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RESUMEN

Introduccidn: La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la pérdida de masa dsea
que genera fragilidad y esta relacionada con el riesgo de fracturas. Su prevalencia aumenta
conforme aumenta la edad, siendo una enfermedad comun en la poblacidn anciana. El
ejercicio fisico forma parte del tratamiento aunque hay incertidubre acerca de la efectividad

del ejercicio acuatico para el tratamiento para la osteoporosis.

Objetivo: Determinar si el ejercicio terapéutico acuatico en pacientes mayores de 50 afios
diagnosticados de osteoporosis es mas efectivo que el ejercicio terrestre y/o un grupo control

no activo.

Metodologia: La busqueda bibliografica se realizd en las bases de datos Cochrane, PubMed,
Pedro y Scopus, del afio 2011 al 2021. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
basados en intervenciones que realizan ejercicio acuatico para mejorar la osteoporosis,
dirigidas a personas 250afios con OP diagnosticada. La variable principal es la osteoporosis
evaluada a partir de la Densidad Mineral Osea (DMO) y las variables secundarias, el riesgo de

fractura (analizando equilibrio y fuerza) y la calidad de vida.

Resultados: De los 501 estudios identificados, un total de cinco ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) han sido incluidos a la revisién sistematica. Dos de los cuatro estudios que analizan la
DMO muestran mejoras significativas después de realizar ejercicio acuatico, en dos de los tres
estudios que analizan el equilibrio, este mejora y mejora la fuerza y la capacidad funcional en
los tres estudios que lo analizan (p<0.05). Cuatro de los cinco estudios presentan un alto riesgo

de sesgo y uno presenta un riesgo moderado de sesgo.

Conclusién: Aunque no se puede concluir que el ejercicio acuatico es efectivo para mejorar la
osteoporosis, se puede recomendar la combinacidon del ejercicio acuatico y el terrestre,
sumando beneficios de ambos tipos de ejercicio y mejorando la calidad de la DMO, equilibrio,

fuerza y la capacidad funcional.

Palabras clave: osteoporosis, ejercicio acuatico, terapia acuatica, hidroterapia

Recuento de palabras: 300/300



INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica caracterizada por una baja densidad
dsea y un deterioro microarquitecténico del tejido dseo con el consiguiente aumento de la
fragilidad ésea(1-3). La osteoporosis no se hace clinicamente evidente hasta que se producen
fracturas, ya que es asintomatica y esto dificulta la deteccién temprana(4,5). La pérdida de
densidad dsea se produce con la edad avanzada y las tasas de fractura aumentan
notablemente con la edad, dando lugar a una morbilidad y mortalidad significativa(1,6). Estas
fracturas ocasionadas por la osteoporosis, causan incapacidad fisica y provocan un aumento
de la vulnerabilidad para la hospitalizacién y dependencia en personas mayores de 65 afios(6).
La prevalencia de osteoporosis densitométrica esta en torno al 25% en mujeres mayores de 50

afios y al 5% en varones, cifras que se doblan a partir de los 70 afios(5,7).

La osteoporosis es un problema de salud publica por su alta prevalencia y la importante
afectacién respecto a la calidad de vida de los pacientes. Se calcula que en Espafia unas 3’5
millones de personas tienen osteoporosis y esto genera un coste econdmico elevado por el
alto porcentaje (20-25% de las camas) de ingresos hospitalarios a causa de una fractura
osteoporética(8), provocando un problema socioecondmico dentro de la salud publica del

estado.

El objetivo del tratamiento de la osteoporosis es la prevencién de las fracturas. Segun la
Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER)(9) y con el respaldo de varios estudios cientificos(9-
11), la primera medida para prevenir la osteoporosis y el riesgo de fracturas es llevar un estilo
de vida saludable, realizar una ingesta diaria de calcio y de vitamina D(2) y se recomienda el
tratamiento farmacolégico para reducir el riesgo de fracturas en ciertas situaciones(2). En
relacidn al estilo de vida saludable, se recomienda, entre otros items, realizar ejercicio fisico de
manera regular (3-4 veces por semana)(9). La practica de ejercicio se ha asociado a una mejora
de la movilidad y de la funcién muscular, lo que disminuye el riesgo de caidas en ancianos(7).
Dada que la osteoporosis es una enfermedad que se relaciona con personas mayores de 50
afios, puede que haya limitaciones al realizar ejercicio fisico terrestre. Es por eso que hay que
considerar otras maneras de realizar ejercicio para aquellas personas que tengan problemas
musculoesqueléticos.

El agua es un medio que, por sus caracteristicas, otorga a la persona la posibilidad de realizar
actividad fisica de bajo impacto gracias a la propiedad de flotabilidad y presion hidrostatica del

agua(12), se reducen las tensiones compresivas que hay a las articulaciones y permite hacer un



ejercicio funcional con descarga gravitacional, evitando asi los movimientos bruscos y que
conlleven un gran esfuerzo fisico, caracteristicas contraindicadas para pacientes con OP(9).
Segun el manual de fisioterapia acudtica del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya vy la
Unidad de Fisioterapia Acuatica Especializada (UFAE), la terapia acuatica o ejercicio acuatico se
refiere al uso de las propiedades del agua para diseiar un programa de terapia con el objetivo
de mejorar la funcidn del paciente(13). Este programa de terapia se realiza en una piscina con
una profundidad maxima del agua hasta el hombro e instruido por un fisioterapeuta o
monitor.

Los efectos fisioldgicos que aporta el ejercicio terapéutico acuatico son gracias a la inmersién
del agua con una temperatura de unos 26°C — 32°C(13-15), hecho que disminuye la actividad
del sistema nervioso simpatico y puede reducir la inflamacién y la percepcién del dolor en
personas con afecciones musculoesqueléticas(15). Gracias a esta propiedad, se pueden realizar
ejercicios de mayor intensidad, fuerza y rango de movimiento con un menor estrés
cardiovascular(15).

La literatura actual, da fuerza a la intervencion de ejercicio aerdbico terrestre como
tratamiento efectivo para la OP(16-18). Por otro lado, la evidencia cientifica en relacién a la
efectividad del ejercicio terapéutico acudtico es escasa para determinar su efecto, y por tanto,
una investigacion reciente sobre la efectividad de la terapia acudtica en pacientes con OP nos
puede proporcionar nuevas herramientas de tratamiento para incluir dentro de un programa

de prevencién para conseguir una mejor calidad de vida y reducir el riesgo de fractura.

