± 10,38 35,88 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,021) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=36,15 J; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=16,57 J; p<0,007). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,031). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=35,88J; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=10,94J; p=0,123) y TS (∆=32,25J; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian tendencias (p<0,071) 

expresadas en un incremento del valor de esta variable en todos los grupos menos 

en el grupo SAF, en el cual disminuye. 
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Figura 37. Valores de la variable trabajo total en extensión de codo velocidad 60  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Trabajo total en flexión de codo velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO VI: RESULTADOS  237 

Tabla 32. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable trabajo 

total en flexión de codo velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TT FLEX 
CODO 60 

SAF 168,71 ± 10,32 162,33 ± 10,79 -6,38 p=0,280 

p<0,005 

SAFL 116,02 ± 12,26 139,21 ± 12,81 23,19 p<0,001 

TS  123,95 ± 13,05 150,96 ± 13,64 27,01 p<0,001 

TS L 161,65 ± 11,03 186,40 ± 11,53 24,76 p<0,001 

HRC  130,29 ± 12,26 159,52 ± 12,81 29,23 p<0,001 

HRC L 144,05 ± 10,54 161,57± 11,02 217,52 p<0,004 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 140,98 ± 6,89 157,61± 7,20 16,62 p<0,001 
p=0,338 

Leche leucina 140,57 ± 6,52 162,40± 6,82 21,82 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 142,36± 8,01 150,77 ± 8,37 8,41 p=0,068 

p<0,018 TS 142,80 ± 8,54 168,68 ± 8,93 25,88 p<0,001 

HRC 137,17 ± 8,08 160,55 ± 8,45 23,38 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,338) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=21,82 J; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=16,62 J; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,018). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=25,88 J; p<0,001), que en los grupos 

SAF (∆=8,41 J; p=0,068) y HRC (∆=23,38 J; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias significativas 

(p<0,005) expresadas en un incremento del valor de esta variable en todos los 

grupos menos en el grupo SAF, en el cual disminuye. 
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Figura 38. Valores de la variable trabajo total en flexión de codo velocidad 60  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Trabajo total en extensión de rodilla velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 33. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable trabajo 

total en extensión de rodilla velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TT EXT 
ROD 270 

SAF 130,42 ± 13,92 141,92 ± 13,41 11,50 p=0,337 

p=0,170 

SAFL 140,42 ± 16,41 190,02 ± 15,81 49,61 p<0,001 

TS  126,29 ± 17,40 203,61 ± 16,76 77,32 p<0,001 

TS L 137,06 ± 15,19 257,90 ± 14,63 120,84 p<0,001 

HRC  148,38 ± 16,88 203,68 ± 16,26 55,30 p<0,001 

HRC L 166,99 ± 14,51 218,78 ± 13,98 51,79 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 135,03 ± 9,32 183,07 ± 8,98 13,13 p=0,310 
p<0,020 

Leche leucina 148,15 ± 8,88 222,23 ± 8,56 39,16 p<0,002 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 135,42 ± 10,76 165,97 ± 10,36 30,55 p<0,001 

p<0,001 TS 131,67 ± 11,55 230,76 ± 11,13 99,08 p<0,001 

HRC 157,68 ± 11,13 211,23 ± 10,73 53,55 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales  

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,020) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=39,16 J; 

p<0,002), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=13,13 J; p=0,310). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=99,08 J; p<0,001), que en los grupos 

SAF (∆=30,55 J; p=0,068) y HRC (∆=53,55 J; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,170) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 39. Valores de la variable trabajo total en extensión de rodilla velocidad 270  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Trabajo total en flexión de rodilla velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 34. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable trabajo 

total en flexión de rodilla velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo 

al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TT FLEX 
RODILLA 

270º 

SAF 54,30 ± 8,73 65,20 ± 9,30 10,91 p=0,202 

p=0,533 

SAFL 53,91 ± 10,29 86,28 ± 10,96 32,38 p<0,002 

TS 53,20 ± 10,92 106,24 ± 11,63 53,04 p<0,001 

TS L 55,45 ± 9,53 130,15 ± 10,15 74,70 p<0,001 

HRC 58,71 ± 10,59 90,91 ± 11,28 32,20 p<0,002 

HRC L 77,63 ± 9,11 112,64 ± 9,70 35,02 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 55,40 ±5,85 87,45 ± 6,23 32,05 p<0,001 
p=0,054 

Leche leucina 62,33 ± 5,57 109,69 ± 5,94 47,37 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 54,10 ± 6,75 75,74 ± 7,19 21,64 p<0,001 

p<0,001 TS 54,32 ± 7,25 118,19 ± 7,72 63,87 p<0,001 

HRC 68,17 ± 6,98 101,77 ± 7,44 33,61 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,054) aunque sí una tendencia, de tal manera que 

el incremento experimentado en el grupo que consumió la leche experimental 

(∆=47,37J; p<0,001), es mayor que el experimentado por el grupo control pero sin 

significación estadística (∆=32,05J; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=63,87 J; p<0,001), que en los grupos 

SAF (∆=21,64 J; p<0,001) y HRC (∆=33,61 J; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,533) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 40. Valores de la variable trabajo total en  flexión de rodilla velocidad 270  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Trabajo total en extensión de codo velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 35. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable trabajo 

total en extensión de codo velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TT EXT 
CODO 270º 

SAF 100,65 ± 10,88 101,69 ± 11,60 1,05 p=0,902 

p=0,444 

SAFL 75,65 ± 12,93 108,19 ± 13,78 32,54 p<0,002 

TS 79,51 ± 13,77 118,65 ± 14,67 39,14 p<0,001 

TS L 97,16 ± 11,64 172,04 ± 12,40 74,88 p<0,001 

HRC 89,52 ± 12,93 123,39 ± 13,78 33,86 p<0,001 

HRC L 89,79 ± 11,12 136,42 ± 11,85 46,63 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 89,89 ± 7,27 114,58 ± 7,74 24,68 p<0,001 
p<0,001 

Leche leucina 87,53 ± 6,88 138,88 ± 7,33 51,35 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 88,15 ± 8,45 104,94 ± 9,01 16,79 p<0,012 

p<0,001 TS 88,34 ± 9,01 145,35 ± 9,60 57,01 p<0,001 

HRC 89,65 ± 8,53 129,90 ± 9,09 40,25 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,001) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=51,35 J; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=24,68 J; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=57,01 J; p<0,001), que en los grupos 

SAF (∆=16,79 J; p<0,012) y HRC (∆=40,25 J; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,444) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 41. Valores de la variable trabajo total en extensión de codo velocidad 270  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Trabajo total en flexión de codo velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos  

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 36. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable trabajo 

total en flexión de codo velocidad 270,  para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo 

al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TT FLEX COD 
270 

SAF 61,65 ± 8,04 63,43 ± 7,81 1,78 p=0,802 

p=0,592 

SAFL 73,07 ± 9,56 99,06 ± 9,28 25,99 p<0,003 

TS 54,08 ± 10,17 104,34 ± 9,88 50,26 p<0,001 

TS L 58,94 ± 8,60 135,03 ± 8,35 76,09 p<0,001 

HRC 88,31 ± 9,56 106,14 ± 9,28 17,83 p<0,037 

HRC L 88,64 ± 8,22 117,43 ± 7,98 28,79 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 68,01 ± 5,37 91,30 ± 5,21 23,29 p<0,001 
p<0,002 

Leche leucina 73,55 ± 5,09 117,17 ± 4,94 43,62 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 67,36 ± 6,24 81,25 ± 6,06 13,89 p<0,013 

p<0,001 TS 56,51 ± 6,66 119,68 ± 6,47 63,17 p<0,001 

HRC 88,47 ± 6,30 111,79 ± 6,12 23,31 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 

 

 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 
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Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,002) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=43,62 J; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=23,29 J; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=63,17 J; p<0,001), que en los grupos 

SAF (∆=13,89 J; p<0,013) y HRC (∆=23,31 J; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,592) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 42. Valores de la variable trabajo total en flexión de codo velocidad 270  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Potencia en extensión de rodilla velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 37. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

potencia en extensión de rodilla velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

POTENCIA 

EXT ROD 60 

SAF 49,87 ± 3,51 53,75 ±3,50 3,88 p=0,085 

p=0,865 

SAFL 41,72 ± 4,11 46,21± 4,10 4,49 p=0,088 

TS  43,76 ± 4,74 50,49 ±4,46 6,73 p<0,020 

TS L 52,23 ± 3,91 61,36± 3,90 9,13 p<0,001 

HRC  36,93 ± 4,34 49,59 ± 4,33 12,66 p<0,001 

HRC L 43,11 ± 3,73 59 ± 3,72 15,89 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 43,52 ± 2,38 51,28 ± 2,38 7,76 p<0,001 
p=0,322 

Leche leucina 45,68 ± 2,262 55,52 ± 2,26 9,84 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 45,79 ± 2,70 49,98 ± 2,69 4,19 p<0,016 

p<0,001 TS 47,99 ± 2,97 55,92 ± 2,96 7,93 p<0,001 

HRC 40,02 ± 2,86 54,30 ± 2,86 14,28 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 

 

 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 
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Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,322) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=9,84 W; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=7,76 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=14,28 W; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=4,19 W; p<0,016) y TS (∆=7,93 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,865) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 



FULGENCIO SOTO MÉNDEZ 254 

Figura 43. Valores de la variable potencia en extensión de rodilla velocidad 60  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Potencia en flexión de rodilla velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 38. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

potencia en flexión de rodilla velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable 
Grup

o 
Pre M±SD Post M±SD ∆ M T 

T  x P x E 

POTENCIA 
FLEX ROD 60 

SAF 22,82 ± 2 26,26 ± 2,50 3,44 p<0,038 

p=0,579 

SAFL 20,21 ± 2,30 22,73 ± 2,87 2,52 p=0,182 

TS 20,39 ± 2,50 27,83 ± 3,12 7,44 p<0,001 

TS L 24,53 ± 2,18 34,75 ± 2,73 10,21 p<0,001 

HRC 16,46 ± 2,42 26,24 ± 3,03 9,79 p<0,001 

HRC L 19,96 ± 2,08 31,08 ± 2,60 11,13 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 19,89 ± 1,34 26,78± 1,67 6,90 p<0,001 
p=0,482 

Leche leucina 21,57 ± 1,26 29,52 ± 1,58 7,95 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 21,51± 1,52 24,50 ± 1,90 2,98 p<0,018 

p<0,001 TS 22,46 ± 1,66 31,29 ± 2,07 8,83 p<0,001 

HRC 18,21 ± 1,60 28,66 ± 2 10,46 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,482) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=7,95 W; 

p<0,001), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=6,90 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=10,46 W; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=2,98 W; p<0,018) y TS (∆=8,83 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,579) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 44. Valores de la variable potencia en flexión de rodilla velocidad 60  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Potencia en extensión de codo velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 39. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

potencia en extensión de codo velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

POT EXT 
CODO 

60º 

SAF 21,71± 1,67 21,44 ± 1,72 0,27 p=0,778 

p=0,160 

SAFL 16,65± 1,93 20,59 ± 1,98 3,94 p<0,001 

TS 18,35 ± 2,12 21,57 ± 2,17 3,22 p<0,008 

TS L 21,87 ± 1,79 28,08 ± 1,84 6,20 p<0,001 

HRC 17,15± 1,99 22,14 ± 2,04 4,99 p<0,001 

HRC L 17,68 ± 1,71 22,96 ± 1,75 5,29 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 19,07 ± 1,12 21,72 ± 1,15 2,65 p<0,001 
p=0,005 

Leche leucina 18,73 ± 1,05 23,88± 1,07 5,14 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 19,18 ± 1,28 21,02 ± 1,31 1,84 p<0,012 

p<0,003 TS 20,11 ± 1,38 24,82 ± 1,42 4,71 p<0,001 

HRC 17,42 ± 1,31 22,55± 1,34 5,14 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,005) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=5,14 W; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=2,65 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,003). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=5,14 W; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=1,84 W; p<0,012) y TS (∆=4,71 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,160) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 



FULGENCIO SOTO MÉNDEZ 260 

Figura 45. Valores de la variable potencia en extensión de codo velocidad 60  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Potencia en flexión de codo velocidad 60º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 40. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

potencia en flexión de codo velocidad 60, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

POTENCIA 
FLEX 

CODO 60 

SAF 16,89± 1,30 17,06 ± 1,48 0,17 p=0,804 

p<0,008 

SAFL 13,09 ± 1,47 16,79 ± 1,68 3,70 p<0,001 

TS 12,67 ± 1,61 16,08 ± 1,84 3,41 p<0,001 

TS L 16,92 ± 1,36 21,16 ± 1,55 4,23 p<0,001 

HRC 13,55 ± 1,51 17,96 ± 1,73 4,41 p<0,001 

HRC L 14,78 ± 1,30 18,09 ± 1,48 3,30 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 14,37± 0,85 17,03 ± 0,97 2,63 p<0,001 
p=0,079 

Leche leucina 14,93 ± 0,79 18,68 ± 0,91 3,74 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 14,99 ± 9,98 16,93 ± 1,12 1,93 p<0,001 

p<0,014 TS 14,80 ± 1,05 18,62 ± 1,20 3,82 p<0,001 

HRC 14,16 ± 0,99 18,02 ± 1,14 3,86 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,079) aunque sí una claratendencia, de tal manera 

que el incremento experimentado en el grupo que consumió la leche experimental 

(∆=3,74 W; p<0,001), es mayor que el experimentado por el grupo control, aunque 

no de manera significativa (∆=2,73 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,014). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=3,86 W; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=1,93 W; p<0,001) y TS (∆=3,82 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias significativas 

(p<0,008) expresadas en un incremento significativo del valor de esta variable en 

todos los grupos menos en el grupo SAF, en el que existe un leve incremento no 

significativo (∆=0,17 w; p=0,804). 
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Figura 46. Valores de la variable potencia en flexión de codo velocidad 60  (media ± barras de 

error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Potencia en extensión de rodilla velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 41. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

potencia en extensión de rodilla velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

POTENCI
A 

EXT ROD 
270º 

 

SAF 37,73 ± 4,90 42,18 ± 5,26 4,45 p=0,269 

p=0,420 

SAFL 40,95 ± 5,63 55,27 ± 6,03 14,32 p<0,002 

TS 34,70 ± 6,13 54,44 ± 6,57 19,74 p<0,001 

TS L 41,10 ± 5,35 72,66 ± 5,74 31,56 p<0,001 

HRC 37,32 ± 5,95 56,55 ± 6,38 19,23 p<0,001 

HRC L 45,98 ± 5,11 65,75 ± 5,48 19,77 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 36,58 ± 3,28 51,06 ± 3,52 14,47 p<0,001 
p<0,047 

Leche leucina 42,68 ± 3,09 64,56 ± 3,32 21,88 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 39,34 ± 3,73 48,72 ± 4 9,38 p<0,003 

p<0,002 TS 37,90 ± 4,07 63,55 ± 4,36 25,65 p<0,001 

HRC 41,65 ± 3,92 61,15 ± 4,20 19,50 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 

 

 

 



CAPÍTULO VI: RESULTADOS  265 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,047) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=21,88 W; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=14,47 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,002). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=25,65 W; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=9,38 W; p<0,003) y HRC (∆=19,50 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,420) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 47. Valores de la variable potencia en extensión de rodilla velocidad 270  (media ± 

barras de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores 

finales de la variable. 

