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RESUMEN 

La hipertensión arterial (HTA) es un síndrome multifactorial y multicausal caracterizado 
por una presión arterial con niveles superiores a 130/80mmHg de presión arterial sistólica (PAS) 
y diastólica (PAD), respectivamente. Es una de las enfermedades más prevalentes a nivel global,  
dado que más del 70% de la población mundial mayor de 60 años  ha sido diagnosticada con HTA. 
Además se ha convertido en  la tercera causa de muerte en el mundo, a la que se le atribuye una 
de cada ocho muertes globales (Gómez et al. 2018). 

Las causas son generalmente desconocidas, aunque hay ciertos factores asociados a la 
HTA como sexo, tabaquismo, diabetes mellitus, dislipidemia/hipercolesteronemia, 
sobrepeso/obesidad, sedentarismo, dieta no saludable, problemas renales, historial familiar, 
incremento de la edad, bajo poder económico, apnea obstructiva nocturna y estrés psicosocial. 

Hasta la fecha, solo un meta-análisis ha analizado el efecto positivo del entrenamiento de 
fuerza dinámica (EFD) de intensidad moderada sobre la presión arterial en reposo y por tanto, 
ningún estudio incluye los trabajos con otras intensidades de entrenamiento, ni resume los 
trabajos publicados en los últimos 10 años. Además, no hay una revisión reciente de fuerza 
dinámica que valore otros moderadores como duración del programa de intervención, tipo de 
ejercicios, intensidad, volumen, descansos, etc...Por ello, esta revisión sistemática y meta-análisis 
tuvo como objetivo, evaluar y cuantificar los efectos del EFD en la magnitud del cambio en la PAS, 
PAD y PAM en personas hipertensas y normotensas. 

Para realizar la revisión se utilizaron distintas bases de datos electrónicas como PubMed 
y Google Scholar, identificando artículos publicados hasta el 31 de marzo de 2019. Se identificaron 
un total de 1.031 referencias, de las cuales sólo 9 artículos (405 participantes) cumplieron los 
criterios de inclusión (puntuación media obtenida de 7,4 en la escala PEDro). Los resultados 
revelaron mejoras estadísticamente significativos (p < 0.001) y clínicamente relevantes 
(descensos superiores a 2 mmHg) en el grupo experimental frente al grupo control tanto en la 
PAS (-4.92 mmHg), PAD (-4.85 mmHg) y PAM (-2.64mmHg), por lo que se podría afirmar que el 
entrenamiento de fuerza dinámica produce reducciones significativas en la presión arterial y 
podría ser una medida no farmacológica eficaz para controlar la presión arterial. 

Palabras clave: Presión Arterial, Actividad Física, Fuerza Dinámica. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial (HTA) es un síndrome multifactorial y multicausal caracterizado 
por una presión arterial con niveles superiores a 130/80mmHg de presión arterial sistólica (PAS) 
y diastólica (PAD), respectivamente (Whelton, et al., 2017). Gómez, Camacho, López-López y 
López-Jaramillo (2018) aseguran que la HTA es una de las enfermedades más prevalentes a nivel 
global,  dado que más del 70% de la población mundial mayor de 60 años  ha sido diagnosticada 
con HTA (Mozaffarian, et al., 2015). Además, se ha convertido en  la tercera causa de muerte en 
el mundo, a la que se le atribuye una de cada ocho muertes globales (Gómez et al. 2018). 

De forma más particular, Banegas y Gijón-Conde (2017) afirman que en España el 33% de 
las personas adultas tienen HTA (66% en mayores de 60 años), de las cuales el 40% lo desconoce. 
Esto supone que hay aproximadamente unos 12 millones de hipertensos en España, de los que 9 
millones no están adecuadamente controlados; lo que se traduce en 40.000 muertes 
cardiovasculares anuales atribuibles a la HTA en personas mayores de 50 años (unas 100 muertes 
al día) (Banegas y Gijón-Conde, 2017). 

El alto índice de mortalidad de la HTA viene ocasionado porque ésta viene asociada a 
multitud de trastornos metabólicos, hormonales y estructurales, y que representa un riesgo 
primario para la enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular (Mota, et al., 2013). Según 
datos de la Sociedad Española de Hipertensión Arterial, las personas hipertensas que han estado 
sin diagnóstico durante mucho tiempo pueden sufrir, en un momento dado, una complicación 
cardiovascular, como la angina de pecho, aterosclerosis, cardiopatía hipertensiva, enfermedad 
renal y accidente vascular cerebral (Berenguer, 2016; Whelton, et al., 2017). 