En esta revision sistematica se pretende evaluar la efectividad del ejercicio terapéutico al agua
como prevencion del riesgo de fracturas en pacientes mayores de 50 afios, ya que son el

colectivo mas afectado(2,5,7,8).



OBJETIVOS E HIPOTESIS

HIPOTESIS

El ejercicio terapéutico acudtico es efectivo en pacientes mayores de 50 afios con osteoporosis
para mejorar la calidad de vida, la densidad dsea y el riesgo de fracturas en comparacion con la

realizacion de ejercicio terrestre y/o un grupo control no activo.
OBJECTIVO GENERAL

Determinar si el ejercicio terapéutico acudtico en pacientes mayores de 50 afios
diagnosticados de osteoporosis es mas efectivo que el ejercicio terrestre y/o un grupo control

no activo.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

— Evaluar el efecto del ejercicio terapéutico acuatico en pacientes mayores de 50 afios en
cuanto a la densidad mineral dsea.

— Evaluar el efecto del ejercicio terapéutico acudtico en pacientes mayores de 50 afnos en
cuanto al riesgo de fracturas.

— Evaluar el efecto del ejercicio terapéutico acudtico en pacientes mayores de 50 afnos en

cuanto a la cualidad de vida.



METODOLOGIA

En este estudio se realiza una revision sistematica consultando revistas de investigacién y
bases de datos sobre el tratamiento actual y propuesto por la OP. Esta revisién sigue los
criterios PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

analysis)(19)(Anexo 1).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta de investigacién de esta revisién, se ha formulado en formato PICOS, acrénimo en

lengua inglesa de los cuatro interrogantes clinicos claves por la investigacién, dénde:

Tabla 1. Pregunta de investigacion en formato PICOS

p Patient, Population or Personas mayores de 50 afios de edad diagnosticadas de
Problem osteoporosis

| Intervention Ejercicio terapéutico acuatico

C | Comparison Grupo de control: Ejercicio terrestre o no ejercicio

Mejora en la calidad de vida, riesgo de fracturas y densidad

O | Outcome ,
osea

S | Study design Estudio controlado aleatorizado

Siendo asi, se propone la siguiente pregunta de investigacidn: ¢Es efectivo el ejercicio
terapéutico acudtico en pacientes adultos diagnosticados de OP para mejorar la DMO, calidad
de vida y riesgo de fracturas en comparacion con la realizacion de ejercicio terrestre y/o un

grupo control no activo?

VARIABLES E INSTRUMENTOS DEL ESTUDIO

Segun la OMS, se considera que una persona tiene OP tras realizar una densitometria y
observar el parametro T-Score. El T-Score debe ser igual o estar por debajo de -2,5 en las
regiones de cuello femoral, columna lumbar o cadera total de la desviacién estandar respecto
al pico de masa 6sea poblacional(9), Para considerar que una persona tiene osteopenia el
parametro T-Score debe estar entre -1y -2,5(20). La técnica 6ptima (Gold Standard) y el patron
de referencia para determinar la DMO es la absorciometria radiografica de doble energia (dua /
energy X-ra y a bsorciometry [DEXA]), por su precisién, baja radiacién y posibilidad de

determinarla tanto en el esqueleto axial como periférico(20).



Una de las medidas para prevenir el riesgo de fracturas es realizar un programa de prevencion
de caidas donde se incluye el trabajo de fuerza muscular, equilibrio y la marcha(21-23) y no

hay un gold standard para analizar estas variables.

CRITERIOS DE ELIGIBILIDAD

Para realizar el estudio se han tenido en cuenta una serie de criterios para realizar una busca y
posteriormente una investigacion mas cuidadosa y en un ambito en concreto. A continuacién

se especifican los criterios de inclusidén y exclusién de esta revision sistematica.

Criterios de inclusidn:

e Estudios Controlados Aleatorizados (ECA)

e Edad mayor de 50 afios

e Pacientes diagnosticados de osteoporosis

e Realizar ejercicio terapéutico acuatico como parte del tratamiento
e Estudios realizados en inglés, catalan y castellano

e Estudios publicados en los ultimos 10 afios

Criterios de exclusion:

e Estudios piloto o protocolos

e Estudios sin comparacion o grupo control

e Realizar otros tratamientos y/o terapias al mismo tiempo

e Pacientes con pluripatologia: Presencia de infecciones, trastornos neuroldgicos,
condiciones patoldgicas incapacitantes (por ejemplo, fracturas o enfermedades

cardiovasculares) que podrian interferir directamente con las evaluaciones.
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para realizar la investigacidn, se hizo una primera busqueda bibliogréfica el 01/02/2021 en las

bases de datos Cochrane, PubMed, PEDro y Scopus.

La Colaboracion Cochrane es una organizacidon internacional sin fines de lucro e
independiente(24). La biblioteca Cochrane reune diferentes bases de datos con diferentes
tipos de evidencia cientifica independiente de alta calidad para informar la toma de decisiones

sobre salud(25).



PubMed comprende mas de 32 millones de citas de literatura biomédica de MEDLINE, revistas
de ciencias bioldgicas y libros en linea(26). PEDro es una base de datos de investigacion en
fisioterapia que ofrece la aplicacion clinica de la mejor evidencia disponible(27). Scopus es la
mayor base de datos de resimenes y citas de literatura revisada por pares: revistas cientificas,

libros y actas de congresos(28).

Se realiz6 la busqueda utilizando términos MeSH y/o palabras clave: “osteoporosis” combinado
con “aquatic exercise”, “aquatic therapy”, “water therapy” o “hydrotherapy”. Se utilizaron

operadores booleanos OR y AND.

Ejemplo de busqueda: ((((osteoporosis [MeSH Terms]) AND ("aquatic
exercise"[Title/Abstract])) OR ("aquatic therapy"[Title/Abstract])) OR ("hydrotherapy"[MeSH
Terms])) OR ("water therapy"[Title/Abstract]).

Los limites de busca que se aplicaron fueron “en los ultimos 10 afios” o entre el periodo de

tiempo “2011-2021"”, que fueran ensayos clinicos aleatorizados y de texto completo.
La ultima busqueda se realizé el 16/05/2021.

SELECCION Y EXTRACCION DE DATOS DE LOS ESTUDIOS

La estrategia de busqueda de los estudios que se obtuvieron de las diferentes bases de datos
se realizd con la plataforma Covidence(29). En primer lugar se realizd una lectura del titulo y

abstract o resumen de cada uno de los estudios volcados en la plataforma.

Posteriormente, se hizo un andlisis para determinar si cumplian los criterios de inclusidn y

exclusion marcados.