Potencia en flexión de rodilla velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO VI: RESULTADOS  267 

Tabla 42. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

potencia en flexión de rodilla velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

POTENCIA 

FLEX ROD 
270 

 

SAF 14,03 ± 2,58 18,65 ± 3,35 4,62 p=0,095 

p=0,578 

SAFL 15,63 ± 2,96 26,94 ± 3,85 11,31 p<0,001 

TS  15,33 ± 3,23 29,55 ± 4,19 14,22 p<0,001 

TS L 16,32 ± 2,82 38,38 ± 3,66 22,06 p<0,001 

HRC  15,12 ± 3,13 25,55 ± 4,07 10,42 p<0,002 

HRC L 20,34 ± 2,69 32,44 ± 3,50 12,10 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 14,83 ± 1,73 24,58 ± 2,24 9,75 p<0,001 
p<0,035 

Leche leucina 17,43 ± 1,63 32,59 ± 2,12 15,16 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 14,83 ± 1,96 22,79 ± 2,55 7,96 p<0,001 

p<0,005 TS 15,83 ± 2,14 33,96 ± 2,78 18,14 p<0,001 

HRC 17,73 ± 2,06 28,99 ± 2,68 11,26 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,035) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=15,16 W; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=9,75 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,005). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=18,14 W; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=7,96 W; p<0,001) y HRC (∆=11,26 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,578) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 48. Valores de la variable potencia en flexión de rodilla velocidad 270  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Potencia en extensión de codo velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 43. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

potencia en extensión de codo velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

POTENCI
A 

EXT 
CODO 
270º 

 

SAF 26,13 ± 3,09 24,60 ± 3,68 -1,53 p=0,505 

p=0,127 

SAFL 20,06 ± 3,57 29,30 ± 4,25 9,24 p<0,001 

TS 18,24 ± 3,91 27,52 ± 4,66 9,28 p<0,002 

TS L 23,71 ± 3,31 44,47 ± 3,94 20,76 p<0,001 

HRC 19,15 ± 3,68 30,89 ± 4,38 11,75 p<0,001 

HRC L 21,15 ± 3,16 34,95 ± 3,76 13,80 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 21,17 ± 2,06 27,67 ± 2,46 6,50 p<0,001 
p<0,001 

Leche leucina 21,64 ± 1,93 36,24 ± 2,30 14,60 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 23,10 ± 2,36 26,95 ± 2,81 3,85 p<0,030 

p<0,001 TS 20,97 ± 2,56 35,99 ± 3,05 15,02 p<0,001 

HRC 20,15 ± 2,42 32,92 ± 2,88 12,77 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,001) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=14,60 W; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=6,50 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=15,02 W; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=3,85 W; p<0,030) y HRC (∆=12,77 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias,aunque no 

significativas (p=0,127)expresadas en un incremento del valor de esta variable en 

todos los grupos menos en el grupo SAF, en el cual disminuye. 
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Figura 49. Valores de la variable potencia en extensión de codo velocidad 270  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Potencia en flexión de codo velocidad 270º 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 44. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

potencia en flexión de codo velocidad 270, para cada uno de los grupos del estudio, 

atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y 

al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, 

entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable 
Grup

o 
Pre M±SD Post M±SD ∆ M T 

T  x P x E 

POTENCIA 

FLEX CODO 
270 

 

SAF 14,39 ± 2,14 13,95 ± 2,40 -0,44 p=0,782 

p=0,156 

SAFL 15,51 ± 2,47 22,76 ± 2,78 7,25 p<0,001 

TS  10,23 ± 2,71 20,33 ± 3,04 10,09 p<0,001 

TS L 13,55 ± 2,29 29,99 ± 2,57 16,44 p<0,001 

HRC  16,10 ± 2,54 23,20 ± 2,86 7,10 p<0,001 

HRC L 17,80 ± 2,19 26,10 ± 2,46 8,31 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M T P  x T 

Leche 13,57 ± 1,43 19,16 ± 1,61 5,58 p<0,001 
p<0,001 

Leche leucina 15,62 ± 1,34 26,28 ± 1,50 10,67 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M T E  x T 

SAF 14,95 ± 1,63 18,35 ± 1,84 3,40 p<0,006 

p<0,001 TS 11,89 ± 1,77 25,16 ± 1,99 13,27 p<0,001 

HRC 16,95 ± 1,68 24,65 ± 1,88 7,70 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos diferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p<0,001) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=10,67 W; 

p<0,001), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=5,58 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo TS (∆=13,27 W; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=3,40 W; p<0,006) y HRC (∆=7,70 W; p<0,001). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias,aunque no 

significativas (p=0,156)expresadas en un incremento del valor de esta variable en 

todos los grupos menos en el grupo SAF, en el cual disminuye. 



CAPÍTULO VI: RESULTADOS  275 

Figura 50. Valores de la variable potencia en flexión de codo velocidad 270  (media ± barras 

de error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Resumen variables capacidad física: fuerza.  

En resumen, al analizar las variables que miden la fuerza en sus diferentes 

manifestaciones apreciamos los siguientes efectos: al evaluar los resultados 

obtenidos en función del producto consumido de forma independiente al tipo de 

ejercicio (leche experimental o placebo), existen diferencias significativas a favor 

del consumo de la leche experimental en el torque pico (60/270º), trabajo total 

(60/270º), y potencia (60/270º); sin embargo, se reduce el efecto cuando se evalúa 

el torque pico relativo a la masa libre de grasa de los sujetos. Por otra parte, al 

evaluar el ejercicio, independientemente del producto consumido, se produce un 

aumento de fuerza significativo en todos los grupos del estudio. Cuando la 

valoración se ha realizado a la velocidad angular de 60º, los grupos que han 

realizado el tipo de entrenamiento HRC han obtenido los mejores resultados. Sin 

embargo, al realizarlos a la velocidad angular de 270º, los participantes de los 
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grupos que han entrenado con la metodología del entrenamiento tradicional, han 

obtenido los mejores valores. Estos resultados son una constante en cada una de 

las variables valoradas (Torque pico, torque pico relativo a la masa libre de grasa, 

trabajo total y potencia media). 

 

Estudio condición física. Capacidad aeróbica 

Consumo máximo de oxígeno absoluto 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

Tabla 45. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

consumo máximo de oxígeno absoluto, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

VO2MAX 

ABS 

SAF 2218,96 ± 92,7 2176,04 ± 97,5 -42,92 p=0,277 

p=0,222 

SAFL 2071 ± 94,53 2045,12 ± 99,4 -25,88 p=0,519 

TS 1843,07 ± 122 1908,93 ± 128,3 65,87 p=0,205 

TS L 2122,33 ± 103,1 2052,62 ± 108,4 -69,71 p=0,113 

HRC 1812,71 ± 114,6 1931,29 ± 120,5 118,59 p<0,016 

HRC L 1929,62 ± 96,4 2017,37 ± 101,4 87,75 p<0,034 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 1958,24 ± 63,8 2005,42 ± 67,1 47,18 p=0,083 
p=0,171 

Leche leucina 2040,99 ± 56,6 2038,37 ± 59,6 -2,61 p=0,913 
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Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 2144,98 ± 66,2 2110,58 ± 69,6 -34,4 p=0,222 

p<0,005 TS 1982,70 ± 79,9 1980,78 ± 84,0 -1,9 p=0,955 

HRC 1871,16 ± 74,9 1974,33 ± 78,8 103,2 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,171) de tal manera que el descenso 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=-2,61ml/min; 

p=0,913), no es significativo respecto el aumento experimentado por el grupo 

control (∆=47,18ml/min; p=0,083). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,005). De esta manera, se aprecia un incremento 

de esta variable en el grupo HRC (∆=103,17 ml/min; p<0,001). Sin embargo, en 

los grupos SAF (∆=-34,40ml/min; p=0,222) y TS (∆=-1,92ml/min; p=0,955) se 

observa una disminución de los valores en esta variable. 
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Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, no existen diferencias significativas 

(p=0,222) entre los grupos a estudio. Sin embargo, se aprecia un incremento del 

valor de esta variable en los grupos TS, HRC y HRC L y un descenso en los 

grupos SAF, SFAL, TS L. 

Figura 51. Valores de la variable consumo máximo de oxígeno absoluto  (media ± barras de 

error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

 

 

 

 

 

Consumo máximo de oxígeno relativo 
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Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

 

Tabla 46. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

consumo máximo de oxígeno relativo, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

VO2 MAX 

RELATIVO 

SAF 29,99 ± 1,05 29,91 ± 1,09 -0,077 p=0,872 

p=0,866 

SAFL 27,79 ± 1,07 27,44 ± 1,11 -0,35 p=0,469 

TS 27,33 ± 1,38 27,49 ± 1,44 0,16 p=0,799 

TS L 29,91 ± 1,17 29,22 ± 1,22 -0,69 p=0,198 

HRC 25,74 ± 1,30 27,59 ± 1,35 1,85 p<0,002 

HRC L 27,48 ± 1,09 28,81 ± 1,14 1,32 p<0,008 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 27,69 ± 0,72 28,33 ± 0,75 0,64 p=0,051 
p=0,212 

Leche leucina 28,39 ± 0,64 28,49 ± 0,67 0,10 p=0,742 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 28,89 ± 0,75 28,68 ± 0,78 -0,21 p=0,529 

p<0,001 TS 28,62 ± 0,90 28,36 ± 0,94 -0,26 p=0,523 

HRC 26,61 ± 0,85 28,20 ± 0,88 1,59 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,212) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=0,64 ml/min x 

Kg; p=0,051), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=0,10 ml/min; p=0,742). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un incremento 

de esta variable en el grupo HRC (∆=1,59 ml/min x Kg; p<0,001). Sin embargo, en 

los grupos SAF (∆=-0,21 ml/min x Kg; p=0,529) y TS (∆=-0,226 ml/min x Kg; 

p=0,523) se observa una disminución de los valores en esta variable. 

