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Editorial

Composicion corporal, indice de masa corporal y masa grasa

relativa

Body composition, body mass index, and relative fat mass

Ignacio Martinez Gonzalez-Moro
Especialista en Medicina de la EF. y el Deporte.

Profesor Titular de la Universidad de Murcia. Grupo de Investigacion Ejercicio Fisico y Rendimiento Humano.

Director GREACC de SEMED.

doi: 10.18176/archmeddeporte.00164

Desde los origenes de la Medicina del Deporte una de sus funciones
ha sido la de valorar el tamafio, la forma, la proporcionalidad y la com-
posicion corporal. Esto se ha realizado desde diferentes orientaciones,
entre las que podemos destacar la seleccion de talentos deportivos, la
optimizaciéon del entrenamiento, la mejora del rendimiento deportivo
y la valoracién del riesgo cardiovascular. Para cumplir esta funcién se
adoptd a la antropometria como herramientas para dotar de un método
cientifico alatoma de mediciones y sus interpretaciones, expresandose
frecuentemente con el nombre de cineantropometria y estableciéndose
diferentes consensos para su estandarizacion'.

A lo largo de los afios se han ido desarrollando y perfeccionando
multiples técnicas y procedimientos antropométricos para cuantificar
los aspectos relacionados con la composiciéon y la forma corporal?.
Recordamos el clasico somatotipo de Sheldon, el método del Phantom
para la proporcionalidad de los segmentos corporales, los sumatorios
de pliegues o las distintas ecuaciones para calcular el porcentaje de
grasa (Siri, Faulkner, Carter, Yuhasz...). Para esta Ultima cuestion, el
calculo del porcentaje de grasa, se han publicado varias decenas de
ecuaciones, unas mas genéricas y otras para poblaciones més espe-
cificas, con numerosas variables, coeficientes y constantes que hacen
dificil la comparacion y la interrelaciones entre ellas. En paralelo a ello
la tecnologfa nos ha ido dotando de diversos procedimientos para
determinar la masa grasa y la masa muscular, con una intervencion
minima por parte del explorador, pero con una notable preparacién del
paciente, entre ellos estan la bioimpedancia, la resonancia magnética,
latomografiay la densitometria. Estos avances técnicos y tecnoldgicos,
que podrian considerarse como un aspecto favorable, hacen que se
complique la adquisicion de datos, su interpretacién y la comparacion
entre estudios. La gran oferta de equipos, marcas, modelos y técnicas

con la presencia de ecuaciones y valores de referencia diferentes seguin
cada uno, hacen que no todos podamos disponer de todo y que cada
centro o investigador tenga sus propios valores de referencia. Por otro
lado, esto ha dado lugar a muchos estudios que han buscado la rela-
cion entre técnicas y procedimientos y a una compleja conversion de
valores y que al final, desde un punto de vista practico, solo se puede
comparar con fiabilidad lo semejante y que algo que podria ser preciso
se quede en aproximado.

Tratando de simplificary de buscar un referente amplio, la organiza-
cion Mundial de la Salud asumié el, hasta entonces, indice de Quetelet
(masa/estatura?), como medida para valorar el estado nutricional y su
relacion con la salud, llamandole Indice de Masa Corporal (IMC). La
clasificacion de la OMS para el IMC est4 enfocada fundamentalmente
en detectar y clasificar el sobrepeso asociado al exceso de grasa®. Lo
que algunos consideran una ventaja (mismos valores de referencia para
hombres y mujeres, independiente de la edad y del nivel de actividad
fisica) de este indice es para otros su critica mas certera. El célculo de
este indice se viene utilizando en la mayoria de los trabajos cientificos
relacionados con la salud publica, la nutricion y la medicinay las ciencias
de deporte. Esto quizés se debe, ademas de a la "etiqueta OMS’, a la
inercia de la tradicion en la descripcion de las poblaciones de nuestros
estudiosy a la facilidad de su célculo e interpretacion. Lamentablemen-
te, la mayoria de los lectores de estos trabajos no hemos sido criticos
con lo que se nos muestra junto a un valor de IMC en una poblacion
de sujetos sanos, no obesos y deportistas. Por ejemplo: ;Qué aporta a
un trabajo realizado con una poblacién de triatletas conocer su IMC?
0 ;para qué le sirve a joven judoka que le demos el valor del IMC? Es
|6gico pensar que un deportista, con una aceptable masa muscular, va
a tener un IMC elevado (el musculo pesa y la bascula no discrimina lo
que estd pesando) y no por ello tiene un sobrepeso u obesidad. Por ello,
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el valor del IMCy su interpretacion segun la clasificacion de la OMS no
tiene interés ni utilidad en los deportistas.

Cuando se describe una poblacion de deportistas con el IMC se esta
usando una herramienta inadecuada, sobre todo si no se complementa
con otros datos. Estos datos pueden ser el porcentaje de masa grasa
o de masa musculoesquelética. Para que este porcentaje sea valido
debe ser sencillo de obtener y fiable. Creo que esta premisa descarta
las técnicas antropométricas con medicion de pliegues cutidneos ya
que su complejidad técnica y variabilidad interobservador las hace
escasamente creibles en manos poco formadas. Ademds, la multitud de
formulas utilizables hace que sean dificilmente comparables los datos.
La otra alternativa, cada vez mas usada, serfa el aportar datos obtenidos
por bioimpedancia en los que la variabilidad interobservador es mas
pequena, pero las diferencias entre los datos proporcionados por los
diferentes aparatos hacen que tengan un error intrinseco alto. Por otro
lado, desde hace pocos afios tenemos una tercera alternativa que es la
determinacién de la masa grasa relativa (MGR), evolucion ligeramente
sofisticada de la clasica relacién cintura/talla.

Este concepto, MGR, fue descrito por Woolcott y Bergman en 2018
y aporta ecuaciones diferenciadas por sexo®. Su ecuacion genérica es
MGR = 64 - (20*talla/cintura) + (12*sexo) [1 en mujeres; 0 en varones)].
Para la determinacion de las férmulas de la MGR los autores tuvieron en
cuenta diferentes grupos de poblaciény la correlacién con absorciome-
tria dual de rayos X (DXA) como referente’. Una ventaja importante es
que, para su célculo, ademds de la talla sélo hay que medir el perimetro
de la cintura por lo que los errores de medicion, comparado con la ob-
tencion de los pliegues cutdneos son muy pocos. La vision geométrica
de lo que se estd relacionando es mucho mds ldgica, para interpretar
la obesidad, que la del IMC. El concepto de MGR se puede asemejar a
un cilindro, por lo que para una misma talla el porcentaje de grasa es
mayor en las personas que tienen una mayor cintura y viceversa; un
mismo contorno de cintura indica mayor componente graso cuando la
estatura es menor. Mientras que el IMC es una masa dividida entre una

superficie, algo dificil de visualizar. También se ha descrito una férmula
adaptada a nifos y adolescentes® y cada vez se proporcionan mas da-
tos de referencia para diferentes poblaciones y aumenta el nimero de
estudios para validar su uso®y el de los que lo prefieren frente al IMC’%,
Creo que es una opcion barata, répida y fiable para describir a nuestras
poblaciones, con o sinel IMCy a la que podriamos dedicar mas atencion
en Medicina del Deporte.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar la evidencia cientifica actual sobre los efectos del ejercicio acudtico en
variables relacionadas con la composicion corporal de nifios y adolescentes.

Material y método: Se identificaron articulos publicados hasta marzo de 2022 en seis bases de datos utilizando la siguiente
estrategia de busqueda y palabras clave: [‘aquatic exercise”] OR [“water based exercise”] AND [‘children”] OR [“weight loss”] OR
["body composition”]. Se evalud la calidad metodoldgica utilizando las escalas de Physiotherapy Evidence Database, Methodo-
logical Index for Non-Randomized Studies y “Quality Assessment Tool for Before-After Studies with No Control Group” Ademas, se
aplicé la escala Consensus on Exercise Reporting Template para analizar la calidad de las intervenciones.

Resultados: Se seleccionaron finalmente 8 articulos (349 participantes). Seis de ellos fueron considerados como articulos
de “alta” calidad y dos de “baja” calidad. Tras aplicar la escala Consensus on Exercise Reporting Template para conocer la calidad
de la descripcion de las intervenciones, cuatro de ellas fueron calificadas como “buenas’, mientras que las otras cuatro fueron
calificadas como“malas”o“poco fiables” Los programas de ejercicio acuatico demostraron ser eficaces para mejorar variables
relacionadas con la composicion corporal como el peso, el IMC o el porcentaje graso. Ademas, las variables relacionadas con
la capacidad fisica de los participantes también se encontraron beneficiadas.

Conclusion: La realizacion de programas de ejercicio acudtico parece ser Util para mejorar variables relacionadas con la
composicion corporal de nifos y adolescentes. Ademds, también podrian ser una intervencion valiosa para mejorar las
capacidades fisicas de estos. Sin embargo, dado que la calidad metodolodgica de las intervenciones no era alta, es necesario
seguir explorando estas relaciones.

Effects of aquatic exercise on body-composition variables in children and
adolescents: a systematic review

Summary

Objective: The aim of this study was to analyse the current scientific evidence on the effects of aquatic exercise on variables
related to body composition in children and adolescents.

Material and method: Articles published up to March 2022 were identified in six databases using the following search strategy:
["aquatic exercise"] OR [“water based exercise”] AND [‘children”] OR ["weight loss"] OR ["body composition”]. Methodological
quality was evaluated using the Physiotherapy Evidence Database, Methodological Index for Non-Randomized Studies, and
“Quality Assessment Tool for Before-After Studies with No Control Group” scales. Additionally, the Consensus on Exercise
Reporting Template was applied to analyse the quality of the interventions.

Results: Finally, 8 studies (349 participants) were selected. Six of them were considered “high” quality and two were “low”
quality. After applying the Consensus on Exercise Reporting Template to assess the quality of intervention descriptions, four
were rated as “good, while the other four were rated as “poor” or “unreliable” Aquatic exercise programs were found to be
effective in improving variables related to body composition such as body weight, body mass index, and body fat percentage.
Additionally, variables related to the physical capacity of participants were also found to benefit.

Conclusion: The implementation of aquatic exercise programs appears to be useful in improving variables related to body
composition in children and adolescents. Additionally, they could be a valuable intervention to improve their physical
capabilities. However, given that the methodological quality of the interventions was not high, further exploration of these
relationships is necessary.

Correspondencia: Daniel Gonzalez-Devesa
E-mail: danidevesa4@gmail.com
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Introduccion

La obesidady el sobrepeso en poblacién infantil y adolescente tiene
importantes consecuencias para la salud, tanto a corto como a largo
plazo. Los nifos y adolescentes con sobrepeso u obesidad tienen un
mayor riesgo de desarrollar obesidad, muerte prematura y discapacidad
en la edad adulta. Pero ademas de los riesgos futuros aumentados, los
nifos obesos experimentan dificultades respiratorias, mayor riesgo de
fracturas, hipertension, marcadores tempranos de enfermedad cardio-
vascular, resistencia a la insulina y efectos psicoldgicos'.

La obesidad y el sobrepeso infantil y adolescente son un proble-
ma mundial en aumento. Segun la Organizacién Mundial de la Salud,
la cantidad de jévenes con sobrepeso u obesidad se ha multiplicado
por 10 en las Ultimas cuatro décadas, y se espera que este nimero
siga creciendo'. En Espania, se estima que méas de un 30% de nifos y
adolescentes tienen sobrepeso u obesidad?.

Por esta razén, es fundamental encontrar estrategias efectivas para
prevenir y tratar la obesidad y el sobrepeso en la poblacion infantil y
adolescente. La actividad fisica regular es una de las principales herra-
mientas para contrarrestar esta situacion, y se recomienda que los nifios
y adolescentes realicen al menos 60 minutos de actividad fisica mode-
rada o vigorosa al dia®. En este contexto, el ejercicio acuético puede ser
una opcion beneficiosa e interesante para promover la actividad fisica
en este colectivo, debido a una serie de ventajas. La actividad fisica en
el agua supone una reduccion del impacto en las articulaciones y la
disminucion del riesgo de lesiones, lo que podria favorecer también
la motivacion y adherencia®. Ademas, el agua ofrece una resistencia
natural que aumenta la intensidad del esfuerzo y el gasto energético,
pudiendo favorecer la reduccion de grasa corporal y la mejora de la
fuerza musculary la capacidad cardiovascular®.

A pesar de las posibles ventajas del ejercicio acuatico en la preven-
ciony tratamiento de la obesidad y el sobrepeso en la poblacion infantil
y adolescente, es necesario llevar a cabo una revision sistematica de los
estudios existentes sobre este tema. Esto permitirfa analizar la efectividad
del ejercicio acuatico en la prevencién y tratamiento de la obesidad y
el sobrepeso, asi como identificar posibles factores que puedan influir
en su efectividad.

El objetivo de esta revision sistemdtica de la literatura fue analizar
la evidencia cientifica al respecto de los efectos del ejercicio acuatico
sobre variables relacionadas con la composicién corporal en nifios y
adolescentes.

Material y método

Esta revision sistematica fue realizada de acuerdo con las directrices
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analy-
ses) guidelines’. Esta revision fue registrada en el Open Science Framework
(OSF), https://doi.org/10.17605/0OSFI0/HY385

Estrategia de busqueda

Se identificaron articulos publicados hasta marzo de 2022 utilizando
las siguientes bases de datos: Scopus® (Elsevier B.V.), PubMed (United
States National Library of Medicine), y SPORTDiscus (EBSCO Industries Inc.).
También se recurrieron a otras bases de datos secundarias como Google
Académico, Dialnet y ERIC (Education Resources Informtion Center). Se
empled la siguiente estrategia de busqueda y palabras clave: ["aquatic
exercise"] OR ["water based exercise"] AND ["children"] OR ["weight loss"]
OR ["body composition"].

Criterios de elegibilidad

Los articulos de investigacion se incluyeron o excluyeron utilizando
los criterios definidos con el método PICO (Population, Intervention,
Comparison, Outcome) (Tabla 1), y las busquedas bibliograficas de la
literatura se limitaron a los articulos que proporcionaban informacion
sobre los efectos del ejercicio acuatico sobre variables relacionadas con
la composicién corporal en nifios y adolescentes. También se excluyeron
las tesis, las disertaciones y los resimenes y actas de congresos. No hubo
restricciones en cuanto al idioma, pero los estudios debian estar escritos
en inglés, portugués o espanol.

Seleccion de estudios

Dos autores revisaron los titulos y resiumenes de los articulos
identificados para comprobar su elegibilidad. Tras revisar de forma inde-
pendiente los estudios seleccionados para su inclusion, ambos autores
los compararon para llegar a un acuerdo. Una vez que llegaron a un
acuerdo, se obtuvo una copia del texto completo de cada de cada es-
tudio potencialmente relevante. Si no estaba claro si el estudio cumplia
los criterios de inclusién, se buscé el asesoramiento de un tercer autor
para lograr el consenso. Ademds, se revisaron manualmente los textos
completos de los estudios que cumplian los criterios de inclusiény di-
ferentes revisiones sistematicas en busca de otras referencias relevantes.

Tabla 1. Estrategia de busqueda y criterios de inclusién/exclusién basados en PICO.

Base de datos Términos busqueda PICO Criterios inclusion

Criterios exclusion

Adultos de mediana edad o personas mayores.

La propuesta de intervencion acudtica estaba combinada con otras
terapias.
Las intervenciones no se llevaron a cabo en entornos neutros.

No hay comparacion entre las estrategias estructuradas o la condicién
de control con resultados previos y posteriores.

Scopus [“aquatic exercise”] Population  Nifos y adolescentes

Ao Ol etk Intervention  Estrategias ejercicio

SPORTDiscus exercise”] AND acuitico

Google [“children”] OR

Académico [“weight loss”] OR

Dialnet [“body composition”] ~ Comparison  Estrategias/condiciones

ERIC de ejercicio acuatico
Outcome Variables relacionadas

con la composicion
corporal

Los resultados no tuvieron en cuenta las relacionadas con la
composicion corporal.
Carecen de datos sobre los efectos de las estrategias de ejercicio acuatico.
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Extraccién de datos

Se extrajeron los detalles generales del titulo del estudio, los au-
tores y el disefo. Ademas, se obtuvieron datos disponibles sobre los
participantes, caracteristicas de la intervencion, variables analizadas, test
utilizados, resultados obtenidos y tasa de adherencia/abandono. Toda
esta informacion se extrajo de los articulos originales por dos de los
autores y se cred una tabla descriptiva (Tabla 2). Un tercer investigador
supervisd este proceso.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

La calidad metodoldgica de los estudios se llevé a cabo con la
utilizacion de tres escalas diferentes. La calidad metodoldgica de cada
ensayo controlado aleatorizado (ECA) se obtuvo de Physiotherapy
Evidence Database (PEDro). Si un ensayo no estaba incluido en PEDro,
dos autores valoraron su calidad y los desacuerdos se resolvieron por
consenso. Los puntos de corte sugeridos para categorizar los estudios
segun su calidad fueron: excelente (9-10), bueno (6-8), regular (4-5) y
deficiente (<3). Para determinar la calidad metodoldgica de los estu-
dios comparativos se utilizé Methodological Index for Non-Randomized
Studies (MINORS)?. Se consider6 de alta calidad si la puntuacion total

de MINORS era >17, mientras que una puntuacion total <17 se consi-
derd de baja calidad'. Para las intervenciones no controladas se utilizé
Quality Assessment Tool for Before—After Studies with No Control Group del
National heart lung and blood institute (NHLBI)'". Se considerd los grados
de evidencia como alto, moderado o bajo' La calidad metodolégica de
los estudios comparativos y no controlados fue evaluada por un autor
y luego comprobada por un segundo autor. En caso de desacuerdo, se
solicitd el asesoramiento de un tercer autor.

Ademads, se evalud la calidad de la informacién reportada en las
intervenciones mediante Consensus on Exercise Reporting Template
(CERT). Se decidi¢ utilizo esta herramienta debido a la heterogeneidad
del disefio de los articulos. Se considero de baja calidad si su puntuacion
final es <8y alta calidad =9,

Resultados

Se obtuvieron 2.011 registros de la busqueda en la base de datos.
Tras excluir los duplicados, examinar los titulos y los resimenes, 62
articulos fueron recuperados para la evaluacion del texto completo.
Finalmente, 8 estudios cumplieron los criterios de inclusion y se inclu-
yeron en la revision sistematica (Figura 1).

Tabla 2. Vaciado descriptivo de los articulos aleatorizados y controlados.

Autor (aio), disefio, participantes  Intervencion
y tasa de adherencia/abandono

Variables (Test) Resultados

Irandoust et al. (2020)

Disefio: ECA

Participantes (n; condicion; géne-
ro): 71 (59); nifos; M (G1 = 20; G2 =

Frecuencia: 3 sesiones/semana
Duracion: 4 semanas

G1: Grupo de videojuegos

19; CON = 20) Descripcion: Combinacién de juegos
(Wii Sports, Kinect Ultimate Sports, Wii Fit
Edad, arios (media; DE): and Just Dance)

G1=891+1,21;G2=9,30+1,30;
CON=8,95+1,15

Altura, cm (media; DE):
G1=13540+7,38;
G2=133,82+5,17;

CON= 133,87 £ 5,66

Peso, kg (media; DE):
G1=39,92+6,62;G2=39,52+6,16;

Volumen: 60 min

G2: Grupo de ejercicio acuatico
Descripcion:

en el sitio, pasos de lateral a lateral.

Intensidad: 50-70 % FCR (11-13 RPE)

— 5 min. Calentamiento: Movimientos
de estiramiento, marcha estatica, trote

Medidas antropométricas
Peso corporal (kg) Peso corporal lenGi1 (pre-intervencion
Porcentaje graso (%) vs seguimiento y post-intervencién vs
WHR seguimiento)

IMC (kg/m?) Peso corporal 4 en G2 (pre-intervencién
vs seguimiento y pre-intervencion vs
post-intervencion)

IMC { en G1 (pre-intervencion vs
seguimiento, pre-intervencion vs
post-intervencion y post-intervencion
vs seguimiento)

IMC{ en G2 (pre-intervencion vs
seguimiento, pre-intervencion vs
post-intervencién)

FVC TenG1 (pre-intervencion vs

Intra-grupo (p <0,05)

Medidas capacidad fisica
Funcién muscular:

— FVC (ml)

— FEV; (ml)

Medidas perceptivas
RPE- Escala de Borg (6-20)

CON =39,20 + 4,49

Porcentaje graso, % (rango):

>25 IMC, kg/m? (media; DE):
G1=29,39 +3,84; G2 =29,44 + 3,67;
CON = 29,28 + 2,95

Tasa de abandono (n; razones): 12;
(9 = no cumplen criterios de inclu-
sién y 3 por ausencia a las sesiones)

— 50—60 min. Parte principal: Jumping
jacks, rodillas altas, puiietazos jab,
patadas rapidas, patadas hacia atras,
correr vueltas y saltos con rotacion.

—10 min. Vuelta a la calma:
Estiramientos, juego de pelota,
relajacién y respiracion profunda.

Volumen: 65-75 min

Intensidad: Calentamiento: 40-50%

FCR (7-9 RPE): Parte principal: 50-70%

FCR (11-13 RPE), Vuelta a la calma:

40-50% FCR (7-9 RPE)

CON
Descripcion: No realizé ninguna AF
organizada

seguimiento y pre-intervencion vs
post-intervencién)

FVC T en G2 (pre-intervencion vs
seguimiento y pre-intervencion vs
post-intervencién)

Inter-grupo (p <0,05)

> Peso corporal en CON que en G1y G2
en el seguimiento y post-intervencion
>WHR en CON que en G1y G2
>|MCen CON queen GT1yG2enel
seguimiento y post-intervencién
>FVCen G1y G2 queen CONenel
seguimiento y post-intervencién

> FEV1 en CON queen G1yG2enel
seguimiento y post-intervencion

(continua)
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Tabla 2. Vaciado descriptivo de los articulos aleatorizados y controlados (continuacion).

Autor (aio), disefo, participantes
y tasa de adherencia/abandono

Intervencion

Variables (Test)

Resultados

Honorio et al. (2018)

Disefio: ECA

Participantes (n; condicion;
género): 28; nifos que practicaban
natacion; NR (G1=9; G2 =19)

Edad, anos (rango): 6-12

Altura, cm (media; DE):

G1=NR; G2=130,32+ 7,80

Peso, kg (media; DE):
G1=23,7+3,64;,G2=29,6+6,15
Porcentaje graso, % (media; DE):
G1=184+266;G2=17,6+3,57
IMC, kg/m? (media; DE):
G1=154+1,72;,G2=17,3+2,37

Tasa de abandono (n; razones): NR

Frecuencia: 2 sesiones/semana
Duracion: 12 semanas

G1: Grupo de natacion
Descripcion: Clases de natacion
Volumen: 45 min

Intensidad: NR

G2: Grupo de natacién + marcha
acudtica

Descripcion: 39 min, clases de natacién
+ 6 min de marcha acuatica al final de
cada sesion (agua a la altura del pecho)
Volumen: 45 min

Intensidad: NR

Medidas antropométricas
Peso corporal (kg)
Porcentaje graso (%)

Masa muscular (kg)
Porcentaje agua (%)
Perimetro cintura (cm)

IMC (kg/m?)

Percentiles IMC (kg/m?)

Medidas capacidad fisica
Funcién muscular:

— FVC (ml)

— FEV; (ml)

— PEF (ml)

Medidas perceptivas
RPE (Escala de Borg, 6-20)

Intra-grupo (p <0,05)

Peso corporal T en G1 en la semana 12
en comparacion con el inicio (23,7 + 3,64
vs 25,5 + 4,38 kg)

Peso corporal T en G2 en la semana 6
(30,1 £6,01 kg) y 12 (30,4 £ 6,05 kg) en
comparacion con el inicio (29,6 + 6,14 kg)
Porcentaje graso T en G2 en la semana
12 en comparacion con el inicio

(17,6 £3,57 vs 17,9 + 3,70%)

Porcentaje agua T en G2 en la semana 12
en comparacion con el inicio

(56,7 £ 4,21 vs 56,0 + 4,24%)

Perimetro cintura T en G1 en la semana 6
en comparacion con el inicio

(54,4 £5,17 vs 56,3 + 5,73 cm)

IMC T en G1 en la semana 12 en
comparacion con el inicio

(15,4 £1,72 vs 16,7 + 2,70 kg/m?)