Finalmente, se realizdé una lectura de texto completo de los articulos que eran de nuestro

interés y se avalud la informacidon necesaria para realizar el estudio.

Los datos que se extrajeron y eran de nuestro interés fueron: autores, afio de publicacion del
estudio, tipo de estudio, nimero de participantes, género y edad, tipo de intervencion,
duracion del programa de intervencidn, grupo control, variables e instrumentos de medidas,

resultados y limitaciones de los estudios.
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CALIDAD DE LOS ARTICULOS: COCHRANE-ROB 2

En esta revisidn sistemdtica se analizan los estudios con la herramienta propuesta por
colaboracidon de Cochrane “The Cochrane Collaboration’s tool fot assessing risk of bias in
randomized trials”(16) recomendada por la evaluacidon de riesgo de sesgos por los estudios

clinicos aleatorizados.

Esta tabla de evaluacidn permite asignar un “bajo riesgo” de sesgo, un “alto riesgo” de sesgo o

un “riesgo poco claro” de sesgo.

Esta valoracién se realiza de manera individual para cada estudio incluido a la revisién
sistematica y posteriormente una evaluacidn conjunta de manera mds esquematizada y

resumida.

RESULTADOS

En la primera busqueda en las bases de datos Cochrane, PubMed, PEDRO y Scopus se
obtuvieron 501 articulos, donde 14 se encontraban a Cochrane, 458 a PubMed, 5 a PEDRO, y
24 a Scopus. Se extrajeron las referencias de los estudios obtenidos y se introdujeron en el
programa Covidence. Se descartaron 4 estudios por duplicados. De este modo se obtuvieron

497 estudios validos para realizar el estudio.

Se realizé un andlisis por el titulo y abstract de los estudios y se excluyeron un total de 477
estudios que no eran de nuestro interés, porque no se adecuaban al tema de la investigacion.
Posteriormente, con los 20 articulos restantes, se hizo un analisis para determinar si cumplian

los criterios de elegibilidad marcados. En este paso, se excluyeron 17 articulos.

Un total de 3 articulos eran de nuestro interés y cumplian con los criterios de
inclusidn/exclusién marcados. El total de los 3 articulos fueron: Murtezani et al(30), Aveiro et

al(31), Pernambuco et al(32).

Tras hacer el ultimo cribaje se considerd incluir como resultados adicionales dos estudios,
Aboarrage et al(33) y Vanaky et al(34), que aunque no cumplen con el criterio de inclusidn de
participantes diagnosticados de osteoporosis, realizan el estudio con pacientes con una DMO

baja.
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La estrategia de investigacion y seleccidn de estudios de esta revisidn sistematica se puede ver
en la figura 1, el diagrama de flujo para la seleccidn de estudios (Figura 1) siguiendo el modelo

de la declaracién PRISMA(19).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para la seleccidn de estudios.
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DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Caracteristicas de la muestra

Se incluyeron un total de tres estudios con un total de 176 participantes, todas ellas eran
mujeres y mayores de 50 afios. El estudio con la muestra mds grande fue de 82 participantes y
el estudio con la muestra mas pequeiia fue de 36 participantes. Todas las participantes
cumplian el criterio diagndstico de osteoporosis segin la OMS. La tabla 2 muestra las

caracteristicas del estudio de cada articulo incluido.

El anexo 2 muestra los resultados de forma detallada y ampliada especificando las

caracteristicas de cada articulo incluido en la presente revision.

Con la muestra de los estudios adicionales a la revisidn, ésta aumenta a 221 participantes y
todas ellas son mujeres. La edad de las participantes es mayor a 50 afios. El estudio adicional
Aboarrage et al(33), recoge participantes de 57-75afios y participantes de 50-70afios el estudio
de Vanaky et al(34). En ninguno de los cinco estudios incluidos hay diferencias significativas en

los datos sociodemogriaficos.

Los ECA incluidos se realizaron en Kosovo (n=1)(30) y Brasil (n=2)(31,32). Los ECA adicionales,

se realizaron en Brasil (n=1)(33) e Iran(n=1)(34).
Caracteristicas de intervencion

Todos los ECA incluidos en esta revisidn realizan ejercicio acuatico como parte del tratamiento
frente a la OP. Ademas, los estudios de Murtezani et al(30) y Pernambuco et al(32) realizan
suplementacién alimenticia para la osteoporosis (calcio o alendronato de sodio y vitamina D)
tanto las participantes del grupo intervencion como las del grupo control. Los estudios de
Murtezani et al(30) y Aveiro et al(31) comparan el ejercicio acuatico con el ejercicio terrestre, y
el resto de ECAs comparan el ejercicio acuatico con un grupo control que no realiza ningun tipo

de entrenamiento.
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Tabla 2. Resultados del analisis de los articulos incluidos en el estudio

Caracteristicas del estudio Participantes Intervencion Resultados intervencién
F -
. a Tipo de .. . . .. . . .. . .. . . uerlzal.r Calidad de
Estudio Pai estudio Poblacion Edad Sexo ipo de intervencid Dosis de intervencion  Dosis grupo control Duracion Variables Intrumentos DMO  Equilibrio capacidad vida
funcional
. . Densidad mineral Rayos X de
EA: 35" = ET: 50" = .
Eiercici 3 / 3 P osea, fuerza energia dual
Murtezani . Mujeres =58 _IEr'C-ICID Veces sema_nfa. Veces sema_n'a. muscular, [DEXA), .
Kosovo ECA MN=58 50-70afios acuatico + Suplementacian Suplementacion 10 meses s . x x v 5in datos
et al, (2014) Hombres =0 : tacid diaria: Ca(1000mg) diaria: Ca(1000mg) flexibilidad, Dinamometro,
! ! v dolor EMWT, EVA
Avei t al Muj 36 Ejercici EA: 45 ET: 45' Plataforma de
veiro et a ujeres = grcicio : % : %
' Brasil ECA N=36 *65afios ) 1 . 12 semanas Equilibrio fuezas y EMG  Sin datos v 5in datos  Sin datos
(2017) Hombres =0 acuatico Zveces/semana Zveces/semana
System.
El grupo no realiza
EA: 35" x g_ p) .
ningun tipo de . )
Jveces/semana. ) Densidad mineral
o . entrenamiento. . Rayos X de
3 Ejercicio Suplementacidn: . osea, capacidad )
Pernambuco Brasil ECa N=82 6057 Mujeres = 82 ctico + Alend tod Suplementacion: 3 funci | energia dual N - - Sin dat
rasi = z60afios acuatico endronate de meses unciona in datos
etal, (2013) Hombres =0 L ) Alendronato de ) ¥ (DEXA), GDLAM
suplementacion sodio{70mg) una vez ) osteacalcina
3 sodio{70mg) una vez ) protocal test
por semana y VitD _ serica
) por semana y VitD
una vez al dia )
una vez al dia
RESULTADOS ADICIONALES
Ri ¥ d
Ab Mui . Erercici A 30" x 3 El grupo no realiza Densidad mineral avch d EI
oarrage Brasil ECA MN=25 57-75afios Hieres = Jerfl_cm ’ * ningun tipo de 24 semanas  osea, agilidad y Energia oua v 5in datos v 5in datos
etal, (2018) Hombres =0 acuatico veces/semana _ ) (DEXA], TUG,
entrenamiento fuerza de piernas )
Chair Stand test
Vanaky et al Mui -20 EA 60-75" El grupo no realiza
anavetal ran ECA  N=20 50-70afios o oo : "
(2014)