Análisis comparativo del total de los grupos 

 Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en los grupos TS, HRC y HRC L (p=0,799; p<0,002; p<0,008 

respectivamente) y un descenso en los grupos SAF, SAF L, TS L (p=0,872; 

p=0,469; p=0,198 respectivamente). Al comparar estos resultados, no existen 

diferencias significativas (p=0,866) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 52. Valores de la variable consumo máximo de oxígeno relativo (media ± barras de 

error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Frecuencia cardíaca máxima 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

 

 

 

Tabla 47. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

frecuencia cardíaca máxima, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 
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ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

FC MAX 

SAF 157,12 ± 3,14 157,84 ± 3,40 0,72 p=0,677 

p=0,788 

SAF L 158,92 ± 3,14 157,88 ± 3,40 -1,04 p=0,548 

TS  159 ± 4,05 155,07 ± 4,39 -3,93 p=0,080 

TS L 157,90 ± 3,51 154,50 ± 3,80 -3,40 p=0,081 

HRC  155,07 ± 3,81 153,47 ± 4,12 -1,94 p=0,356 

HRC L 160,56 ± 3,27 156,56 ± 3,54 -3,91 p<0,032 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 157,18 ± 2,13 155,46 ± 2,30 -1,72 p=0,145 
p=0,499 

Leche leucina 159,13 ± 1,91 156,34 ± 2,07 -2,78 p<0,009 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

C 158,02 ± 2,22 157,86 ± 2,40 -0,16 p=0,896 

p=0,140 TS 158,45 ± 2,68 154,78 ± 2,90 -3,67 p<0,014 

HRC 157,99 ± 2,51 155,06 ± 2,72 -2,93 p<0,036 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 

 

 

 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 
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Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,499) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=-2,78 lat/min; 

p=0,051), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=-1,72 lat/min; p=0,742). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación, no se aprecian diferencias significativas 

en la evolución de estos grupos (p=0,140). De esta manera, se aprecia una 

disminución de esta variable en todos los grupos, siendo mayor en el grupoTS 

(∆=3,67 lat/min; p<0,014), seguido del grupo HRC (∆=-2,93 lat/min; p<0,036) y el 

grupo SAF (∆=-0,16 lat/min; p=0,896). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, no se aprecian diferencias 

significativas (p=0,788) expresadas en una disminución del valor de esta variable 

en todos los grupos menos en el grupo SAF, en el cual aumenta. 
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Figura 53. Valores de la variable frecuencia cardíaca máxima  (media ± barras de error M ± 

1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Tiempo de la prueba 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 48. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable tiempo 

de la prueba, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TIEMPO 
MAX 

SAF 611,50 ± 38,90 640,81 ± 37,89 29,31 p<0,050 

p=0,644 

SAF L 523,83 ± 40,49 549,67 ± 39,44 15,42 p=0,096 

TS 473,27 ± 51,22 527,73 ± 49,89 19,51 p<0,006 

TS L 598,09 ± 43,29 618,05 ± 42,16 16,49 p=0,229 

HRC 403,76 ± 48,11 489,35 ± 46,86 18,32 p<0,001 

HRC L 503,83 ± 40,49 569,62 ± 39,44 15,42 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 496,17 ± 26,77 552,63 ±26,08 56,45 p<0,001 
p=0,162 

Leche leucina 541,92 ± 23,93 579,11 ± 23,31 37,19 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 567,67 ± 28,08 595,24 ± 27,35 27,57 p<0,011 

p<0,010 TS 535,68 ± 33,53 572,89 ± 32,66 37,21 p<0,004 

HRC 453,80 ± 31,44 529,49 ± 30,63 75,69 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,162) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo control (∆= 56,45 s; p<0,001), no es significativamente 

mayor que el experimentado por el grupo que consumió la leche experimental 

(∆= 37, 19 s; p=0,742). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación, se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,010). De esta manera, se aprecia un aumento en 

el valor de esta variable en todos los grupos, siendo mayor en el grupo HRC 

(∆=75,69 s; p<0,001), seguido del grupo TS (∆= 37,21 s; p<0,004) y el grupo SAF 

(∆= 27,57 s; p<0,011). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos. Al comparar este incremento, no existen 

diferencias significativas (p=0,644) es decir, ninguno de los grupos experimenta 

mayor incremento que los otros. 
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Figura 54. Valores de la variable tiempo de la prueba (media ± barras de error M ± 1EEM), 

para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido 

(leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física 

SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). 

PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

 

Consumo de oxígeno relativo en umbral 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 49. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

consumo de oxígeno relativo en umbral, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo 

al consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

VO2 
REL/UMB

RAL 

SAF 24,94 ± 0,77 23,21 ± 0,87 -1,73 p<0,010 

p=0,381 

SAF L 22,67 ± 0,82 22,48 ± 0,92 -0,18 p=0,795 

TS 22,30 ± 1,09 20,71 ± 1,23 -1,59 p=0,090 

TS L 23,49 ± 0,86 23,33 ± 0,97 -0,16 p=0,831 

HRC 21,95 ± 1,01 23,59 ± 1,14 1,65 p=0,060 

HRC L 22,50 ± 0,88 23,74 ± 0,99 1,24 p=0,100 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 23,06 ± 0,56 22,50 ± 0,63 -0,56 p=0,243 
p=0,178 

Leche leucina 22,88 ± 0,49 23,19 ± 0,55 0,30 p=0,475 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 23,81 ± 0,56 22,85 ± 0,63 -0,96 p<0,049 

p<0,003 TS 22,89 ± 0,69 22,02 ± 0,78 -0,87 p=0,143 

HRC 22,22 ± 0,67 23,67 ± 0,76 1,45 p<0,013 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,178) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=0,30 ml/min 

xKg; p=0,475), no expresa diferencias significativas respecto al descenso 

experimentado por el grupo control (∆=-0,56ml/min x Kg; p=0,243). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación, se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,003). De esta manera, se aprecia un aumento en 

el valor de esta variable en el grupo HRC (∆=1,45 ml/min x Kg; p<0,013), sin 

embargo, se aprecia una disminución en los resultados obtenidos en los grupos 

TS (∆=-0,87 ml/min x Kg; p=0,143) y SAF (∆= -0,96 ml/min x Kg; p<0,049). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, no se aprecian diferencias 

significativas entre los grupos a estudio (p=0,381). Sin embargo, al comparar los 

valores obtenidos en cada uno de los grupos, se observa una disminución en 

todos los grupos menos aquellos que realizaron el entrenamiento HRC, que 

obtienen un incremento del valor de esta variable. 
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Figura 55. Valores de la variable consumo de oxígeno relativo en umbral  (media ± barras de 

error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Tiempo en alcanzar umbral ventilatorio 2 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 50. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable tiempo 

en alcanzar umbral ventilatorio 2, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al 

consumo del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de 

ejercicio realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento 

en circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TIEMPO 
EN 

ALCANZA
R UV2 

SAF 408,46 ± 32,14 428,85 ± 35,24 20,38 p=0,085 

p=0,245 

SAF L 321,86± 35,77 373,33 ± 39,21 51,48 p<0,016 

TS 355,38 ± 45,46 346,15 ± 49,84 -9,23 p=0,732 

TS L 394,29± 35,77 419,05 ± 39,21 24,76 p=0,244 

HRC 215,07 ± 42,31 357,87 ± 46,40 142,80 p<0,001 

HRC L 319,50 ± 36,65 427,75 ±40,18 108,25 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 326,30± 23,31 377,62± 25,56 51,32 p<0,001 
p=0,582 

Leche leucina 345,21 ± 20,82 406,71 ± 22,83 61,50 p<0,001 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

C 365,16± 24,04 401,09± 26,36 35,93 p<0,013 

p<0,001 TS 374,83 ± 28,92 382,60 ± 31,70 7,76 p=0,650 

HRC 267,28 ± 27,99 392,81 ± 30,69 125,52 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,582) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆= 

61,50sml/min/Kg; p<0,001), no expresa diferencias significativas respecto al 

experimentado por el grupo control (∆= 51,32 sml/min/Kg; p<0,001). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación, se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un aumento en 

el valor de esta variable en el grupo HRC (∆=125,52 s; p<0,001), seguido de un 

menor aumento en el grupo SAF (∆= 35,93 s; p<0,013) y por último el 

menoraumento obtenido en los resultados de esta variable fue el del grupo TS (∆= 

7,76 s; p=0,650). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

 Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, no se aprecian diferencias 

significativas entre los grupos a estudio (p=0,245). Sin embargo, al comparar los 

valores obtenidos en cada uno de los grupos, se observa un aumento en todos los 

grupos menos en el grupo TS, el cual disminuye. 
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Figura 56. Valores de la variable tiempo en alcanzar umbral ventilatorio 2 (media ± barras de 

error M ± 1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Niveles de lactato post prueba 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 51. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable niveles 

de lactato post prueba, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

LACTATO  

POST 
PRUEBA 

SAF 9,36 ± 0,53 9,39 ± 0,49 0,032 p=0,952 

p=0,486 

SAF L 7,97 ± 0,58 7,97 ± 0,53 0 p=1 

TS 7,23 ± 0,74 6,27 ±0,6 -0,96 p=0,194 

TS L 9,60 ± 0,58 7,99 ± 0,53 -1,61 p<0,006 

HRC 6,26 ± 0,71 6,34 ± 0,65 -0,71 p=0,920 

HRC L 7,36 ± 0,55 8,33 ± 0,51 0,97 p=0,082 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 7,62 ± 0,38 7,33 ± 0,35 -0,29 p=0,458 
p=0,886 

Leche leucina 8,31 ± 0,33 8,1 ± 0,30 -0,21 p=0,519 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 8,66 ± 0,39 8,68 ± 0,36 0,02 p=0,968 

p<0,019 TS 8,41 ± 0,47 7,13 ± 0,43 -1,29 p<0,007 

HRC 6,81 ± 0,45 7,33 ± 0,41 0,52 p=0,250 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,886) de tal manera que la disminución 

experimentada en el grupo que consumió el grupo control (∆= -0,21 mmol/L; 

p=0,519), no expresa diferencias significativas respecto al experimentado por el 

grupo control la leche experimental (∆= -0,29 mmol/L; p=0,458). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación, se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,019). De esta manera, se aprecia un aumento en 

el valor de esta variable en el grupo HRC (∆=0,52 mmol/L; p=0,250), seguido de 

un menor aumento en el grupo SAF (∆= 0,02 mmol/L; p=0,968) y por último una 

disminución en los resultados de esta variable del grupo TS (∆= -1,29 mmol/L; 

p<0,007). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, no se aprecian diferencias 

significativas entre los grupos a estudio (p=0,486). Sin embargo, al comparar los 

valores obtenidos en cada uno de los grupos, se observa un aumento en los 

grupos SAF, SAFL, y HRCL, sin embargo, se observa una disminución en los 

valores de esta variable de los demás grupos TS, TSL y HRC. 
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Figura 57. Valores de la variable niveles de lactato post prueba (media ± barras de error M ± 

1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Resumen variables capacidad aeróbica.  

En resumen, tras haber analizado los resultados que evalúan la condición o 

función física aeróbica, si analizamos los resultados de forma independiente al 

ejercicio realizado, no existen diferencias significativas en ninguno de los 

parámetros, es decir, el consumo crónico de leche enriquecida con leucina no 

actúa de forma diferente al consumo de leche no enriquecida. Sin embargo, al 

analizar los resultados obtenidos de forma independiente al producto ingerido, sí 

se aprecian diferencias significativas en los grupos de entrenamiento HRC. Por lo 

que el método HRC obtiene mejoras significativas respecto a los participantes del 

grupo de entrenamiento TS y SAF. 
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Estudio condición física. Equilibrio 

Área de barrido 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

Tabla 52. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable 

equilibrio. Área de barrido, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo 

del producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio 

realizado (sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en 

circuito de alta intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

EQUILIBRIO 

SAF 48,65 ± 5,47 51,14± 5,21 2,49 p=0,532 

p=0,564 

SAFL 46,22 ± 6,35 47,72 ± 6,05 1,5 p=0,746 

TS 53,67 ± 8,14 37,84 ± 7,76 -15,83 p<0,009 

TS L 51,02 ± 6,65 38,51± 6,33 -12,51 p<0,011 

HRC 38,16 ± 8,45 30,08 ± 8,05 -8,07 p=0,191 

HRC L 45,44 ± 28,72 28,72 ± 7,26 -16,72 p<0,003 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 46,82 ± 4,32 39,69 ± 4,11 -7,14 p<0,025 
p=0,623 

Leche leucina 47,56 ± 3,98 38,32 ± 3,79 -9,24 p<0,002 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 47,43 ± 4,19 49,43 ± 3,99 2 p=0,513 

p<0,001 TS 52,34 ± 5,26 38,18 ± 5,01 -14,16 p<0,001 

HRC 41,80 ± 5,69 29,40 ± 5,42 -12,40 p<0,003 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 
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leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,623) de tal manera que la disminución 

experimentada en el grupo que consumió la leche experimental (∆= -9,24 mm2; 

p<0,002), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=-7,14 mm2; p<0,025). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia una 

disminución de esta variable en el grupo TS (∆=-14,16 mm2; p<0,001). Seguido, de 

una disminución de (∆=-12,40 mm2; p<0,003) y un aumento del grupo HRC (∆= 2 

mm2; p=0,513) en los valores en esta variable. 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en los grupos que no realizan ejercicio SAF y SAFL, y un 

descenso en los grupos TS, TSL, HRC, HRCL. Al comparar estos resultados, no 

existen diferencias significativas entre los grupos a estudio (p=0,564). 
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Figura 58. Valores de la variable equilibrio. Área de barrido (media ± barras de error M ± 

1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Resumen variable equilibrio.  

En resumen, tras haber analizado los resultados que evalúan el equilibrio, si 

analizamos los resultados de forma independiente al ejercicio realizado, no 

existen diferencias significativas en el área de barrido, es decir, el consumo 

crónico de leche enriquecida con leucina no actúa de forma diferente al consumo 

de leche no enriquecida. Sin embargo, al analizar los resultados obtenidos de 

forma independiente al producto ingerido, sí se aprecian diferencias significativas 

en los grupos de entrenamiento TS y HRC disminuyendo sus valores de forma 

significativa, mientras que el grupo SAF aumenta. Por lo que el método TS y HRC 

obtienen mejoras significativas respecto a los participantes del grupo SAF. 
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Variables biológicas 

Niveles de glucemia 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

Tabla 53. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable niveles 

de glucemia, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable 
Grup

o 
Pre M±SD Post M±SD ∆ M T 

T  x P x E 

GLUCEMIA 

SAF 100 ± 3,41 100,93 ± 3,36 0,93 p=0,714 

p=0,889 

SAFL 102,32 ± 3,47 100,25 ± 3,42 -2,07 p=0,424 

TS 106,33 ± 4,74 109,53 ± 4,67 3,20 p=0,366 

TS L 106,13 ± 3,83 104,70 ± 3,77 -1,43 p=0,616 

HRC 97,06 ± 4,33 90,83 ± 4,26 -6,22 p=0,056 

HRC L 112,08 ± 3,75 104,25 ± 3,69 -7,83 p<0,006 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 101,13 ±2,42 100,43 ± 2,38 -0,70 p=0,700 
p=0,201 

Leche leucina 106,84 ± 2,13 103,06 ± 2,09 -3,78 p<0,018 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 101,16 ± 2,43 100,59 ± 2,39 -0,57 p=0,753 

p<0,023 TS 106,23 ± 3,05 107,11 ± 3 0,88 p=0,698 

HRC 104,57 ± 2,86 97,54 ± 2,82 -7,03 p<0,001 
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T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,201) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=-3,78 mg/dl; 

p<0,018), es significativamente mayor que el experimentado por el grupo control 

(∆=-0,70 mg/dl; p=0,700). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,023). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=-7,3 mg/dl; p<0,001), que en los 

grupos SAF (∆=-0,57 mg/dl; p=0,753) y TS (∆=0,88 mg/dl; p=0,698). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias, aunque no 

significativas (p=0,889) expresadas en un incremento del valor de esta variable en 
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los grupos SAF, TS y una disminución en los grupos restantes SAFL, TSL, HRC y 

HRCL.  