IMC T en G2 en la semana 6

(17,6 £2,22 kg/m?) y 12 (17,8 + 2,30 kg/m?)
en comparacion con el inicio

(17,3 + 2,37 kg/m?)

Percentiles IMC T en G2 en la semana 12
en comparacion con el inicio

(59,4 £32,4 vs 68,0 + 29,8 kg/m?)

FVC T en G2 en la semana 6
(1,83£0,42ml)y 12 (1,81 £ 0,41 ml) en
comparacion con el inicio (1,63 £ 0,49 ml)
FEV1 T en G2 en la semana 6
(1,68+042ml)y12 (1,71 £ 0,39 ml) en
comparacion con el inicio (1,55 + 0,47 ml)

Inter-grupo (p <0,05)

> Peso corporal en G2 que en G1 en la
semana 6 (30,1 £ 6,01 vs 24,9 + 4,54 kg) y
en la semana 12

(30,4 £ 6,05 vs25,5 + 4,38 kg)

> FVCen G2 que en G1 en la semana 6
(1,83+£0,42vs 1,47 +£0,31 ml)

> FEV1 en G2 que en G1 en la semana
6(1,68+0,42vs1,33+023ml)yenla
semana 12 (1,71 £0,39 vs 1,41 + 0,26 ml)
> PEF en G2 que en G1 en la semana 6
(3,77+1,00vs 2,88+ 0,43 ml)yenla
semana 12 (3,87 £ 1,02 vs 3,19 + 0,44 ml)

(continua)
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Tabla 2. Vaciado descriptivo de los articulos aleatorizados y controlados (continuacién).

Autor (aino), diseio, participantes
y tasa de adherencia/abandono

Intervencion

Variables (Test)

Resultados

Lopera et al. (2016)

Disefio: Comparativo
Participantes (n; condicion;
género): 210 (150); adolescentes;
G1=28(1TM+27F);G2=57 (29 M
+ 28 F); CON =66 (36 M + 30 F)

Edad, arios (media, DE):
G1=130+14G2=13,1+£1,9;
CON=133%£1,9

Altura, cm: NR

Peso, kg (media, DE): G1 =78,3 £ 17,5;
G2=81,0+17,8,CON=77,8+ 16,0
Porcentaje graso, % (media, DE):
G1=40,1+7,6;G2= 444 +6,6;

CON=435+64

IMC, kg/m? (media; DE):
G1=29,2+5,0,G2=31,2+4,7;
CON=294+43

Tasa de abandono (n; razones): 80;
59 no completaron el protocolo por
problemas de transporte
(G1=7;G2=33;CON=19),

25 prefirieron otras actividades

(G1 =2: G2 = 23); 10 se desmotivaron
(G1=2;G2=8)y 19 no asistieron a la
ultima sesion (CON = 19)

Frecuencia: 3 sesiones/semana
Duracion: 16 semanas

G1: Grupo de ejercicios acuaticos

Descripcion: Intervencién psicolégica

+ intervencién nutricional + programa

educativo relacionado con la actividad

fisica + sesion de entrenamiento.

— entrenamiento intervélico de marcha/
carrera en inmersion.

— ejercicio de resistencia con equipos
acudticos para simular ejercicios de
resistencia.

— ejercicios de natacion (principalmente
crol y espalda) y buceo para coger
manuernas y otros objetos.

— ejercicios recreativos continuos.

Volumen: 60 min

Intensidad: NR

G2: Grupo de ejercicios en tierra

Descripcion: Intervencién psicolégica

+ intervencién nutricional + programa

educativo relacionado con la actividad

fisica + sesién de entrenamiento

— entrenamiento de resistencia
(abdominales, flexiones, sentadillas y
ejercicios con balones medicinales).

— ejercicios aerébicos (caminar y correr).

— juegos colectivos.

Volumen: 60 min

Intensidad: NR

CON
Descripcion: No realizé ninguna AF
organizada

Medidas antropométricas
Peso corporal (kg)
Porcentaje graso (%)

Peso libre de grasa (kg)
Perimetro cintura (cm)
Perimetro cadera (cm)

IMC (kg/m?)

Medidas capacidad fisica
Fuerza/resistencia abdominal
(rep) — Maximos Curl-up en

1 min

Flexibilidad (cm)- Sit-and-
reach test.

VOsmax (Ml/min/kg) - 20 m
Shuttle Run Test o Test Cooper
adaptado piscina (m)

Medidas perceptivas
Calidad de vida - Pediatric
Quality of Life Inventory™
— Fisico

— Emocional

— Social

— Escolar

— Psicosocial

— Total

Intra-grupo (p <0,05)

Peso corporal T en CON

(77,8 + 16 vs 78,6 + 16,2 kg)
Porcentaje graso denGi

(40,1 £ 7,6 vs 36,3 = 8,5%)

Porcentaje graso 4 en G2

(44,4 +6,6 vs 42,0 + 7,6%)

Peso libre de grasa T en CON

(41,6 £8,7 vs 42,6 + 8,8 kg)

Perimetro cintura 4 en G1

(87,7 £10,5 vs 86,5 + 10,9 cm)
Perimetro cintura 4 en G2
(91,4+109vs 89,3+ 10,7 cm)
Perimetro cadera ¥ en G1

(106,9 £9,5vs 105,5 £ 8,8 cm)
Perimetro cadera ¥ en G2

(109,6 £ 10,9 vs 108,5 + 10,8 cm)
IMC{ en G1 (29,2 + 5 vs 28,1 + 5,1 kg/m?)
IMC | en G2 (31,2 +4,7 vs 30,6 + 4,8 kg/m?)
Fuerza/resistencia abdominal T en G1
(18,8 £ 10,4 vs 24,1 +£ 10,9 rep)
Fuerza/resistencia abdominal T en G2
(20,4 £10,8 vs 29,1 + 11,7 rep)
Flexibilidad T en CON
(22,1+9,1vs24,4+9,8cm)
Flexibilidad 1 en G1

(21,0+ 10,1 vs 24,3 £ 9,4 cm)
Flexibilidad T en G2

(22,9 + 11,7 vs 25,7 £ 8,6 cm)

VOsma T en G1

(24,2 £ 4,8 vs 26,5 £ 5,7 ml/min/kg)
VOsma T en G2

(25,2 £ 5,4 vs 27,9 £+ 6,4 ml/min/kg)
Fisico (percibido) T en G1
(758+11,5vs 81,6 £ 10,5)

Fisico (percibido) T en G2

(77,7 +14,0vs 83,2+ 12,6)

Social (percibido) T en G2

(77,1 +21,7vs 82,1 +17,8)
Psicosocial (percibido) TenG2

(73,1 +£14,5vs 759 £ 14,1)

Calidad vida total (percibido) T en G2
(743+13,2vs 78,0+ 12,6)

Inter-grupo (p <0,05)

> Bajada de peso corporal en G2 que en
CON (=1,7% + 5,3 vs 1,2% + 3,3)

> Reduccion del porcentaje graso en G2
y G1 que CON (1,1 £4,3%),y > G2 vs G1
(-9,8+7,2vs —6,1 £ 6,2%)

> Aumento del peso libre de grasa en
G1(46+4kg)y G2 (44 +4,1kg) queen
CON (2,5 +3,9 kg)

> Aumento de VO,max en G1 (7,3%) y

G2 (10,7%) que en CON (2%)

> Aumento de fuerza/resistencia
abdominal en G2 vs G1 (34,7 vs 26,1%)

(continua)

124

Arch Med Deporte 2024;41(3):120-131



Efectos del ejercicio acuatico en variables relacionadas con la composicién corporal en nifios y adolescentes: revision sistematica

Tabla 2. Vaciado descriptivo de los articulos aleatorizados y controlados (continuacion).

Autor (aino), diseio, participantes
y tasa de adherencia/abandono

Intervencion

Variables (Test)

Resultados

Pan (2011)

Disefio: Comparativo

Participantes (n; condicion;
género): 30 (G1=7;TEA;M, G2 =7;
No-TEA; 1M + 6F, G3 = 8; TEA; 8M, G4
= 8; No-TEA; 4M + 4F)

Edad, anos (media, DE):
G1=931+1,67;G2=8,89+1,98;
G3=8,75+1,76;G4=7,39+ 294
Altura, cm (media, DE):
G1=13489+782;G2=133,14 +
16,39; G3=135,05+ 11,27, G4 =
125,11 +£2,94

Peso, kg (media, DE):

G1=29,16 +£3,53; G2 =128,76 + 12,59;
G3=136,05+12,35; G4 =30,25 + 15,07
Porcentaje graso, %: NR

IMC, kg/m? (media; DE):
G1=16,03+1,36; G2 = 15,56 + 2,18;
G3=19,41+5,06; G4=18,18 + 3,69

Tasa de abandono (n; razones): NR

Duracion: 32 semanas; 14 (12 fase) +
14 (22 fase) + 4 transicion

Programa acuético

Descripcion:

— 10 min. Calentamiento social y en
suelo.

— 35 min. Parte principal: practicaban
individualmente o en parejas los
objetivos del tratamiento.

— 15 min. Parte principal: juegos/
actividades grupales.

— 10 min. Vuelta a la calma: actividades
de enfriamiento.

Volumen: 70 min

Intensidad: NR

Frecuencia: 2 sesiones/semana

G1: Programa acuatico (12 fase) + CON
(22 fase)
G2: Programa acuatico (12 fase) + CON
(22 fase)
G3: CON (12 fase) + Programa acuatico
(22 fase)
G4: CON (12 fase) + Programa acuatico
(22 fase)

Medidas antropométricas
Peso corporal (kg)
Porcentaje graso (%)

Peso graso (kg)

Peso libre de grasa (kg)

IMC (kg/m?)

Medidas capacidad fisica

Fuerza/resistencia abdominal

(rep) - Curl-up test

Flexibilidad (cm) - Sit-and-

reach test.

VOimax (MI/min/kg) - PACER (m)

Habilidades acudticas - HAAR

checklist

— Adaptacién mental

— Introduccién al medio
acudtico

— Giros

— Equilibrio y control

— Movimiento libre en el
agua

Inter-grupo (p <0,05)

> Curl ups (30 s) en G1 que en G3 y G4
(12,29 + 2,93 vs 8,25 + 3,88y 8,00 + 2,62)
al final de 12 fase

> Curl ups (30 s) en G2 que en G4 (12,71
+3,99 vs 8,00 + 2,62) al final de 12 fase

> Curl ups (60 s) en G1y G2 que en G4
(22,57 £7,04y 23,43+ 7,41 vs 13,63 £5,71)
al final de 12 fase

> Curl ups (60 s) en G2 que en G3 (22,57
+7,04 vs 14,88 + 6,56) al final de 12 fase
> Puntuacion en introduccién al medio
acuaticoen G1y G2 queen G4 (100+0y
100 £ 0 vs 91,25 + 8,35) al final de 12 fase
> Puntuacion en equilibrio y control en
GlyG2queenG3yG4(9643+£9,45y
100 £ 0 vs 73,44 + 24,49y 57,81 + 28,30)
al final de 12 fase

> Puntuacion en movimiento libre en
elaguaen G1 queen G3y G4 (8333 +
21,52 vs 43,75 £ 36,66y 33,33 + 39,84) al
final de 12 fase

> Puntuacion en movimiento libre en el
agua en G2 que en G4 (78,57 + 23,00 vs
33,33 +39,84) al final de 12 fase

Lee & Oh (2014)

Disefio: Comparativo

Participantes (n; condicion; género):
24 (20); ninos (G1 =10; CON = 10)

Edad, afios (media, DE):
G1=11,45+287,CON=11,11 £ 1,69
Altura, cm (media, DE):
G1=127,46+537;CON =126,74 + 3,25
Peso, kg (media, DE):

G1=44,53 +8,83; CON = 46,73 + 8,86
Porcentaje graso, % (media; DE):
G1=34,45+3,24; CON=33,92 £ 2,70
IMC, kg/m?: NR

Tasa de abandono (n; razones): 4;
motivos personales o limitaciones
fisicas

Frecuencia: 3 sesiones/semana
Duracion: 12 semanas

G1: Grupo de ejercicios acuaticos

Descripcion:

— 10 min. Calentamiento: Estiramientos.

— 40 min. Parte principal: 1) patada
lateral, 2) patada libre, 3) tirdn libre,
4) tirén y patada, 5) nado estilo libre,
6) patada de espalda, 7) tirén espalda,
8) tiron y patada, 9) simulacro de
estilo libre y espalda, 10) natacién a
intervalos.

— 10 min. Vuelta a la calma:
Estiramientos, juego de pelota,
relajacion y respiracion profunda.

Volumen: 60 min

Intensidad: Calentamiento: 7-9 RPE;

Parte principal: 1-6 semanas 50-60%

FCrmax (11-13 RPE) y de 7-12 semanas

60-70% FCmax (13-15 RPE), Vuelta a la

calma: 7-9 RPE

CON
Descripcion: No realizé ninguna AF
organizada

Medidas antropométricas
Peso corporal (kg)
Porcentaje graso (%)

Peso libre de grasa (kg)

Medidas fisiolégicas
Distension vascular de
manos y pies

Medidas capacidad fisica
Fuerza/resistencia abdominal
(rep) — Sit-ups

Fuerza agarre

Flexibilidad (cm) -
Sit-and-reach test

Resistencia cardiovascular -
20 m Shuttle Run Test

Intra-grupo (p <0,05)

Peso corporal 4 en G1

(44,53 + 4,56 vs 40,80 + 2,11 kg)
Porcentaje graso 4 en G1

(34,45 + 2,28 vs 29,90 + 1,75%)

Peso libre de grasa T en G1

(30,64 + 1,41 vs 35,34 + 1,91 kg)
Cambio vascular en la pierna derecha T
en G1 (361,34 + 25,66 vs 381,93 + 16,87)
Sit-ups T en G1

(49,49 £ 15,73 vs 60,1 = 11,54 rep)
Flexibilidad T en G1

(6,11 +6,34vs 18,71 £9,58 cm)
Resistencia cardiovascular T en G1
(13,72 +£2,45vs 17,45 £ 2,22 cm)

Inter-grupo (p <0,05)

> Peso corporal en CON que en G1
(44,38 £4,75 vs 40,80 + 2,11 kg) a las

12 semanas

> Porcentaje graso en CON que en G1
(35,1 +1,65vs 29,90 + 1,75 %) a las

12 semanas

< Peso libre de grasa en CON que en G1
(30,94 +£1,66 vs 35,34 + 1,91 kg) a las

12 semanas

< Cambio vascular en la pierna derecha
en CON que en G1 (349,16 + 28,24 vs
381,93 + 16,87) a las 12 semanas

< Sit-ups en CON que en G1 (47,6 £ 10,29
vs 60,1 £+ 11,54 rep) a las 12 semanas

< Flexibilidad en CON que en G1

(11,1 +5,89vs 18,71 £ 9,58 cm) a las

12 semanas

< Resistencia cardiovascular en CON que
en G1(13,67 £2,17vs 17,45+ 2,22) alas
12 semanas

(continua)
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Tabla 2. Vaciado descriptivo de los articulos aleatorizados y controlados (continuacion).

Autor (aio), disefo, participantes
y tasa de adherencia/abandono

Intervencion

Variables (Test) Resultados

Lopes et al. (2021)

Disefio: No controlados
Participantes (n; condicion;
género): 22 (18); adolescentes; 13M,
5F

Edad, arios (media, DE): 13,26 + 1,27
Altura, cm (media, DE): 164,61 + 8,85
Peso, kg (media, DE): 85,09 + 20,81
Porcentaje graso, % (media; DE): 36,99
+5,19

IMC, kg/m? (media; DE): 31,25 + 6,35

Tasa de abandono (n; razones): 2;
por enfermedad; 2 no completaron
todas las actividades

Frecuencia: 3 sesiones/semana
Duracion: 12 semanas

Programa HIITAQ
Descripcion:
— 10 min. Calentamiento.

— 12-24 min. Parte principal: Series HIIT

(carrera estédtica, patadas frontal y
esqui) con descansos activos.
— Vuelta a la calma: ejercicios
recreativos.
Volumen: NR
Intensidad: 80-95% FCrax Y 50% FCrnax
durante los periodos de descanso;
RPE 7-9

Medidas antropométricas
Altura (cm)

Peso corporal (kg)
Porcentaje graso (%)

Peso libre de grasa (kg)
WHR

Perimetro cintura (cm)
Perimetro cadera (cm)

IMC (kg/m?)

Z-IMC

Intra-grupo (p <0,05)

Altura 7T al final de las 12 semanas
(164,61 + 8,85 vs 167,81+ 8,80 cm)
Peso corporal T al final de las 12 semanas
(85,08 + 20,80 vs 87,41 + 21,37 kg)
Peso libre de grasa T al final de las

12 semanas

(52,99 + 10,54 vs 55,17 £ 12,45 kq)
Perimetro cintura T al final de las

12 semanas

(107,27 £ 14,10 vs 109,48 + 14,95 cm)
Z-IMC al final de las 12 semanas
(2,75 +0,95 vs 2,62 + 0,95)

TC{ al final de las 12 semanas

Medidas fisiolégicas
Glucosa (mg/dl)
Insulina (mg/dl)

TC (mg/dl) (175,08 + 25,95 vs 163,97 + 22,71 mg/dl)
HDL-C (mg/dl) LDL-C { al final de las 12 semanas
LDL-C (mg/dl) (107,46 + 21,79 vs 97,29 + 23,80 mg/d|)

ElVOama T al final de las 12 semanas
(32,2 5,24 vs 33,90 + 4,93 ml/kg/min™)
BMR T al final de las 12 semanas

Medidas capacidad fisica
VOzmax (m|/kg/m|n'1)

RHGS (kg) (1644,22 + 341,16 vs 1765,94 + 356,87
LHGS (kg) kcal/dia)
BMR (kcal/dia)

Pal & Sarkar (2019)

Disefio: No controlados
Participantes (n; condicion;
género): 20; adolescentes; M

Edad, afios (rango): 8-14

Altura, cm:NR

Peso, kg: NR

Porcentaje graso, % (media; DE):
38,27 £4,52

IMC, kg/m?: NR

Tasa de abandono (n; razones): NR

Frecuencia: 5 sesiones/ semana
Duracion: 6 semanas

Ejercicios acuéticos y de natacion

Descripcion:

— Calentamiento dindmico.

— 30-45 min. Parte principal: Ejercicios
acudaticos y de natacion. Juegos de
campo reducido.

Volumen: NR

Intensidad: NR

Medidas antropométricas
Porcentaje graso (%)

Intra-grupo (p <0,05)

El porcentage graso { al final de las 6
semanas (38,27 + 4,52 vs 37,07 + 4,50%)
La distancia recorrida durante el 6 min
Run and Walk Test T al final de las 6
semanas (3,0550E2 + 31,49 vs 3,7725E2
+29,40)

Medidas capacidad fisica
6 min Run and Walk Test -
adaptado piscina (m)

Stan (2012)

Disefo: No controlados
Participantes (n; condicion;
género): 7, ninos; NR

Edad, anos (rango): 5-8
Altura, cm (rango): 112-126
Peso, kg (rango): 37-46
Porcentaje graso, %: NR
IMC, kg/m?: NR

Tasa de abandono (n; razones): NR

Frecuencia: 2 sesiones/ semana
Duracion: 12 semanas

Ejercicios aerébicos acuaticos
Descripcion: correr en aguas poco
profundas (estatico y en movimiento),
correr en aguas profundas, nadar a
crol, braza modificada, crol de espalda
piernas con flotador en el pecho.
Volumen: 60 min

Intensidad: NR

Medidas antropométricas
IMC (kg/m?)

Intra-grupo (p <0,05)
El IMC medio V al final de las 12 semanas
(29,14 vs 28,23 kg/m?)

>: Mayor; <: Menor; T Incremento; ¥ Disminucion; AF: Actividad fisica; BMR: Indice de metabolismo basal; CON: Grupo control; ECA: Ensayo controlado aleatorizado; F: Femenino; FC: Frecuencia
cardiaca; FCrax: Frecuenia cardiaca maxima; FCR: Frecuencia cardiaca de reserva; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: Capacidad vital forzada; G: Grupo experimental;
HDL: Lipoproteinas de alta densidad; HIITAQ: Programa de Entrenamiento Intervélico de Alta Intensidad en Medio Acuético; IMC: Indice de masa corporal; LDL: Lipoproteinas de baja densidad;
LHGS: Fuerza de agarre mano izquierda; M: Masculino; NR: No informado; PACER: Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run; PEF: Flujo espiratorio méaximo; RHGS: Fuerza de agarre mano
derecha; RPE: Grado de esfuerzo percibido; TC: Colesterol total; TEA: Trastornos del espectro autista; VO»: Volumen de oxigeno; VOsms: Volumen méximo de oxigeno; WHR: Indice cintura/cadera;
Z-IMC: Puntuacion z del indice de masa corporal.

Disefo y muestras

De los ocho estudios incluidos, dos se describieron como ECAs'“',

tres como estudios comparativos'®

18y tres como no controlados''.

La Tabla 2 muestra un resumen de las caracteristicas de los 8 estudios

revisados.

En total, se incluyeron 349 participantes en los estudios. Las
muestras de los estudios variaron de 7 a 210 participantes con edades
comprendidas entre los 5y los 18 afios. De los articulos analizados, siete
mostraron la distribucién de la muestra con respecto al sexo. De estos

siete, cuatro de ellos reportaron muestras mixtas, mientras que en los
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Figura 1. Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systema-
tic Reviews and Meta-Analyses) del estudio.

Identificacion de estudios a través de bases de
datos y registros

S Registros eliminados
5 Registros |d.ent|ﬁcados antes del cribado:
= a partir de*: —Registros duplicados
% — eliminados (n =451)
o Bases de datos (n = 6) —Registros eliminados
Registros (n =1907) por otros motivos
(n=1394)
Registros examinados ; Registros examinados
(n=62) (n=0)
'% Registros SOIICIta‘(,jOS Estudios no recuperados
8 para recuperacion ~ —>» (h=0)
S (n=62)
\
Estudios evaluados Estudios excluidos (n = 54):
paradeterminarsu | _|ntervencion
elegibilidad (n = 62) combinada con otras
terapias (n=17)

— Ejercicio acuético
combinado con otro
tipo de ejercicio fuera
delagua (n=24)

Estudios incluidos en — Participantes con otras
é la revisiéon (n = 8) patologias (n=11)
5 Informes de los —Estudios en idioma
= estudios incluidos diferente al espanol,
- (n=0) inglés o portugués n = 2)

tres restantes se realizaron los programas de ejercicio Unicamente en
nifos (rangos de 228-256 nifos y 93-121 niAas).

Evaluacién de calidad

Los articulos ECA'“'> fueron considerados de “alta” calidad, tras ser
analizados con la escala PEDro. Los tres estudios comparativos evaluados
con la escala MINORS también se consideraron de “alta” calidad'®™'8. Por
ultimo, se utilizé la escala NIHL para evaluar la calidad metodoldgica de
los articulos no controlados, de los cuales dos de ellos fueron catalo-
gados como de “baja"®?' y uno de “alta” calidad'. Se proporciona una
descripcién completa del analisis de calidad (Tabla 3).

Las ocho intervenciones fueron evaluadas mediante la escala CERT
y cuatro de ellas fueron calificadas de “alta” calidad'*'8?!. Las cuatro
restantes fueron catalogadas como de “baja calidad” o poco fiable. Por
otro lado, no se reportaron efectos perjudiciales para los participantes
en ninguna de las intervenciones (Tabla 4).

Intervencion

Las intervenciones, en general, se llevaron a cabo durante un perio-
dode 3a 16 semanas, con una frecuencia de 2 a 5 sesiones por semana
y una duracién de 30 a 70 minutos. Los contenidos de las intervenciones
incluyeron principalmente ejercicio aerdbico (n = 6), ejercicio aerébico
combinado con entrenamiento de fuerza (n = 1) o ejercicio aerébico
combinado con desarrollo de habilidades acuéticas (n = 1).

Dos estudios compararon los efectos del ejercicio acuatico
utilizando un grupo de control'®"”. En un estudio, se compararon
los efectos de dos modalidades de ejercicio acuético, ambos grupos
realizaron sesiones de natacién pero uno de ellos las combind con
caminata acuatica®. Por Ultimo, se revisaron dos articulos donde la
muestra se dividié en tres grupos: el grupo control que llevaba a cabo
su vida diaria habitual, el grupo de ejercicios acuaticos y otro grupo
con intervencién alternativa'“'®. En este sentido, tanto las intervencio-
nes basadas en ejercicios acuaticos como las propuestas alternativas,
resultaron mas eficaces que las condiciones de control para reducir
el peso corporal.