Ejercicio acuatico
Hombres =0

Rayos X de
energia dual v

ningun tipo de
entrenamiento

Densidad mineral
12 semanas
3veces/semana

5in datos Sin datos
0sea

Sin datos
(DEXA)
ECA =Ensayo Clinico Aleatorizado; EA = Ejercicio Acuatico; ET = Ejercicio Terrestre; BRPT = Bend Reach Performance Test; BBS = Berg Balance Test; BMWT = & Minute Walk Test; EVA = Escala visual analoga; TUG =Test Up and Go;
DMO = Densidad Mineral Osea; Gl = Grupo Intervencion; GC = Grupo Control; RCMH = Rising from a chair and moving around the house; RYDP = Rising from a ventral decubitus position; CS test = Chair Stand Test; v Diferencia
significativa (p<0,05); xMo hay diferencia significativa (p<0,05)
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La duraciéon de las intervenciones varia desde 12 semanas hasta 43 semanas (10 meses) y en
todos los estudios se realizan dos evaluaciones, una antes de empezar la intervencion y otra al
terminar. Las sesiones tenian una duracion de 30-45’ excepto para el estudio de Vanaky et
al(34) que tenia una duracidn de 60-75’ y se realizaban tres veces por semana y el estudio de
Aveiro et al(31) que solo realiza dos sesiones semanales. Las intervenciones en dos de los cinco
estudios eran realizadas por fisioterapeutas(30,31) y no se especifica en los tres estudios
restantes(32—34). Se ha observado que las intervenciones que duran hasta 6 meses, presentan
resultados significativos a favor de la intervencién en comparaciéon a un grupo control no
activo, es decir, son efectivos en las variables DMO y fuerza y capacidad funcional(33,34) y en
cambio, los que duran mds, no obtienen resultados significativos, ya sea en comparacién a un
grupo control no activo(32) como un grupo control que realiza ejercicio terrestre(30), incluso

no son efectivos incluyendo suplementacién de calcio y vitamina D(30,32). .

Cuatro de los cinco estudios midieron la DMO, y todos utilizaron el instrumento de Rayos X de

energia dual (DEXA) para cuantificar el déficit de DMO.

Para analizar las capacidades fisicas hay una gran variedad de instrumentos tal y como se
observa en la presente revisidn sistematica. En el estudio Murtezani et al(30), la capacidad
fisica se analiza a través de la fuerza muscular con un dinamémetro, de la flexibilidad con la
herramienta Bend Reach Performance Test (BRPT), del equilibrio con la Berg Balance Scale
(BBS), y de la marcha con el 6-Minute Walk Test (6EMWT). En el estudio de Aveiro et al(31) se
estudia la capacidad fisica a través del equilibrio con una plataforma de fuerzas y el programa
informatico EMG System. En el estudio de Pernambuco et al(32), se analiza la capacidad
funcional con el GDLAM protocol test e incluye la valoracién de la marcha, el equilibrio y la

fuerza de extremidades.

En los resultados adicionales, el estudio de Aboarrage et al(33) analiza las variables de agilidad
y fuerza de piernas con el Test Up and Go (TUG) y el Chair Stand Test. El estudio de Vanaky et

al(34), no analiza ninguna capacidad fisica.
Resultados de intervencion
e Densidad mineral sea

En cuanto a la variable de la DMO, Murtezani et al, y Pernambuco et al, no muestran
diferencias significativas en beneficio al ejercicio acudtico, -3,12+0,48 basal T-score vs -
3,10+0,50 (p<0.001) post-intervencion(30) y 0,832g/cm?” basal total fémur BMD vs 0,842g/cm?
final intervencién (p<0.05)(32) y 0,861g/cm” basal Espina lumbar L2-L4 vs 0,887g/cm? final
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intervencién (p<0.05)(32), respectivamente. Aunque no se encontraron resultados
significativos para el grupo intervencidn de ejercicio acuatico, se observa una tendencia a favor
de la intervencion en ambos estudios(30,32). En cambio, Murtezani et al, encontroé diferencias
significativas a favor para el ejercicio terrestre GC: -3,04+0,4 basal T-score vs -2,6410,4
(p<0.001)post-intervencidon y en comparacion con el ejercicio acuatico(30), es decir, el ejercicio
terrestre fue mds efectivo que el acuatico en la mejora de DMO. Los resultados obtenidos en
los estudios adicionales de Aboarrage et al y Vanaky et al (33,34) se encontraron diferencias
significativas (p<0.05) a favor del grupo de ejercicio acudtico, aunque no mostraron los

resultados numéricos.

e Equilibrio

Dos de los tres ECAS incluidos(31,32) en esta revision sistematica que analizan la variable del
equilibrio muestran resultados significativos al finalizar el periodo de intervencién para el
grupo que realizaba ejercicio acuatico en comparacion con el grupo control, Pernambuco et al
mostréo 45,4" pre-intervencion VS 41,7" post-intervencion en GDLAM protocol test
(p<0.05)(32) pero Aveiro et al no mostrd resultados numéricos totales(31). En cambio, en el
estudio de Murtezani et al(30) no se obtuvieron resultados significativos entre grupos,
46,82+5,97 post-intervencidon ejercicio acuatico (p<0,05) VS 48,79+7,13 post-intervencion

ejercicio terrestre (p<0,05), significando no ser efectivo

Los estudios adicionales(33,34) no analizaron la variable del equilibrio.