Figura 59. Valores de la variable glucemia (media ± barras de error M ± 1EEM), para cada 

uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto ingerido (leche vs 

leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin actividad física SAF, 

entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta intensidad HRC). PRE: 

Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la variable. 

Niveles de hemoglobina glicada 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 54. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable niveles 

de hemoglobina glicada, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

HB GLICADA 

SAF 5,78 ± 0,11 5,69 ± 0,11 -0,09 p=0,342 

p=0,415 

SAFL 5,52 ± 0,11 5,42 ± 0,11 -0,10 p=0,310 

TS  5,86 ± 0,16 6,33 ± 0,16 0,47 p<0,001 

TS L 5,92 ± 0,12 6,08 ± 0,12 0,16 p=0,133 

HRC  5,28 ± 0,15 5,79 ± 0,15 0,50 p<0,001 

HRC L 5,74 ± 0,12 6,15 ± 0,12 0,41 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 5,64 ± 0,82 5,93 ± 0,08 0,29 p<0,001 
p=0,143 

Leche leucina 5,73 ± 0,07 5,88 ± 0,07 0,16 p<0,009 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 5,65 ± 0,08 5,55 ± 0,08 -0,9 p=0,165 

p<0,001 TS 5,89 ± 0,10 6,20 ± 0,10 0,31 p<0,001 

HRC 5,51 ± 0,09 5,97 ± 0,09 0,46 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,143) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupocontrol (∆=0,29 %; p<0,001), no es significativamente 

mayor que el experimentado por el grupo que consumió la leche experimental 

(∆=0,16 %; p<0,009). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia un descenso de 

esta variable en el grupo SAF (∆=-0,9 %; p=0,165), mientras que en los grupos 

HRC (∆=0,46 %; p<0,001) y TS (∆=0,31 %; p<0,001) aumentan. 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias, aunque no 

significativas (p=0,415)expresadas en un incremento del valor de esta variable en 

los grupos SAF, SAFL y una disminución en los grupos restantes TS, TSL, HRC y 

HRCL. 
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Figura 60. Valores de la variable niveles de hemoglobina glicada  (media ± barras de error M ± 

1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Resumen perfil glucémico 

Respecto al metabolismo de la glucosa, tras haber analizado los resultados 

de esta variable de forma independiente al ejercicio realizado, no se encuentran 

diferencias significativas entre la leche enriquecida con leucina y la leche control, 

aunque sí se observa una tendencia, en la cual la leche enriquecida tiene un 

menor aumento que la leche considerada como control. Sin embargo, sí existen 

diferencias significativas en la hemoglobina glicosilada al analizar los valores de 

esta variable teniendo en cuenta el tipo de ejercicio realizado, de forma 

independiente al producto consumido. Este hecho describe una reducción de los 

valores de esta variable en el grupo que no realizó entrenamiento de fuerza, 

mientras que los grupos TS y HRC obtuvieron un incremento en el valor de esta 

variable. 
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Perfil lipídico 

Niveles de colesterol total 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 

Tabla 55. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable niveles 

de colesterol total, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

COL TOTAL 

SAF 226,03 ± 6,45 226,38 ± 6,42 0,34 p=0,954 

p=0,831 

SAFL 220,50 ± 6,56 214,93 ± 6,54 -5,57 p=0,364 

TS  216,67 ± 8,97 233,07 ± 8,93 16,40 p=0,052 

TS L 224,18 ± 7,24 226,70 ± 7,21 2,52 p=0,709 

HRC  210,06 ± 8,18 197,83 ± 8,15 -12,22 p=0,111 

HRC L 229,71 ± 7,09 210,71 ± 7,06 -19,00 p<0,005 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 217,59 ± 4,58 219,09 ± 4,56 1,51 p=0,725 
p=0,122 

Leche leucina 224,79 ± 4,02 217,44 ± 4,01 -7,35 p=0,052 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 223,27 ± 4,60 220,65 ± 4,58 -2,61 p=0,543 

p<0,004 TS 220,42 ± 5,76 229,88 ± 5,74 9,46 p=0,080 

HRC 219,88 ± 5,41 204,27 ± 5,39 -15,61 p<0,002 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 
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leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,122) de tal manera que el descenso 

experimentado en el grupoque consumió la leche experimental(∆=-7,35 mg/dl; 

p=0,052), no es significativorespecto el aumento experimentado por el grupo 

control (∆=0,16 mg/dl; p=0,725). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,004). De esta manera, se aprecia un mayor 

descenso de esta variable en el grupo HRC (∆=-15,61 mg/dl; p<0,002), que en el 

grupo SAF (∆=-2,61 mg/dl; p=0,543). Sin embargo, el grupo TS aumenta sus 

valores (∆=9,46 mg/dl; p=0,080). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, no se aprecian diferencias 

significativas del valor de esta variable en ninguno de los grupos (p=0,831). Al 

comparar los grupos, destacan los que realizaron el entrenamiento HRC ya que 

obtienen los mayores descensos en esta variable. 
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Figura 61. Valores de la variable niveles de colesterol total (media ± barras de error M ± 

1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Niveles de colesterol HDL 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 56. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable niveles 

de colesterol HDL, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

COL HDL 

SAF 74,31 ± 2,67 73,93 ± 2,63 -0,38 p=0,840 

p=0,118 

SAFL 72,74 ± 2,76 74,81 ± 2,72 2,07 p=0,289 

TS 71 ± 3,84 71,14 ± 3,78 0,14 p=0,958 

TS L 74,52 ± 2,99 68,22 ± 2,95 -6,30 p<0,003 

HRC 67,67 ± 3,39 73,28 ± 3,34 5,61 p<0,020 

HRC L 70,33 ± 2,93 73,29 ± 2,89 2,96 p=0,155 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 70,99 ± 1,92 72,78 ± 1,90 1,79 p=0,189 
p=0,220 

Leche leucina 72,53 ± 1,67 72,11 ± 1,65 -0,42 p=0,720 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 73,53 ± 1,92 74,37 ± 1,89 0,85 p=0,533 

p<0,008 TS 72,76 ± 2,43 69,68 ± 2,40 -3,08 p=0,075 

HRC 69 ± 2,24 73,28 ± 2,21 4,28 p<0,008 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 

Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 
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Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,220) de tal manera que el descenso 

experimentado en el grupoque consumió la leche experimental(∆=-0,42 mg/dl; 

p=0,720), no es significativo respecto el aumento experimentado por el grupo 

control (∆=1,79 mg/dl; p=0,189). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,008). De esta manera, se aprecia un mayor 

incremento de esta variable en el grupo HRC (∆=4,28 mg/dl; p<0,008), que en el 

grupo SAF (∆=0,85 mg/dl; p=0,533), en cambio existe una disminución en esta 

variable en los participantes del grupo TS (∆=-3,08 mg/dl; p=0,075). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos menos en el SAF y TS L. Al comparar los 

resultados, no existen diferencias significativas (p=0,118) entre los grupos a 

estudio. 
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Figura 62. Valores de la variable niveles de colesterol HDL  (media ± barras de error M ± 

1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Niveles de colesterol LDL 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 57. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable niveles 

de colesterol LDL, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

COL LDL 

SAF 119,05 ± 5,72 123,51 ± 5,51 4,45 p=0,428 

p=0,623 

SAFL 129,50 ± 5,92 119,17 ± 5,71 -10,33 p=0,078 

TS  118,73 ± 8,23 133,96 ± 7,93 15,23 p=0,061 

TS L 120,44 ± 6,42 126,59 ± 6,19 6,15 p=0,330 

HRC  120,87 ± 7,25 100,87 ± 6,99 -20 p<0,006 

HRC L 135,73 ± 6,28 113 ± 6,06 -22,73 p<0,001 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 119,55 ± 4,12 119,44 ± 3,97 -0,11 p=0,979 
p=0,100 

Leche leucina 128,56 ± 3,59 119,59 ± 3,46 -8,97 p<0,012 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 124,28 ± 4,12 121,34 ± 3,97 -2,93 p=0,468 

p<0,001 TS 119,59 ± 5,22 130,27 ± 5,03 10,69 p<0,039 

HRC 128,30 ± 4,80 106,93 ± 4,63 -21,37 p<0,001 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,100) de tal manera que el descenso 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=-8,97mg/dl; 

p<0,012), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=-0,11mg/dl; p=0,979). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias significativas en 

la evolución de estos grupos (p<0,001). De esta manera, se aprecia una mayor 

disminución de esta variable en el grupo HRC (∆=-21,37 mg/dl; p<0,001), que en 

el grupo SAF (∆=-2,93 mg/dl; p=0,468). En cambio, existe un aumento en esta 

variable en los participantes del grupo TS (∆=10,69 mg/dl; p<0,039). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

 Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecian diferencias significativas 

(p<0,001) expresadas en una disminución del valor de esta variable en los grupos 

HRC y HRC L y TS L (p<0,006; p<0,001; p=0,078 respectivamente), y un aumento 

en los grupos restantes. 
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Figura 63. Valores de la variable niveles de colesterol LDL (media ± barras de error M ± 

1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Niveles de triglicéridos 

Estadísticos descriptivos 

La medía y la desviación estándar para esta variable en los distintos grupos 

a estudio se presenta en la siguiente tabla. 
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Tabla 58. Estadísticos descriptivos (media ± desviación típica M±SD) de la variable niveles 

de triglicéridos, para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del 

producto ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado 

(sin actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). 

Variable Grupo Pre M±SD Post M±SD ∆ M T T  x P x E 

TG 

SAF 163,33 ± 12,96 144,83 ± 13,47 -18,50 p=0,107 

p=0,291 

SAFL 104,68 ± 13,19 118,44 ± 17,09 8,61 p=0,460 

TS  129 ± 18,02 134,73 ± 18,72 5,73 p=0,719 

TS L 143,43 ± 14,55 159,43 ± 15,12 16 p=0,214 

HRC  102,11 ± 16,45 118,44 ± 17,09 16,33 p=0,262 

HRC L 118,75 ± 14,24 122,46 ± 14,80 3,71 p=0,768 

 

Producto Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T P  x T 

Leche 131,48 ± 9,21 132,67 ± 9,57 1,19 p=0,884 
p=0,446 

Leche leucina 122,29 ± 8,09 131,73 ± 8,40 9,44 p=0,188 

 

Ejercicio Pre M±SD Post M±SD ∆ M  T E  x T 

SAF 134 ± 9,24 129,06 ± 9,61 -4,95 p=0,545 

p=0,361 TS 136,22 ± 11,58 147,08 ± 12,03 10,87 p=0,289 

HRC 110,43 ± 10,88 120,45 ± 11,31 10,02 p=0,298 

T: Nivel de significación al comparar la variable entre los instantes inicial y final. PxT: 

Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los distintos tipos de 

leche. ExT: Nivel de significación al comparar la evolución de la variable entre los 

distintos tipos de ejercicio. TxPxE: Nivel de significación al comparar la evolución de la 

variable entre los 6 grupos del estudio. 
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Estadísticos inferenciales 

Análisis comparativo de los estados basales 

Tras la comparativa del estado basal de la variable no existen diferencias 

significativas entre los grupos a estudio independientemente del tipo de 

suplementación ingerido (leche o leche enriquecida con leucina) o tipo de ejercicio 

realizado (SAF, TS o HRC). 

Análisis comparativo del tipo de suplementación 

Al analizar los dos tipos de suplementación de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina), no existen diferencias significativas en la 

evolución de ambos grupos (p=0,446) de tal manera que el incremento 

experimentado en el grupo que consumió la leche experimental (∆=9,44 mg/dL; 

p=0,188), no es significativamente mayor que el experimentado por el grupo 

control (∆=1,19 mg/dL; p=0,884). 

Análisis comparativo del tipo de ejercicio 

Al analizar los tres grupos de actividad física (SAF, TS, HRC) de forma 

independiente al tipo de suplementación se aprecian diferencias, aunque no 

significativas en la evolución de estos grupos (p=0,361). De esta manera, se 

aprecia un mayor incremento de esta variable en el grupo TS (∆=10,87 mg/dL; 

p=0,289), que en el grupo HRC (∆=10,02 mg/dL; p=0,298). En cambio, el grupo 

SAF sufre unadisminución en el valor de esta variable(∆=-4,95 mg/dL; p=0,545). 

Análisis comparativo del total de los grupos 

Al analizar todos los grupos que forman el estudio, teniendo en cuenta el 

tipo de suplementación y el tipo de ejercicio, se aprecia un incremento del valor 

de esta variable en todos los grupos menos en el grupo SAF. Al comparar este 

incremento, no existen diferencias significativas (p=0,291) es decir, ninguno de los 

grupos experimenta mayor incremento que los otros. 
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Figura 64. Valores de la variable niveles de triglicéridos  (media ± barras de error M ± 

1EEM), para cada uno de los grupos del estudio, atendiendo al consumo del producto 

ingerido (leche vs leche enriquecida con leucina), y al tipo de ejercicio realizado (sin 

actividad física SAF, entrenamiento tradicional TS, entrenamiento en circuito de alta 

intensidad HRC). PRE: Valores iniciales de la variable; POST: Valores finales de la 

variable. 