Resultados principales

Clasificamos las variables en cuatro grandes grupos: mediciones
antropométricas (n = 8), mediciones fisiolégicas (n = 2), mediciones de
capacidad fisica (n = 7) y mediciones perceptivas (n = 3).

Mediciones antropométricas

Todos los estudios han evaluado variables relacionadas con medi-
ciones antropométricas. El ejercicio acuatico ha presentado resultados
favorables en relacién al peso corporal'1>17-1921 MC'41>1821 porcentaje
de grasa corporal™'8%, masa libre de grasa'’~', perimetro de la cin-
tura™'®y perimetro de la cadera'®'® después de las intervenciones en
comparacion con antes de ellas.

La variable del peso corporal ha sido estudiada en seis articu-
los™1517-1921 Tres de los seis articulos'*!'”'® mostraron que el grupo control
era menos eficaz que las intervenciones para reducir el peso corporal.
En este sentido, Hondrio et al.™ también descubrieron diferencias entre
el grupo de natacién y el grupo de natacién combinado con caminata
acuatica, siendo este Ultimo grupo el méas eficaz para reducir el peso
corporal. Por otro lado, el IMC se ha estudiado en seis articulos, encon-
trandose diferencias entre grupos en tres de ellos'“'>'%, En los estudios
de Lopera et al® y Irandoust et al.™* se observé que el IMC era mayor
para el grupo control que para los grupos de intervencion.

Ademads, Lopera et al.'® informaron de mejoras sobre el porcentaje
degrasay el peso libre de grasa en el grupo de ejercicio acuatico y grupo
de ejercicio en tierra con respecto al grupo control. En el trabajo de Lee
& Oh'” obtuvieron resultados similares mostrando menor porcentaje de
grasa y un mayor peso libre de grasa en el grupo de ejercicio acudtico
en comparacion con el grupo control.

El perimetro de la cintura se estudié en dos articulos''® Honorio
etal.™> encontraron diferencias significativas sélo en la evaluacién inicial
de esta variable entre el grupo de natacion y el grupo de nataciéon com-
binado con caminata acuética. Sin embargo, Lopera et al.'® encontraron
cambios significativos en los grupos de intervencion con respecto al
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Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos.

Autores Elementos de evaluacion
EscalaPEDro  0.(Criterios 1.Asigna-  2.Asigna-  3.Referencia 4.Cegado 5.Cegados 6.Cegados 7.Resulta- 8.Analisis 9.Analisis 10. Medidas Total (0-11)
(articulos alea- deeleccion cionalea-  cionoculta de compara- de partici- terapeutas evaluadores dosde85% intencion de de compa- puntualesy
torizados y toria bilidad pantes asignados  tratar racion entre variabilidad
controlados) grupos
Irandoust et al. 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 7m
(2020)
Hondrio et al. 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/11
(2018)
Escala MINORS 1.0Objetivo 2. Inclusion 3.Recogida 4.Valo- 5.Valo- 6.Fasede 7.Tasade 8.Estima- 9.Grupo 10. Grupos  11.Grupos 12. Andlisis Total
(articulos claramente de pacientes prospectiva raciones raciones  seguimiento abandonos cion control simultdaneos homogé-  estadistico (0-24)
comparativos) definidlo  deforma  dedatos  ajustadasal realizadas consecuente duranteel prospectiva adecuado neos de apropiado
consecutiva objetivo de manera conel seguimiento del tamaiio partida
neutral objetivo menordel  muestral
5%
Lopera et al. 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 22/24
(2016)
Pan (2011) 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 2 22/24
Lee & Oh (2014) 2 2 1 2 2 2 0 1 2 2 2 2 20/24
Escala NHLBI 1.0bjeto de 2. Criterios 3. Repli- 4, Parti- 5.Muestra 6. Inter- 7.Medidas 8. Cegadode 9.Pérdida  10.Valores 11.Datos  12.Datosin- Total
(articulos no estudio deeleccion cable cipantes  adecuada venciony resultado  evaluadores delseqgui- estadisticos enseriesde dividuales/ (0-12)
controlados) elegidos aplicacion miento tiempo inte- resultado
descrita (<20%) rrumpido  grupal
Lopes et al. (2021) 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 9/12
Pal & Sarkar 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 5/12
(2019)
Stan (2012) 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 4/12

grupo control y también reportaron un menor perimetro de la cadera,
en los grupos de ejercicio fisico en comparacién con el grupo control.

Mediciones fisiologicas

Dos estudios incluyeron mediciones fisiolégicas como resultado!”'”.
Lopes et al.'® observaron que el colesterol total y los niveles de lipopro-
tefnas de baja densidad bajaban tras un programa de entrenamiento
intervalico de alta intensidad en el medio acudtico de 12 semanas de
duracion. Ademas, se encontré un cambio en la distension vascular
de la pierna derecha en el grupo que realizd ejercicios acuaticos en
comparacion con los niveles previos a la intervencion y en comparacion
con el grupo control'.

Mediciones de capacidad fisica

Siete de los ocho estudios han evaluado variables relacionadas
con la capacidad fisica de los participantes. El ejercicio acuatico ha
presentado resultados favorables en el volumen espiratorio forzado en
un segundo™®, el flujo espiratorio méximo'?, la capacidad vital forzada'"
y el consumo maximo de oxigeno'”-°. En este sentido, Hondrio et al.””
mostraron que el grupo de natacién combinado con caminata acuética
era mas eficaz que el grupo de solo natacién, para mejorar el volumen
espiratorio forzado en un segundo, la capacidad vital forzada y el flujo
espiratorio maximo.

La fuerza/resistencia abdominal™®®, la flexibilidad'’ y el indice de
metabolismo basal'” también se vieron positivamente afectados por los
programas de entrenamiento, mientras que la fuerza de agarre de la
mano permanecio sin cambios significativos' . Ademas, un programa
de ejercicio acuatico llevd a mejoras significativas en las puntuaciones
de habilidades acuéticas'®.

Mediciones perceptivas

Tanto un programa de ejercicios acuaticos de 16 semanas como
uno de ejercicios en tierra condujeron a un aumento significativo en
el estado fisico percibido por los participantes en comparacion con los
niveles previos a la intervencién. En cambio, no se registraron cambios
significativos en la condicion de control. No obstante, Unicamente el
programa de ejercicios en tierra generd un incremento en los niveles
de estado social, psicosocial y calidad de vida percibidos por los ado-
lescentes'®.

Discusion

El objetivo de esta revision fue investigar los efectos del ejercicio
acudtico en variables relacionadas con la composicién corporal en
nifos y adolescentes. Los resultados obtenidos indican que parece ser
de interés a la hora de reducir el peso corporal, el IMC y el porcentaje

128 Arch Med Deporte 2024;41(3):120-131



Efectos del ejercicio acuatico en variables relacionadas con la composicién corporal en nifios y adolescentes: revision sistematica

Tabla 4. Resultados de la evaluacién metodolégica CERT.

Criterio Irandoust Honodrio Lopera Pan Lee & Oh Lopes Pal & Stan
etal. etal. etal. (2011) (2014) (2021) Sarkar (2012)
(2020) (2018) (2016) (2019)
1. Descripcion del tipo de equipamiento usado en el 1 0 0 0 0 0 0 1
ejercicio.
2. Descripcion de las cualificaciones, experiencia y/o 1 1 1 1 1 1 1 1
entrenamiento.
3. Describe si los ejercicios son individuales o en grupo. 0 1 0 1 1 0 0 0
4. Describe si los ejercicios son supervisados o no, 1 1 1 1 0 0 0 1
como son impartidos.
5. Descripcion detallada de como la adherencia es 1 0 1 1 1 1 0 1
medida y reportada.
6. Descripcidn detallada de las estrategias de 1 0 1 1 0 1 0 0
motivacion.
7a. Descripcion detallada de la(s) regla(s) de decision 0 0 0 0 0 0 0 0
para determinar la progresion del ejercicio.
7b. Descripcion detallada de cémo el programa de 0 0 1 0 0 1 0 1
ejercicio va progresando.
8. Descripcidn detallada de cada ejercicio para permitir 1 0 1 0 1 1 0 1
la réplica.
9. Descripcion detallada de cualquier componente del 0 0 0 0 0 0 0 0
programa en casa.
10. Describe algin componente que no sea ejercicio. 1 0 1 1 0 0 0 0
11. Describe el tipo y nimero de eventos adversos 0 0 0 0 0 0 0 0
durante el ejercicio.
12. Describe el entorno en el que se realizan los 0 1 0 1 0 1 0 1
ejercicios.
13. Descripcion detallada de la intervencion de 1 0 1 0 1 1 1 1
ejercicio.
14a. Describe si los ejercicios son genéricos (el mismo 1 0 1 0 1 1 0 1
para todos) o personalizados.
14b. Descripcion de cdmo los ejercicios estan 0 0 0 0 0 0 0 0
adaptados a cada persona.
15. Describe la regla para determinar el nivel inicial. 1 1 1 0 0 1 1 1
16a. Describe como la adherencia o fidelidad son 1 0 1 0 1 0 0 0
medidas.
16b. Describe hasta qué punto la intervencion salié 1 1 1 1 1 1 1 1
segun lo planeado.
Recuento final 12/19 6/19 12/19 8/19 8/19 10/19 4/19 11/19

de grasa, asi como influir de forma positiva sobre la capacidad fisica
de los participantes. Sin embargo, la evidencia cientifica encontrada
no es solida.

Enbase alos estudios incluidos en esta revision, el ejercicio acuatico
parece ser una intervencion exitosa para la reduccion del peso, el IMC,
el porcentaje de grasa, la masa libre de grasa, el perimetro de cintura y
la indice cintura/cadera en nifios y adolescentes. Estos resultados van
en linea con estudios previos de programas de ejercicio acuatico en
personas adultas, que han reportado reducciones en el peso corporal??,
en el IMC*, en el porcentaje de grasa®, en la masa libre de grasa®, o el
perimetro de cintura y el ratio cintura/cadera®.

Unaspectoimportante a tener en cuenta es que, generalmente, en
los estudios incluidos, los grupos que realizaron algun tipo de ejercicio
fisico fuera del medio acudtico mostraron también beneficios en la ma-
yorfa de estas variables, mientras que los grupos control se mantuvieron
generalmente sin cambios. Todos los estudios incluidos que analizaron
el peso corporal como variable mostraron mejoras en los grupos de
ejercicio en agua o fuera de este medio. Segun los resultados de los
estudios de Stan?', Hondrio et al.”®, Irandoust et al.™* y Lopera et al.'®, los
participantes que realizaron algun tipo de intervencion obtuvieron re-
ducciones en su IMC independientemente de si el ejercicio era acuatico,
en tierra o con videojuegos. En el trabajo de Hondrio et al.™> hubo una
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pequena diferencia en el IMC al inicio de la intervencion entre el grupo
de nataciény el grupo de natacion con caminata acuatica. Sin embargo,
tras laintervencion, la diferencia intergrupo no fue significativa, y ambos
grupos redujeron los valores del IMC. Similarmente, se encontraron re-
ducciones en el porcentaje de grasa en los grupos de ejercicio fuera del
agua en todos los estudios que analizaron esta variable. Estos resultados
parecen indicar que el ejercicio fisico, en general, favorece la pérdida
de tejido adiposo, como ya indica la evidencia cientifica actual?®#. Sin
embargo, son necesarios mas estudios y de mayor calidad para que se
pueda identificar si el ejercicio acuético es méas efectivo que el ejercicio
fuera del agua para prevenir o reducir el sobrepeso vy la obesidad en
nifios y adolescentes.

El exceso de peso corporal en niflos y adolescentes esta relacionado
con riesgos para la salud entre los que se incluyen complicaciones respi-
ratorias®, trastornos metabadlicos®! e incapacidad para hacer ejercicio®.
Los datos de esta revision indicaron que el ejercicio acuatico resultd mas
efectivo que el grupo de control para mejorar las variables relacionadas
con la capacidad fisica, entre las que se incluyen la capacidad respira-
toria, la resistencia cardiovascular, la flexibilidad y la fuerza/resistencia
abdominal. Por lo tanto, este tipo de intervenciones podria mejorar
algunos de los problemas asociados al sobrepeso vy a la obesidad. Los
resultados de esta revision se suman a la evidencia existente que indica
la necesidad de que los nifos y adolescentes realicen actividad fisica®.

Por otro lado, para analizar la calidad metodoldgica de los estudios
analizados se utilizaron diferentes escalas anteriormente vistas, para
poder evaluar los estudios aleatorizados y controlados, comparativos y
no controlados. En general la calidad metodoldgica ha sido buena, lo
cual es algo positivo porque aumenta la calidad del trabajo y los resul-
tados obtenidos son mas fiables. Gracias a ello, la evidencia cientifica
que se extrae de los estudios se podria calificar como “valida" 161819,
Sin embargo, hay otros dos estudios en los que la evidencia extraida
puede ser dudosa debido ala“baja’calidad de las investigaciones?®?!. En
lo que respecta a la calidad de coémo se reportaron las intervenciones
de ejercicio fisico, evaluada mediante la escala CERT, la mitad de los
articulos (n=4) mostraron baja calidad. La calidad de las intervenciones
se vio afectada muchas veces porque muchos estudios no reportaban
el ritmo de progresién que seguian las intervenciones, algo que es
fundamental para cualquier tipo de intervencion. Tampoco se reportd
en ningun estudio si surgio algun problema o evento adverso durante
la intervencion. Por Ultimo, tampoco se reportd en ningln momento
como se media la adherencia al ejercicio. Por estos motivos, en algunos
estudios las intervenciones estaban explicadas de tal forma que dejaba
muchos puntos sin especificar, por lo que su aplicacién a otros entornos
con otros participantes podria ser mas complicado.

Esta revision tiene algunas limitaciones que deben ser consideradas
alahoradeinterpretarlos resultados obtenidos. La mayor limitacion es
la heterogeneidad en los estudios incluidos, especialmente al respecto
de su calidad metodolégica. Unicamente cuatro de los ocho articulos
analizados incluyeron un grupo de control'*'*8, De esos cuatro, dos
también tenian un grupo que realizaba una actividad diferente al ejerci-
cio acuético''®, y en el estudio de Hondrio et al.”®, un grupo combinaba
el ejercicio acudtico con caminata acudtica. Por lo tanto, solo cinco de los
ocho articulos iniciales permitieron comparar los resultados obtenidos
después de las intervenciones en el agua con otros grupos. Por ultimo,

existen limitaciones relacionadas con las restricciones lingUisticas, con
el hecho de no haber revisado la literatura gris y con el sesgo de publi-
cacion, que pueden haber condicionado los resultados de esta revision.

Conclusion

La evidencia cientifica al respecto de los efectos del ejercicio acua-
tico en variables relacionadas con la composicién corporal en nifos y
adolescentes es escasa. Los estudios incluidos parecen indicar que el
ejercicio acudtico podria ser Util para prevenir o reducir algunas varia-
bles relacionadas con la adiposidad de los nifios y los adolescentes, asf
como mejorar su capacidad fisica. Sin embargo, son necesarios futuros
estudios aleatorizados y controlados que valoren la efectividad de los
programas de ejercicio acuatico y con una descripcion mas detallada
de las intervenciones, para facilitar su réplica.
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Resumen

Antecedentes: Uno de los trastornos musculoesqueléticos y degenerativos mas frecuente en edad adulta y que produce
mayor discapacidad es la osteoartrosis de rodilla cuya solucion en grados severos es la artroplastia de rodilla (ATR) que es una
de las intervenciones mds habituales en los Ultimos afos. En el Hospital Mutua de Accidentes de Zaragoza (MAZ) se realiza
con protocolo “Fast-track” que permite que los pacientes se movilicen lo mas rapido posible y con pocas complicaciones.
Inmediatamente después de la ATR aparecen importantes reducciones de la fuerza muscular y junto con la pérdida de masa
muscular relacionada con la edad, aumenta el riesgo de discapacidad y es por ello qué recuperar la fuerza muscular es un
objetivo importante.

Objetivo: El proposito de este estudio fue evaluar la efectividad de un programa de ejercicios de fuerza con bandas elasticas
en pacientes que van a ser intervenidos de artroplastia total de rodilla (ATR) mediante cirugia “Fast-track”

Material y método: 48 pacientes programados para ATR en el primer semestre del 2021 participaron en este ensayo
aleatorizado controlado. Un grupo control que realizaba los ejercicios segun protocolo establecido en el hospital y el grupo
intervencion realizaba ademas unos ejercicios con bandas eldsticas, un mes antes de la cirugia y un mes después de la mis-
ma, mientras durd la investigacién. Se evalud el dolor, la rigidez y la capacidad funcional mediante el cuestionario Western
Ontario and McMaster Universities (WOMAC) y se hicieron la bateria de pruebas de cribado de fragilidad SPPB (Short Physical
Performance Battery) en tres momentos: Un mes antes de la cirugia (T1), quince dias después de la cirugia (T2) y al mes de la
intervencion (T3). También se midio la fuerza de agarre manual en ambas extremidades superiores, el perimetro de muslo
(tanto en la pierna que iba a ser intervenida como en la sana) y el Indice de masa corporal (IMC) en las tres evaluaciones.
Resultados: Tanto el grupo intervencion como el grupo control obtuvieron mejoras estadisticamente significativas en las
evaluaciones del cuestionario WOMAC y pruebas SPPB a los 15 dias y a mes de la cirugia si bien el grupo que hizo ejercicios
de fuerza con bandas eldsticas obtuvo resultados mejores estadisticamente significativos. No hubo diferencias significativas
en la fuerza de agarre manual, en el perimetro de muslo ni en el IMC.

Conclusion: Un programa de ejercicios de fuerza pre y postoperatorio de ATR con bandas eldsticas mejora la eficacia del
programa tradicional, disminuyendo el dolor y rigidez, mejorando la capacidad funcional, equilibrio y velocidad de la marcha
y por lo tanto su autonomia y calidad de vida.

Resistance exercises in patients whose knee is going to be operated of
arthroplasty with Fast-track surgery: randomized controlled trial

Summary

Background: One of the most frequent musculoskeletal and degenerative disorders in adulthood and that produces greater
disability is knee ostearthritis; this injury produces greater disability and the solution in severe degrees is knee arthroplasty
(TKA). In hospital MAZ, TKA is perfomed with the Fast-track a protocol allows patients to move as quickly as posible and whitout
any complications. After the ATR, reductions of muscular strength appear, and with the loss of muscular mass associated with
age, the risk of disability increases and that is why recovering musular strength is an important goal for orthopedic surgeons
and specialists in rehabilitation.

Objective: The purpose of this study was to evalue the effectiveness of a simple resistance exercise program with elastics
bands in patients who are going to unergo TKA usin Fast-track surgery.
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Ejercicios de fuerza en pacientes que van a ser intervenidos de artroplastia de rodilla mediante cirugia “Fast-track™ un estudio aleatorizado controlado
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Material and method: 48 patients scheduled for TKA in the first half of 2021 participated in this randomized controlled
trial. A control group that performed the exercises according to the protocol established in the hospital and the intervention
group that also performed exercises with elastic bands. The two groups performed the exercises one month before and after
surgery and while the investigation lasted. A pain, stiffness and functional capacity were assessed with questionnaire WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities) and the SPPB frailty screenung test battery (Short Physical Perfomance Battery).
Handgrip strength, the thigh circumference and the body mass index (BMI) was also mesasured. All of this was evaluated in
three times: one month before surgery (T1), fifteen days (T2) and one month (T3) after surgery.

Results: Both the intervention group and the control group obtained statistically significantimprovements in the evaluations
of WOMAC questionnaire and SPPB tests al 15 days and one month after surgery although the group that did resistance
exercises with elastic bands obtained better results. Therre were no significant differences in handgrip strength, thigh cir-
cumference or BMI.

Conclusion: A pre and postoperative TKA resistance exercise program with elastic bands improves the effectiveness of
the traditional program, reducing pain and stiffness, improving functional capacity, balance and gait speed and therefore

Elastic bands.  autonomy and quality of life.

Introduccion

Uno de los trastornos musculoesqueléticos y degenerativos més
frecuente en edad adulta y que produce mayor discapacidad es la
osteoartrosis de rodilla (OA)'. Los pacientes con OA de rodilla sufren
dolor continuo y trastornos funcionales que imposibilitan a menudo
su quehacer diario®. La artroplastia o cirugia de sustitucion de la rodilla
(ATR) para reducir el dolory recuperar la funcionalidad es el tratamiento
mas eficazy el mds comun en los casos severos de OA*. Una prétesis de
rodilla es un elemento mecéanico compuesto por diversos componentes
de metaly pléstico que sustituyen a la articulacion de la rodilla formada
por tibia y fémur. Esa prétesis proporcionara alivio del dolory mejorara
lafuncion en lamayoria de los pacientes con enfermedad degenerativa
de laarticulacién®®. En los Ultimos afos ha habido un fuerte incremento
de la cirugfa de artroplastia de rodilla en Espafiay en paises de nuestro
entorno ya que se han ampliado los criterios de indicacion, por el pro-
pio envejecimiento de la poblacion y porque es una cirugia efectiva.
Por todo ello hay una mayor expectativa y demanda por parte de los
pacientes’. Consecuencia de esta evolucién, varios estudios demuestran
que es una de las intervenciones mas habituales en los ultimos afios®.
En Espafa la progresion en el nimero de protesis ha pasado de 12.500
enelafo 1995 a 25.000 en el afo 2000% actualmente no hay un registro
nacional de artroplastias de rodilla aunque se esté trabajando en ello'
pero segun datos de la Federacion Espafiola de Tecnologfas Sanitarias
(FENIN) en el afio 2014 se implantaron alrededor de 35.000 prétesis y
segun el Ultimo congreso de artroscopia en 2019 llegaron a 60.000.
Teniendo en cuenta el progresivo envejecimiento de la poblacién se es-
tima un crecimiento importante de estas cirugias en los proximos afos.

En el hospital Mutua de Accidentes de Zaragoza (MAZ) la cirugia
de sustitucion de rodilla se realiza con protocolo “Fast-track”'; este con-
cepto fue introducido por el profesor Henrik Kehlet y se define como
aquella cirugia en la que participa un equipo multidisciplinar (trauma-
télogo, anestesidlogo, personal de enfermeria, médico rehabilitador y
fisioterapeuta), cuyos conceptos de tratamiento basados en la evidencia
permiten que los pacientes se movilicen lo méas rapido posible'?y con
pocas complicaciones’, siendo el paciente la parte més importante

del programa. Los principios importantes de este procedimiento se
enumeran a continuacion:

— Eluso de acido tranexamico: La terapia con acido tranexamico en
la artroplastia de rodilla reduce la pérdida de sangre y minimiza la
necesidad de una transfusion sin aumentar el riesgo de trombosis
o embolia™.

— Administracion de corticoides tales como dexametasona (20 mg)
o metilprednisolona (125 mg) consiguen efectos beneficiosos
sin influir negativamente en la tasa de infeccion ni aumentar las
complicaciones’.

— Se prescinde de la sonda urinaria, ya que se asocia con mas com-
plicaciones, una estancia hospitalaria mas prolongada, mayores
costos y una mayor tasa de reingreso en 30 dfas'®.

— Cirugia con anestesia intradural y en MAZ se realiza sin isquemia, es
decir, sin utilizacion de torniquete: la literatura actual ha demostra-
do que la no isquemia disminuye la pérdida sanguinea y también
disminuye la inflamacién postoperatoria'” acortando el tiempo de
operacion y garantiza un mejor resultado de cementacion.

— No hay drenaje intraarticular: Durante mucho tiempo y aun en
la actualidad en algun procedimiento se sigue usando el catéter
femoral como tratamiento del dolor después de la implantacion
de una proétesis de rodilla' que proporciona un buen tratamiento
del dolor, pero no permite la movilizacién activa. En sustitucion del
drenaje se recomienda un tratamiento del dolor mediante terapia
multimodal con infiltracién local (LIA) de la cépsula y los tejidos
blandos con anestésicos locales (un total de 170 ml de solucién
de ropivacaina al 0,2% a veces acompafnado con adrenalina y
anestésico local) y la colocaciéon de un apésito determinado en
quiréfano acompanado de un vendaje compresivo'®. Esto mini-
miza los cambios de apdsito y, por lo tanto, la manipulacion de la
herida y el paciente puede ducharse sin problema el dia después
de la operacion.