e Fuerzay capacidad funcional

Un total de tres ECAS incluidos(30,32,33) analizaron la variable fuerza y capacidad funcional y
mostraron ser efectivos para el grupo intervencion de ejercicio acudtico. Murtezani et al,
mostré que la fuerza de sus participantes mejord tras realizar el test de agarre o grip strenght,
en unidades, 23,71+71N pre-intervenciéon vs 24,6+1,07N post-intervencién (p<0,05) y la fuerza
de cuddriceps, en unidades, 18,91+7,49N pre-intervencidn vs 21,43+6,05N post-intervencion
(p<0,05) en comparacion al grupo que realizaba ejercicio terrestre, 18,4816,16N pre-
intervencién vs 19,13+6,65N post-intervencion (p<0,05)(30). Pernambuco et al mostrd que la
capacidad funcional de sus participantes mejord tras realizar el test RVDP (Rising from a
ventral decubitus position), en unidades, 3,5'"pre-intervencién vs 2,7'post-intervencion
(p<0,05) y en comparacién al grupo control 3,4" pre-intervencion vs 3,7" post-intervencion
(p<0,05)(32). Ademas, en el estudio de este mismo autor, concretamente en el test Chair stand

test, mostré una mejora de 16+4rep pre-intervencion VS 19+5rep post-intervencion para el
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grupo de ejercicio acuatico y 20+2rep pre-intervencion VS 19+2rep post-intervencién para el
grupo control, mostrando también efectividad para el ejercicio acuatico(32). Aboarrage et al,
en el Test Up and Go se obtuvieron, en unidades, 6,86"+1,24" pre-intervencién VS 6,22"+1,13"
post-intervencién (p<0,05) en el grupo de ejercicio acuaticoy 5'"+1" pre-intervencién VS 6"+1"
post-intervencion en el grupo control, mostrando también efectividad para el ejercicio

acuatico(33).
e Calidad de vida

Ningun estudio incluido en esta revisién sistematica estudid la variable de calidad de vida de

las personas con osteoporosis o una DMO baja.
ANALISIS DEL RIESGO DE SESGOS: RoB

En la Tabla 3 se detalla la evaluacion del riesgo de sesgos de los estudios incluidos en la

revisién sistemdtica segin Colaboracion Cochrane.

Tabla 3. Evaluacion del riesgo de sesgos segun Colaboracion Cochrane

. Sesgo de Sesgo de Sesgo de
DOMINIO Sesgo de seleccion .g » = » Sesgo de desgaste i 4 .
realizacion deteccion notificacion
., ., Cegamiento de los |Cegamiento de los Datos de los Notificacién TOTAL
Generacién de la Ocultacién de . i
TEM i ) . participantes y evaluadores del resultados selectiva del
secuencia la asignacién .
personal resultado incompletos resultado
Murtezani
it + ++ +
et al, (2014)
Aveiro et al,
++ ++ ++ ++ ++ +
(2017)
Pernambuco
+ ++ ++
etal, (2013)
Estudios adicionales
Aboarrage
+ ++ ++
et al, (2018)
Vi
anaky et al . .
(2014)

Verde: bajo riesgo de sesgo (++); Amarillo: riesgo poco claro de sesgo (+); Rojo: alto riesgo de sesgo (-)

El riesgo mds alto de sesgo se concentra en el sesgo de realizacién, donde todos los estudios
han estado calificados por un riesgo de sesgo alto(30—34). El sesgo de deteccidon también ha
sido calificado por un riesgo de sesgo alto en tres de cinco estudios(30,32,34) al igual que la
ocultacién de la asignacién(32—34). La generacion de la secuencia, el sesgo de desgaste y
notificacién fueron calificados de riesgo bajo de sesgo(30—-32), excepto para este uUltimo que el
estudio de Murtezani et al(30) fue calificado de riesgo poco claro. Los estudios adicionales se
han calificado como riesgo poco claro en la generacion de secuencia(33,34) y en el sesgo de
desgaste y de notificacidn, fue calificado de un riesgo poco claro y alto riesgo respectivamente

para el estudio de Vanaky et al(34).
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Dos estudios tienen un alto riesgo de de sesgo(30,32) y solo un estudio tiene un riesgo
moderado o poco claro de sesgo(31). De los resultados adicionales, ambos obtienen una

calidad de riesgo alto de sesgo(33)(34).

DISCUSION

La presente revision sistematica incluyd 5 ECA basados en intervenciones de ejercicio
terapéutico acuatico a personas mayores de 50 afios con osteoporosis que viven en la
comunidad. Dos intervenciones fueron efectivas sobre la DMO(33,34), dos fueron efectivas
sobre el equilibrio(31,32) y finalmente tres fueron efectivas sobre la fuerza y capacidad
funcional(30,32,33). Ademads de la intervencién de ejercicio acudtico, dos estudios también

realizaron suplementacion de calcio o alendronato de sodio y vitamina D(30,32).

La evidencia sugiere que el ejercicio terrestre puede influenciar sobre una mejoria de la
morfologia dsea y de los niveles de DMO, manteniéndola o aumentandola(18,35,36) y el
ejercicio acudtico estd recomendado para personas con baja DMO, problemas de equilibrio y
de marcha crénicos, dolor o con un nivel de sarcopenia avanzado(37). La presente revision
sistematica nos sugiere que no hay evidencia cientifica suficiente para determinar si el
ejercicio acuatico es efectivo para el tratamiento de la osteoporosis o si es mas efectivo que el

ejercicio terrestre, ya que solo 2 de 5 estudios incluidos muestran efectividad sobre la DMO.

Especificamente, los resultados obtenidos en relacién a la DMO muestran una relacion entre
DMO vy el ejercicio acudtico. Dos de los cuatro estudios que analizan esta variable(32—-34)
observan una mejora en la DMO. Sin embargo, el estudio Murtezani y colaboradores(30) y
estando de acuerdo con los estudios realizados por Rotstein et al(38) y Adsuar et al(39), no
observan una mejoria directa entre ejercicio acuatico y DMO. No obstante, se observa que la
terapia acudtica mantiene, evitando la reduccién, los niveles de la DMO cuando la realizacién

de ejercicio acuatico tiene una duracién superior a 8 meses.