Resumen perfil lipídico 

En resumen, tras haber realizado el análisis del perfil lipídico (colesterol 

total, HDL, LDL y triglicéridos): en cuanto a la evaluación de los valores 

obtenidos según la ingesta del producto y de forma independiente al ejercicio 

realizado, no existen diferencias significativas en la evolución de las variables, 

aunque se aprecia cierta tendencia hacia la reducción de los valores de Colesterol 

Total, y LDL en los participantes que consumieron el producto experimental 

(Leche con leucina). Por otra parte, al analizar los resultados de forma 

independiente al producto ingerido, se observa la influencia positiva del ejercicio 

HRC sobre el perfil lipídico. Este es expresado mediante una reducción 

significativa de los valores de colesterol total, LDL, y un aumento en los valores 

de HDL. 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII - DISCUSIÓN 
 



 

 



 

VII - DISCUSIÓN 

Cada vez existe mayor evidencia que respalda el papel del músculo 

esquelético como regulador metabólico, y describe cómo la pérdida o ausencia de 

masa muscular, está directamente relacionado con la morbilidad y la mortalidad. 

Además, es capaz de desencadenar una serie de procesos fisiopatológicos 

degenerativos, como la diabetes, la obesidad y/o cardiopatías (447,513) y como no, 

la sarcopenia (33,514,515). 

Debido a la etiología y fisiopatología multifactorial de la sarcopenia, 

parece necesaria la realización de una intervención multidisciplinar para 

disminuir o revertir sus consecuencias. Los 2 principales estímulos anabólicos que 

aumentan la SPM son la ingesta de alimentos o nutrición (en particular las 

proteínas), y la actividad física (1,458,474,516). Por lo que las diferentes 

asociaciones y sociedades que investigan sobre la sarcopenia, la caquexia, y otras 

patologías degenerativas, incluyen a las intervenciones nutricionales y la práctica 

del ejercicio dentro de sus recomendaciones terapéuticas (33,514,517) .  

La proteína es considerada como un macronutriente esencial para el 

mantenimiento de la masa muscular en las personas mayores (456), ya que aporta 

AAEs, que son el tipo de proteínas vitales en los procesos de SPM y en 

consecuencia de las hipertrofia muscular (518). El consumo diario de leche ha 

demostrado cambiar el balance proteico neto de negativo a positivo, ya que es 

capaz de disminuir la degradación proteica muscular y potenciar la síntesis 

proteica muscular (505), por lo que utilizar el EF junto al consumo leche o leche 

enriquecida con leucina, parece ser una estrategia óptima para prevenir, mitigar o 

incluso revertir, la sarcopenia. 

El principal objetivo de la presente tesis es evaluar el efecto de un 

producto lácteo enriquecido con leucina, sobre la composición corporal, 

concretamente sobre la MLG. Respecto a esta variable y coincidiendo con el 

principal hallazgo de la presente tesis, es que el consumo de 12 semanas de leche 

enriquecida con leucina, de forma independiente a la realización de ejercicio, ha 

resultado en un aumento significativo de la MLG en el grupo SAF L, grupo que 
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consumió leche enriquecida con leucina y no realizó EF. Este hecho, concuerda 

con los resultados obtenidos en dos estudios, en los que se utilizó el consumo de 

suplementos con leucina como estrategia nutricional para prevenir, o 

contrarrestar el efecto del reposo ambulatorio sobre la composición corporal. En 

el estudio de English et al. (2016), comprobaron el efecto anabólico de la leucina 

sobre el inicio en el proceso de la translación de la SPM, la composición corporal y 

la función muscular en adultos de mediana edad. La muestra del estudio, fue 

aleatorizada en dos grupos: un grupo control que consumió un suplemento de 

Alanina isonitrogenada (0,06 g. kg-1. comida-1), y otro experimental que 

consumió un suplemento de Leucina (0,06 g. kg-1. comida-1). El estudio concluye 

con que el consumo de leucina puede proteger la salud muscular durante breves 

periodos de inactividad (519). Sin embargo, en el estudio de Verhoeven et al. 

(2009), tras 12 semanas de suplementación con leucina (7,5 gramos día), no fue 

capaz de incrementar  la MLG en una población mayor sana (520). 

Un estudio realizado por Murphy et al. (2016), examinó el impacto de la 

co-ingesta de Leucina con una mezcla de macronutrientes, sobre la síntesis 

miofibrilar (SMIO) en personas mayores independientes. La muestra fue 

aleatorizada y destinada a uno de los dos grupos a estudio: uno con consumo 

proteico alto (CPA) (1,2.kg-1. Día-1) y el otro con un consumo proteico bajo (CPB) 

(0,8.kg-1. Día-1). Toda la muestra estuvo expuesta a un periodo de tiempo bajo 

una dieta estricta, en el que no se consumió ningún tipo de suplementación (de 

día -3 a día -1). En los siguientes días (de día 0 a día 2) los participantes 

consumieron un producto placebo, y para finalizar (de día 3 a día 5), consumieron 

5g de leucina en cada una de las 3 comidas. Tras el análisis de la SMIO se 

encontraron resultados similares entre los dos grupos a estudio CPA y CPB. Sin 

embargo, al evaluar la ratio de SPMIO, fue mayor en el momento de consumo de 

5g diarios de leucina, respecto al consumo del placebo en los mayores que no 

realizaron ningún tipo de entrenamiento. Además, obtuvieron aumentos 

significativos, tanto en el grupo CPA como en el CPB (521). Estos datos son 

contrapuestos con los obtenidos por otros autores (520,522), en los que la leucina 

no  aumentó la SPM, en una población que cumplía con las recomendaciones 

proteicas dietéticas diarias. Los datos del presente estudio apoyan los obtenidos 

por Murphy et al. (2016), ya que al analizar el consumo proteico de la población 

de este proyecto coincide con el realizado por el grupo CPA (1,2.kg-1. Día-1). 
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Al comparar éstos resultados con los del presente estudio, es posible que, 

la ingesta de leche fortificada con leucina durante las 12 semanas del estudio 

(consumo de 2,5 gramos diarios de leucina junto con los AAs que incluye la leche 

per-se), junto con la actividad física diaria (sin ejercicio físico) realizada por los 

participantes en el estudio, haya sido un estímulo capaz de provocar cambios o 

adaptaciones en la composición corporal de los sujetos del grupo SAF L y 

justifique el aumento de la MLG obtenido en el grupo SAFL de la presente tesis. 

En cuanto a los resultados obtenidos en el estudio de Murphy et al. (2016), 

difieren de los obtenidos por Pennings y cols., en los que se necesitó la ingestión 

de 35 y 40 g de proteína de suero de leche, para maximizar la SPM. Gracias a estos 

resultados se estableció una relación dosis-dependiente entre la cantidad de 

proteína consumida y la SPM (523).  

Moore, Phillips o Wolf, entre otros, inciden en la importancia de la 

proteína ingerida, ya que puede ser la causante de la disparidad que existe en los 

múltiples resultados obtenidos en este campo de investigación. Sobre este 

aspecto, existe evidencia que recomienda ante un contenido total proteico, la 

sustitución de proteínas de baja calidad (proteínas con bajos % de leucina) por 

proteínas de alta calidad (proteínas con altos % de leucina), por ejemplo el 

cambiar las proteínas del trigo (6,8% de leucina), y de la patata (5,2% de leucina), 

por el de leche desnatada (10,9% de leucina), y la carne de vaca (8,8% de leucina) 

(474). Otro aspecto a tener en cuenta, y que puede incidir sobre los resultados del 

estudio, es la actividad cotidiana realizada por cada uno de los sujetos a estudio 

(por ejemplo, la jardinería, la limpieza), ya que esta, involucra una gran cantidad 

de grupos musculares, que podría provocar un aumento de la actividad 

metabólica, y traducirse en un aumento de la sensibilidad corporal hacia la 

ingesta de los AAs, preservando así una mayor proporción de la masa magra total 

(252). Un estudio realizado por Timmerman et al. (2012), demuestra que con una 

caminata a intensidad moderada, es posible mejorar la sensibilidad corporal a los 

AAs y así, estimular la SPM hasta 16 h en adultos mayores (524). 

Al analizar los resultados obtenidos en los otros grupos a estudio sobre la 

MLG se observan aumentos en todos los grupos menos en el grupo SAF 

independientemente del tipo de entrenamiento y del producto consumido. Los 

valores obtenidos en el grupo de SAF coinciden con los resultados de un estudio 

realizado por Kukuljan et al., (525) en el que se valoraban los efectos del EF y la 
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leche fortificada con calcio y V-D, sobre la composición corporal y la 

funcionalidad. La muestra es muy similar a la del presente estudio. En él se 

propusieron 4 grupos (1-2-3-4): el grupo nº 1 realizó un protocolo de EF y 

consumió leche fortificada, el 2º realizó únicamente ejercicio, el 3º sólo consumió 

leche fortificada y el 4º fue un grupo control. Al comparar los resultados del 

grupo que consumió únicamente la leche fortificada con Calcio y Vitamina D con 

el grupo SAF, y SAF L, se observa una evolución positiva (de 56,6 a 56,8 Kg) de 

200 g en la variable de masa magra en los primeros 12 meses de consumo del 

estudio, sin embargo, a los 18 meses existe un descenso de los valores incluso por 

debajo de los obtenidos en la medición basal. Este resultado se asemeja al del 

grupo SAF que tras las 12 semanas de consumo de leche disminuyó en 270 g la 

MLG, sin embargo, en el presente estudio el grupo SAF L, obtuvo un aumento de 

1,15 kg de MLG desde la medición basal hasta la medición final. Estas diferencias 

entre los resultados de los tres grupos, pueden deberse al contenido de leucina de 

cada una de las leches, ya que la leucina, es considerada como una llave anabólica 

y actúa como un factor clave en el proceso de SPM 

(252,452,481,497,502,503,526,527), también es capaz de aumentar o extender sus 

propiedades a los AAs que lo acompañan (252,465,466,528), y además, es capaz de 

estimular la síntesis proteica muscular mediante la vía de señalización 

dependiente e independiente de la insulina. Aunque es cierto que la leche per-se 

contiene Leucina, en la población mayor existe una disminución en la sensibilidad 

a la ingesta de AAs que resulta en una disminución de la SPM, este concepto es 

conocido como “resistencia anabólica”(457,529,530). Con el envejecimiento y/o la 

inactividad, se produce un aumento del umbral anabólico, es decir, que la 

cantidad de AAs necesarios para estimular la SPM es mayor. Por lo que es posible 

que sea necesario un incremento en la cantidad de leucina a ingerir, para revertir 

esta situación y producir un aumento en la SPM que pueda ser expresado en un 

aumento de masa libre de grasa. Dardevet et al. (2005), concluyen que la 

resistencia anabólica y su umbral anabólico, pueden ser revertidos aumentando 

las señales anabólicas y la disponibilidad de los AAs (529). En el presente estudio, 

el grupo SAF L tiene una mayor concentración de leucina que el grupo SAF, lo 

que puede explicar el incremento en la masa libre de grasa. Además, coincide con 

las conclusiones de diferentes estudios como el realizado por Katsanos et 

al.(2006), en el que se revirtió la resistencia anabólica al utilizar una mezcla de 
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AAEs enriquecidos con leucina (457), o en el estudio de Yang et al.(2012), estudio 

en el que concluyen destacando la importancia de que la proteína enriquecida con 

leucina, debe ser rápidamente ingerida tras la realización del EF para poder ser 

una estrategia efectiva contra la pérdida  de músculo producida en la sarcopenia 

(531). Ante toda esta controversia existente respecto al consumo proteico, es 

importante destacar que no únicamente debe tenerse en cuenta el contenido total 

de proteínas ingerido, o la calidad de la proteína, el momento de ingesta puede 

ser fundamental en el proceso de SPM. Existe evidencia que demuestra que la 

respuesta en la SPM tras la ingesta de alimentos parece durar entre 4-5 horas 

(532), por lo cual, el consumo proteico realizado en intervalos regulares a lo largo 

del día, es considerado como necesario para maximizar la SPM tanto después del 

ejercicio (474,533), como en situaciones de reposo (534). Esto justifica el momento 

de ingesta de este estudio, en el que se llevó a cabo dos ingestas de 250ml día, 

situadas una por la mañana en el desayuno y otra antes de ir a dormir. Al analizar 

las comidas realizadas durante el día, junto con el suplemento ingerido, existe 

una disponibilidad permanente de AAEs. Si se tiene en cuenta el contenido 

proteico de la leche (suero y caseína), el suero es considerado una proteína de 

absorción rápida, ya que al ser ingerida provoca un aumento rápido de AAs en 

sangre, por otra parte, la caseína es una proteína de absorción lenta, lo que resulta 

en un incremento de AAs en sangre lento pero sostenido en el tiempo durante 

varias horas (472,535,536). Además, el EF es capaz de provocar un aumento en la 

sensibilidad anabólica a los AAs, que puede durar hasta las 24 horas después del 

ejercicio (537). Además, recientemente, en un meta-análisis realizado por Phillips 

et al. (2016), se ha demostrado que el período o tiempo en el que se realice la 

ingesta proteica (por ejemplo un ingesta justo antes, durante o post ejercicio) no es 

una variable importante a la hora de determinar las ganancias en la SPM, la 

hipertrofia muscular y los niveles de fuerza (538). 