— Movilizacién precoz derivando en un alta temprana y que permite
conseguir una recuperacion mas rapida y mas eficaz que con el
protocolo tradicional': A las dos horas de la intervencion el pa-
ciente ya realiza ejercicios activos y puede caminar con andador.
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La movilizacion precoz promueve la autonomia del paciente, trans-

mite de inmediato el éxito de la operacién y como consecuencia

quita miedos y preocupaciones® y actua también como profilaxis
eficaz de la trombosis?'.

Una parte muy importante y clave de este programa es la informa-
ciénal pacientey por ello los pacientes candidatos al programa reciben
una sesion informativa también llamada educacion preoperatoria
que tiene como objetivo mejorar el conocimiento y los resultados de
salud de las personas?®. La literatura reciente demuestra que ofrecer
a los pacientes una sesién informativa acerca del protocolo a seguir
antes de la cirugfa consigue que éstos tengan menos ansiedad, un
mejor control del dolor posoperatorio y una mejor comprension de
su cirugfa® y los protocolos clinicos que incorporan ese programa de
educacion preoperatoria para el reemplazo de rodilla conducen a una
menor duracion de la estancia en el hospital*** y a un menor coste
sanitario®. En esa sesion informativa se abordan temas referentes al
tipo de cirugfa, la anestesia elegida, la medicacion antes y después y
se pautan y ensefan ejercicios para realizar en domicilio antes de la
cirugia. Varios estudios afirman que los programas de entrenamiento
preoperatorio mejoran los resultados postoperatorios en cuanto a
dolor y funcién?’%, En estas sesiones esta presente un familiar que
hace las veces de “coach”, y que en el domicilio serd la persona que
le animard y supervisara cada difa los ejercicios y es fundamental para
obtenerlos resultados exitosos después de la cirugia®. Se insiste en la
importancia del paciente como centro del protocolo y se implica en
su rehabilitacion. Es importante utilizar un lenguaje sencillo para una
comprension éptima®®y proporcionar material educativo sencillo con
ilustraciones que ayudaran a esa mejor comprensioén y minimizaran
la ansiedad y mejoraran los resultados®'.

Por otro lado, se sabe que inmediatamente después de la ATR apa-
recen reducciones de la fuerza muscular de hasta un 60%* que junto
con la pérdida de masa muscular relacionada con la edad, aumenta el
riesgo de discapacidad®. La fuerza y la funcion del cuddriceps es muy
importante para asegurar el éxito de la intervencién®. La evidencia
muestra que los pacientes que van a someterse a una intervencion de
artroplastia de rodilla obtienen mejores resultados si antes de la cirugia
fortalecen la musculatura de ambas piernas mediante un programa de
ejercicios®. De hecho, se cree que la fuerza preoperatoria del cuddriceps
es un fuerte predictor del rendimiento funcional un aflo después de la
ATR*, asi que recuperar la fuerza muscular es un objetivo importante
para los cirujanos ortopédicos y los especialistas en rehabilitacion®.

Por todo ello el propdsito de este estudio es evaluar la efectividad
de un programa sencillo y domiciliario de entrenamiento de fuerza pre
y postoperatorio con bandas eldsticas en pacientes a la espera de ATR.
Se escogieron bandas eldsticas por su facilidad de uso, accesibilidad y
bajo coste®,

Hipétesis

Se planted la hipdtesis de que un programa de ejercicios de
fuerza especifico con bandas eldsticas realizado antes y después de la
artroplastia de rodilla conduce a una mejora postoperatoria en com-
paracion con el grupo control (que realiza los ejercicios establecidos
en el protocolo actual).

Material y método

Diseio del estudio

Se realizd un ensayo controlado y aleatorizado para evaluar el
postoperatorio y la eficacia de la intervencién de un entrenamiento
de fuerza con bandas eldsticas en comparacién con un grupo control
de ejercicios de movilidad y ejercicios isométricos. La intervencion
tuvo lugar en el servicio de Traumatologia, dentro del convenio que
tiene MAZ con Seguridad Social. Aquellos pacientes con artrosis
severa de rodilla grado 3 0 muy severa grado 4 son propuestos para
artroplastia, establecido de acuerdo a la clasificacion radiogréfica
de Ahlback3*4,

Se obtuvo el Consentimiento informado de todos los pacientes
y el estudio fue aprobado en primer lugar por el comité de ética del
Hospital MAZ y por el Comité de Etica e Investigacion de la Comunidad
de Aragon (CEICA) con el ClI. PI21/220.

El tamano de la muestra es de 48 pacientes por conveniencia
(cirugias previstas a lo largo del tiempo que dura el estudio).

Criterios de inclusion y exclusion

Se reclutan los pacientes que cumplen los criterios de inclusion en
el protocolo de artroplastia de rodillay son citados junto con un familiar-
acompanante para acudir a una sesiéon informativa un mes antes de la
intervencién, en grupos de dos pacientes.

Criterios de inclusion

— Pacientes mayores de 65 afos que van a ser operados de una ATR.

— Pacientes ASA (Sociedad americana de anestesiologia) | (paciente
sano), ASA Il con una o varias patologias médicas compensadas
(hipertension arterial controlada, diabetes mellitus controlada,
fumador, asma controlada, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica estabilizada, anemia crénica, obesidad, arritmia cardia-
ca con frecuencia ventricular media normal y con tratamiento
antiagregante-anticoagulante) y ASA Il (paciente con una o varias
patologias médicas, siendo al menos una de ellas catalogada como
descompensada, pero que dicha descompensacion no signifique
un riesgo para la vida).

— Que firmen el consentimiento informado propio del protocolo.

Criterios de exclusion

— Pacientes ASA IV (patologia que supone una constante amenaza
para su vida), ASA V (paciente moribundo que no se espera que
sobreviva sin la cirugfa por la que entra a quirdfano) y ASA VI
(muerte cerebral: donante de érganos).

— Menores de 65 afios.

— Alergia a alguno de los farmacos propuestos a lo largo del protocolo
o contraindicacion para su administraciéon: Acido tranexamico,
antiinflamatorios no esteroideos), paracetamol, inhibidores de
la COX-2 (ciclooxigenasa), corticoides, tramadol, ropivacaina,
pantoprazol, heparinas, anticoagulantes orales...aunque si estos
farmacos pueden ser sustituidos por otros de efecto similar, si
podran ser incluidos.
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— Pacientes con anemia importante (hemoglobina inferior a 13 g/dl
tanto en mujeres como en hombres) o con alteraciones de la coa-
gulacién (excepto las farmaco-inducidas por anticoagulantes orales).

— Negativa del paciente a participar en el estudio.

— Ausencia de soporte familiar.

— Participacién simultdnea en otro estudio.

Aleatorizacién y cegamiento

Los pacientes elegidos fueron asignados aleatoriamente al grupo
intervencion o al grupo control al azar por pares, después de la parte
tedrica de la sesién informativa, con lanzamiento de moneda, de manera
individualizada, siendo cara pertenecer al grupo control y cruz al grupo
intervencion. Los pacientes no fueron informados de pertenecer en uno
u otro grupo. La Unica persona conocedora de la intervencion fue la
fisioterapeuta que era a la vez la investigadora.

Procedimiento

Los pacientes junto con el familiar acompanante fueron citados
a la sesion informativa un mes antes de la intervencion, en grupos de
dos, en el Hospital. La imparte el fisioterapeuta encargado del protocolo
de rehabilitacion junto con el traumatélogo y se realiza en la planta
donde se hospitalizan las artroplastias permitiendo que el paciente
se familiarice con el entorno. Se imparten en grupos favoreciendo la
interaccion con otros pacientes con la misma patologia y se dispone
de tiempo para preguntas y resolucién de dudas.

Después de la sesion informativa, en la sala de rehabilitacion, se
completa la primera evaluacion del estudio (T1), de manera individua-
lizada y mediante entrevista a cargo del investigador.

— Datos demogréficos: Sexo, edad, peso y talla, calculando el posterior
IMC (indice de masa corporal).

— Cuestionario WOMAC (western Ontario and McMaster Universities)*!
para determinar el grado de dolor, rigidez e incapacidad funcional
que tiene el paciente, valorado en una escala del 0 al 4 donde 0
es ninguno (ausencia de dolor, de incapacidad funcional y de rigi-
dez) y el 4 es muchisimo (dolor muy severo, rigidez muy severa e
incapacidad muy severa). En total, la puntuacion WOMAC total la
maxima es de 96 puntos considerando los 24 ftems.

— Test de cribado de fragilidad con la Short Physical Performance
Battery (SPPB) que es una de las pruebas estrella para valorar ca-
pacidad funcional y la fragilidad en personas de edad avanzada.
La fragilidad se relaciona con la discapacidad, con el riesgo de
caidasy con la aparicion de enfermedades y serd vital conocer esta
herramienta para detectary clasificar a estas personas**. Son tres
sencillas pruebas: equilibrio, sentarse y levantarse y velocidad de
la marcha. Segun la puntuacién obtenida tendremos un grado u
otro de fragilidad, a menor puntuacion en el SPPB mayor riesgo
de sufrir situaciones adversas (de 0-3 grandes limitaciones, de 4-6
limitacion moderada o pre-fragil, de 7-9 limitacion leve o fragil y
de 10-12 sin limitacion o autbnomo).

— Fuerza de prension de la mano (handgrip) mediante dinamodmetro
manual (modelo TKK. 5001 GRIP-A, Tokyo, Japdén) considerado
entre los dinamémetros manuales que tiene una mayor validez y re-
productibilidad®. Se realiza tanto en extremidad dominante como

no dominante. El paciente permanece de pie con brazo estirado y
hombro a 45° de abduccion. Cada paciente realiza la prueba dos
veces, manteniendo la presion dos segundos y dejando un minuto
de descanso entre las medidas, con la posicion de apertura del
dinamdémetro de 5 cm tanto en hombres como en mujeres®. Se
registré el mejor dato, medido en kilogramos, comenzando con
la mano dominante.

— Perimetro de muslo: con el paciente sentado en camilla, rodilla
estirada y al descubierto, a 10 cm de la rétula®. La medicion se
realiza en las dos extremidades.

La segunda evaluacion (T2) se realiza a los 15 dias posteriores a la
ciruglia, antes de la retirada de las grapas de la herida postquirtrgica;
se toman los mismos datos y en las mismas condiciones que T1. La
prueba de velocidad de la marcha de 3 metros se efectua sin bastones.

La tercera evaluacion (T3) se obtiene al mes de la intervencion
aproximadamente; se revisa la herida y se evalta de la misma forma
queenTlyT2

Todas las evaluaciones se realizan en la misma sala, con el mismo
procedimiento (cronémetro IPhone SE) y por parte del mismo evaluador
y a la misma hora.

Intervencion

En la sesion educativa se informa a los pacientes y a los acompanan-
tes acerca del protocolo a seguir. Se comienza con las presentaciones
del equipo médico y se abordan temas referentes a la estancia en el
hospital, la cirugfa, el tipo de anestesia, el cuidado de las heridas en
domicilio, el manejo del dolor postoperatorio, entrenamiento acerca
de las trasferencias, evolucion de la marcha tras la cirugia (con andador
el dia de la cirugia, con bastones el dia siguiente) y cémo subir y bajar
escaleras. En Ultimo lugar el fisioterapeuta ensena los ejercicios (inves-
tigadora) y es cuando se integran los dos grupos de estudio, el grupo
control y el grupo intervencion.

Tanto grupo control como grupo intervencion reciben la misma
informacion y sélo varfa el pertenecer a uno u otro grupo los ejercicios
a realizar.

Intervencion en Grupo control

Se explican y se hacen ejercicios encaminados a mantener rangos
articulares y tono muscular:
— Tumbado en decubito supino: flexion y extension de la rodilla, flexion
y extension de pie, flexién de cadera 459, isométrico de cuadriceps.
— Sentado: flexion y extension activa de rodilla.
— De pie: flexion y extension activa de rodilla.
Todos los ejercicios se hacen despacio y sin que aparezca dolor
y siguiendo el protocolo y se le pide al paciente que debe realizar 10
repeticiones cada ejercicio dos veces al dia. Después de la intervencion,
y ya con la protesis, se le recuerda al paciente que deberéd realizar los
ejercicios de la misma manera.

Intervencion en Grupo intervencion

Se ensefan, realizan y supervisan los mismos ejercicios que el grupo
controly se afaden otros ejercicios con banda elastica resistencia media
(color rojo, Theraband® ##%) para trabajar la fuerza muscular:
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— En posicion de decubito supino con gomas en tobillos: flexion de
cadera con rodilla estirada, abduccién y extension de rodilla con
flexion de cadera y rodilla.

— Sentado con gomas en tobillos: extension de rodilla.

— De pie con gomas en tobillos: flexion, abduccién y extensiéon de
cadera.

Estos ejercicios se repiten 2 veces al dia, manteniendo la contraccién
muscular dos segundos, despacio y sin dolor, 10 repeticiones las dos
primeras semanas y se aumentan a 15 repeticiones las posteriores se-
manas hasta el dia de la cirugia; al alta hospitalaria después de la cirugfa
se siguen realizando en domicilio, 15 repeticiones, dos veces al dfa. La
banda elastica es de un metro de longitud que se le proporciona a cada
paciente anudaday preparada para realizar correctamente los ejercicios.

Enambos grupos y bajo la supervision del fisioterapeuta, el paciente
aprende los ejercicios para realizar en domicilio. Dado la edad de los
pacientes (son todos mayores de 65 afos), el familiar acompanante
es parte fundamental del proceso puesto que sera el que supervisara
y vigilard su correcta ejecucion. Se insiste que el familiar que acude a
la sesion informativa sea el mismo que acompana en el hospital en el
momento de la cirugia y en domicilio.

Se proporciona a los participantes dos tripticos, uno con toda la
informacién de la sesion y otro con los ejercicios descritos detallada-
mente. La finalidad es que el paciente tenga claro y se comprometa a
realizar los ejercicios que le corresponden antes de la intervencion y
también después de la cirugfa. Se insiste en la importancia de hacer los
ejercicios y animar a ejecutarlos de la manera correcta y asi el paciente
se implica mas en su rehabilitacion.

El dia de la cirugia, el fisioterapeuta llevaré a cabo la rehabilitacion
del paciente los dos dfas de ingreso hospitalario segun protocolo. Al alta
hospitalaria se recuerda al paciente en los dos grupos que debe seguir
haciendo los ejercicios de la manera pautada en la sesion preoperatoria.

Alos 15 dias de la cirugfay antes de la retirada de grapas se repite el
cuestionario WOMAG, la prueba de fragilidad SPPB, handgrip, perimetro
de rodilla y peso del paciente.

Al mes de la cirugia y aprovechando que el paciente acude a con-
sulta para el alta se vuelven a realizar todas las pruebas y mediciones. En
las dos ocasiones se realiza un control de las sesiones de rehabilitacion
que han seguido en domicilio.

Todas las evaluaciones, la inicial en la sesién informativa (T1), a los
15dfas (T2) y alos 30 dias (T3) postcirugia se realizaron en la misma sala
y por la misma persona (investigador) y a la misma hora.

Andlisis estadistico

Las caracteristicas demogréficas se informaron como frecuencias
absolutas y relativas para las variables categéricas y como media con
desviacién estandar para las continuas. En primer lugar, se confirmaron la
normalidad de las variables cuantitativas mediante la prueba de Shapiro-
Wilk. Para valorar si hay diferencias significativas entre los grupos al inicio
de la intervencion se realizo se la prueba T de Student o la prueba de
Wilcoxon. Para la Unica variable categorica (sexo) se utilizd chi cuadrado.

Para el andlisis de los datos inter e intragrupo de los resultados
de los datos con distribucion normal, se utilizé la prueba de ANOVA
de medidas repetidas con la prueba post hoc de Bonferroni. Para el

analisis de los datos con distribucién no normal se utilizo el test de U
de Mann-Whitney para el analisis Inter grupo y la prueba de Wilcoxon
para el andlisis intragrupo.

Todos los datos se analizaron utilizando el software estadistico
SPSS version 20y fueron llevados a cabo por parte de la investigadora.

Resultados

Caracteristicas basales de los participantes

En total se incluyeron 48 participantes en el estudio que fueron
asignados aleatoriamente en dos grupos, grupo intervencion y grupo
control. Dos pacientes fueron excluidos de la cirugia por presentar
problemas cardiacos incompatibles con los criterios de inclusién; los
dos correspondian al grupo control.

La Tabla 1 representa los datos demogréficos de los pacientes y
se observa que las caracteristicas de inicio de ambos grupos fueron
similares.

Medidas de resultado

La Tabla 2 nos muestra las medidas iniciales de todas las pruebas
realizadas: Las puntuaciones del cuestionario WOMAC en su totalidad
y en los tres apartados y las puntuaciones registradas en las pruebas
de cribado SPPB. En ultimo lugar, las mediciones de fuerza manual y
perimetro de muslo.

Tabla 1. Caracteristicas iniciales.

Grupo control Grupo intervencion P valor
N=22 N=24
Sexo 50% hombres 45,8% hombres 0,777
Edad 73,27 £ 6,56 70,96 = 0,985 0,108
IMC 32,42 +4,25 30,58 £0,353 0,096
IMC: indice de masa corporal.
Tabla 2. Medidas iniciales.
Grupo control Grupo intervencién P valor
N=22 N=24
WOMAC total 65,54 + 8,59 60,75 = 8,41 0,774
W dolor 12,22 +2,58 11,41 £ 2,06 0,108
W rigidez 513+1,75 5,54+ 1,02 0,472
W CAP FUN 48,18 £6,3 43,79+ 7,79 0,472
SPPB total 4,86 + 1,49 591 +1,97 0,208
PREFRAGIL FRAGIL
SPPB EQ 2,36 £0,72 2,29+0,76 0,392
SPPB SL 1,68 £ 0,56 1,8+0,76 0,393
SPPB VM 0,86 £ 0,351 1+£0,3 0,16
HANDGRIP ED 25,64+9 26,58 + 11,32 0,986
HANDGRIP END 23,73+8,38 24,84+ 11,63 0,72
PERIMETRO EP 51,55+4,89 51,33+4,68 0,881
PERIMETRO ENP 51,73+4,76 51,29 +4,61 0,754

W: WOMAGC; CAPFUN: Capacidad funcional; EQ: Equilibrio; SL: Sentarse y levantarse; VM:
Velocidad marcha; ED: Extremidad dominante; END: Extremidad no dominante; EP: Extre-
midad protetizada; ENP: Extremidad no protetizada.
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No existen diferencias estadisticamente significativas al inicio del
estudio (p >0,05) y por lo tanto estamos ante dos grupos que inicial-
mente son similares en cuanto a capacidad funcional, fragilidad, fuerza
y estado general.

Como resultados del andlisis entre grupos, analizamos los resultados
en cuanto a cuestionario WOMAC vy test de fragilidad en la Tabla 3y
"handagrip”, perimetro del muslo y IMC en la Tabla 4.

Tabla 3. Resultados intergrupos variable WOMAC y SPPB.

En el cuestionario WOMAC se observan diferencias estadisticamen-
te significativas en todas las variables con p <0,001, tanto en el registro
de los 15 dias (T2) posteriores a la cirugfa como en los 30 dfas (T3).

En los resultados de los test para valorar la fragilidad observamos
que en el test de equilibrio no hay diferencias significativas en cuanto a
la medicion segunday tercera, en el test de sentarse y levantarse existe
diferencia significativa a los 15 dias de la cirugia mientras que a los 30

Variable Grupo T1 T2 T3 T2-T1 T3-T1
WOMAC dolor Gl 11,41 £ 2,06 3,21 +£2,08 1,21+1,38
GC 12,22 + 2,58 6,36 £ 3,12 3,13+£245 <0,001** 0,002**
DIF -0,81 -3,15 -1,92
WOMAC rigidez Gl 5,54+1,02 2,29+1,12 1,17 +£0,76
GC 513+1,75 3,68 + 1,04 2,05+1,29 0,001** 0,008**
DIF -0,41 =188 -0,88
WOMAC CAPFUN Gl 43,79+7,79 13,54 £5,61 5,75 £ 3,09
GC 48,18 £ 6,30 27,27 £7,30 16,4+ 10,32 <0,001* <0,001*
DIF -4,39 -13,73 -10,65
WOMAC total Gl 60,75 + 8,41 19,04 £ 8,02 8,13+£3,87
GC 65,54 + 8,59 37,31+9,77 21,59+ 13,22 <0,001* <0,001*
DIF -4,79 -18,27 -13,46
SPPB EQ Gl 2,29+0,76 3,50£0,59 3,83+£0,38
0,133** 0,841**
GC 2,36 £0,72 3,18+ 0,73 3,77 £0,52
SPPB SL Gl 1+0,30 1,92 + 0,65 3,38+0,92
0,004** 0,008**
GC 0,86 = 0,35 1,36 £ 0,49 2,55+1,10
SPPBVM Gl 1,80+0,76 3,46 +£0,93 3,79+0,51
0,002** 0,190**
GC 1,68 + 0,56 2,64 +0,95 3,50+0,80
SPPB total Gl 591+1,97 8,87 1,62 11+£1,50
0,001* 0,016*
GC 4,86 + 1,48 7,18+ 1,70 9,91 +1,70
Gl: Grupo intervencion; GC: Grupo control; CAPFUN: Capacidad funcional; EQ: Equilibrio; SL: Sentarse y levantarse; VM: Velocidad marcha; DIF: Diferencia entre grupos.
*ANOVA de medidas repetidas.
** Prueba U de Mann-Whitney para distribuciones paramétricas.
Tabla 4. Resultados intergrupos, variable “handgrip”, perimetro muslo e IMC.
Variable Grupo T1 T2 T3 T2-T1 T3-T1
HANDGRIP ED Gl 26,58+ 11,32 27,37 £10,85 27,87 +£10,70
0,40* 0,15%
GC 25,64 +9 26,90 + 8,60 27,04+ 8,74
HANDGRIP END Gl 24,84+ 11,63 24,95+ 10,55 25,62+ 10,67
1* 0,063*
GC 23,73 +8,8 23 +9,64 24,81 +9,10
Perimetro EP Gl 51,33 +4,68 51,64 + 4,86 51,72 £4,94
0,180* 0,064*
GC 51,55+4,89 51,70 +4,87 51,77 £ 4,98
Perimetro ENP Gl 51,29 £4,61 51,47 +5,02 51,70 + 4,83
0,151* 0,015*
GC 51,73 +4,76 52,18 +5,05 52 +5,09
IMC Gl 30,58 +3,23 30,37 £3,11 30,22 £ 3,03
00,079* 0,067*
GC 32,42 +4,08 32,26 + 3,99 32,16 + 3,92

ED: Extremidad dominante; END: Extremidad no dominante; EP: Extremidad con prétesis; ENP: Extremidad sin prétesis; IMC: Indice de masa corporal.

*ANOVA de medidas repetidas
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Tabla 5. Intragrupo grupo intervencion.

Variable T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1
WOMAC dolor 11,41 +2,06 3,21+2,08 1,21+1,38 0,001 0,018 <0,001
WOMAC rigidez 5,54 +1,02 2,29+1,12 1,17 £0,76 <0,001 0,023 <0,001
WOMAC CAPFUNC 43,79+ 7,79 13,54 £5,61 5,75 £ 3,09 0,001 <0,001 0,001
WOMAC total 60,75 + 8,41 19,04 + 8,02 8,13 +3,87 <0,001 <0,001 <0,001
SPPB EQ 2,29+0,76 3,50+0,59 3,83+0,38 <0,001 0,745 <0,001
SPPB SL 1+£0,30 1,92 £ 0,65 3,38+£0,92 0,012 0,003 <0,001
SPPBVM 1,80+ 0,76 3,46 0,93 3,79+0,51 <0,001 0,582 <0,001
SPPB total 591+1,97 8,87 +1,62 11+£1,50 <0,001 <0,001 <0,001

CAPFUN: Capacidad funcional; EQ: Equilibrio; SL: Sentarse y levantarse; VM: Velocidad de marcha.

Tabla 6. Intragrupo grupo control.

Variable T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1
WOMAC dolor 12,22 +2,58 6,36 +3,12 3,13+£245 <0,001 <0,001 <0,001
WOMAC rigidez 513+1,75 3,68 +1,04 2,05+1,29 0,031 0,016 <0,001
WOMAC CAPFUNC 48,18 6,30 27,27 £7,30 16,4+ 10,32 <0,001 <0,001 <0,001
WOMAC total 65,54 + 8,54 37,31+7,77 21,59+ 13,22 <0,001 <0,001 <0,001
SPPB EQ 2,36 +0,72 3,18+0,73 3,77 £0,52 0,016 0,104 <0,001
SPPB SL 0,86 + 0,35 1,36 +£0,49 2,55+1,10 0,179 0,008 <0,001
SPPBVM 1,68 £ 0,56 2,64 +0,95 3,50+0,80 0,010 0,010 <0,001
SPPB total 4,86+ 1,48 718 +1,70 9,91 +1,70 <0,001 <0,001 <0,001

CAPFUN: Capacidad funcional; EQ: Equilibrio; SL: Sentarse y levantarse; VM: Velocidad de marcha.