A nivel fisioldgico, la arquitectura del hueso estd en constante crecimiento y remodelacion,
gracias a las células encargadas de este proceso, los osteoblastos y osteoclastos. Sin embargo,
en el adulto mayor se sufren cambios fisioldgicos que se traducen a un aumento y consecuente
desequilibrio de osteoclastos>osteoblastos, hecho que provoca un aumento de hueso
reabsorbido y menor hueso formado(36). Al exponer el hueso a cargas funcionales y tensiones
dindmicas se provoca un estrés mecanico que influye positivamente a la masa 6sea, pudiendo
equilibrar o minimizar el aumento de osteoclastos y aumentar el remodelamiento &seo

(osteoblastos). El estimulo mas importante que actla sobre el hueso es cuando la carga es
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mayor a la carga habitual y se produce con una cierta intensidad(35). Sin embargo, la practica
de ejercicio terrestre puede provocar cierto rechazo en personas con dolores osteoarticulares
y/o con miedo a caer. Por ello, el ejercicio acuatico, gracias a sus propiedades de viscosidad, la
reduccion de las fuerzas gravitacionales y la reduccién de la inflamacidn y percepcién del dolor,
pueden ser de un gran beneficio para las personas con OP(14,40) permitiendo al paciente
ponerse de pie y comenzar el entrenamiento de la marcha y los ejercicios de fortalecimiento

muscular sin causar mas dafio a las estructuras.

Hay que tener en cuenta que los estudios de Murtezani et al(30) y Pernambuco et al(32) no
obtienen diferencias significativas en el pre y post intervencién. Esto se puede atribuir a que el
grupo intervencion y grupo control de los dos estudios realizan una suplementacion
alimenticia diaria de calcio (1000mg) y/o alendronato de sodio (70mg) y vitamina D (800-1000
IU) y no se tiene en cuenta esta variable al realizar los resultados y conclusiones. Estando de
acuerdo con la revision sistematica y meta-analisis que se llevé a cabo en el 2020(41), donde 5
de los 9 ECA incluidos demostraron ser efectivos para la mejora de la DMO y en la cual su
objetivo principal era determinar la efectividad de intervenciones nutricionales via alimento o
con suplementacion para el tratamiento de la osteoporosis en personas mayores que viven a la
comunidad. Las intervenciones nutricionales con suplementacion son efectivas para mejorar la
DMO femoral y aumentar las concentraciones séricas de Vitamina D(41) y como afirmé The
National Osteoporosis Foundation(42) la combinacién de suplementacion de calcio y vitamina
D puede ser parte del tratamiento preventivo para las fracturas por osteoporosis(42,43) y la

vitamina D es necesaria para la remodelacién y formacion ésea(42).

Pueden coexistir varios motivos que pueden dar explicacion de porqué los resultados de Ila
presente revisién no son homogéneos. Para la variable de DMO no se encuentran diferencias
significativas para los grupos que toman suplementacion y si para los grupos que no realizan
este tratamiento, Aboarrage et al(33) y Vanaky et al(34), aunque hay que tener en cuenta que
estos dos ultimos no estan diagnosticados de osteoporosis sino que solo dan como referencia
una DMO baja, compatible con osteopenia. Las caracteristicas de intervenciéon también
pueden influenciar ya que el tamafio muestral es mas pequefia (25-20 vs 58-82) para los
estudios de Aboarrage et al(33) y Vanaky et al(34) y el tiempo de intervencién de una duracion
mas corta en comparacion a los estudios de Murtezani et al(30) y Pernambuco et al(32) (3-6

meses vs 10-12 meses), respectivamente.

Por otro lado, centrandonos en el equilibrio y el riesgo de caidas encontramos que el estudio

de Aveiro et al(31) carece de informacién acerca de la DMO post-intervencién y se limita a
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analizar la variable equilibrio. Es importante analizar el equilibrio y el riesgo de caidas en
personas con osteoporosis porque el principal objetivo para las personas con esta enfermedad
es evitar las fracturas. Hay una similitud con el estudio realizado en Australia de Devereux y
colaboradores(44) ya que comparten objetivo de estudio: analizar el efecto y relacidn entre el
equilibrio y riesgo de caidas en personas con osteoporosis. Sin embargo, ninguno de los dos
analiza la DMO pero obtienen diferencias significativas favorables al grupo de ejercicio
acuatico con una mejoria del equilibrio y consecuentemente una disminucién del riesgo de
caidas(45). Una caracteristica importante que comparten con otro estudio incluido en esta
revisién(32) y que también obtiene diferencias significativas acerca del equilibrio, es que el
grupo intervencién realiza ejercicio acuatico y se compara con un grupo control no activo. Por
el contrario, Murtezani et al(30), no observa diferencias significativas entre grupos al analizar
la variable equilibrio. Esto puede ser debido a que el ejercicio terrestre influye sobre la

estabilidad dindmica y contribuye a la mejoria del equilibrio y coordinacién(18,35,36,46—48).

En cuanto a la fuerza muscular y la capacidad funcional, varios estudios han documentado las
ventajas de la terapia acuatica. Un estudio ECA australiano(49) concluyd que la terapia
acuatica “resultd en menos dolor y rigidez de las articulaciones, y mayor funcidn fisica, calidad
de vida y fuerza muscular”. Otro estudio ECA canadiense(50) concluyé que las mejoras
significativas en el equilibrio y el cambio global fisico sugieren que el ejercicio acuatico es una
alternativa viable para las mujeres mayores con osteoporosis que tienen dificultades para

hacer ejercicio en tierra. Nuestros resultados apoyan estas conclusiones(30,32,33).

Esta revisidn sistematica presenta unas limitaciones y unas fortalezas que se tienen que tener

en cuenta, ya que pueden afectar a la fiabilidad y validez de los resultados.

Con respecto a las limitacions, al realizar la busqueda de ECAS se tuvieron que excluir muchos
articulos por el tipo de participantes, ya que eran personas sanas y no estaban diagnosticadas
de osteoporosis o DMO baja. Por esta razon, la suma total de los articulos incluidos en esta
revisién sistematica es de cinco articulos y cada uno de ellos tiene una n pequeiia. Esto
repercute a la investigacién porque puede limitar los resultados ya que pueden ser poco
concluyentes y de dificil extrapolacién. Otra limitacion que nos encontramos es que los propios
estudios incluidos presentan limitaciones y posibles sesgos, hecho que los resultados de esta
revisién sistemdtica se pueden ver afectados por la baja calidad metodoldgica de los estudios.

Por otra parte, hay que tener en cuenta las caracteristicas de intervencion de los estudios,
como el momento de recogida de datos y seguimiento, puesto que puede influir en los

resultados de manera directa y se tiene que valorar como una posible limitacién. Todos los
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estudios incluidos(30-34) realizan dos recogidas de datos, una en estado basal (pre-
intervencidn) y otra finalizado el periodo de la intervencién (post-intervencion). Este, no seria
un problema si los estudios incluidos a la revision sistematica fueran mas homogéneos y
realizaran la misma duracion del periodo de intervencién, pero varia de 12 semanas a 10
meses. Tampoco se han analizado los resultados a largo plazo, por lo tanto, solo se pueden
extraer conclusiones en un periodo de tiempo de corto plazo.