Por otra parte, el entrenamiento progresivo de fuerza, es reconocido como 

una estrategia capaz de estimular de forma potente los procesos de SPM, además 

de ser considerado como el tratamiento más efectivo para la mejora de la masa 

muscular, la fuerza y la funcionalidad en la población mayor (539,540). Por lo que 

no sorprende los resultados obtenidos en esta variable en los grupos que sí 

realizaron el EF (TS, TSL, HRC y HRCL), al comparar el inicio y final del estudio, 

incrementaron de forma significativa (p<0,001), la MLG siendo el entrenamiento 
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TS el que obtuvo los mayores incrementos (1,76Kg), seguido del entrenamiento 

HRC, que incrementó en 1,07 Kg. Al comparar estos resultados con los de otros 

estudios en los que también se han realizado intervenciones proteicas junto con 

programas de EF, se observan resultados similares a los obtenidos en el presente 

estudio. Los participantes del estudio de Kakuljan et al. (2009), tras realizar una 

ingesta de leche enriquecida con calcio y Vitamina D durante 12 meses 

combinada con el EF, aumentaron la masa magra 1kg, y los que únicamente 

realizaban EF, aumentaron 0,7 Kg (525). Sin embargo, otros estudios como el de 

Leenders et al., en el cual se realizó una intervención de 24 semanas de EF sobre 

una población mayor, dividida en dos grupos (no consumo vs 15g.d  adicionales 

de proteína), no obtuvieron diferencias significativas entre los grupos del estudio 

(522). En esta misma dinámica, H. B. Iglay et al. (2009), tras 12 semanas con 3 

sesiones de EF junto con el consumo proteico (baja ingesta proteica vs alta ingesta 

proteica), no encontraron diferencias significativas entre los grupos, aunque sí, en 

la evolución temporal sobre esa variable que afectaran a la masa magra (541). Por 

otra parte, Chalé, et al. (2013), realizaron un seguimiento en el que evaluaban el 

efecto de un concentrado proteico de suero (20g proteína, 25g maltodextrina, 1 g 

de grasa) respecto a una bebida isocalórica (45g maltodextrina, 1g grasa), tras 6 

meses de EF 3 veces por semana durante 6 meses, sobre la composición corporal, 

en mayores con edades comprendidas entre 70-85 años. Aunque sí encontraron 

incrementos en la masa magra en la evolución temporal de la variable, no 

encontraron ninguna diferencia entre grupos. Por lo que concluyeron con que la 

suplementación de un concentrado proteico de suero durante 6 meses de EF, no 

ofrece ningún efecto adicional al proporcionado por el EF (542). Otro estudio en el 

cual se utilizó una metodología de EF y evaluación de la MLG y % MLG muy 

similar al del presente estudio, fue el llevado a cabo por Romero-Arenas et al.,(42) 

en él, se compararon los dos métodos de EF utilizados en este estudio (TS y HRC), 

y fueron evaluados sus efectos antes y después de 12 semanas de entrenamiento 

(dos días semanales no consecutivos de EF), en una población mayor sana. Se 

realizaron 3 grupos: Control (sin EF), TS (entrenamiento tradicional) y HRC 

(Entrenamiento en circuito de alta intensidad). Los participantes, fueron 

instruidos en no modificar ni los hábitos dietéticos ni los de actividad física 

durante el estudio. Tras la realización del EF los sujetos que participaron el 

entrenamiento TS aumentaron la masa magra 0,9 kg (2,2 %) mientras los que 
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realizaron el entrenamiento HRC aumentaron 1,4 kg (3,4 %) y curiosamente el 

grupo control también aumentó la masa magra 0,3 Kg (1 %). Al comparar los 

resultados con los del presente estudio, incluyendo el efecto del producto y del 

EF, se observa como los sujetos que realizaron el EF TS muestran un mayor 

incremento en la MLG que los obtenidos por Romero-Arenas et al., mientras que 

los sujetos que realizaron el EF HRC muestran unos resultados similares. Este 

incremento en la MLG respalda la hipótesis de que la suplementación proteica es 

capaz de aumentar las adaptaciones provocadas por el EF en una población 

mayor sana (40,543). 

 

Sobre la variable de MG y %MG, al analizar los resultados del presente 

estudio e implicar en el análisis a todos los grupos del estudio, los grupos que no 

realizaron ejercicio (SAF y SAF L), reaccionaron de forma opuesta. El grupo SAF 

aumento la MG 1,56 kg (1,43%), mientras que el grupo SAF L disminuyó la MG 

970 gramos. Estos resultados se contradicen con los obtenidos en el estudio de 

Verhoeven et al. (2009), en el que se realizó un periodo de ingesta (consumo de 7,5 

gramos de leucina o placebo) durante 12 semanas, y en el cual ni la leucina ni el 

grupo placebo, disminuyeron de forma significativa ni la MG ni el % de MG. 

Curiosamente, hubo un descenso no significativo de 600 g en el grupo placebo 

mientras que en el grupo experimental, no fluctuó (520). En el ya mencionado 

estudio de Kukuljan et al. (2009), coincide con la dinámica de los datos obtenidos 

en el presente estudio, el grupo que consumió leche sin realizar EF, aumentó 200 

gramos (p<0,05) de MG a los 12 meses, y 1 Kg (p<0,001) de MG a los 18 meses del 

estudio de forma significativa. Mientras que el considerado como grupo control 

perdió 100 gramos tras el transcurso de todo el estudio (525). 

Por otra parte, en el estudio de Gryson et al. (2014), se llevó a cabo un 

programa de 16 semanas de EF multicomponente, sobre una población mayor. 

Los participantes fueron aleatorizados a uno de los 5 grupos que formaron el 

estudio: 1= grupo sin entrenar y con consumo de leche placebo formado por 

4gramos de proteínas de leche (TMP); 2= grupo con entreno y con consumo de 

leche placebo con 4 gramos de proteínas de leche (TMP4t); 3= grupo con entreno y 

consumo de leche con 10 gramos de proteína de leche (TMP10t); 4= grupo sin 

entrenar y consumiendo 10 gramos de proteína de leche enriquecida con leucina 

(PRO10); 5= grupo con entreno y consumo de 10 gramos de proteína de leche 
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enriquecida con leucina (PRO10t). Respecto al consumo del producto, este era 

realizado en el desayuno, o en los días de entrenamiento, justo después de 

entrenar. Todos los participantes en el estudio, fueron instruidos en no variar sus 

patrones alimenticios, ni cambiar sus hábitos de actividad física durante el 

desarrollo del estudio. Tras las 16 semanas con 3 entrenamientos en días no 

consecutivos (grupos 2,3 y 5) de la fase experimental, se obtuvo un descenso 

significativo del %MG en los grupos TMP10t (p<0,002) y PRO10t (p<0,001), 

grupos que realizaron el entrenamiento multicomponente y que consumieron 10 

gramos de proteína de leche y 10 gramos de proteína de leche enriquecida con 

leucina. Mientras que el grupo PRO10 que no realizó entrenamiento, pero sí 

consumió los 10 gramos de proteína de leche enriquecida con leucina, obtuvo un 

descenso en el % de MG aunque no fue significativo (544). Al comparar esos 

resultados con los del presente estudio, existe cierta similitud entre los grupos 

SAF L y PRO10, los dos grupos no realizaron el programa de entrenamiento, pero 

sí realizaron el consumo del producto en forma de leche enriquecida con leucina. 

El grupo SAF L obtuvo un descenso significativo de 1,47% en el % de MG, 

mientras el grupo PRO10 descendió un 0,5% de forma no significativa. Al 

comparar los grupos en los que sí hubo entrenamiento (TS, TSL, HRC, HRCL VS 

TMP4t, TMP10t y PROt), se observa un descenso significativo en la evolución 

temporal del % de MG de todos los grupos del presente estudio, mientras que en 

los resultados de Gryson et al., sólo existe un descenso significativo en los grupos 

TMP10t (p<0,002) y PRO10t (p<0,001). Como describe Boire Y et al.,(545) las 

diferencias en las cantidades y el contenido proteico, pueden marcar las 

diferencias observadas entre los grupos del estudio. Este hecho explica los 

resultados obtenidos, al analizar el efecto de la leucina de forma independiente al 

ejercicio (leche vs leche con leucina). En ellos existen diferencias significativas 

(p<0,001) en la evolución de ambos grupos, de tal manera que los grupos que 

consumieron la leche enriquecida con leucina, experimentaron una disminución 

significativa (∆=-1,29Kg; p<0,001), y direccionada en sentido opuesto al aumento 

de MG y % de MG experimentado por el grupo que consumió leche (∆=0,30 Kg; 

p=0,135). Es decir, 12 semanas de consumo de leche enriquecida con leucina, son 

capaces de descenderla MG y el % de MG de forma significativa (p<0,005) en una 

población adulta sana. Es posible que esta pérdida de masa grasa, sea producto 

del aumento de la SPM provocado por el consumo de la leucina, y expresado con 
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aumento de la MLG y en consecuencia se produzca un incremento del 

metabolismo basal (546). En cuanto al análisis del efecto del ejercicio 

independientemente del consumo del producto, se obtuvieron diferencias 

significativas entre los grupos del estudio (p<0,001), expresadas en un aumento de 

la MG en el grupo que no realizó ejercicio (SAF), hecho que pone de manifiesto 

cómo el ejercicio es capaz de disminuir la MG y el % de MG de forma significativa 

(p<0,001), independientemente del tipo de ejercicio realizado. Estos datos 

afianzan el papel del ejercicio programado como terapia efectiva para el descenso 

de la MG (547,548). En el estudio realizado por Romero-Arenas et al. (2013), los 

grupos HRC y TS, obtuvieron descensos significativos en el % de MG tanto en la 

evolución temporal de la variable como entre los grupos del estudio (HRC, TS y 

control)  

Al observar los resultados del estudio, y coincidiendo con las conclusiones 

del artículo de Moore et al., es aconsejable que los adultos mayores se adhieran a 

un estilo de vida activo que les permita mantener la sensibilidad muscular a los 

AAs (252). Además, el entrenamiento de fuerza sólo o en combinación con el 

consumo proteico, demuestra ser una estrategia efectiva para aumentar la MLG 

en una población mayor aunque con menor intensidad que en una población 

joven (543) además de disminuir el % de MG (42,430). 

 

Existe mucha evidencia que describe como el entrenamiento progresivo de 

fuerza (EPF) es capaz de producir incrementos significativos en los niveles de 

fuerza de quienes lo realicen independientemente del género y la edad (549), 

además ha sido descrita una relación inversa entre el EF y la mortalidad (550). La 

fuerza muscular, es definida como la máxima capacidad de generación de fuerza 

de un individuo, y alcanza su valor máximo entre la segunda y la tercera década 

de vida. A partir de ese punto, muestra una disminución lenta o imperceptible 

hasta aproximadamente los 50 años de edad. A partir de entonces,  empieza a 

disminuir aproximadamente a una tasa del 12% al 15% por década, con una 

aceleración de las pérdidas a partir de los 65 años (551,552). 

 

La fuerza y la potencia de las extremidades inferiores o superiores, son 

medidas en la mayoría de las ocasiones mediante la extensión y flexión de la 

rodilla, o flexión y extensión del codo. Dentro de la evaluación de la fuerza, las 



FULGENCIO SOTO MÉNDEZ 330 

medidas pueden ser: isotónicas, en las cuales aunque exista un mantenimiento del 

tono muscular, cambia la longitud de las fibras musculares frente una resistencia 

constante, isocinéticas, en las que las fibras se acortan o se alargan a velocidad fija, 

o isométricas, en las que la longitud de las fibras permanece constante ante una 

resistencia externa (553). En el presente estudio, se realizaron mediciones 

isocinéticas concéntricas de la extensión y flexión de la rodilla y el codo, medidas 

que implican la traducción de un peso a lo largo de un arco de movimiento 

dentro de un intervalo de tiempo determinado, son medidas de la potencia 

muscular (aunque se describen principalmente como Newtons x metro). Además, 

como se ha descrito en la metodología del estudio se llevaron a cabo a dos 

velocidades angulares (60°/s y 270°/s).  

 Al analizar los resultados obtenidos en el presente estudio que miden la 

fuerza en sus diferentes manifestaciones (torque pico (TP), potencia media 

(P),trabajo total (TT)): al evaluarlos de forma independiente al tipo de ejercicio 

realizado  (leche experimental o placebo), existen diferencias significativas a favor 

del consumo de la leche experimental en el torque pico (60/270°/s), trabajo total 

(60/270°/s), y potencia (60/270°/s), es decir, aquellos individuos que consumieron 

la leche enriquecida con leucina, han obtenido mayores incrementos en la 

capacidad de generar fuerza, sin embargo, si comparamos dicho incremento en 

relación a la masa muscular, ambos productos se comportan de la misma forma; 

esto indica, que el incremento de fuerza obtenido, es proporcional al aumento de 

la MLG. 

Respecto a los resultados obtenidos al evaluar al ejercicio, 

independientemente del producto consumido, se produce un aumento de fuerza 

significativo en todos los grupos del estudio. Cuando la valoración se ha 

realizado a la velocidad angular de 60°/s, los grupos que han realizado el tipo de 

entrenamiento HRC han obtenido los mejores resultados. Sin embargo, al 

realizarlos a la velocidad angular de 270°/s, los participantes de los grupos que 

han entrenado con la metodología del entrenamiento tradicional, han obtenido los 

mejores valores. Estos resultados son una constante en cada una de las variables 

valoradas (Torque pico, torque pico relativo a la masa libre de grasa, trabajo total 

y potencia media).  