Figura 1.Valores de las principales variables en las tres mediciones.
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no, al igual que en la prueba de velocidad de marcha de 3 metros; en
cambio, la puntuacién total que es lo que marca la existencia o no de
fragilidad aparece con una valoracion inicial de “fragil’, con una valora-
cion de“prefragil’en T2 para acabar con la valoracién de“autonomo’en
la Ultima medicién al mes de la cirugia (aproximadamente dos meses
desde la valoracion inicial) siendo las puntuaciones estadisticamente
significativas con una p <0,001.

En cuanto a los resultados entre los grupos referentes a *handgrip”,
perimetro de muslo e IMC no hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas en ninguna de sus variables (Tabla 4)

Los resultados de las valoraciones intragrupo se muestran en las
Tablas 5y 6 observando mejoras estadisticamente significativas en
ambos grupos.

Por ultimo, en la Figura 1 se muestran graficamente la evolucién
de las principales variables en las tres mediciones.

Conclusiones

La realizacion de un programa de ejercicios pre y postoperatorio de
ATR con bandas eldsticas es eficaz para disminuir dolor y rigidez, para
mejorar su capacidad funcional, equilibrio y velocidad de la marcha y
por lo tanto su autonomia y calidad de vida.
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Resumen

El aceite de oliva virgen extra (AOVE) es una de las grasas mas saludables y naturales que podemos aportar a nuestro orga-
nismo. El AOVE es uno de los principales alimentos de la dieta mediterrdnea, y por tanto, su consumo estd recomendado
cientificamente, ya que, se le atribuyen multitud de beneficios, como por ejemplo; mayor longevidad, menor riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, cancer e incluso deterioro cognitivo. Pero ademds de estos beneficios, se estd demostrando
cada vez mas su relacién directa con el rendimiento deportivo gracias a sus componentes: 4cidos grasos monoinsaturados,
poliinsaturados, vitaminas. El objetivo de este trabajo es promocionar el AOVE en deportistas como una ayuda ergogénica,
para aumentar su consumo para siendo la principal grasa de adiccién en la dieta del deportista y observar la relacion directa
con el rendimiento deportivo.

El método utilizado es una busqueda bibliogréafica para conocer la relacion y los efectos del AOVE en rendimiento deportivo
y poder destacar su gran capacidad antiinflamatoria y antioxidante, junto con un estudio experimental en corredores.

En conclusion, los efectos del consumo de AOVE son considerados como una ayuda ergogénica en los deportistas, mas
concretamente para los corredores, y su relacion directa con el rendimiento hace que se deba promover su consumo para
que todos puedan beneficiarse de la grasa dorada.

Promotion of EVOO as an ergogenic aid for athletes

Summary

Extra virgin olive oil (EVOO) is one of the healthiest and most natural fats that we can provide to our body. EVOO is one of
the main foods in the Mediterranean diet, and therefore, its consumption is scientifically recommended, since a multitude of
benefits are attributed to it, such as; greater longevity, lower risk of cardiovascular disease, cancer and even cognitive decline.
But in addition to these benefits, its direct relationship with sports performance is increasingly being demonstrated thanks
to its components, monounsaturated and polyunsaturated fatty acids, and vitamins. The objective of this work is to promote
EVOO in athletes as an ergogenic aid, to increase its consumption to be the main addictive fat in the athlete’s diet and observe
the direct relationship with sports performance.

The method used is a bibliographic search to know the relationship and effects of EVOO on sports performance and to highlight
its great anti-inflammatory and antioxidant capacity, together with an experimental study in runners.

In conclusion, the effects of consuming EVOO are considered an ergogenic aid in athletes, more specifically for runners, and
its direct relationship with performance means that its consumption must be promoted so that everyone can benefit from
the golden fat.
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Introduccion

Nuestro cuerpo necesita nutrientes para mantenerse sano. Cada
uno de estos nutrientes se obtiene de distintos alimentos, y cada uno
de ellos aporta una funcién a nuestro organismo.

Elaceite de oliva virgen extra, también conocido como“oro liquido’,
es una grasa saludable'. Se obtiene exclusivamente de las aceitunas o
fruto del olivo (Olea europea). Segun el Consejo Oleicola Internacional,
COP, presenta un alto porcentaje de 4cido oleico, vitamina E y fitosteroles
que se obtiene a través de procesos mecanicos en el primer prensado
que se realiza en frio, y por ello, no pierde ninguna de sus propiedades
aun siendo un alimento procesado. Ademas, en su composicion destaca
su alto porcentaje de dcidos grasos monoinsaturados, poliinsaturados
y compuestos fendlicos, que aportan una importante gran capacidad
antioxidante®.

Hemos de ser conscientes hoy en dfa de la importancia de la
nutricion, y tenemos que consumir alimentos naturales para llevar una
dieta saludable, variada y equilibrada. Segun De Pablo et al?, el aceite de
oliva es un alimento de gran importanciay enorme valor biolégico, que
ademds administrado de forma habitual posee propiedades protectoras
einmunes. Por esta razon debemos promover el consumo de productos
que sean beneficios para nuestro desarrollo, y el aceite de oliva virgen
extra (AOVE) es uno de ellos.

Numerosos estudios muestran como la ingesta de AOVE tiene
beneficios en la prevencion y/o reduccion de algunas patologias como:
hipercolesterolemia, aterosclerosis, hipertension, obesidad, diabetes tipo
2, estrés oxidativo, enfermedades inflamatorias, cardiovasculares y can-
cer®S,y por esta razén tenemos que introducirlo en nuestra alimentacion
y/0 aumentar su ingesta evitando asi consumir otro tipo de grasas mas
perjudiciales y menos nutritivas.

La dieta mediterrdnea (DMed) es considerada como una de las
dietas con mayor evidencia cientifica’. El MedDiet es un modelo de
alimentacion saludable que utiliza al aceite de oliva virgen extra como
componente principal®. Ros et al, en su estudio indican que cada vez
mas la comunidad cientifica sigue interesada en estudiar su rol pre-
ventivo y de degenerativo para tratar diversas patologfas asociadas
a inflamacion cronica, como sindrome metabdlico (SM), diabetes,
enfermedad cardiovascular (ECV), enfermedades neurodegenerativas
y cancer, entre otras®'".

En las ultimas décadas, el nimero de publicaciones en el tema ha
crecido en forma exponencial, alcanzando cerca de 500 articulos en
Pubmed en el afio 2014,

Con lo cual, la dieta mediterrdnea basada en la ingesta de AOVE™,
junto con otros alimentos saludables como las frutas, verduras y hor-
talizas, mejora la salud en la poblacién general. Casas et al, Cap6 et al.
& Esquius et al, entre otros, estudian evidencias cientificas en relaciéon
al consumo de AOVE y el rendimiento en deportistas™®", aunque ya
conocemos algunos beneficios como favorecer el control de peso
(tiene efecto saciante), proteger nuestros huesos y articulaciones, tiene
efecto antiinflamatorio y sobre todo contiene vitamina E y polifenoles
que tiene efecto antioxidante y que es un factor muy importante para
los corredores. Ademds, su consumo podria ser muy beneficioso para
este tipo de deportistas puesto que gracias a sus multiples propiedades
ayudaran al corredor en su vida deportiva.

Figura 1. Composicién aceite de oliva virgen extra.
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Energia (KJ) 3.762,00
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Vitamina E
20 mg
167% V.R.N

Segun la Federacion Espafiola de Sociedades de Alimentacion,
Nutriciony Dietética (FESNAD), la calidad de la grasa dietética tiene una
profunda influencia sobre la salud, y por ello, debemos sustituir dcidos
grasos saturados (AGS) por monoinsaturados (AGM). La composicion del
aceite de oliva nos aporta un 98% de grasa monoinsaturada, y ademas
vitamina A (carotenos), antioxidantes (fendlicos y clorofilas), vitamina £
(tocoferoles) y esteroles (absorcién intestinal del colesterol), entre otros.
Con el aceite de oliva consumimos un producto con alto contenido en
vitaminas, dcidos grasos esenciales y antioxidantes naturales que haran
que el deportista pueda funcionar correcta y enérgicamente. El objetivo
de este articulo es: promocionar el consumo de AOVE como ayuda
ergogénica aceite de oliva virgen extra en deportistas de resistencia
para la mejora del rendimiento, més concretamente; Identificar los
hébitos nutricionales de un grupo de corredores de media distancia en
relacion al consumo de AOVE; Observar el rendimiento de corredores
de media distancia mediante una dieta basada en AOVE; Establecer
pautas alimentarias con aumento de consumo de AOVE para mejorar
el rendimiento en un grupo de corredores. Por todo ello, algunas de las
preguntas que nos plantemos son:

— ;De qué manera podemos utilizar el aceite de oliva virgen extra
como factor para el rendimiento de un deportista?

— ;Qué beneficios aporta su consumo al deportista en cuanto a su
condicion fisica?

— ;Qué dosis de AOVE es necesaria para mejorar el rendimiento y
salud en deportistas?

— ;Cémo promovemos su consumo en los deportistas?

Cabe anadir que el AVOE ha demostrado tener multiples beneficios,
no solo como complemento nutricional, sino como un factor que pue-
de aumentar el rendimiento del deportista. Por todo ello, este estudio
quiere promocionar su consumo como ayuda ergogénica en corredores
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de media distancia y demostrar su ayuda en el rendimiento. El AOVE
es muy saludable y beneficioso para el deportista de resistencia y por
ende debe ser imprescindible en su dieta.

Material y método

En primer lugar, se ha realizado una busqueda bibliografica utilizan-
do la informacién procedente de libros, bases de datos, paginas webs
y articulos actuales que incluyeran datos sobre el consumo de aceite
de oliva y su relacién con el rendimiento del deportista.

Las bases de datos utilizadas han sido:

— Cuiden Plus. Es una base de datos bibliogréfica con documentos
sobre cuidados de salud de origen iberoamericano. Su acceso es
exclusivo a suscriptores.

— Pubmed. Base de datos que contiene literatura biomédica proce-
dente de Medline, revistas cientfficas y libros online.

— Researchgate. Red social de internet para usuarios de cualquier
disciplina de la ciencia. Tiene una gran base de datos y ofrece
busqueda de articulos de revistas cientificas entre otras de sus
funciones.

— MedlinePlus. Base de datos producida por la Biblioteca Nacional
de Medicina de los Estados Unidos. Su informacion proviene de los
Institutos Nacionales de Salud, con citas de revistas y resimenes
de bibliograffa biomédica de todo el mundo.

— Ademéds de las anteriores bases de datos se ha utilizado el buscador
Google Académico.

Se realizé una busqueda en castellano e inglés, en torno a 3 térmi-
nos clave: aceite de oliva virgen extra y rendimiento (Extra virgin olive oil
performance); AOVE y beneficios (EVOO and benefits); y aceite de oliva
ergogeénica (Olive Oil ergogenic). Ademds, también se combiné el AOVE
con“polifenoles” (polyphenols),"Oleocantal” (Oleocanthal), "“Antioxidante”
(Antioxidant), “Anti Inflamatorio” (anti- inflammatory), “Deporte y aceite
de oliva” (Sport olive oil), "efectos del aceite de oliva” (effect of olive oil). Se
obtuvieron un resultado de 135 articulos, de los cuales se realizo una
revision sistematica para recopilary sintetizar evidencia cientifica sobre
el consumo de AOVE y su relacion con el rendimiento, resumiendo y
evaluando los estudios disponibles.

La seleccién se ha realizado teniendo en cuenta:

— Criterios de busqueda: Evidencias sobre el consumo del AOVE y
el rendimiento; Beneficios del consumo de AOVE en el deportista.

— Articulos que tengan homogeneidad para realizar un analisis
cuantitativo “metaanalisis’ y visualizar e interpretar los resultados
obtenidos para llegar a conclusiones.

— Los criterios de inclusion utilizados para la revision:

- Fecha: desde 2015 hasta la actualidad.

- Articulos que hagan referencia al consumo de AOVE como ayuda

ergogénica.

- Queexista un grupo de intervencion con AOVE y un grupo control.

- Los sujetos deben practicar deporte de manera habitual.

Las variables de estudio es conocer si existe relacion entre el AOVE
y el rendimientoy considerar su consumo como una ayuda ergogénica
para los deportistas. Por ello, el presente trabajo trata de demostrar la
relacién que existe entre el consumo de AOVE y el rendimiento para

Promocién del AOVE como ayuda ergogénica en el deportista

poder establecer un consumo adecuado que sirva de ayuda ergogénica
en los deportistas.

Diseiio del programa o intervencion

El presente trabajo es un estudio transversal, cuasi-experimental.
Las variables a medir son:
— Elconsumo de AOVE.
— Elrendimiento deportivo.

Herramientas de medida

En primer lugar, se administrd una encuesta nutricional a 30 depor-
tistas de resistencia amateur (mujeres y hombres) de nivel medio-alto
con un dietario semanal de disefio propio, para conocer sus habitos
alimenticios y ver con qué frecuencia consumen grasas, aceite de oliva
u otros tipos de aceites.

Una vez realizada las encuestas y recogida la informacion, se
procedio a analizar los resultados y se establecié unas pautas para los
deportistas encuestados, con el objetivo de cambiar sus habitos ali-
mentarios y eliminar todo tipo de grasa no beneficiosa que consuman
y proceder a cambiarla por el consumo de aceite de oliva virgen extra
como grasa principal beneficiosa y nutritiva.

Con este estudio ayudaremos a que el objetivo principal del mismo
pueda llevarse a cabo y que el AOVE sea una ayuda ergogénica muy
importante a considerar en la dieta de un deportista.

Poblacion diana

La muestra consta de 30 corredores (mujeres y hombres) y un
grupo de control (30 corredores) que practican running y trail running
de media distancia (10 - 21 km).

Criterios de inclusion y exclusion

— Los criterios de inclusion son:
- Edad comprendida entre 25-45 afos.
- Deporte practicado sea media distancia de running vy trail
running.
- Entrenar al menos 3 a 4 dias a la semana con un nivel de
entrenamiento amateur-alto.
- Tener una lesién o enfermedad que pueda interferir en los
resultados.
— Los criterios de exclusion son:
- No tener la edad requerida
- No realizar running o trail running.
- No entrenar al menos 3 dias a la semana.
- No querer participar en el estudio.
- Tener una lesion o enfermedad que pueda interferir en los
resultados.

El protocolo de reclutamiento de los participantes se realizard me-
diante un pre-cuestionario donde se recogera informacion de los habitos
alimenticios, entrenamiento, intensidad, y habitos de consumo de AOVE
con el consentimiento informado de la proteccion y recogida de datos.
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Actividades a realizar

La intervencion se desarrollard durante el mes de enero de 2021.
Se medirdn las siguientes variables mediante un cuestionario online
de elaboracién propia pre-post intervencion:

- Datos sociodemogréaficos.

- Habitos alimentarios.

- Nivel de actividad fisica o deporte.

Habitos de consumo de AOVE.

Una vez obtenidos los resultados, se realizard una infografia con
informacién acerca de los beneficios del consumo de AOVE que
posteriormente se les facilitard a los deportistas en cuestion para
que conozcan sus beneficios y cémo podria cambiar su rendimien-
to si aumentaran su consumo.

Segun los datos del estudio Predimed, para obtener beneficios de
este alimentoy su cantidad sea equilibrada con la dieta mediterra-
nea, son suficientes unos 40 mililitros de AOVE (unos 37 gramos) al
dfa, aunque elevaremos su consumo puesto que estos datos son
para poblacién general y los requerimientos energéticos de los
corredores aumentan y por ende todos sus aportes.

El consumo recomendado para ver un cambio significativo esta
entre 40-50 ml diarios de consumo de AOVE que tendrdn que
ingerir durante 20 dias para comprobar su efecto a corto plazo y
poder observar que su consumo es beneficioso y ayuda al rendi-
miento del deportista, por tanto. El estudio Olive Oil Consumption
and Cardiovascular Risk in U.S. Adults, publicado en el Journal of the
American College of Cardiology, por el doctor Miguel Angel Martinez

Figura 2. Cronograma. Enero, 2021.

(Coautor del estudio Predimed) afirma la cantidad de consumo de
este alimento y pauta su ingesta como grasa de adiccién principal
saludable.

La dieta establecida al grupo de intervencion basada en AOVE,
consistird en una dieta semanal basada en el consumo de Aove
como grasa principal y exclusiva.

Esta dieta estard adaptada a las necesidades energéticas y nutricio-
nales de los corredores, y por tanto también la utilizaremos como
fuente de energfa. El grupo de control seguird con su alimentacion
habitual sin afadir ningun alimento que no utilice normalmente.
Gracias a la pauta dietética, el consumo de AOVE se verd aumentado
y en consecuencia se convertird en la grasa de adiccion principal
y, en consecuencia, se modificardn los habitos alimenticios en
cuanto al consumo de grasa siendo el AOVE la grasa que utilizaradn
en exclusiva.

Seguidamente, se realiza un post-test del consumo de AOVE con
nuevos items para ver los resultados que han experimentado los
sujetos durante el periodo de recomendaciones e ingesta del AOVE
como grasa principal y por tanto, se volverd a recoger informacion
para analizar y establecer la evaluacion y resultados del mismo.
Por ultimo, se evaluardn los resultados de los corredores en cuanto
a la percepcién de la ingesta de AOVE y su relacion con el rendi-
miento, que se medird a través de pruebas de esfuerzo con el “test
de Cooper”y/o demas herramientas que hemos de aplicar para
evaluar el impacto de la intervencion e ingesta de AOVE para el
rendimiento del deportista.

Tarea

Pre-test habitos consumo AOVE

Medicién del consumo de AOVE

Evaluacién de los sujetos (antes intervencion)
Infografia con informacién

Recomendaciones y dietas especificas AOVE
Evaluacién del rendimiento

Evaluacién de su consumo post-test

Evaluacion de los sujetos (después intervencion)

Resultados y Conclusiones

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
—
I
I
—
]
I
—
_—
—_—
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Recursos necesarios y presupuesto

Los recursos necesarios para la realizacion de esta intervenciéon
son:

Recursos humanos: La investigadora/ alumna que realizael TFM y el
grupo de muestra provenientes de la comarca de la Vega Baja (Alicante)
y en su mayoria del C.A Vega Fibra (Orihuela — Alicante).

Recursos materiales:

— Material fungible: boligrafos, folios, lapices.

— Material no fungible: ordenador, teléfono, tablet.

— Otros recursos: revision bibliogréfica.

— Presupuesto: el coste de los recursos es cero, todo se realiza de
manera online 'y sin coste alguno. Se utilizan los recursos digita-
les para la promocion del AOVE toda la informacion y feedback
recogido y generado se realiza a través de aplicaciones digitales
y/o correo electrénico. Por tanto, esta campana de promocién no
supondra ningun gasto.

Consideraciones éticas

En este trabajo se respeta la libertad de participacion en el estudio,
para lo que serd preciso en el test que todas las personas presten su
consentimiento informado y marquen la autorizacién para que se traten
los datos personales de cada uno de los participantes de acuerdo a la
finalidad que se ha descrito.

“Ley Proteccidn de Datos. De acuerdo con lo establecido en el Regla-
mento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril
de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta
al tratamiento de datos personales yala libre circulacidn de estos datos y la
Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos y garantia
delos digitales, el & # 39; informamos que sus datos proporcionados en este
formulario serdn incluidos en un fichero automatizado, del que es titular
la investigadora Laura Gil Caselles. El tratamiento de los datos se utilizard
para el trabajo de investigacion sobre el AOVE y rendimiento deportivo. Los
datos se guardardn el tiempo imprescindible para llevar a cabo la actividad
descrita y sélo podrdn ser cedidos a terceros en aquellos casos en que sea
necesario para el cumplimiento de las obligaciones legalmente establecidas.
Le informamos que en cualquier momento podrd ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion y oposicion, asi como de otros derechos, tal
y como se explica con la informacién adicional. Marca AUTORIZO expresa-
mente a Laura Gil Caselles, a tratar mis datos personales incluidos en este
cuestionario con la finalidad descrita.”

Ademas, la confidencialidad de la informacién de los participantes
y la custodia de los datos recogidos de acuerdo con lo establecido en:a.
Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de regulacion del tratamiento
automatizado de datos de caracter personal. http://www.boe.es/boe/
dias/1999/12/14/pdfs/A43088-43099.pdf b. Real Decreto 994/1999de 11
de junio, por el que se aprueba el Reglamento de medidas de seguridad
delos ficheros automatizados que contengan datos de caracter personal.

Plan de evaluacion de la intervencion

La evaluacion de este proyecto se hard recabando informacién del
consumo de aceite de oliva virgen extra de un grupo de corredores de
Running y Trail Running amateur.

Promocién del AOVE como ayuda ergogénica en el deportista

En primer lugar, se realizard una evaluacion inicial o pre-test con
21 preguntas de disefio propio, basadas en el cuestionario validado
de consumo de adherencia a la dieta mediterrdnea del estudio Predi-
med?® que servirdn para conocer el consumo e ingesta de AOVE en los
deportistas, y tener una base inicial para evaluar los habitos de AOVE
en este grupo de estudio.

Una vez realizado el cuestionario y tras la comprobacion del cum-
plimiento de los criterios de inclusion se aporta informacion al sujeto
de los beneficios y relacién del consumo de AOVE con el rendimiento,
se proseguird con la investigacion y promocion del AOVE como ayuda
ergogénica en el rendimiento deportivo.

Posteriormente, una vez conocidos los habitos de consumo, se
establecerd una campana de promociéon con material e informacion
necesaria para promover su consumo y dar a conocer sus beneficios
como ayuda ergogénica en el rendimiento deportivo.

Ademas, se debe de tener en cuenta en la evaluacién algunas
variables que se pueden producir y pueden afectar al rendimiento.
Algunos de los factores son el suefio, nivel de AF, evitar consumo de
téxicos, factores ambientales (aire, viento, humedad, temperatura,..),
psicoldgicos,... Por tanto, debemos establecer un protocolo de reco-
mendacioén para llevar a cabo durante la intervencién del AOVE:

— Dormir entre 8-10 horas diarias.

— Establecerun nivel de AF adecuado al sujeto; entrenamiento de 3-4
dias a la semana con intensidad moderada, no afladiendo cargas
extras ni aumentando la intensidad media durante el estudio.

— Evitar consumo de alcohol, tabaco, y otros elementos nocivos para
el deportista que puedan minimizar su rendimiento y por tanto
verse afectado su evaluacion.

— Controlar y conocer si existe algun factor psicolégico que pueda
ser limitante en el rendimiento del deportista y por ende también
en el presente estudio.

— Valorar los factores ambientales si estos son producidos de ma-
nera brusca o si se estd entrenando en condiciones y ambiente
diferentes.

Por otro lado, se establecerd un grupo control de los participantes
en el estudio para comparar entre ambos. Se evaluardn ambos grupos
(Grupo experimental y Grupo control) ya que debemos comparar el
rendimiento del grupo que estd consumiendo AOVE para aumentar su
rendimiento y otro grupo (control, que lo utilizaremos para comparar
y realizard la misma actividad, pero sin el consumo de AOVE. Con esto
podremos establecer ademas si existen consideraciones significativas
y cambios gracias a su consumo.

Para medir el rendimiento deportivo utilizaremos una prueba de
esfuerzo, en este caso vamos a realizar el “test de Cooper”'?, para medir el
VO.ns del deportistay asi conocer la cantidad de oxigeno que consume
y transporta el deportista a sus musculos.

El test de Cooper consiste en correr en un terreno plano durante
12 minutos en esfuerzo maximo. Para conocer el resultado debemos
realizar una ecuacion: VO, (ml/kg/min) = (22.351 x distancia recorrida
(km)) — 11.288.

Los efectos beneficiosos del aceite de oliva se observan a nivel
sistémico, sus beneficios no pueden medirse con precision a través de
los valores maximos y umbrales de pardmetros fisiolégicos.
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Por tanto, podemos determinarlo a través de variables que nos
aporten cambios en el sistema fisiolégico o controlar y ver los marca-
dores fisioldgicos aerdbicos especificos como la absorcion maxima de
oxigeno (VO para obtener cambios significativos.