En segundo lugar, como fortalezas, podemos destacar que el hecho de realizar una revision
sistematica nos permite aumentar el tamafio muestral (suma total del tamafio muestral de los
estudios) y poder llegar a tener una validez externa o generalizacion de los resultados.
Ademas, por el tipo de estudios que se han incluido en la revisién (estudios ECA) y segun el

sistema GRADE(51), se trata de una revisidn que recopila evidencia cientifica de alta calidad.

Hay que destacar que todos los estudios han analizado la variable DMO con la técnica DXA o
DEXA y es el gold standard para el diagnéstico de la osteoporosis. Este método, permite
comparar los estudios de manera mas clara y ajustada consiguiendo asi resultados de mayor

fiabilidad.

Recomendaciones

Con los resultados que se han obtenido en esta revisién no se puede concluir que tipo de
ejercicio fisico es mejor. Aunque si que se puede recomendar la combinacién del ejercicio
acudtico y el ejercicio terrestre, ya que sumarian los beneficios de ambos tipo de ejercicio e
influirian a una mejora de la calidad de la DMO, el equilibrio, la fuerza y la capacidad funcional.
Esta recomendacion se realizard teniendo en cuenta siempre las preferencias de la persona

que vaya a realizar ejercicio y se deberd adaptar a sus capacidades fisicas, en dosis y tiempo.

CONCLUSIONES

Los resultados de los estudios incluidos en esta revisidon sistematica nos pueden indicar que
realizar ejercicio terapéutico acuatico favorece a la mejora del equilibrio, fuerza muscular y
capacidad funcional, por lo tanto podria haber una disminucién del riesgo de caida y
consecuentemente de fractura de los adultos mayores con osteoporosis en comparacion si no
se hace ningun tipo de ejercicio. Los resultados para la mejora de la DMO no son concluyentes
por la controversia que presentan los diferentes ECA ya que dos estudios encontraron mejora

de la DMO después de la intervencidn y los otros dos, no. Es necesario realizar mas estudios de
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alta calidad para poder determinar si realizar ejercicio acuatico es mejor que realizar ejercicio
terrestre para la osteoporosis, en que dosis pautarlo y cudnto tiempo se mantiene el efecto de

la intervencion.
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ANEXO0S

Anexo 1. Declaracién PRISMA

Seccion/tema Nimero ftem

Titulo

Titulo 1 Identificar la publicacion como revisidn sistematica, metaanalisis o ambos

Resumen

Resumen estructurado 2 Facilitar un resumen estructurado que incluya, segiin corresponda: antecedentes; objetivos;
fuente de los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones;
evaluacion de los estudios y métodos de sintesis; resultados; limitaciones; conclusiones e
implicaciones de los hallazgos principales; nimero de registro de la revision sistematica

Introduccion

Justificacion 3 Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema

Objetivos 4 Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacién con los
participantes, las intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios
(PICOS)”

Métados

Protocolo y registro 5 Indicar si existe un protocolo de revision al que se pueda acceder (por ej, direccién web) y, si
esta disponible, la informacion sobre el registro, incluyendo su nimero de registro

Criterios de elegibilidad 6 Especificar las caracteristicas de los estudios (por ej., PICOS, duracién del seguimiento) y de las
caracteristicas {por e]., anos abarcados, idiomas o estatus de publicacion) utilizadas como
criterios de elegibilidad y su justificacion

Fuentes de informacion 7 Describir todas las fuentes de informacion (por ej., bases de datos y periodos de bisqueda,
contacto con los autores para identificar estudios adicionales, etc.) en la bisqueda y la fecha
de la Gltima blsqueda realizada

Bisqueda 8 Presentar la estrategia completa de bisqueda electrénica en, al menos, una base de datos,
incluyendo los limites utilizados, de tal forma que pueda ser reproducible

Seleccion de los estudios 9 Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por ej., el cribado y la elegibilidad incluidos
en la revision sistematica y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaandlisis)

Proceso de extraccion de datos 10 Describir los métodos para la extraccion de datos de las publicaciones (por ej., formularios
pilotade, por duplicade y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y
confirmar datos por parte de los investigadores

Lista de datos 11 Listar y definir todas las variables para las que se buscaron datos (por ej., PICOS, fuente de
financiacién) y cualquier asuncién y simplificacion que se hayan hecho

Riesgo de sesgo en los estudios individuales 12 Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales
(especificar si se realizé al nivel de los estudios o de los resultados) y cdmo esta informacion
se ha utilizado en la sintesis de datos

Medidas de resumen 13 Especificar las principales medidas de resumen (por ej., razon de riesgos o diferencia de
medias)

Sintesis de resultados 14 Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, cuando
esto es posible, incluyendo medidas de consistencia (por ej., item 2) para cada metaanalisis

Riesgo de sesgo entre los estudios 15 Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia
acumulativa (por ej., sesgo de publicacion o comunicacion selectiva)

Andlisis adicionales 16 Describir los métodos adicionales de andlisis (por ej., anlisis de sensibilidad o de subgrupos,
metarregresién), en el caso de que se hiciera, indicar cudles fueron preespecificados

Resultados

Seleccion de estudios 17 Facilitar el nimero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la
revision, y detallar las razones para su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un
diagrama de flujo

Caracteristicas de los estudios 18 Para cada estudio presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ej.,
tamaiio, PICOS y duracion del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas

Riesgo de sesgo en los estudios 19 Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si esta disponible, cualquier
evaluacion del sesgo en los resultados (ver item 12)

Resultados de los estudios individuales 20 Para cada resultado considerado en cada estudio (beneficios o dafios), presentar: a) el dato
resumen para cada grupo de intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de
confianza, idealmente de forma grafica mediante un diagrama de bosque (forest plot)

Sintesis de los resultados 21 Presentar los resultados de todos los metaanalisis realizados, incluyendo los intervalos de
confianza y las medidas de consistencia

Riesgo de sesgo entre los estudios 22 Presentar los resultados de cualquier evaluacion del riesgo de sesgo entre los estudios (ver
item 15)

Analisis adicionales 23 Facilitar los resultados de cualquier andlisis adicional, en el caso de que se hayan realizado
(por ej., andlisis de sensibilidad o de subgrupos, metarregresion [ver item 16])