La progresión de esta enfermedad es sin duda un problema de salud pública ya que los 
pacientes con presión arterial alta muestran un aumento del riesgo cardiovascular (World Health 
Organization, 2009; Mozaffarian, et al., 2015). Adicionalmente, aproximadamente el 40% de los 
pacientes hipertensos también tienen niveles elevados de colesterol en sangre y factores que 
aumentan el riesgo de eventos coronarios (Lamina y Okoye, 2012). 

En cuanto a los principales factores de riesgo de esta enfermedad, las causas son 
generalmente desconocidas, aunque hay ciertos factores asociados a la HTA como sexo, siendo 
más prevalente en hombres (47%) que en mujeres (39%) (Grau, et al., 2011), tabaquismo, 
diabetes mellitus, dislipidemia/hipercolesteronemia, sobrepeso/obesidad, sedentarismo, dieta 
no saludable, problemas renales, historial familiar, incremento de la edad, bajo poder económico, 
apnea obstructiva nocturna y estrés psicosocial (Whelton, et al., 2017). 

Entre los tratamientos prescritos para la HTA, el más común y utilizado es el tratamiento 
farmacológico con medicamentos hipotensores (Berenguer, 2016). Sin embargo, dichos 
medicamentos presentan efectos potencialmente negativos que puedan incidir sobre un 
acortamiento de la supervivencia (De Teresa, 2007). 

No obstante, se ha demostrado que otros tratamientos no invasivos como la actividad 
física pueden ser igual de efectivos que los fármacos. El ejercicio físico puede producir cambios 
hemodinámicos significativos, incluyendo aumentos en el flujo sanguíneo muscular, reducción de 
la disfunción endotelial y de la resistencia a la insulina, lo que resulta en la reducción de la 
resistencia vascular sistémica, y la promoción de un efecto favorable sobre los factores de riesgo 
cardiovascular concomitantes (Almeida, et al., 2013; Battagin,  et al., 2010; Fagard y Cornelissen, 
2007). 
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En la actualidad y en base a su eficacia documentada, tanto el entrenamiento aeróbico 
como los entrenamientos de fuerza dinámica e isométrica, han demostrado ser eficaces en la 
reducción de la PAS y PAD. Por ejemplo, el entrenamiento aeróbico ha sido capaz de reducir entre 
3-6  mmHg la PAS, el entrenamiento de fuerza dinámica 2-3  mmHg la PAS (Brook, et al., 2013; 
Lee, et al., 2010; Pescatello, et al., 2004), y el entrenamiento de fuerza isométrica 5-4mmHg la 
PAS (López-Valenciano, Ruiz, Ayala, Sánchez-Meca y Vera-García, 2019). 

Así, el entrenamiento de Fuerza Dinámica parece de los métodos más efectivos a largo 
plazo para reducir las principales variables de la HTA, (Moraes et al., 2012; Mota et al., 2013; de 
Sousa et al., 2014; Tomeleri et al., 2017). La prescripción de este tipo ejercicio físico permite 
innumerables combinaciones entre las variables del entrenamiento físico. En el contexto de la 
HTA, numerosos estudios han investigado el efecto de distintos factores del entrenamiento de 
fuerza dinámica (Moraes et al, 2012.; Tomeleri et al., 2017), que se basa habitualmente en cargas 
de moderadas a altas  (por ejemplo, 60-80% de 1 repetición máxima [1RM]), intervalos de tiempo 
corto (por ejemplo, 1-2min), y contracciones musculares que duran 2 y 3 segundos (Kraemer y 
Ratamess, 2004; Chodzko-Zajko et al., 2009). 

Sin embargo, solo un  meta-análisis ha analizado el efecto positivo del entrenamiento de 
fuerza dinámica de intensidad moderada sobre la presión arterial en reposo, (Cornelissen y 
Fagard, 2005), y por tanto, ningún estudio incluye los trabajos con otras intensidades de 
entrenamiento ni resume los trabajos publicados en los últimos 10 años. Además, no hay una 
revisión reciente de fuerza dinámica que valore otros moderadores como duración del programa 
de intervención, tipo de ejercicios, intensidad, volumen, descansos, etc... 

Por ello, esta revisión sistemática y meta-análisis tuvo como objetivo, evaluar y cuantificar 
los efectos del EFD en la magnitud del cambio en la PAS, PAD y PAM en personas hipertensas y 
normotensas. 
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2. MÉTODO 

Para conseguir los objetivos del trabajo, se realizó una revisión sistemática y un meta-
análisis siguiendo las recomendaciones y criterios PRISMA (Liberati et al., 2009).  