Para evaluar nuestra intervencion y ver si se producen cambios
significativos, debemos establecer un grupo control. Ademas utilizare-
mos herramientas para medir el rendimiento (test de Cooper), en el que
controlaremos la frecuencia cardiaca (FC) y frecuencia cardiaca maxima
(FCM) para conocer laintensidad y esfuerzo del deportista. Hemos de ser
conscientes de que los pardmetros de mejora en el consumo de AOVE
se obtendran mediante variables fisiolégicas del deportista. El AOVE se
introducird en la dieta como un suplemento que ayuda al deportista por
su efecto antioxidante que ayuda en la oxidacion de los radicales libres
producidos por el ejercicio, a minimizar el dafio muscular por su efecto
antiinflamatorio y eso se vera reflejado en el rendimiento del deportista.

Otro de los puntos evaluables del disefio de intervencién consistira
en realizar una serie de recomendaciones a los deportistas en el que
ademés, se pautard un modelo de dieta personalizada basada en el
consumo de AOVE que se evaluard con la post-intervencion, ya que,
esta servird para mejorar sus habitos y conseguir de manera eficaz y
eficiente aumentar el rendimiento del deportista demostrando su ayuda
ergogénica para la practica deportiva. Y, por ultimo, se llevard a cabo
una evaluacion final para analizar los resultados. Mediante un cuestio-
nario (post-test) se conocerd la percepcion de los encuestados sobre el
consumo de AOVE, aunque esta evaluacion es mucho mds compleja,
ya que, hemos de analizar toda la informacién recogida durante todo
el proceso de intervencion pre-post, realizar estadisticas paramétricas
comparando ambos grupos (grupo de consumo'y el grupo de control) y
ademds, debemos plantear las conclusiones y/o beneficios pertinentes
incluyendo posibles alternativas y lineas futuras de investigacion.

Aplicabilidad de la intervencion

Este proyecto quiere dar a conocer los beneficios del consumo del
AOQVE en los deportistas, aunque ya se conocen sus multiples beneficios
en la salud de la poblacion general como; prevencion de enfermeda-
des cardiovasculares, mejora el retraso de enfermedades, previene la
diabetesy algunos tipos de cancer, disminuye el colesterol malo...etc.Y
por ello, dados sus efectos beneficios a nivel general hemos investigado
como su consumo también puede ser beneficioso en el deportista, y
ademds que pueda ser considerado como una ayuda ergogénica.

Las ayudas ergogénicas son definidas como cualquier estrategia o
método (nutricional, fisico, psicoldgico, etc.) que se aporta y/o realiza
en el deportista con el objetivo de mejorar el rendimiento deportivo.
En este caso con la ayuda del AOVE se pretende dar visibilidad a los
beneficios de su consumo, ya que aporta suficientes beneficios para el
aumento del rendimiento del deportista y es que el rendimiento del
deportista se vera afectado de diferente manera dado a su consumo
ya que se ha podido observar que existe una mejora sobre todo como
ayuda ergogénica.

Por otro lado, el consumo de AOVE no es un indicador directo para
bajar el tiempo en carrera, pero s lo hard porque ayuda a nivel fisioldgico
y por ello podemos observar como su efecto en el organismo beneficia
al deportista cuando realiza actividad fisica en su VO,, veremos por

tanto como mejorard sus tiempos gracias a su efecto antiinflamatorio
que repara el dafio muscular, y ayudaré a disminuir los radicales libres
provocados por el ejercicio y que son un efecto limitante del rendi-
mientoy consumiendo AOVE lo aportay lo combate gracias a su efecto
antioxidante, y que en general, protegerd y cuidard la vida del deportista
tanto haciendo deporte como haciendo vida normal.

Las acciones de futuro que se proponen son las siguientes:

— Aumentar la promocién del consumo de AOVE como grasa de
adiccion en deportistas de resistencia.

— Demostrar clinica y cientificamente como su consumo afecta de
manera directa al rendimiento mediante los procesos fisioldgicos
que se producen al hacer actividad fisica.

— Proporcionar el AOVE como suplemento dietético y/o ayuda
ergogeénica.

— Pautar las dosis recomendadas para diferentes modalidades
deportivas que puedan requerir mas o menos ingesta de grasas.

— Utilizar ademas el AOVE como fuente de energia sobre todo en
estrategias alimentarias como dieta hipoglucémicas y entrena-
miento en ayunas.

Conclusiones

El AOVE es un alimento muy importante en nuestra dieta. Es una
grasa vegetal muy saludable con multitud de beneficios para la salud:
Su aporte nutricional es de 822 kcal (por 100 ml) que nos aporta mucha
energfa, sobre todo para el deportista. Si combinamos el AOVE con el
deporte podemos comprobar, que su ingesta es beneficiosa para el
deportista por las siguientes razones:

— El4cido oleico ayuda a reducir los niveles de colesterol en sangre.

— Su efecto antioxidante ayuda al deportista para combatir los radi-
cales libres producidos por el ejercicio y se aumentara la creacion
de mitocondrias, por tanto, el deportista aumentara su energia.
Ademds también reducird y prevendrd multitud de enfermedades
gracias a este componente.

— Vitamina E. Disminuye el dafio muscular producido por el ejercicio,
ademés de proteger los musculos. Es un factor de rendimiento
deportivo indirecto. Su carencia puede limitar el rendimiento
generando distrofia muscular, anemia, etc.

— Omega 3. Su contenido en Omega 3 ayuda en la ganancia muscular.

— Compuestos fendlicos: como el oleocanthal un antiinflamatorio
natural no esteroideo muy beneficioso para el deportista. 40 ml de
AQVE equivalen a 250 mg de Ibuprofeno. Como consecuencia, el
deportista reduciré el dolor muscular tras el ejercicio y tendrd una
mayor y rapida recuperacion.

Por todo ello, el AOVE es considerado un alimento primordial en
la dieta del deportista, y gracias a sus beneficios es considerada una
ayuda ergogéncia, porque gracias a su consumo el deportista lograra
aumentar su rendimiento y ayudar a su metabolismo a nivel fisioldgico.

Conflicto de interés

Los autores no declaran conflicto de interés alguno.
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Resumen

Introduccion: El entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (ERF) estimula la ganancia de fuerza y masa muscular. Es
eficiente en modalidades de baja carga semanal de entrenamiento. No se ha dilucidado el entrenamiento con restriccion de
flujo puedan tener influencia en la potencia muscular, tampoco su utilidad en el entrenamiento pliométrico. El desarrollo de
la potencia es un indicador clave de salud y funcionalidad del ser humano.

Objetivo: Comprobar el efecto del entrenamiento pliométrico de baja carga con o sin restriccion del flujo sanguineo en la
ganancia de potencia muscular medida a través de saltos verticales de individuos varones, sanos y no entrenados.
Material y método: Se plantea un estudio cuasiexperimental, en 18 hombres adultos sanos sin entrenamiento de la fuerza
previo. Fueron divididos en dos grupos, un grupo realizd dos sesiones semanales por cuatro semanas de ejercicios pliométri-
cos con restriccion de flujo, grupo ERF (n=9; 22,77 £ 5,11 ahos) y otro con ejercicios pliométricos convencionales, grupo EC
(n=9;21,66+4,21 anos). Previa a la distribucién en grupos se realizd una caracterizacion antropométrica. Antes y después de
protocolo de entrenamiento fueron medidas la fuerza maxima (leg press — 1 repeticiéon maxima), la potencia muscular (Squat
Jump 'y Counter Movement Jump), el perimetro y pliegue del muslo.

Resultados: L a comparacion de medias de caracteristicas antropométricas previa no mostro diferencias entre los grupos. En
promedio, la potencia y potencia relativa aumenté de forma significativa en ambos grupos (P-valor <0,05). En comparacién al
grupo EC, la media del grupo ERF fue significativamente mayor en los indicadores la prueba de salto sin contra movimiento
(P-valor <0,05). La fuerza y el perimetro del muslo solo aumenté de forma significativa en el grupo ERF.

Conclusion: El programa de entrenamiento pliométrico con restriccion parcial de flujo mostré mayores adaptaciones en la
potencia, fuerza y crecimiento muscular que el grupo sin restriccion.

Plyometric training with blood flow restriction and muscle power
of untrained adults

Summary

Introduction: Anaerobic training with blood flow restriction stimulates the gain of strength and muscle mass. Itis efficient in
low weekly training load modalities. It has not been elucidated whether flow-restricted training modalities can influence muscle
power, nor their usefulness in plyometric training. Power development is a key indicator of human health and functional integrity.
Objective: To test the effect of low-load plyometric training with or without blood flow restriction on muscle power gains
measured by vertical jumps in healthy, untrained male individuals.

Material and method: A quasi-experimental study was carried out in 18 healthy adult men with no previous strength training.
They were divided into two groups, one group performed two weekly sessions for four weeks of plyometric exercises with
partial blood flow restriction, ERF group (n = 9; 22.77 + 5.11 years) and another with conventional plyometric exercises, EC
group (n=9;21.66 + 4.21 years). Prior to group distribution, an anthropometric characterization was performed. Before and
after the training protocol, maximum strength (leg press 1RM), muscle power (Squat Jump and Counter Movement Jump) of
the lower limbs, thigh circumference and thigh crease were measured.

Results: The comparison of means of previous anthropometric characteristics showed no differences between the groups.
On average, power and relative power increased significantly in both groups (P-value <0.05). Compared to the EC group, the
mean of the ERF group was significantly higher in the indicators of the jump test without counter movement (P-value <0.05).
Strength and thigh circumference only increased significantly in the ERF group.

Conclusion: The plyometric training program with flow restriction showed greater adaptations in power, strength, and muscle
growth than the conventional plyometric training.
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Entrenamiento pliométrico con restriccion del flujo sanguineo y potencia muscular de adultos no entrenados

Introduccion

La evidencia cientifica actual ha mostrado que el entrenamiento
con restriccién del flujo sanguineo estimula la ganancia de fuerza, hi-
pertrofia y activacion muscular, incluso, ha sido efectivo empledndose
a baja carga de entrenamiento'. En poblaciones sanas, los ejercicios
resistidos con velocidad controlada y restriccion del flujo sanguineo
aumentan répidamente el aumento de la masay la fuerza muscular'.
Se considera que estos fendmenos estan relacionados con el aumento
de las concentraciones de metabolitos, el incremento en la liberacién
de hormona de crecimiento, la potenciacion de la activacion de la sefa-
lizacion celular mTOR, la ampliacion del reclutamiento neuromuscular
y la reduccion de la expresién de ARNm de miostatina®. No obstante,
no esté claro aun si las modalidades de entrenamiento con restriccion
de flujo pueden tener influencia en otro indicador de la integridad y
funcionamiento muscular, la potencia.

La potencia muscular es el resultado de la relacion entre fuerza y
velocidad de ejecucién de movimientos, con gran importancia para la
salud, capacidad funcional*y el rendimiento atlético’. En este contexto,
el entrenamiento pliométrico ha sido ampliamente empleado como
la estrategia mas versatil y practica para desarrollar esta cualidad del
sistema locomotor®. Ademas de estar inherentemente relacionada con
las ganancias de fuerza, la potencia muscular influencia adaptaciones
en los elementos eldsticos del sistema musculoesquelético, como los
tendones, fascia, tejido conectivoy la relacién subsiguiente con el ciclo
alargamiento/acortamiento (EAC). La insuficiente evidencia que relacio-
ne el entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo combinado con
modalidades especificas de entrenamiento pliométrico ha dificultado
las adaptaciones en la potencia muscular’.

Los datos de la literatura muestran que los ejercicios realizados con
una carga alta y una velocidad baja se recomiendan para la hipertrofia
muscular, mientras que los ejercicios con una carga baja y una velocidad
alta estan indicados para aumentar la potencia muscular®®. Algunos
autores han cuestionado dichas recomendaciones debido a los resul-
tados ambiguos en relacion con los incrementos del rendimiento tras
protocolos de fuerza y potencia a corto plazo, encontrando resultados
similares en ambos protocolos. Ademas, algunos estudios han descrito
aumentos en el ritmo de desarrollo de la fuerza y mejoras en la altura
de salto tras ambos regimenes de entrenamiento'®!',

Estudios anteriores apoyan esta tesis de una mayor hipertrofia
muscular tras el entrenamiento de fuerza, sin embargo, en trabajos de
potencia, se encuentran aumentos en la frecuencia de disparo de las
unidades motoras y mejora de la EAC, principalmente cuando utilizan
la especificidad del gesto, como en el salto'?3, En este sentido, parece
que ambos factores son importantes para el aumento de la potencia
muscular.

Teniendo en cuenta que la restriccion de flujo sanguineo puede
propiciar adaptaciones funcionales y morfoldgicas incluso con baja car-
ga de entrenamiento, y contextualizando el entrenamiento pliométrico
como estrategia efectiva para el desarrollo de la potencia muscular, el
objetivo principal del presente estudio es comprobar el efecto de dos
modelos de entrenamiento pliométrico con o sin restriccién del flujo
sanguineo en la ganancia de potencia muscular medida a través de
saltos verticales de individuos varones, sanos y no entrenados.

Material y método

Se plantea un estudio cuasiexperimental debido a que la orga-
nizacién de los grupos no fue aleatoria, el cual se contempla analizar
en dos grupos de hombres adultos jovenes sanos, las adaptaciones y
respuestas funcionales que promueven una modalidad de ejercicio plio-
métrico prescritas en 8 sesiones distribuidas en cuatro semanas, con la
diferenciacién que un grupo ejecutaré las sesiones con un manguito de
restriccion parcial de flujo sanguineo hacia las extremidades inferiores.

Sujetos

A través de divulgacion e invitacion publica por redes sociales, 23
hombres jovenes se presentaron como voluntarios al laboratorio de
musculacion de la Universidade Regional Integrada do Alto Uruguay y
das Missdes (Brasil) lugar donde se desarrollaron los procedimientos del
presente estudio. 5 fueron excluidos por manifestar sintomas dolorosos
y trastornos musculoesqueléticos en extremidades inferiores. 18 sujetos
restantes cumplieron los criterios de inclusion, en los cuales se inclufa
tener un nivel de actividad fisica bajo, no haber participado en progra-
mas de ejercicio durante al menos 3 meses y no tener enfermedades
sistémicas de consideracion.

Procedimientos

Inicialmente, los participantes realizaron una evaluacion antro-
pométrica, una prueba de una repeticion maxima (1RM) para evaluar
la fuerza dindmica maxima y dos pruebas de salto vertical sobre una
colchoneta de contacto para evaluar la altura de salto. Poco después
se dividieron en dos grupos: grupo de entrenamiento pliométrico con
restriccion de flujo sanguineo (ERF n=9) y grupo entrenamiento pliomé-
trico convencional (EC n=9).Tras el sorteo, los participantes comenzaron
el protocolo de entrenamiento con dos sesiones por semana durante
4 semanas. Tras la ejecucion de los protocolos de entrenamiento, los
participantes volvieron al laboratorio para repetir las pruebas. Todas las
pruebas fueron realizadas por el mismo evaluador quien desconocia la
finalidad y distribucion de los grupos de los sujetos, ademds de utilizar
los mismos procedimientos antes del entrenamiento y después de 4
semanas de entrenamiento.

Evaluacién antropométrica: la antropometria se realizé utilizando
un plicémetro (Mitutoyo 0,1 mm de precision - Cescorf), balanza con
estadiometro acoplado (Welmy, 200 kg de capacidad, 0,1 kg y 0,005 m
de precision) y perimetros utilizando una cinta métrica (Cescorf- Porto
Alegre Brasil). Las marcas y técnicas de evaluacion siguieron las normas de
The international Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK).
Se verificaron las medidas de masa corporal (kg), altura (cm), el pliegue
cutaneo anterior del muslo (mm) y circunferencia media del muslo (cm).

Pruebas de potencia: los participantes se familiarizaron con el
movimiento requerido realizando un calentamiento previo de 8 saltos
verticales de altura variable, con un intervalo de descanso de dos
minutos previo al inicio de las pruebas. Inicialmente el protocolo con-
sistié en realizar el Counter Movement Jump (CMJ), un salto sin ayuda
de las extremidades superiores, manteniendo las manos en la cintura
y el tronco erguido, ejecutando tres saltos méximos verticales con un

Arch Med Deporte 2024;41(3):148-154 149



Roberto C. Rebolledo-Cobos, et al.

intervalo entre intentos de 10 segundos, siempre respetando la orden
verbal. Luego de 2 minutos de recuperacion y con el mismo nimero de
intentos, los participantes realizaron el Squat Jump (SJ) el cual consistié
en la realizacién de un salto vertical méximo partiendo de la posicion
de flexion de piernas de 90°, sin ningun tipo de contra movimiento en
las extremidades inferiores y sin ayuda de los miembros superiores,
manteniendo las manos en la cintura desde la posicion inicial hasta la
finalizacion de salto'. Los saltos se realizaron sobre tapete de contacto
(Jump System 1.0°, CEFISE, SP/Brasil).

Prueba 1RM:1a prueba de prensa de piernas (leg press) 1RM se realizd
en un equipo de prensa de piernas con carga variable (Taurus, Brasil),
de forma bilateral. Antes de la prueba, los participantes realizaron un
calentamiento general de cinco minutos de duracién a 5 km/h en una
bicicleta ergométrica.Tras el calentamiento general, los participantes se
colocaron en el equipo de prensa de piernas (Taurus, Brasil). A continua-
cién, cada participante realizd un calentamiento especifico consistente
en dos series de ocho repeticiones con cargas con una estimacion de
esfuerzo moderado percibido por el participante. Durante el calenta-
miento los participantes debian extender completamente las rodillas
y la repeticién solo se evaluaba cuando los participantes eran capaces
de alcanzar el delimitador de amplitud colocdndose delante del equipo.
Tras el calentamiento especifico, los participantes tuvieron un descanso
de 3 minutos antes de comenzar la prueba maxima.

La prueba maxima consistié en obtener la mayor cantidad de carga
que se puede levantar en un ciclo completo (flexion y extension de las
rodillas). Cuando el participante era capaz de realizar més de una repe-
ticion, se reajustaba el valor de la carga basandose en coeficientes de
correccién Lombard'. Entre cada intento, los participantes disponian de
5 minutos de intervalo. Si eran necesarios mas de cuatro intentos para
determinar el valor de 1-RM, la prueba se interrumpia y se realizaba a
las 48 horas. Antes de la prueba maxima cada participante se familiarizd
con la prueba. La velocidad de ejecucién de cada repeticion se controld
utilizando un metrénomo.

Protocolo de entrenamiento

Las sesiones de ejercicios fueron, en estructura y contenido, idén-
ticas para ambos grupos. Inicialmente los participantes realizaban un
calentamiento de 5 minutos en una cinta ergométrica, a continuacion,
ejecutaban una fase principal basada en ejercicios pliométricos con 30
segundos de descanso entre series y 2 minutos entre ejercicios. Al final,
los sujetos realizaban 5 minutos adicionales actividades de baja inten-
sidad que incluian caminary ejercicios de respiracion para la vuelta a la
calma. Se planted una progresion semanal basada en un aumento de
la dificultad y el volumen de ejercicios pliométricos en la fase principal.
EnlaTabla 1 se exponen la estructura de las sesiones y la estrategia de
progresion. La duracion aproximada de las sesiones en las semanas 1y
2 fue de 30 minutos, mientras en las sesiones de las semanas 3y 4 fue
de 35 minutos. Para los ejercicios que lo requerfan, la altura de la caja
de salto fue de 45 cm.

Protocolo de restriccién vascular

Para determinar la oclusion o restriccion parcial vascular en las
extremidades inferiores, los participantes del grupo ERF antes de cada

Tabla 1. Estructura general de la fase principal de las sesiones del
programa de ejercicios para los grupos estudiados en las 4 semanas
de entrenamiento.

Semana/Sesiones Ejercicio Series Repeti-
(intensidad) ciones
Semana 1/ Sesiones 1-2 Squat jump 2 10
(Baja) Split squat jump
Cycled split squat jump
Semana 2/ Sesiones 3-4 Split squat jump 2 10
(Baja para moderada) Pike jump
Double leg tuck jump
Semana 3 / Sesiones 5-6 Pike jump 3 10
(Moderada) Double leg tuck jump
Double leg zigzag hop
Double leg hop
Semana 4/ Sesiones 7-8  Double leg zigzag hop 3 10
(Alta) Double leg hop
In-depth jump (45 cm)
Box jump (45 cm)

sesion se colocaban en posicion decubito supino y permanecieron en
reposo absoluto durante 20 minutos. De forma seguida, se media la
presion arterial en reposo, que posteriormente se utilizaba en el célculo
de la fijacion del manguito para la oclusion parcial de las extremidades
(Scientific Pro -WCS 2020) y se empleaba para el célculo de la fijacion
del manguito de la oclusién. La presién utilizada fue de 20 mmHg por
encima de la presion arterial sistélica en reposo, garantizando asi que la
oclusiéon de las extremidades fuera parcial, impidiendo especialmente el
retorno venoso. Los ejercicios se realizaron con los miembros inferiores
ocluidos, incluso durante los intervalos de recuperacion. La metodologia
empleada incluyd una inspeccion constante de las extremidades vy la
monitorizacién del confort de los sujetos’.

Estadisticas

Los datos se presentaron como promedio con su respectiva des-
viacion estandar. Para verificar la normalidad de los datos se utilizé la
prueba de Shapiro Wilk. Para las comparaciones de las variables de los
momentos pre y posentrenamiento se utilizé una prueba t de Student
pareada. Para la comparacion de estas variables entre grupos, se utilizd
la prueba t de Student independiente. El programa informatico utilizado
fue IBM SPSS 20.0.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
del Centro Universitario Metodista IPA, bajo el nimero de dictamen:
1.475.648 y siguio todas las recomendaciones de la resolucion 466/12
del Consejo Nacional de Salud de Brasil. Ademas, se tuvo en cuenta la
declaracion de Helsinki donde se reglamentan los principios éticos para
estudios de investigacion que involucran seres humanos con previo
consentimiento informado.
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Resultados

Los datos de todas las variables se presentan como promedio y
desviaciones estandar. La caracterizacion inicial de la poblacion es-
tudiada mostré que el promedio de edad del total de sujetos fue de
22,22 £4,58 anos y de 23,92 + 3,40 el IMC. La distribucion aleatoria de
los sujetos en dos grupos de estudio no mostré diferencias en ninguna
de las caracteristicas expuestas en la Tabla 2.

Tabla 2. Comparacién de promedios de las caracteristicas generales
dela poblacion de acuerdo con los grupos conformados y estudiados.

Caracteristica ERF EC P-valor
Edad (afios) 22,77 £5,11 21,66 +4,21 0,621
Peso (kg) 72,77 £10,52 74,00 = 13,20 0,830
Talla (m) 1,72 +0,06 1,77 £0,07 0,165
IMC (kg/m?) 24,34+ 2,99 23,511 +3,90 0,620

IMC: indice de masa corporal.

Figura 1. Comparacion pre y posentrenamiento de valores prome-
dios de potencia, potenciarelativa y altura de salto de acuerdo con
los resultados de la prueba SJ en los grupos estudiados.

De acuerdo con los resultados de la prueba de salto SJ que se
expone en la Figura 1, se encontraron diferencias significativas en los
valores promediados de la potencia pre y posentrenamiento tanto en
el grupo ERF (1.610,7 £ 407,3 vs 3.590 + 553,1 W, A138,55%; p <0,001)
comoenel EC(1.803,6+371,2vs2.942,2+3351W, A68,51%; p <0,001).
Asi mismo, para ambos grupos, los valores promedios antes y después
del programa de entrenamiento de la potencia relativa (ERF: 22,6 £ 2,9 vs
48,7 £ 4,9W/kg, A118,67%; EC: 24,6 +3,7 vs 42,7 + 1,2 W/kg A76,86%) y
altura de salto (ERF: 26,1 £6,9vs34,3+2,3cm, A41,49%; EC. 26,2 +2,5vs
30,5 + 1,3 cm, A17,20%) fueron estadisticamente diferentes (p-valor
<0,01). Respecto a la comparacion entre grupos, se encontré una
diferencia estadistica (p-valor <0,01) después del programa de entre-
namiento a favor del grupo ERF, siendo mayor el promedio en potencia,
potencia relativa y altura de salto.