Discusion

Resumen de la evidencia 24 Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de las evidencias para cada
resultado principal; considerar su relevancia para grupos clave {por ej., proveedores de
cuidados, usuarios y decisores en salud)

Limitaciones 25 Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por ej., riesgo de sesgo) y de la
revision (por ej., obtencion incompleta de los estudios identificados o comunicacion
selectiva)

Conclusiones 26 Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias,
asi como las implicaciones para la futura investigacion

Financiacion

Financiacion 27 Describir las fuentes de financiacion de la revision sistematica y otro tipo de apoyos (por ej.,

aporte de los datos), asi como el rol de los financiadores en la revision sistematica
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Anexo 2. Resultados detallados del analisis de los articulos incluidos en el estudio

Resultados intervencicn

Poblacidn

Variables

DMO

Fuerza y capacidad

Equilibrio

Caracteristicas del estudio
Estudio Pais T|puc!e
estudio
Murtezani et
K ECA
al, (2014 O

Intervencicn
Duosis grupo control Duracicn
ET:50'x
3veces/semana.
Suplementacion 10 meses

diaria: Ca(1000mg) vy
VitD (800-1000 IU)

ET:45'x
Zveces/semana

12 semanas

El grupc no realiza
ningun tipo de
entrenamiento.
Suplementacion:
Alendronato de

sodic(70mg) una vez

por semana y VitD
una vez al dia

Emeses

Densidad mineral
osea, fuerza muscular,

flexibilidad, equilibriao,

marcha y dolor

Equilibric

Densidad mineral
osea, capacidad
funcicnal y
osteocalcina serica

DEXA: Gl: -3,12£0,48 basal T-
score vs -3,1020,50 (p<0.001)
post-intervencién. GC: -
3,0420,4 basal T-score vs -
2,64:0,4 (p<0.001)post-
intervencion. P-valor entre
grupos <0,001

Grip strength: GI:
23,71271N pre vs
BBS: GI: 46,7+6,03  24,6=1,07N (p<0,05) GC.
pre vs 46,8215,97 24,3820,85N pre vs
post (p<0,05). GC: 24,4:0,85NM post
47,29:7,05 pre VS (p=0,05); Quadriceps
48,7927,13 Strength: Gl: 18,91£7,45N

post(p<0,05). P-valor pre vs 21,43#6,05N post

entre grupos = 0,38 (p<0,05) GC: 18,48#6,16N

Sin datos

DEXA: GI: 0,832g/cm2 basal
total femur BMD vs
0,842g/cm2 final
intervencién [p<0.05).
0,861g/cm2 basal Espina
lumbar L2-L4 vs 0,B87g/cm2
final intervencion (p<0.05).
GC: 0,806g/cm2 basal total
femur BMD vs 0,781 g/cm2
final intervencién (p<0.05).
0,868g/cm2 basal Espina
lumbar L2-L4 vs 0,865g/cm2
final intervencién (p<0.05).

pre vs 19,13#6,65N post

(p<0,05)
v (No hay
datos Sin datos
numericos)

RCMH: GI: 454" pre
V5 41,7" post
(p=0.05). GC: 26,8"
prevs 47,5" post
(p<0,05)

RVDP: GI: 3,5"pre vs
ost (p<0,05). GC

3,4"pre vs 3,7" post
(p<0,05)

Calidad de N o
- Limitaciones
vida
Muestra relativamente
pequefia ytodos los
articipantes recibieron
Sin datos P P

suplementos para la
osteoporosis. El estudio no
tuve cegamientos.

Muestra pequefia que dificulta
observar diferencias
significativas entre grupos.
Sin datos Edad de los participantes
mayor y excluidos los
participantes que estubieran
tomando farmacos.

No se incluyeron el uso de
alendronato, vitamina D3+ yla
dieta como variables
independendientes en el
estudic para comparar los
resultados entre grupo
intervencion y grupo
experimental.

Sin datos

Aveiro et al,
Brasil ECA
(2017) rasi
Pernambuco
Brasil ECA
etal, (2013) o
RESULTADOS ADICIONALES
Aboarrage et R
B 1 ECA
al, (2018) rast
Vanaky et al
| ECA
(2014) @n

Participantes
Edad Sexo Tipo de intervencion Dosis de intervencidn
EA:35'x
" Ejercicic acustico 3veces/semana.
- Mujeres = 58 .
50-70afios Hombres = 0 = Suplementacion
; suplementacién  diaria: Ca(1000mg) vy
VitD (800-1000 1U)
- Mujeres=36 _ . EA:45' x
=g5anos Ejercicio acuatico
Hombres=0 Jveces/semana
EA:35 x
3veces/semana.
Ejercicio acuatico Suplementacion
o Mujeres = 82 1 P
z60anos + Alendronato de
Hombres=0 . o
suplementacion sodic(70mg) una vez
por semana y VitD
una vez al dia
- Mujeres = 25 - EA:30'x 3
57-75afos I Ejercicio acuatico
Hombres=0 veces/semana
- Mujeres =20 _ - EA: 60-75" x
50-70afios | Ejercicio acuatico
Hombres=10 Jveces/semana

El grupo no realiza
ningtin tipo de
entrenamiento

El grupo no realiza
ningun tipe de
entrenamiento

24 semanas

12 semanas

Densidad mineral osea,

agilidad y fuerza de
piernas

Densidad mineral osea

¥" (no hay datos
numéricos)

v" (no hay datos
numeéricos)

TUG: GI: 6,86"£1,24" pre

VS §,22"+1,13" post
(p<D,05) GC: 5"+1" pre

Sin datos VS 6"£1" post. CS test:

Gl: 16+4rep VS 19:5rep
post; GC: 20+2rep pre VS

19:2rep post

5in datos 5in datos

Muestra relativamente
Sin datos pequefia que no permite
generalizar los resultados

No describe limitaciones de

Sin datos .
estudio

ECA = Ensayo Clinico Aleatorizado; EA = Ejercicio Acuatico; ET = Ejercicio Terrestre; BRPT = Bend Reach Performance Test; BBS = Berg Balance Test; BMWT = 6 Minute Walk Test; EVA = Escala visual analogs; TUG = Test Up and Go; DMO = Densidad Mineral Osea; Gl = Grupo Intervencion; GC = Grupo Control; RCMH = Rising from a

chair and moving around the house; RVDP = Rising from a ventral decubitus position; CS test = Chair Stand Test; v Diferencia significativa (p<0,05) *No hay diferencia significativa (p<0,05)
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