Ante estos resultados, hay que destacar el efecto positivo del consumo de 

los dos productos del estudio, ya que existe un incremento en los grupos que no 
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realizaron EF del 6,4 y 8,74% en extensión y flexión de rodilla respectivamente a 

60°/s. También, se han obtenido incrementos del 6,34 y 6,83% en la extensión y 

flexión del codo a 60°/s respectivamente. Además, estos incrementos son 

superiores al evaluar la fuerza en el torque pico a la velocidad angular de 270°/s, 

donde se han obtenido aumentos desde el 10,7% al 17,9%. Al revisar la literatura 

existente que describe la evolución de la fuerza muscular durante el 

envejecimiento medida con dinamometría isocinética (554–556), todos los 

artículos muestran descensos anuales. Por ejemplo, en el estudio de Frontera et al. 

(2008), aunque con una muestra relativamente pequeña (n=12), detallan pérdidas 

del -2,56% en la extensión de rodilla a 60°/s y de hasta -4,2% a la velocidad de 

240°/s (555). Por otra parte, Hughes et al. (2001), con una muestra muy similar a la 

de este estudio (46-78 años; n=120), tras realizar un estudio longitudinal de 10 

años de duración, detalla pérdidas anuales de -1,18 y -1,45 % en mujeres y 

hombres a la velocidad de 60°/s respectivamente. Esto se traduce en pérdidas en 

los extensores de rodilla de entre el 12% al 18% por década (556). También, en el 

estudio de Charlier et al. (2016) al tener en cuenta a la población del estudio por 

encima de los 46 años, pormenorizan las pérdidas en -0,96% en mujeres y -0,77% 

en hombres (554). Por último, Frontera et al. (2000), reexaminaros la fuerza de 9 

de los 12 hombres que habían participado en un estudio 12 años antes. Las 

pérdidas de fuerza isocinética para los flexores y extensores de rodilla y codo 

variaron entre el 9% para la extensión del codo a 180°/s y el 30% para la extensión 

de la rodilla a 240°/s, (557). Por lo tanto, al ver los incrementos producidos en los 

grupos SAF, y no observar ninguna pérdida en los niveles de fuerza, sino que un 

aumento de entre el 6,04% hasta un 17,09%, se puede afirmar que el consumo de 

12 semanas de leche, y leche enriquecida con leucina, es capaz de prevenir la 

pérdida de fuerza asociada al envejecimiento incluso de mejorar sus niveles. 

Por otra parte, al tener en cuenta a los grupos que sí realizaron ejercicio, y 

comparar los resultados de nuestro estudio, se observan dinámicas muy 

similares. Por ejemplo, en el estudio de Kalapotharakos et al. (2004), compararon 

el efecto de 12 semanas de EF de alta intensidad (EAI), con el EF de intensidad 

moderada (EMI) (con un grupo control (GC) que no realizó ningún tipo de 

entrenamiento), sobre la composición corporal y la fuerza en una población 

mayor (60-74 años). En él, la fuerza fue evaluada antes y después del periodo de 

entrenamiento, mediante dinamometría isocinética a las velocidades de 60°/s y 
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180°/s. Al finalizar las 12 semanas de EF, los grupos EAI y EMI obtuvieron 

aumentos significativos p‹0,001 en la evolución temporal de la variable torque 

pico en las dos velocidades angulares, tanto en la flexión como en la extensión de 

rodilla. Además al comparar los grupos de EAI y EMI, obtuvieron diferencias 

significativas en los flexores de rodilla (p‹0,001), a la velocidad angular de 60°/s, y 

diferencias significativas (p‹0,05) a la velocidad angular de 180 °/s a favor del 

grupo EAI (558). Es decir que el grupo que entrenó a mayor intensidad logró los 

mayores incrementos de fuerza isocinética. Estos resultados afianzan la teoría de 

que el uso de la alta intensidad en el entrenamiento, es el método más efectivo 

para lograr las ganancias de fuerza muscular (559,560). De hecho existen 

diferentes meta-análisis que analizan el efecto del EF a diferentes intensidades y 

concluyen que el EF utilizando cargas altas está asociado con los mayores 

incrementos en la hipertrofia y fuerza muscular (549,561). 

 En otro estudio llevado a cabo por nuestro equipo (42), se compararon los 

efectos de los dos tipos de EF utilizados en este estudio (TS y HRC), durante 12 

semanas sobre la composición corporal y la fuerza en una población mayor 

saludable (61,6 años de media). Al evaluar la fuerza mediante dinamometría 

isocinética (90°/s y 270°/s), los dos grupos de EF, obtuvieron incrementos 

significativos (p<0,001), en la evolución temporal de la variable de torque pico, 

además, estos, fueron mayores que en el GC. Concretamente, la fuerza muscular 

fue incrementada entre un 22 - 46% en la flexión y extensión de rodilla y entre un 

12 – 25% en la flexión y extensión del codo, a las dos velocidades angulares 90°/s 

y 270°/s (42). Mientras que, en el presente estudio, los aumentos van desde el 6,13 

– 24,62% en la flexión y extensión de rodilla a 60°/s en los participantes que 

realizaron el entrenamiento TS, y desde un 16,9 - 30,87% en los que realizaron el 

entrenamiento HRC. Al comparar los resultados obtenidos en la flexión y 

extensión del codo, también encontramos incrementos significativos entre el 11,14 

– 16,41% a la velocidad de 60°/s, y entre un 17,01 y 14,21% los que realizaron el 

entrenamiento HRC. Al comparar los resultados a la velocidad de 270°/s, los 

incrementos obtenidos en los sujetos que ejecutaron el entrenamiento TS en 

flexión y extensión de rodilla aumentaron desde un 56,30 a un 77,20%, superando 

los obtenidos por Romero-Arenas et al. (2013), sin embargo, los incrementos 

obtenidos por los sujetos que realizaron el entrenamiento HRC fueron 

incrementados entre un 16,21- 33%. Al contrastar los resultados logrados en la 
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flexión y la extensión del codo, existe un aumento del 46,44% en la extensión del 

codo acompañada de un aumento del 75% en la flexión del codo en los sujetos 

que realizaron el entrenamiento TS y un incremento del 8,9 al 21,37% en la flexión 

y extensión del codo en los que entrenaron con el método HRC. Estas ganancias 

de fuerza resultan de una combinación de mejoras en la adaptación neuronal 

(innervaciones, patrón de activación), y calidad de la masa muscular (136). 

Todos estos resultados corroboran las apreciaciones de Hurley y Roth (2000) que  

señalaron que 2 décadas de pérdida de fuerza asociadas al envejecimiento, 

pueden ser recuperadas en 2 meses de EF (47). Por lo que el EF invierte 

parcialmente la pérdida de la función muscular asociada a la edad, incluso 

recuperando los niveles de fuerza de sujetos 20 años más jóvenes (398). Por lo 

tanto, el entrenamiento de fuerza, es una estrategia eficaz para el aumento de los 

niveles de fuerza y de la calidad de vida, en las personas mayores 

 

Respecto a los resultados obtenidos sobre el perfil lipídico (colesterol total, 

lipoproteína de alta densidad (HDL), lipoproteína de baja densidad (LDL) y 

triglicéridos): tras el análisis de los valores obtenidos según la ingesta del 

producto y de forma independiente al ejercicio realizado, no existen diferencias 

significativas en la evolución de las variables, aunque se aprecia cierta tendencia 

hacia la reducción de los valores de Colesterol Total, y LDL en los participantes 

que consumieron el producto experimental (Leche con leucina).  

Por otra parte, al analizar los resultados de forma independiente al 

producto ingerido, destaca la influencia positiva del ejercicio HRC sobre el perfil 

lipídico. Este es expresado mediante una reducción significativa de los valores de 

colesterol total, LDL, y un aumento en los valores de HDL. Es posible que esta 

mejora se deba a la estructura del entrenamiento en circuito, ya que existe un 

aumento del gasto cardíaco que dota a este tipo de entrenamiento de un efecto 

muy similar al del entrenamiento aeróbico (430). Estos resultados coinciden en 

parte con los obtenidos en el estudio de H.B. Iglay et al. (2009), en el que tras 12 

semanas de EF, disminuyeron de forma significativa los valores de LDL y 

colesterol total (p<0,05), independientemente de la ingesta que se realizara (541). 

Por otra parte, Leenders et al. (2013), también encontraron un descenso 

significativo en los valores de colesterol total y LDL a las 12 semanas del inicio del 

EF independientemente de la ingesta realizada en el estudio, sin embargo, al 



FULGENCIO SOTO MÉNDEZ 334 

volver a realizar las mediciones a las 24 semanas, no hubo cambios significativos 

en los valores de colesterol total, pero sí en los de LDL en los dos grupos 

(p<0,05)(522) 

Al profundizar en el análisis de las variables, y teniendo en cuenta tanto el 

producto consumido como el tipo de actividad realizada, se observa que el grupo 

SAF L (sin actividad física y consumo de leche enriquecida) obtiene un descenso 

en el colesterol total, y en el LDL, además de un pequeño aumento en el HDL.  

Este aspecto puede estar relacionado con el incremento de MLG que experimenta 

el grupo, y un consecuente incremento en los niveles de actividad física 

(actividades cotidianas), sin embargo, H.B. Iglay et al., no encontraron ninguna 

correlación entre la MLG o MG y los valores del perfil lipídico (541) 

 

Acompañando a la pérdida de masa y fuerza muscular, con el 

envejecimiento aparece una reducción del  VO2max, y la capacidad oxidativa del 

músculo esquelético (166,562,563). La capacidad aeróbica medida de forma 

objetiva en una prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria, y expresada como la 

cantidad máxima de oxígeno consumido por el cuerpo en un minuto VO2max, es 

uno de los mejores predictores de todas las causas de mortalidad, enfermedades 

cardiovasculares, el estado de salud  y la capacidad funcional de las personas 

mayores (564). Por lo que una estrategia que sea capaz de disminuir o revertir los 

efectos del envejecimiento sobre la capacidad aeróbica, cobran gran interés. El 

volumen de oxígeno desciende entre un 5 a un 10% por década, pero el ejercicio 

realizado de forma regular, es capaz de revertir parcialmente esta situación (565). 

Existe mucha evidencia que describe los efectos positivos del entrenamiento 

aeróbico sobre la capacidad cardiorrespiratoria en personas mayores 

(309,563,566,567). Autores como Voguel et al. (2009) describe incrementos del 15% 

aproximadamente, al realizar entrenamientos aeróbicos de alta intensidad, en 

personas mayores sanas (568). Además, las personas con menores valores de VO2 

max, generalmente son capaces de obtener los mayores incrementos en esta 

variable tras el periodo de entrenamiento (569). Sin embargo, los efectos del EF 

sobre la salud cardiovascular son contradictorios, aunque existe un aumento en la 

bibliografía científica que afirma que el entrenamiento EF, puede producir 

cambios en la calidad metabólica del músculo esquelético, e incrementar la 
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capacidad aeróbica de los participantes en este tipo de entrenamiento (566,570), 

incluso con cargas de trabajo submáximas (571). 

Al analizar los resultados que evalúan la capacidad aeróbica en nuestro 

estudio, si analizamos los resultados de forma independiente al ejercicio 

realizado, es decir, teniendo en cuenta el consumo de leche o leche enriquecida 

con leucina, no existen diferencias significativas en ninguno de los parámetros, es 

decir, el consumo crónico de leche enriquecida con leucina no actúa de forma 

diferente al consumo de leche no enriquecida. Este hecho, contradice los 

resultados obtenidos en el estudio de Gryson et al. (2014), en el que muestra que 

las proteínas solubles de la leche enriquecida con Leucina, son capaces de  

mejorar el rendimiento muscular al retrasar la aparición de la fatiga, además de 

incrementar los niveles de fuerza y aumentar la masa muscular esquelética, tras 

un periodo progresivo y prolongado de entrenamiento multicomponente 

(entrenamiento de fuerza y Resistencia),  en hombres mayores sanos (544).  Sin 

embargo, al analizar los resultados obtenidos de forma independiente al producto 

ingerido (es decir, analizando los grupos que no realizaron actividad física, los 

que realizaron el entrenamiento de fuerza TS y los que entrenaron con el método 

HRC), sí se aprecian diferencias significativas en los grupos de entrenamiento 

HRC, en las variables VO2max absoluto, VO2max relativo, en el tiempo máximo 

de prueba, en el VO2 relativo en el umbral ventilatorio, el tiempo en alcanzar el 

umbral ventilatorio y en los valores obtenidos de lactato (p‹0,05). Estos resultados 

son similares a los obtenidos previamente por nuestro equipo (42), y confirman al 

método de entrenamiento HRC, como una estrategia beneficiosa sobre la salud, 

que provoca mejoras significativas cardiorrespiratorias, en una población mayor 

saludable. Al analizar los resultados de los participantes del grupo TS, el EF de 

todo el cuerpo, provoca aumentos en la masa muscular total o masa libre de 

grasa, y estos incrementos son asociados en parte a cambios en el VO2 max (302). 

Sin embargo, el grupo TS aun teniendo los mayores incrementos en masa libre de 

grasa, no obtiene ningún aumento significativo en los niveles de VO2 max. Estos 

resultados coinciden con los obtenidos por diversos estudios realizados en una 

población adulta sedentaria (572,573), o en mayores (574,575) en la que fueron 

evaluados los efectos del TS, sobre la capacidad aeróbica. Estos resultados pueden 

ser explicados por el bajo volumen de series realizado en el EF (periodización 

ondulatoria (1-3 series por circuito x sesión), ya que existe evidencia (576) que 
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describe la necesidad de una horquilla, con un mínimo de 3 series y un máximo 

de 5 series, y con una intensidad entre 5-10RM, para obtener mejoras 

significativas en el VO2max. Por lo que es posible, que el EF tradicional con 

volúmenes por debajo de los valores descritos, no sean un estímulo suficiente en 

para crear cambios significativos en la actividad enzimática mitocondrial de los 

que lo realizan (572,577). Sin embargo en mayores, existen varios estudios en los 

que sí se han obtenido aumentos significativos en el VO2max tras la realización 

del EF (571,578–580). Por ejemplo, Vincent et al. (2002) obtuvieron un incremento 

significativo del 20% en el VO2max con una única serie de EF, a una intensidad 

del 80% 1RM (3 días por semana), durante 24 semanas (580). Estos resultados 

sugieren que el volumen de entrenamiento, aunque contribuye, no es el factor 

principal para la mejora del VO2máx en las personas mayores. 