Comolo expone la Figura 2, se encontraron diferencias significativas
(p-valor <0,001) en los resultados de la prueba CMJ entre los momen-
tos pre y posentrenamiento de ambos grupos, tanto en la potencia
(ERF: 1.830,6 + 391,6 vs 3.355,6 + 672,2 W, A86,47%; EC: 1.973 + 347 vs

Figura 2. Comparacién pre y posentrenamiento de valores pro-
medios de potencia, potencia relativa y altura de salto de acuerdo
con los resultados de la prueba CMJ en los grupos estudiados.
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Tabla 3. Comparacion de promedios intra y entre grupos en las medidas antropométricas y de fuerza en las extremidades inferiores

antes y después del programa de entrenamiento.

P-valor entre grupos

Medida Pre Pos A% P-valor intragrupo
Pre Pos
Leg press 1-RM (kg)
ERF 259,66 + 86,38 381,33 £62,02 54,72 0,003 0,887 0,007
EC 254,11 £76,63 300,33 £50,46 26,40 0,150
Perimetro muslo (cm)
ERF 52,77 +£4,60 57,88 +4,13 9,83 0,024 0,465 0,009
EC 51,00 + 5,45 51,22 +5,35 0,46 0,931
Pliegue muslo (mm)
ERF 9,69 £ 1,40 7,55+ 1,42 -22,22 0,005 0,112 0,005
EC 11,88 £ 3,65 11,44 + 3,39 -3,37 0,792

RM: repeticion méxima.

34144 £ 651,2 W, A75,00%) como potencia relativa (ERF: 24,8 + 2,5 vs
459 + 4,2 W/kg, A86,21%; EC: 28,8 + 6,9 vs 45,1 £+ 1,2 W/kg). Aunque
hubo un aumento, la altura de salto no mostré diferencias estadisticas
en las variaciones promediadas antes y después del programa de en-
trenamiento en los grupos (ERF: 31,02 + 6,7 vs 34,90 + 5,1 cm, A14,80%;
EC: 31,74 + 6,1 vs 33,70 £ 1,56, A9,80%). No se encontraron diferencias
en la comparacion entre grupos.

EnlaTabla 3 se exponen los resultados de la valoracion de la fuerza
y las caracteristicas antropométricas especificas consideradas en el estu-
dio. La prueba de 1-RM en Leg Press mostro diferencias significativas entre
los momentos pre y posentrenamiento en el ERF, también diferencias
con el grupo EC en los resultados finales (p-valor <0,01). Finalmente,
solo el grupo ERF mostré variaciones estadisticamente significativas en
la circunferencia y plicometria de muslo, existiendo diferencia con los
resultados del grupo EC en la medida de los registros posentrenamiento
(p-valor <0,01).

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran que, en compara-
cién con los sujetos que siguieron un programa de entrenamiento
pliométrico convencional de baja carga, los individuos previamente
no entrenados que ejecutaron las sesiones de ejercicio con restriccion
parcial de flujo sanguineo mostraron mayores adaptaciones en la poten-
cia, fuerza y masa muscular. Si bien previamente la evidencia cientffica
ha respaldado los efectos benéficos del entrenamiento resistido con
restriccion del flujo sanguineo con el aumento de los picos de fuerzay
masa muscular en bajas cargas'*#' la evidencia que respalda las adap-
taciones en la potencia y a su vez, en indicadores funcionales como la
altura del salto, es limitada.

Hallazgos previos con enfoques metodoldgicos similares habian
mostrado, de forma general, resultados contradictorios al del presente
estudio. En esalinea, Horiuchiet al, informaron en su estudio que cuatro
semanas de entrenamiento con saltos tradicionales mejoraban en mayor

medida, el rendimiento del salto y la potencia muscular en comparacion
con individuos que entrenaron con restriccion de flujo'. Sin embargo,
si bien analizaron las respuestas en sujetos no entrenados, se destaca
que a nivel metodoldgico incluyeron altas presiones de oclusion para la
ejecucion de los ejercicios (200 mmHg), induciendo una restriccién de
flujo total. Actualmente, los altos niveles de oclusién vascular al entre-
namiento de la fuerza no suelen relacionarse con ventajas adaptativas y,
por consiguiente, una limitada ganancia de potencia y altura del salto'®.

Por medio de la prueba SJ, el presente estudio mostré que ademas
de la mayor ganancia de potencia relativa, la altura del salto mejoré en
mayor proporcion en el grupo ERF. Este hallazgo es interesante pues,
aunque mejoraron todos los indicadores de la prueba con ciclo de
estiramiento-acortamiento, CMJ, no mostro diferencia alguna con los
resultados del grupo sin restriccion de flujo, incluyendo la altura del
salto. Reportes previos habian mostrado que los ejercicios con restric-
cion de flujo pueden llevar a mejoras significativas en las propiedades
funcionales y elasticas del sistema musculoesquelético, optimizando
el ciclo de estiramiento-acortamiento que, a su vez, se traducfan en
mayores respuestas agudas en la potencia y altura de salto vertical con
contra movimiento'®.

Enindividuos con entrenamiento previo la evidencia respalda a las
modalidades con restriccién de flujo con adaptaciones importantes en
la potencia muscular. Recientemente, Sun et al, mostraron que, en 4
semanas, un programa de ejercicios a baja carga y basados en sentadillas
con niveles variables de restriccion vascular, mejoraba el rendimiento
del salto vertical en jugadoras de futbol femenino®. En la misma linea,
Yang et al., habian expuesto la efectividad del entrenamiento con
restriccion del flujo sanguineo a baja carga en gimnastas. El programa
de ejercicios que propusieron en diez semanas se basé en ejercicios
resistidos de baja intensidad con restriccién de flujo compardndose con
entrenamiento resistido convencional de alta intensidad sin restriccion
de flujo, mostrando al final adaptaciones similares en la fuerza, potencia
y altura de salto en ambos grupos?'. Estos trabajos, a pesar de que no
ejecutaron especificamente protocolos de entrenamiento pliométrico
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o basados en saltos, mostraron efectos potencialmente seguros en la
potencia muscular derivados de la propia plasticidad neuromuscular
y morfoldgica.

La mejora en la fuerza del grupo ERF que se muestra en el actual
reporte no es un hallazgo nuevo, sin embargo, cabe destacar que el
programa de entrenamiento pliométrico implementado con oclusion
vascular fue, en proporcion, méas efectivo que la modalidad convencio-
nal. La relacién entre la fuerza, potencia musculary rendimiento del salto
es estrecha. Estudios previos han reportado que un mejor rendimiento
del salto es proporcional con las capacidades contractiles del tejido
musculary la tasa de desarrollo de fuerza en las extremidades inferiores®.
De forma paralela, las adaptaciones morfoldégicas propician mejoras
en las propiedades elasticas del tejido que benefician la ejecucion del
salto y asf, mejoras en la potencia®. Como son entonces los hallazgos
del presente estudio, las condiciones fisiolégicas que estimulan las mo-
dalidades con restriccion de flujo sanguineo actian como catalizador
para que, condicionado a una baja carga semanal de entrenamiento,
exista un mayor potencial de adaptacién morfolégica, el cual resulta
coherente con el desarrollo de la fuerza méxima.

La ganancia de fuerza medida por pruebas de TRM en la prensa de
piernas no es necesariamente un factor que asegure adaptaciones en la
potenciay altura del salto?*?, es por ello que los autores recomendamos
que, como es bien conocido en las ciencias del deporte, la orientacion
especifica del entrenamiento fisico es necesario para mejorar los indi-
cadores de rendimientos requeridos, como la altura del salto, la fuerza
maxima o la masa muscular.

Finalmente, los autores consideramos el disefio metodoldgico
sencillo del presente estudio como una fortaleza mas alla de las barre-
ras propias de los estudios cuasiexperimentales o preexperimentales,
especialmente los relacionadas con el control de todos los factores que
pudieron influenciar el potencial adaptativo de los sujetos a nivel fisio-
l6gico a través del limitado periodo de entrenamiento o que ademads,
pudieron atentar directamente con la recoleccion de la informacion en
laaplicacion de las pruebas. El limitado nimero de sujetos involucrados
en los grupos también se puede considerar una limitante, sin embargo,
los autores planteamos la maxima rigurosidad metodoldgica posible en
la ejecucion de los distintos procedimientos, incluyendo la participacion
de personal con alto nivel académico y de experticia para potencializar
la calidad de los datos obtenidos.

En conclusién, los resultados de la actual investigacion sugieren que
tanto el entrenamiento pliométrico de baja carga semanal con restric-
cion del flujo sanguineo como el entrenamiento convencional pueden
ser efectivos para mejorar la potencia, capacidad de salto y la fuerza
muscular en hombres sanos no entrenados, no obstante, el efecto en los
sujetos con restriccion de flujo sanguineo fue estadisticamente mayor.
Estos hallazgos son consistentes con la tendencia que aprovecha el uso
de la restriccion parcial de flujo para obtener grandes beneficios con
cargas bajas de entrenamiento en periodos cortos de entrenamiento.

Apoyos: el presente trabajo contd con el apoyo del amparo de
investigaciones del Estado de Minas Gerais (FAPEMIg) — Brasil. El pro-
grama de Bolsas de Productividad en Investigacion (PQ/UEMG) — Brasil;
y del Fondo para Investigaciones de la Universidad Metropolitana de
Barranquilla, Colombia.
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Summary

Objectives: The growing diffusion of sports activities is centering attention on the development of diseases correlated with
sports performance. The most common diseases reported by sswimmers are dental stains. They are also exposed to the onset
of erosive tooth wear and harbor cariogenic bacteria. Considering that the oral cavity of swimmers is in close contact with
the swimming pool water in their daily training environment, this study aimed to evaluate whether swimming can change
salivary parameters and oral microbiota of amateur athletes.

Material and method: This before-after study included 18 amateur athletes between 10 to 18 years old from a Swimming
Team who practiced the sport at least three times a week. The swimmers were interviewed by a questionnaire and clinically
evaluated. Unstimulated saliva was collected before and immediately after swimming. The salivary flow, pH, and buffer capacity
were evaluated. The microbiological analysis included: total microorganisms, mutans streptococci group, Lactobacillus spp.,
and Candida spp. Wilcoxon test was applied before and after swimming with 5% level of significance.

Results: A total of 18 subjects participated in this study. All of the pool parameters were under acceptable limit. There was
no statistical difference in the salivary parameters: salivary flow (P = 0.264), pH (P = 0.132); buffer capacity (P = 0.067). Regar-
ding the oral microbiota, no significant differences were found before and after swimming for mutans streptococci group
(P=0.950), Lactobacillus spp. (P = 0.432), Candida spp. (P = 0.386), and total microorganisms (P = 0.332).

Conclusion: No change was observed in the salivary parameters and the oral microbiota before and after swimming in the
evaluated group.

Evaluacion de los parametros salivales y de la microbiota oral
de nadadores aficionados

Resumen

Objetivos: La creciente difusién de las actividades deportivas estd centrando la atencion en el desarrollo de enfermedades
relacionadas con el rendimiento deportivo. Las enfermedades méas comunes reportadas por los nadadores son las manchas
dentales. También estan expuestos a la aparicion de desgaste dental erosivo y albergan bacterias cariogénicas. Teniendo en
cuenta que la cavidad bucal de los nadadores esté en estrecho contacto con el agua de la piscina en su entorno de entrena-
miento diario, este estudio tuvo como objetivo evaluar si la natacion puede cambiar los pardmetros salivales y la microbiota
oral de los atletas aficionados.

Material y método: Este estudio antes-después incluyd 18 deportistas aficionados de entre 10y 18 afos de un Equipo de
Natacién que practicaban este deporte al menos tres veces por semana. Los nadadores fueron entrevistados mediante un
cuestionario y evaluados clinicamente. La saliva no estimulada se recogioé antes e inmediatamente después de nadar. Se
evaluo el flujo salival, el pH'y la capacidad amortiguadora. El andlisis microbiolégico incluyd: microorganismos totales, grupo
Streptococcus mutans, Lactobacillus spp. y Candida spp. Se aplicéd la prueba de Wilcoxon antes y después de nadar con un
nivel de significancia del 5%.

Resultados: Un total de 18 sujetos participaron en este estudio. Todos los pardmetros del pool estuvieron por debajo del
limite aceptable. No hubo diferencia estadistica en los pardmetros salivales: flujo salival (p = 0,264), pH (p = 0,132); capacidad
amortiguadora (p = 0,067). En cuanto a la microbiota oral, no se encontraron diferencias significativas antes y después de
nadar para el grupo Streptococcus mutans (p = 0,950), Lactobacillus spp. (p = 0,432), Candida spp. (p = 0,386), y microorganis-
mos totales (p = 0,332).

Conclusion: No se observo cambio en los pardmetros salivales y en la microbiota oral antes y después de nadar en el grupo
evaluado.
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Introduction

Sportis a double-edged sword with positive and negative effects on
health’. On the one hand, sports and physical activity can improve the
quality of life through the prevention of diseases and the maintenance
and recovery of the individual's health?*. On the other hand, negative
effects include the risk of failure leading to poor mental health®s, risk
of injuries’®, eating disorders?, burnout'?, oral cavity alterations' ', and
exercise-induced gastrointestinal tract discomfort'.

The growing diffusion of sports activities is centering attention
on the development of diseases correlated with sports performance’®.
The main disorders of the athletes’ oral cavity are dentofacial trauma,
caries, erosions, and periodontal disease'''*. Such oral diseases harm
quality of life and have a negative impact on self-esteem, eating ability,
and health, causing pain, anxiety, and impaired social functioning'”'®.

Regarding the swimmers, the most common diseases reported
are dental stains. In addition, they are exposed to the onset of erosive
tooth wear (ETW), a chemical-mechanical process characterized by a
painful and irreversible cumulative loss of the enamel of a non-bacterial
nature'®!®. Swimmers can also harbor cariogenic bacteria, such as Strep-
tococcus mutans, Streptococcus sobrinus, and Lactobacillus spp. and favor
their growth''. There is little information available about the correlation
between the performance of swimming and tooth decay occurrence®.
Dental caries is a lifetime disease that depends on biological factors
present within the saliva and dental plaque. Dental plaque favors the
emergence of Streptococcus mutans and Lactobacillus spp., which are
capable of rapidly fermenting dietary carbohydrates and lowering the
pH causing tooth demineralization?'*%. The concentration of cariogenic
bacteria levels within saliva and plaque will be determinant for the
occurrence of caries®.

Saliva is a biological oral fluid, involved in several functions of oral
health and homeostasis, and plays an active role in maintaining oral
health itself**? The saliva components have several vital roles in the oral
mucosa immunity (immunoglobulin A [IgA], mucins and cystatins), in
the protection of teeth against the action of microorganisms (lysozyme,
lactoferrin, histamine)®, in food digestion (alpha-amylase and protea-
se)?,and in the buffering of acidic substances (bicarbonate, phosphate
and proteins)?®%, The performance of sports activities influences the
main characteristics of saliva, such as consistency, flow, pH, and buffer
capacity”. Exercising may also alter saliva protein content. Physical
activity activates the autonomic nervous system which impacts the
secretion and content of saliva®. The stimulation of the sympathetic
system results in the secretion of low volumes of saliva which is high in
protein, whereas the stimulation of the parasympathetic system causes
increased secretion of water and mucin?®'. The stimulation of the sym-
pathetic system may resultin changes in the salivary flow, reabsorption
and the secretion of electrolytes in the secretory cells by modifying the
jon concentration of the saliva®.

Among the most abundant salivary proteins in the sports area are
the salivary a-amylase and IgA, which play a key role in oral mucosa
immunity?*, Some factors are responsible to regulate the oral ecology,
such as salivary pH, flow rate, buffering capability, total bacterial count,
cariogenic bacterial load, and IgA levels***. Considering that swimmers

are in close contact with the swimming pool water on their daily basis,
this study aimed to evaluate whether swimming can change salivary
parameters and oral microbiota of amateur athletes. The hypothesis is
that the exposure to pool water changes the salivary parameters and
the oral microbiota.

Material and method

Ethical approval

The study was approved by the local Ethics and Research Com-
mittee (#830.318). Appropriate written informed consent was obtained
from all participants and legal guardians in case of underage athletes.

Study design

This before and after study consisted of 18 amateur swimmers, aged
between 10 and 18 years, from a swimming team in the city of Nova
Friburgo, Rio de Janeiro state, Brazil.

Subjects were invited and participated voluntarily in the study. The
following inclusion criteria were considered: amateurs athletes practi-
cing swimming at least three times a week for at least one year and that
participate in competitions. Exclusion criteria were: swimmers who were
not willing to participate in all parts of the survey; syndromes or chronic
systemic diseases; systemic antibiotics, or local antimicrobials within
the previous 3 months; patients under medication affecting the saliva
flow rate; partial or total removal prosthesis or orthodontic appliances.

A self-administered questionnaire was used to obtain data concer-
ning hours and frequency of weekly training, complete pathological
history, history of hard and soft tissues of the oral cavity, family history,
oral hygiene practices, and eating habits (supplements consumed and
dietary information such as intake of drinks, fruit juices, and soda)'".

The selection of the participants was done through convenience
sampling.

Clinical monitoring and saliva collection

Each patient was clinically evaluated and intraoral examination
was performed and the presence/absence of bad habits and/or para-
functional habits, and dental erosions were assessed.

The unstimulated saliva from each swimmer was collected before
and immediately after the training, which averaged two hours (13:00-
15:00). The volunteers were instructed to not brush their teeth, eat or
drink excepting for water, at least 1 hour prior to the saliva collection.
During the sample collection, the subjects were comfortably seated in
a ventilated and lighted environment with head slightly down. They
were instructed not to swallow or move their tongue or lips during the
collection process. With the use of a chronometer, over a period of 6
minutes, the swimmers were asked to spit the accumulated saliva on
a tube type Falcon calibrated. Abnormal values were less than 0.1 mL/
min without stimulation.

The saliva samples were immediately placed onice and transferred
to the laboratories for processing. The pH, buffer capacity, salivary flow
at rest, and counts of mutans streptococci group, Lactobacillus spp.,
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and Candida spp., expressed in Colony Forming Unit (CFU)/mL were
analyzed.

The saliva pH was measured using a pH indicator strip (0 to 14)
(Macherey-Nagel GmbH & Co, Duren, Nordrhein-Westfalen, Germany)
according to the manufacturer.

For buffer capacity analysis, 500 pL of saliva samples were mixed
with 1.5 mL of 5mM HCI (hydrochloric acid) in a sterile microtube. Then,
the microtubes were agitated for 1T min and opened for 5 min to allow
the CO2 to escape. After that, 10 uL of the solution was pipetted onto
pH indicator strip (0 to 14) (Macherey-Nagel GmbH & Co).

Microbiological evaluation

For counting total microorganisms, mutans streptococci group,
Lactobacillus spp., and Candida spp., the saliva was vortexed for 1 min.
Afterwards, an aliquot of 100 uL of each sample was transferred to
sterile microtube containing 900 pL of sterile saline (0.9% NaCl). Serial
decimal dilutions were made up to 10-8 and 50 pL of each dilution were
inoculated into Petri dishes containing the culture media to be tested.
The medium used for counting the mutans streptococci group was the
commercial Mitis Salivarius agar (HiMedia Laboratories, LLC, Mumbai,
India). The culture medium used for counting Lactobacillus was Rogosa
agar (HiMedia Laboratories, LLC, Mumbai, India). The culture medium
used for counting Candida spp. was the Sabouraud dextrose agar
(Becton, Dickinson and Company, Sparks, USA). The Mitis Salivarius and
Rogosa plates were incubated in a candle jar, while Sabouraud dextrose
plates were aerobically incubated, for 48 h at 36 °C. The colonies with
morphological characteristics of the respective microorganism were
considered for counting. The results were expressed in CFU/mL of saliva.

Swimming pool water collection

Samples of the swimming pool water (10 mL) were also collected
in test tubes at regular intervals throughout the day and sent to the
laboratory for evaluation.

Free Residual Chlorine, pH, Bicarbonate Alkalinity, Calcium Severity
and salinity were evaluated by the LabAgua Environmental Laboratory,
Niterdi, RJ, Brazil.

Statistical Analysis

Data were analyzed through the Statistical Package for the
Social Science program (SPSS® for Windows; version 16.0; Chicago, IL,
USA).The Shapiro-Wilk test was used to verify the normal distribution of
the microbiological results. The principle of normality of the sample was
not confirmed. The Wilcoxon test was applied to establish a comparison
between variables of interest (P <0.05).

Results

A total of 18 subjects participated in this study (11 females and 7
males). The mean age was 13.44 + 2.14 years. The athletes practice swim-
ming at least 3 times a week and two hours a day. The demographic and
clinical characteristics of the studied population are presented in Table 1.

Assessment of salivary parameters and oral microbiota in amateur swimmers

Table 1. Questionnaire with the prevalence (%) of clinical charac-
teristics and habits.

Non-competitive

Questions swimmers (n=19) )
Gender
Male 7 39
Female 11 61

How many times per week do you swim?

3 1 5
4 1 5
5 or more 16 88

Dental erosion

Have you observed erosive effects on your teeth
after drinking isotonic or energy drinks?

Yes 1 6
No 17 94
“Yellow teeth”
What color do you think your teeth are?

Yellow 12 67
White 6 33
Oral habits
Bruxism (Clench or grind your teeth?)
Yes 4 22
No 14 78
Mouth or nose breathing?
Mouth 8 44
Nose 10 56
Hygine habits
Do you brush your teeth after meals?
Yes 12 67
No 6 33
How many times a day do you use dental floss?
Never 5 28
Once a day 8 44
2 or more times a day 5 28
Does your gum usually bleed when brushing your teeth or flossing?
Yes 6 33
No 12 67

What is the best way for you to hydrate yourself?
(Water, Isotonic, Energetic, natural juice?)

Water 18 100
Isotonic drinks intake?

Yes 10 56

No 8 44
Energetic drinks intake?

Yes 3 17

No 15 83
Acid drinks intake?
Soda

Yes 1 6

No 17 94
Juice fruit

Yes 5 28

No 13 72
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Pool parameters at the time of swimming and saliva collection are
shown in Table 2. All of the parameters were under acceptable limit.

There was no statistical difference between salivary parameters,
such as sialometry, pH and buffer capacity before and after swimming
(P>0.05).The salivary parameters before and after swimming are shown
in Table 3.

Regarding the oral microbiota, no significant differences were found
before and after swimming for mutans streptococci group (P = 0.950),
Lactobacillus spp. (P = 0.432), and Candida spp. (P = 0.386) (Table 4).

Discussion

Swimming is often arecommended sport due to its benefits on the
whole body. With the increasing number of amateurs swimmers regu-
larly attending swimming pools, this study aimed to evaluate whether
exposure to chlorine derivatives may change salivary parameters and
oral microbiota of amateur swimmers. The authors hypothesized that
the exposure to pool water could influence the salivary parameters and
the oral microbiota of amateur swimmers. This hypothesis was rejected.

Table 2. Pool parameters at the time of swimming.

Test Result Unit Acceptable limit
pH 7.92 - 70-76
Free Residual Chlorine 1.53 mg/L 1.0-3.0
Bicarbonate Alkalinity 89 mg/L CaCO3 120
Calcium Severity 126 mg/L CaCO3 200 - 400
Salinity 10.5 % -

Table 3. Salivary parameters before and after swimming.

The results of this study showed that all amateur swimmers did not
experience a significant alteration of their salivary parameters and oral
microbiota. Contrastingly, Bretz et al*® found that competitor athletes
who had swum at a gas-chlorinated swimming pool experienced a
significant alteration in their salivary parameters. This difference between
amateur and competitor swimmers may be explained by the time spent
inside the swimming pools and performing a more vigorous physical
exercise. Consequently, having more contact between water and oral
cavity. In this sense, amateur swimmers seem to be much less exposed
than competitive swimmers'®, Chlorine-based disinfectants are used for
microbial disinfection of the swimming pools®”*. They provide rapid
and long-lasting disinfection effects in the water®. The use of ozone
and ultraviolet disinfectants has been adopted in some cases, although
generally they are used together with either chlorine or bromine for
the provision of a residual disinfectant®”. However, chlorination has the
potential to produce a wide range of disinfection by-products (DBPs)*.
The American Public Health Association recommends that proper pool
maintenance records be kept, including thrice-daily chlorine level
measurements and pH readings as well as the daily consumption of
chlorine gas and soda ash*'.

Swimmers in improperly maintained swimming pools may be
susceptible to acid erosion of the enamel*. Some authors believe that
if the pH of the pool water decreases below that of saliva, erosions on
dental hard tissue may occur®**®. In this study, the pool water showed
a daily pH of 7.9, thereby meeting the required pH values (from 7.20 to
9.0) and having no effect on swimmers in relation to the development
of erosions, which is in accordance with other studies''*. A tendency
for a decrease in average salivary pH after the swimming session has
also been reported?. However, other data pointed to an opposite trend
with no significant alteration in pH, before and after training sessions?**.
Similar results were observed in this study.

Sialometry pH Buffer capacity
Before After Before After Before After

Mean 3.05 2.80 6.86 7.00 4.25 3.73
(SD) (2.30) (2.28) (0.59) (0.51) (0.84) (0.81)
Median 2.10 1.70 7.00 7.00 4.00 3.50
(Q1-Q3) (1.25-4.35) (1.18-4.50) (6.37-7.12) (6.87-7.50) (3.50-5.00) (3.00-4.50)
Significance P =0.264 P =0.132 P =0.067

Wilcoxon test; P <0.05 indicates statistical significance; Q1-Q3: 1°"and 3" quartiles (25%, 75%, respectively).

Table 4. Oral microbiota before and after swimming.
Microorganism Total microorganisms Streptococcus spp. Lactobacillus spp. Candida spp.
log10 CFU/mL) Before After Before After Before After Before After
Mean 7.236 7.120 2.731 2443 2.637 2.307 2.248 2.103
Standard deviation 1.017 0.920 0.842 1.089 0.496 0.893 0.990 1.026
Median 7.477 7.031 2.929 2.812 2.656 2.477 2.964 2.280
Quartiles (Q3-Q1) 6.577-7.700 6.705-7.594 2.508-3.000 2.088-3.000 2.306-3.000 2.299-2.930 1.434-3000 1.516-3.000
Significance P=0.332 P=0.950 P=0.432 P=0.386

Wilcoxon test; P <0.05 indicates statistical significance; Q1-Q3: 1°* and 3 quartiles (25%, 75%, respectively).

158

Arch Med Deporte 2024;41(3):155-160



During swimming, energy consumption is high and prolonged.
This condition may alter the salivary flow rate?”. The loss of electrolytes
and water through sweat may contribute to decrease the salivary flow
rate®. In this study, it was observed a decrease in salivary flow rate and
buffer capacity before and after training session, but this decrease
was not statistically significant (P >0.05). Previous studies also found a
decrease in the salivary flow rate®“, which has been explained by an
increase in sympathetic activity during intense exercise, since sympathe-
tic innervations cause a marked vasoconstriction, resulting in reduced
salivary volume?. Another explanation is the loss of electrolytes and
water through sweat and restricted fluid intake during exercise that
may contribute to decrease the salivary flow rate®.

Athletes require high performance standards, especially swimmers,
who must be totally healthy. Thereby, it is of paramount importance to
evaluate the oral health of hard and soft tissues and the prevalence of
caries in swimmers by assessing salivary cariogenic bacteria. Strepto-
coccus spp. are related to dental caries”. S. mutans and S. sobrinus have
greater cariogenic potential in humans®, Lactobacillus spp. are also
secondary pathogens®. Besides these traditional culprits for dental
caries, it has been discovered that Candida albicans has a synergistic
interaction with S. mutans which may influence early childhood caries
(ECQ), since children with C. albicans present five times greater odds of
experience ECC*". Therefore, this study also assessed salivary cariogenic
bacteria (Streptococcus spp., Lactobacillus spp.), and C. albicans before
and after swimming and found no statistical difference in the athletes
oral microbiota. Contrastingly, D'Ercole et al.*> found that the swimmers
total bacterial count and the load of S. mutans, S. sanguis, L. fermentum
and A. gerencseriae underwent a statistically significant increase after
swimming. S. mutans, S. mitis and L. acidophilus mean values were sig-
nificantly higher in swimmers than in controls. A possible explanation
is that the frequency and duration of swimming may increase the risk,
since athletes are exposed to adverse conditions, such as pH and salivary
flow changes during sports practice.

Despite not being the focus of this study, the eating habits and
the use of isotonic and/or supplements need some attention since
there are evidences, they can be responsible for alteration of the sa-
livary pH>2>3. In vitro studies have shown that acidic beverages cause
dental erosion, for example cola drinks, energy drinks, sports drink
and acidic juices****. Regarding isotonic drinks, marketing strategies
emphasize performance improvement, and replacement of fluids and
electrolytes lost in sweat during and after exercise®. Many athletes
regularly consume these beverages®’~¢ This is in accordance with the
present study, where 56% of swimmers informed the habit of isotonic
drinks intake. Water was the most frequently consumed liquid (100%),
and in most cases, it is the appropriate choice to maintain hydration
before, during, and after physical exercise®. There was no association
between consumption of isotonic drinks and dental erosion in the
present study, and the number of athletes presenting dental erosion
was very low (6%). A systematic review*? also reported no association
between isotonic drink consumption and the prevalence of dental
erosion. This lack of association may be due to the fact that isotonic
drinks have varied concentrations of calcium and phosphate in their
formulations which keep high concentrations of these salts in salivary
fluids, thereby inhibiting tooth demineralization®®'.

’

Assessment of salivary parameters and oral microbiota in amateur swimmers

This study has some limitations. First, it included only amateur
swimmers. Second, the athletes were asked to self-report their training
habits, and it is thus possible that some athletes had under- or over-
reported their weekly training habits. Even so, our findings contribute to
provide new information about the influence of swimming on salivary
and microbiological parameters of athletes. This study also highlights
the importance of studying salivary flow and composition since these
parameters are useful tools in prevention programs or individualized
treatment in several clinical situations.

Conclusion

Under the limitations of this study, it can be concluded that the
salivary parameters and oral microbiota of amateur athletes had no
significant differences before and after swimming. Additional studies are
needed to observe and compare these parameters between amateurs
and competitive swimmers.
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Summary

Objective: To verify, through an integrative review, the behavior of lactate in the face of High-Intensity Interval Training (HIIT).
Material and method: Specific recommendations for the type of work were followed. Original studies that used HIIT in
different populations were used. In order for the discussions to be broader, publication periods were not determined. The
studies included in this review were carried out with healthy, trained individuals.

Results: Both types of protocol (short and long) result in a significant increase in lactate due to the high metabolic demand.
Lactate can provide parameters for the aerobic and anaerobic contribution, as a more significant accumulation of this metabolite
can lead to a greater anaerobic contribution. However, in HIIT, recovery time can interfere with lactate accumulation, which
predicts the magnitude of the aerobic and/or anaerobic contribution. Shorter recovery times may require greater aerobic
contributions, due to insufficient resynthesis of energy (ATP) via the glycolytic pathways. There is a tendency for lactate to
accumulate more due to the high anaerobic effect (even with aerobic participation) and the lower removal capacity of this
metabolite. On the other hand, a longer recovery time is more conducive to optimizing energy resynthesis via the glycolytic
pathway, as there will be more time for this system to re-establish itself (totally or partially) in order to perform a high-intensity
stimulus. With regard to lactate, the longer the recovery time, the lower the accumulation, as there is greater removal capacity
and less intramuscular imbalance responsible for acidosis.

Conclusion: Despite some limitations, this review shows that we can use lactate to determine energy demand. However, it
seems that the recovery time between stimuli is a determining factor in energy intake and, consequently, lactate accumulation.
In this way, this metabolite can help us understand different HIIT protocols and, therefore, prescribe them for different objectives.

Respuestas del lactato en sesiones de entrenamiento intervalico de alta
intensidad y sus implicaciones metabdlicas en diferentes protocolos: una
revision integradora

Resumen

Objetivo: Verificar, a través de una revision integradora, el comportamiento del lactato frente al Entrenamiento Intervélico
de Alta Intensidad (HIIT).

Material y método: Se siguieron recomendaciones especificas para el tipo de trabajo. Se utilizaron estudios originales que
utilizaron HIIT en diferentes poblaciones y no se determinaron los periodos de publicacion. Los estudios incluidos en esta
revision se realizaron con individuos sanos y entrenados.

Resultados: Los protocolos cortos y largos dan lugar a un aumento significativo del lactato debido a la elevada demanda
metabdlica. El lactato puede proporcionar pardmetros para la contribucién aerébica y anaerdbica, ya que una acumulacion
mas significativa de este metabolito puede conducir a una mayor contribucion anaerébica. Sin embargo, en el HIIT, el tiempo
de recuperacién puede interferir con la acumulacion de lactato, lo que predice la magnitud de la contribucién aerébica y/o
anaerobica. Los tiempos de recuperacion mas cortos pueden requerir mayores contribuciones aerébicas, debido a la insufi-
ciente resintesis de energia a través de las vias glucoliticas. Existe una tendencia a una mayor acumulacion de lactato debido
al elevado efecto anaerébico y a la menor capacidad de eliminacién de este metabolito. Por otro lado, un mayor tiempo de
recuperacion es mas propicio para optimizar la resintesis energética a través de la via glucolitica, ya que habrd mas tiempo
para que este sistema se restablezca para realizar un estimulo de alta intensidad. Al lactato, cuanto mayor sea el tiempo
de recuperacion, menor serd la acumulacion, ya que existe una mayor capacidad de eliminacién y un menor desequilibrio
intramuscular responsable de la acidosis.

Conclusiones: Esta revision muestra que podemos utilizar el lactato para determinar la demanda energética. Parece que
el tiempo de recuperacion entre estimulos es un factor determinante en el consumo energético y, en consecuencia, en la
acumulacion de lactato. Este metabolito puede ayudarnos a comprender diferentes protocolos HIIT.
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Introduction

High-Intensity Interval Training (HIIT) has become popular in the
fitness and training market and is among the latest trends in activities to
be practiced worldwide'. Regarding scientific research, studies related
to HIIT have shown constant growth?® HIIT, first and foremost, is not
a method but a variation of interval training (which is the method)?.
Physiologically, HIIT causes necessary adaptations, central (e.g., maxi-
mum oxygen consumption, cardiac efficiency, etc)) and peripheral (e.g.,
molecular responses, mitochondrial density, etc)* and metabolic (e.g.,
muscle glycolytic and oxidative capacity)®.

These adaptations are relevant to the functional improvement of
essential variables for increasing health levels®-%. These components are
significantly altered because, in HIIT, high-intensity stimuli provide a high
and rapid physiological demand?, which can consequently interfere with
chronic conditional responses. On the metabolism behavior, in HIIT,
independent of the level of contribution of the energy pathway*'’, there
is a high lactate production. This is because there is a high metabolic
demand due to the high intensity of the stimuli'.

In general, one of the reactions to physical exercise is the behavior of
lactate, a component resulting from glycolytic metabolism, independent
of its magnitude of contribution to the exercise performed'?, widely
used to delineate intensities starting from the anaerobic threshold''
and is also considered one of the primary markers of fatigue and phy-
siological stress'™ 6. In HIIT, we can better understand the stimuliapplied
through the accumulation of lactate, which is an important parameter
for metabolic analysis'” and, therefore, performance.

HIIT has been widely used in different training fields with different
objectives. However, there is a gap in knowing more about its repercus-
sions on the behavior of lactate, one of the components responsive to
high-intensity effort. In this way, it will be even more possible to have
a more significant interpretation of the metabolic reactions in different
protocols of this training variation, thus making it possible to apply it
with greater precision to different physiological objectives. In addition,
despite knowing about the participation of lactate during a physiolo-
gical integration in different organic metabolisms'®, we don't know for
sure about the possible positive response of HIIT against lactate.

Another issue is that we know that lactate will be produced signi-
ficantly as a result of high-intensity stimuli. In HIIT, little is known about
lactate production and its significance in metabolism in different proto-
cols. Could it be that the level of production can direct energy behavior
in HIIT? Therefore, through an integrative review, this study aimed to
describe lactate responses in HIIT sessions and their interpretations of
metabolic behavior in different protocols.

Material and method

This integrative review was developed following specific scientific
recommendations for this type of research?**". Therefore, this research was
conducted after determining some didactic parameters, such as problem
formulation, bibliographic research, data evaluation and analysis (of the
selected studies), and finally, data interpretation and presentation?%. As
thisisan integrative review, it was not necessary to determine a minimum

or maximum publication period for the articles selected for this discussion.
However, only studies directly related to this research's subject were used.
The studies selected for this integrative review were found in Pubmed
and Web of Science scientific databases. For this search, strategies using
combinations of keywords related to the theme of the work were used®.
Moreover, the personal archives of the researchers involved in the work
were consulted to identify possible studies to be included in this work.

A brief explanation of HIIT: Types of
protocols, terminology, and methodological
aspects

HIIT can be applied in different types of protocols characterized by
the stimulus time, which is more directly short (<60 s) and long (=60 s)*.
HIIT with short stimuli is generally conducted in sprints, called Repeated
Sprint Training (RST) or Sprint Interval Training (SIT). But, even more cate-
gorically,in HIIT, stimuli of less than or equal to 10 seconds (RST) and 10-30
seconds (SIT) were considered to be short, 30 to 2 minutes as medium,
and greater than or equal to 2 minutes as long®.

In methodological terms, the literature on HIIT is based on physiologi-
cal (e.g,, maximum oxygen consumption and heart rate) and mechanical
(e.g., maximum aerobic speed) thresholds to define this variation of IT
application??’. In general, HIIT is applied at submaximal (close to the
determined threshold: 90-95%), maximal (at the determined threshold:
100%), and supramaximal (above the determined threshold: greater than
100%) stimulus intensities related to some physiological or mechanical
parameter”?¢ However, due to its different methodological variations,
HIIT can interfere with understanding its applicability*?¢ for different
objectives and sampling characteristics.

A brief explanation of lactate in response
to exercise

The lactate is well known forits role in protecting and preserving the
cellularenvironment (though for a limited time) in a situation of acidosis
being established due to heavy exertion'. However, this component
also participates in critical metabolic functions in different systems of the
human organism. In addition, lactate is an essential component (despite
some misinterpretations) in cellular metabolism, through oxidation not
only by the well-known Cori cycle but also by mitochondria®. Another
important role of lactate is in the heart, where this organ participates
directly in the transport function of the metabolite*® and also has a
demand for consumption of this chemical component through myo-
cardial metabolism?".

Still on the importance of lactate in physiological behavior, this
component is also a direct agent in the efficiency of brain function
in terms of the energy process®** and the performance of executive
functions, which are essential and necessary for human beings®. Finally,
mediated by the anaerobic threshold, lactate is also present in a broad
physiological integration, which allows for better responses in different
states (rest and/or exertion)'. All this behavior in different systems will
be decisive in times of effort, especially at high intensity.
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HIIT, its repercussions on lactate, and
interpretations of energy metabolism

In HIIT, high-intensity stimuli cause a significant increase in lactate
in response to the high metabolic demand?**. This is due to the demand
for anaerobic metabolism during stimuli®®, but it's important to note
that even with this anaerobic demand, HIIT is predominantly aero-
bic'®#, including critical intramuscular responses to increased oxidative
metabolism through mitochondrial density (greater efficiency) and
biogenesis (reproduction)®.

Considering that lactate is an essential component in the intra-
muscular energy process'?'®, as well as in other important organs (e.g.
heart and brain)*'*2, HIIT can be a positive intervention in the sense of
enabling production/removal (by different pathways, e.g.liverand heart)
and thus promoting more significant interaction of this metabolite with
the physiological environment.

HIIT and lactate responses in some studies
with short model protocols

In general, HIIT with short stimuli is methodologically conducted
at maximum or supramaximum intensities?*?, and therefore, there is a
high lactate response® due to its high metabolic demand. For example,
some studies have shown the repercussions of protocols with the same
(short) characteristics on thisimportant metabolite. Bogdanis et al*” used
a protocol with only two stimuli, 30 seconds (75g.Kg™), plus a third 6-se-
cond stimulus (11 minutes after the second 30-second sprint). A 4-minute
recovery period (active and passive) was used. Between the conditions
(type of recovery), they observed no differences in lactate responses,
but there was an approximate increase of 1.0 mmol. 1" to 12.0 mmol. I,

Among the control variables of HIIT, it is discussed that the type of
recovery (active or passive) can influence the accumulation of lactate®.
But, controversially, protocols with six 15-second stimuli (all out) with
3-minute active (80 rpm - 1kg) and passive recovery showed no
difference in lactate (active rec: 9.09 + 2.37 mmol. I''; passive rec:
10.05 + 2.84 mmol. I') after the protocol®’. Furthermore, both active
and passive recovery showed no differences in lactate (P >.05) after
a short protocol containing two 15-second stimuli (120% maximum
aerobic speed: MAS) with 15 seconds of recovery (the active one with
50% MAS), with values of 10.7 £ 2.0 mmol. I for active recovery and
11.7 £ 2.1 mmol. I for passive recovery®. In addition, 2 stimuli of 15 or
30 seconds (conditions carried out on different days) with three types
of recovery (also carried out on different days) with 15 seconds, being
active (20 and 40% maximum aerobic power) and passively generated
a peakin lactate accumulation of 14.5 + 2.8 mmol. I', with all conditions
having values close without significant differences (P >.05)".

Protocols with a progressive stimulus volume (every 2 weeks), star-
ting with 6 (1**and 2" week) and ending with 8 (5" and 6™ week) of 30
seconds (120% MAS) with 3 to 5 minutes of active recovery (50w), did not
alter the average lactate results (post-effort) in groups that performed
1 HIIT session per week (9.5 £1.7 mmol. I) to those that performed 2
weekly sessions (9.8 + 2.9 mmol. I)*.

HIIT and lactate responses in some studies
with long-model protocols

Long protocols usually work with submaximal stimuli (close to
thresholds)®'°. However, they also cause high responses in lactate pro-
duction. Acala et al. (2020), using a protocol with 4 stimuli of 4 minutes
(85-959% HRmax) With 3 minutes of active recovery (25% peak power out-
put - PPO), showed discreet results inintra (9.3 + 2.4 mmol. I'") and post
(8.1 £ 2.2 mmol. I") lactate. In another study with progressive stimulus
volume (3 sessions per week), from 8 (15 week) to 10 (3" week) of 1
minute (130% of ventilatory threshold = 70% PPO) with only 15 seconds
of active recovery (10% PPO) they observed no differences (P >.05)
in lactate between the first (10.5 £2.2 mmol. ') and ninth session
(103 £ 22 mmol. )%,

Agnol et al. (2021) used four protocols with stimuli conducted at
self-selected intensities (maximum possible levels): 1) 4 stimuli of 4
minutes for 1 minute of recovery, 2) 4 stimuli of 4 minutes for 2 minutes
of recovery, 3) 4 stimuli of 8 minutes for 2 minutes of recovery and, 4) 4
stimuli of 8 minutes for 4 minutes of recovery. All protocols had active
recovery at an intensity of between 80 and 100 w. Lactate was measu-
red before and after the session (1, 3, 5, and 9 minutes). No differences
(P >.05) were found between the mean and peak values, respecti-
vely, for protocols 1 (8.8 + 4.1 mmol. I and 11.3 £ 5.0 mmol. I"), 2
(9.0 28 mmol. I"and 11.9 = 3.4 mmol. I''), 3 (7.0 £ 2.8 mmol. I and
8.6+ 3.3 mmol.I")and 4 (8.1 + 3.4 mmol. " and 9.6 = 4.3 mmol. ).

Another study carried out the interventions on a natural road
(outdoors) with an equalized volume of 4800 meters: 1) 12 stimuli of
400 meters (with 15 seconds of passive recovery), 2) 6 stimuli of 800
meters (with 30 seconds of passive recovery) and 3) 3 stimuli of 1600
meters (with 60 seconds of passive recovery). This study was conducted
with two groups: runners (R) and multi-sport athletes (MT: triathletes,
mountain bikers, and skiers). After the sessions, the lactate values did
not differ (P >.05) between the groups for protocols 1 (R: 16.7 mmol. I
and MT: 153 mmol. "), 2 (R: 15.1 mmol. " and MT: 14.6 mmol. ") and 3
(R: 15.9 mmol. I and MT: 16.5 mmol. I")*. Billat et al. (1999) observed a
maximum lactate value of 8.4 + 2.3 mmol with a training program with
different stimuli. I'. The intensities of the programmed stimuli were
related to speed related t0 VOuma (WO:ma) and speed related to the
onset of blood lactate accumulation (VOBLA) and with active recovery
at 60% WO, max.

Metabolic implications and interpretations
of lactate behavior in different HIIT
protocols

Despite some confusion, it is now well established that HIIT (and
its sub-variations: SIT and RST) is aerobic®'°?. Perhaps the reason for
some confusion is that the stimulus is considered in isolation (which
can have an anaerobic characteristic), whereas, when it comes to HIIT,
the session as a whole is considered in terms of its metabolic power®4.

However, lactate can provide parameters for aerobic and anaerobic
contribution”#¢. However, in terms of types of protocols, in HIIT, one of
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the variables that can significantly define the energy contribution is the
length of the recovery period®, not being so restricted to its type, active
or passive®® To this end, shorter recoveries increase the demand for
aerobic input®. This is because the recovery time is insufficient to pro-
mote the resynthesis of energy (ATP) via glycolytic pathways, leading
to a greater aerobic contribution®“*°, These protocols tend to have a
greater lactate accumulation because they promote a greater reduction
in blood pH and H* ions*°. Lactate, to a certain extent, tries to contain
intramuscular acidosis using a mechanism called buffering, and also
thatin short recovery times, the ability to remove this lactate becomes
more complex through different physiological pathways'2'>16,

On the other hand, in HIIT, stimuli with a longer recovery time are
more likely to optimize energy resynthesis via the glycolytic pathway,
as there will be more time for this system to re-establish itself (wholly
or partially) to perform high-intensity stimuli (mainly short stimuli: short
HIIT)®. In this case, regarding the behavior of lactate, it tends to be the
case that the longer the recovery time, the lower the accumulation of
lactate*. Another issue is that HIIT can also promote greater anaerobic
capacity, and this makes the system more efficient, providing more work
for less energy expenditure, resulting in less lactate accumulation*” and
consequently improving the lactate threshold*.

Finally, HIIT also improves intramuscular oxidative capacity-',
making the aerobic contribution efficient (in this case, regardless of
the type of protocol) through cellular mechanisms, such as improved
mitochondrial density***?, so less lactate will also be accumulated.
However, a significant increase in lactate during maximal/supra-maximal
stimuli can also occur because the lactate produced is being reused for
intramuscular energy resynthesis, but this is a particular case in severe
exercise in terms of intensity?>4,

Study limitations

This study has some limitations, and perhaps the main one, even
knowing that HIIT is predominantly aerobic®, is the fact that there are
no studies that have evaluated the energy contribution (aerobic and
anaerobic) of high-intensity interval training sessions. Studies on this
topic are scarce. Studies on this subject are scarce*#%, making it more
challenging to discuss and even assume specific explanations related
to the metabolic mechanism of lactate responses in HIIT. Therefore, we
believe that, even without being able to extrapolate or even expose
more information, this review is composed of the necessary information
for the understanding of this physiological phenomenon between HIIT
and lactate to be absorbed. However, further studies on this subject are
of the utmost importance to make the whole context of this essential
mechanism even more solid, and it deserves attention at the time of
prescription (coach) and training (coach and/or practitioner/athlete).

Conclusion

Based on an integrative review, this study aimed to discuss the
behavior of lactate in different HIIT protocols and the state of energy
metabolism. However, even though it is constrained (as not all studies
have assessed levels of aerobic or anaerobic contribution), we can use

lactate to guide energy demand as long as this interpretation is cohe-
rent and without extrapolation. In this way, this metabolite can help
understand different HIIT protocols and thus help prescribe this type of
training to achieve different objectives. Similarly, using lactate (for the
same HIIT intervention), we can suggest an improvement in metabolic
performance, for example, a lower accumulation of post-exercise lactate
compared to previous interventions. This parameter is fundamental for
assessing physiological and mechanical performance.
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Campana de aptitud fisica,
deporte y salud

La Sociedad Espanola de Medicina del Deporte, en su incesante labor de expansién y consolidacién
de la Medicina del Deporte y, consciente de su vocaciéon médica de preservar la salud de todas las personas,
viene realizando diversas actuaciones en este dmbito desde los Gltimos afios.

Se ha considerado el momento oportuno de lanzar la campafia de gran alcance, denominada CAMPANA
DE APTITUD FiSICA, DEPORTE Y SALUD relacionada con la promocién de la actividad fisica y depor-
tiva para toda la poblacién y que tendré como lema SALUD — DEPORTE - DISFRUTALOS, que adna
de la forma més clara y directa los tres pilares que se promueven desde la Medicina del Deporte que son el
practicar deporte, con objetivos de salud y para la mejora de la aptitud fisica y de tal forma que se incorpore
como un hébito permanente, y disfrutando, es la mejor manera de conseguirlo.
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