Respecto a los incrementos sufridos por el grupo HRC, al analizar los 

valores iniciales en el VO2max absoluto y relativo de todos los grupos del estudio 

(SAF, TS y HRC), se aprecia que el grupo HRC tiene los valores más bajos. Por lo 

tanto, los resultados corroboran que los grupos con menor VO2max, son 

potencialmente los que más pueden beneficiarse del EF (581). Además, existen 

otros mecanismos que pueden incrementar el VO2max, por ejemplo: los 

aumentos en el gasto cardíaco (definido como el máximo volumen sistólico 

eyectado x la máxima frecuencia cardíaca). Una de las características del 

entrenamiento en circuito, es el poco tiempo de recuperación entre serie y serie 

(alrededor de 30s), aspecto que provoca un aumento del gasto cardíaco de forma 

más prolongada, (debido a un aumento de la FC y un aumento del sistólico ), lo 

que pudiera ser uno de los motivos por los que mediante el EF, se pueda 

incrementar el VO2max (581). Otro de los parámetros a tener en cuenta, es la 

diferencia arterio-venosa de O2 (término que incluye factores como la densidad 

capilar y la concentración de mioglobina, lo que permite un mayor 

aprovechamiento del O2 por parte del tejido) (581). Tampoco se puede ignorar el 

papel de otro de los parámetros medidos en este estudio, el aumento de la fuerza 

muscular, ya que, en sujetos mayores, parece afectar positivamente al tiempo en 

alcanzar la fatiga (TF) y puede ser uno de los factores que promuevan el aumento 

de VO2max y el TF. Apoyando esta hipótesis, en el estudio ya comentado, Vincent 

et al. (2002) demostraron que los individuos mayores con una mayor producción 

de fuerza en los músculos extensores de la rodilla, son más resistentes a la fatiga 
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que los individuos no entrenados. Además, se observó una correlación 

significativa entre los aumentos en la fuerza dinámica de la extremidad inferior y 

el TF (r = 0.72, p = 0.000) y el VO2máx (r = 0.73, p = 0.000). Respecto a estos 

resultados, prácticamente, existe un consenso en la comunidad científica sobre los 

efectos que tiene el EF (tradicional y en circuito), sobre las características de la 

fibra muscular, ya que es capaz de promover alteraciones en las isoformas de la 

cadena pesada de miosina, al convertir las isoformas de tipo IIb (o IIx 

dependiendo de la clasificación utilizada) en isoformas de tipo IIa (582), 

sugiriendo así la existencia de un grupo de fibras musculares, capaces de 

transformarse en fibras metabólicamente más oxidativas. Además, estas 

alteraciones se han atribuido a altos niveles de lactato al final de los ensayos, 

resultados, que recientemente también se han observado en adultos mayores 

(583). Estos datos, coinciden con los del presente ensayo, donde el grupo HRC 

aumenta un 8,41% sus valores de lactato al finalizar la prueba mientras que los 

otros dos grupos, o los disminuyen (TS=-15,3%), o no se alteran (SAF=0,23%). 

Por lo tanto, la sarcopenia, forma parte del complejo proceso del 

envejecimiento en el que están envueltos todos los órganos y estructuras de 

nuestro cuerpo. Cada acción tiene su repercusión metabólica, y en consecuencia 

estructural. Por ello es fundamental el proporcionar estímulos que indiquen a 

nuestro organismo (órganos, tejidos y células) la necesidad de mantener activos 

los diferentes sistemas fisiológicos que forman nuestro cuerpo. Una forma de 

lograr este objetivo es hacer ejercicio y mantener una correcta nutrición que 

posibilite la solvencia a los requerimientos de los múltiples procesos energéticos 

diarios (tanto catabólicos como anabólicos). 

A pesar de la actual evidencia que respalda al ejercicio como medicina, es 

preciso aclarar y especificar esta afirmación, ya que puede plantear varias 

preguntas al respecto. Desde una perspectiva mecanicista, se requiere una mayor 

comprensión de los eventos celulares y moleculares específicos durante y después 

del ejercicio, que permitan avanzar en el descubrimiento de métodos que 

identifiquen de forma presta a los individuos potencialmente patológicos.  

La prescripción de ejercicios especializados, acompañados de su 

correspondiente nutrición, puede ser beneficiosa para prevenir el envejecimiento 

secundario. Por ello, el ejercicio y la suplementación nutricional, no deben ser 

considerados únicamente como medio terapéutico, sino como método preventivo. 
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VIII CONCLUSIONES 

1. El consumo diario de un producto lácteo enriquecido con leucina durante 12 

semanas provoca modificaciones similares a las del consumo de un producto 

lácteo no enriquecido sobre la masa libre de grasa, de forma independiente al 

ejercicio realizado.  

2. La realización de un programa de ejercicio de entrenamiento tradicional de 12 

semanas de duración incrementa la masa libre de grasa en mayor medida que 

la experimentada por los sujetos que realizaron el entrenamiento en circuito 

de alta intensidad. Igualmente se ha observado un incremento de esta variable 

en los sujetos que no realizan ejercicio físico, probablemente secundaria al 

consumo de leucina.  

3. El consumo diario de un producto lácteo enriquecido con leucina durante 12 

semanas provoca un descenso significativo de la masa grasa, 

independientemente de la actividad física que realicen los sujetos.   

4. La realización de un programa de ejercicio de entrenamiento en circuito de 

alta intensidad durante 12 semanas, disminuye los valores de masa grasa en 

mayor medida que los observados en los sujetos que realizan el programa de 

entrenamiento tradicional. Los sujetos que no realizan ejercicio físico 

incrementan los valores de dicha variable. 

5. El consumo diario de un producto lácteo enriquecido con leucina durante 12 

semanas, provoca un incremento significativo de la fuerza, en mayor medida 

que el obtenido por los sujetos que no consumieron el producto enriquecido, 

de forma independiente al ejercicio realizado. 

6. La realización de un programa de ejercicio de 12 semanas de duración 

provoca modificaciones significativas sobre los valores de fuerza entre los 

grupos del estudio, expresadas en los mayores incrementos en el grupo de 

entrenamiento en circuito de alta intensidad a la velocidad angular de 60º, y 
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en el grupo de entrenamiento tradicional en la velocidad de 270º, en una 

población mayor sana, de forma independiente al producto ingerido.  

7. El consumo diario de un producto lácteo enriquecido con leucina durante 12 

semanas, no provoca modificaciones significativas sobre la capacidad 

aeróbica, en una población mayor sana.  

8. La realización de un programa de ejercicio de entrenamiento en circuito de 

alta intensidad de 12 semanas de duración, provoca modificaciones 

significativas sobre la capacidad aeróbica, en una población mayor sana.  

9. El consumo diario de un producto lácteo enriquecido con leucina durante 12 

semanas, mejora el equilibrio de forma similar al obtenido tras el consumo del 

producto no enriquecido, en una población mayor sana y de forma 

independiente al tipo de ejercicio realizado.  

10. La realización de un programa de ejercicio de 12 semanas de duración, mejora 

por igual el equilibrio de los sujetos que han realizado el entrenamiento 

tradicional y el entrenamiento en circuito de alta intensidad. Los sujetos que 

no realizan ejercicio físico no modifican su equilibrio de forma significativa. 

11. El consumo diario de un producto lácteo enriquecido con leucina durante 12 

semanas, provoca modificaciones similares sobre el perfil lipídico, a las del 

consumo de un producto lácteo no enriquecido en una población mayor sana. 

12. La realización de un programa de ejercicio de entrenamiento en circuito de 

alta intensidad de 12 semanas de duración, mejora el perfil lipídico mientras 

que los sujetos que realizan el entrenamiento tradicional y los que no realizan 

ejercicio físico, no modifican dicho perfil lipídico de forma significativa en una 

población mayor sana. 
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IX –LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Dentro de las limitaciones del estudio, el reclutamiento ha sido una de las 

más complejas. El equipo tuvo que desplazarse hasta muchos de los centros de 

salud, centros de mayores, y centros de la mujer de la región de Murcia. Otra de 

las limitaciones fue el seguimiento y control del consumo del producto, ya que los 

participantes realizaron las ingestas en sus hogares. Además, hubo numerosas 

muertes experimentales, hecho que desequilibro los grupos del estudio. 

 

En cuanto a las futuras líneas de investigación, tras la realización de la 

presente tesis, y el análisis de la bibliografía y de los datos obtenidos, aparecen 

nuevas hipótesis que instan a programar nuevos proyectos dentro de esta línea de 

investigación. Por ejemplo, en la actualidad, el papel de las mitocondrias como 

regulador metabólico, está siendo estudiado, y destaca su importancia como 

unidad de abastecimiento energético y salvoconducto ante las especies reactivas 

de oxígeno. En el envejecimiento, existe una degradación y disminución de la 

cantidad y calidad de las mismas, por lo que realizar un tipo de entrenamiento 

destinado al aumento de las mismas puede ser una estrategia eficaz, para el 

mantenimiento de la fuerza y de la masa muscular en la población mayor.   
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XI ANEXOS 

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Ensayo clínico aleatorizado sobre las modificaciones en la composición 

corporal al ingerir un compuesto lácteo enriquecido con l-leucina. 

 

Yo, __________________________________________________________ 

                                      (nombre completo del participante) 

 

- He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

- He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

- He recibido suficiente información sobre el estudio. 

- La información sobre el estudio me ha sido facilitada por: 

 

                      (nombre del Investigador) 

 

 

- Comprendo que mi participación es voluntaria. 

- Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

    1º Cuando quiera. 

    2º Sin tener que dar explicaciones. 

    3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

Fecha ___/___/___     Fecha ___/___/___ 

 

 

Firma del participante     Firma del investigador 

 

Según la Ley 15/1999 de 13 de Diciembre, el consentimiento para el tratamiento de 

sus datos personales y para su cesión es revocable. Vd. puede ejercer el derecho de 
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acceso, rectificación y cancelación dirigiéndose al investigador, el cual lo pondrá 

en conocimiento del promotor. 

En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 

Datos de Carácter Personal, le comunicamos que la información que ha facilitado 

como consecuencia de las explicaciones de las exploraciones complementarias a 

las que se va a someter pasará a formar parte de un fichero automatizado, cuyo 

titular es la FUNDACIÓN UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad 

de estudios e investigación científica. Tiene derecho a acceder a esta información 

y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda. de los 

Jerónimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le garantiza la adopción de 

las medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de dichos datos. 
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ANEXO 2: PROTOCOLO CALENTAMIENTO GENERAL Y ESPECÍFICO 

PROTOCOLO CALENTAMIENTO SARCOPENIA 

EJERCICIO MOVIMIENTOS TIEMPO 

 

CAMINAR Pista polideportiva 5´ 

MOVILIDAD 

MUÑECAS 

Rotación de muñecas a ambos lados 20” 

MOVILIDAD CODOS Flexo-extensión de codos 20” 

MOVILIDAD 

HOMBROS 

Circunducción de hombros anterior y 

posterior. 

20” 

MOVILIDAD 

RODILLAS 

¼ sentadilla, flexo-extensión rodillas. 20” 

MOVILIDAD 

TOBILLOS 

Circunducción tobillos 2 x 20” 

ESTIRAMIENTO 

DELTOIDES 

Adducción horizontal de hombro. 2 x 15” 

ESTIRAMIENTO 

PECTORAL 

Abducción horizontal de hombro. 2 x 15” 

ESTIRAMIENTO 

BÍCEPS 

Extensión máxima de hombro con codo a 

180°. 

2 x 15” 

ESTIRAMIENTO 

TRÍCEPS 

Flexión máxima de hombro con codo 

α>90°. 

2 x 15” 

 

ESTIRAMIENTO 

ISQUIOS 

Flexión de cadera, extensión casi máxima 

de rodilla y anteversión pélvica con manos 

en la cintura. 

 

2 x 15” 

 

ESTIRAMIENTO 

PSOAS-ILIACO 

Extensión de cadera, semiflexión de rodilla 

y retroversión pélvica. 

 

2 x 15” 

ESTIRAMIENTO 

GEMELO 

Flexión dorsal de tobillos y semiflexión de 

rodilla y cadera. 

2 x 15” 

 

CALENTAMIENTO ESPECÍFICO 12RM 

serie repeticiones recuperación carga 

1 15 1min 25 RM aprox 

2 12 1min 18 RM aprox 

3 10 5min 12 RM aprox 

CALENTAMIENTO ESPECÍFICO 8RM 

serie repeticiones recuperación carga 
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1 12 1min 18 RM aprox 

2 10 1min 12 RM aprox 

3 8 5min 8 RM  

CALENTAMIENTO ESPECÍFICO 6RM 

serie repeticiones recuperación carga 

1 10 1min 50% 6RM 

2 8 2min 75% 6RM 

3 máximas 5min 6RM 

 

ajuste 

±1 rep ±2 rep >±2 rep 

± 2% ±5% Nuevo ajuste 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