2.1.  Selección de estudios 

Todos los estudios debían cumplir los siguientes criterios para ser incluidos en el meta-
análisis: 1) el estudio debía ser un ensayo controlado aleatorizado (ECA); 2) tener una duración 
mínima de 2 semanas; 3) analizar el efecto del trabajo de fuerza dinámica sobre las distintas 
variables de la HTA (PAS, PAD y PAM); 4) debía presentar un grupo control; 5) tenía que reportar 
suficientes datos estadísticos para calcular los tamaños del efecto; 6) tenía que ser publicado o 
realizado antes de marzo 2019; y también tenía que estar escrito en inglés o español. Los estudios 
no controlados aleatorizados se excluyeron de la selección como requisito prioritario. 

2.2. Estrategia de búsqueda 

Se utilizaron procesos de búsqueda combinados, planificados y ordenados para identificar 
los estudios que podían ser válidos para el estudio, mediante la consulta de distintas bases de 
datos electrónicas como: PubMed y Google Scholar con los siguientes términos boleanos de 
búsqueda: (hypertension [tiab] OR "hypertension"[MeSH Terms] OR hypertensive [tiab] OR 
"hypertensive"[MeSH Terms] OR normotensive [tiab] OR "normotensive"[MeSH Terms] OR 
normotension [tiab] OR "normotension"[MeSH Terms]) AND (blood pressure[tiab] OR "blood 
pressure"[MeSH Terms]) AND (resistance exercise[tiab] OR "resistance exercise"[MeSH Terms] 
OR resistance physical activity [tiab] OR "resistance physical activity" [MeSH Terms] OR 
strength[tiab] OR “strength"[MeSH Terms] OR strength physical activity [tiab] OR “strength 
physical activity"[MeSH Terms]) y e (Hipertensión O hipertenso O normotensión O “normotenso 
Y presión arterial Y ejercicio de resistencia O actividad física de fuerzaF O fuerza). La búsqueda se 
limitó a las fechas de publicación anteriores a 31/3/2019. Por último, se consultaron las listas de 
referencias bibliográficas de los estudios seleccionados para intentar encontrar estudios que no 
aparecieron en primera instancia en la búsqueda original. Dos revisores de forma independiente 
analizaron cada estudio, codificando información de cada uno de ellos de forma exhaustiva: a) 
examinaron el título y el resumen de cada referencia para localizar los estudios que podrían ser 
relevantes y se obtuvieron el texto completo de los documentos seleccionados, b) Se revisó en 
detalle para identificar artículos que cumplían los criterios de selección. Un tercer revisor externo 
fue consultado para resolver discrepancias. 

2.3. Extracción de datos y evaluación de calidad. 

Se creó un libro de codificación en formato Excel que exponía todos los estándares 
utilizados en la codificación de cada una de las variables de los estudios, con el objetivo de 
garantizar la máxima objetividad posible del mismo.  

Se utilizó la escala (PEDro) (Anexo 2) para evaluar la calidad metodológica de todos los 
estudios codificados (Verhagen et al., 1998). Esta escala es una herramienta que ha demostrado 
ser fiable en ensayos clínicos y aleatorizados (De Morton, 2003; Maher, Sherrington, Herbert, 
Moseley  y Elkins, 2003). La escala PEDro presenta un total de 11 ítems. El ítem 1 hace referencia 
a la validez externa del estudio, mientras que los ítems 2-9 hacen referencia a la validez interna, 
indicando los ítems 10 y 11 si la información estadística aportada por los autores permite 
interpretar los resultados de forma adecuada. Todos los ítems de la lista están dicotomizados 
como “si”, “no” o “no informa”. Cada ítem contestado como “si” suma un punto, mientras que 
los ítems contestados como “no” o “no informa”, no recibe puntuación alguna. Una puntuación 
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del 6 al 11 es indicativo de alta calidad del estudio, mientras que las puntuaciones de 4 a 5 indican 
una calidad pobre y las puntaciones de 3 o menos indican calidad deficiente (Valkenet, van de 
Port, Dronkers, de Vries, Lindeman y Backx., 2011). 

2.4. Análisis estadístico. 

Todos los resultados se presentaron con medias y desviaciones estándar (DE). Para cada 
una de las variables de la fatiga (general, psicosocial, cognitiva y física), se calculó el tamaño del 
efecto como la diferencia entre el valor post-test y el pre-test 𝐷 =  (𝑚𝑃𝑜𝑠𝑡

𝐸 − 𝑚𝑃𝑟𝑒
𝐸 ) −

(𝑚𝑃𝑜𝑠𝑡
𝐶 − 𝑚𝑃𝑟𝑒

𝐶 ) (Borenstein, Hedges, Higgins, y Rothstein, 2009). Los valores negativos en el 
tamaño del efecto (D) indicaron un efecto positivo para el grupo de intervención frente al grupo 
control. 

Para analizar el valor de cada variable se llevó a cabo un meta-análisis independiente para 
cada una de ellas. Para ello, se calculó el tamaño del efecto promedio (D+) con un intervalo de 
confianza (CI) del 95% asumiendo un modelo aleatorio con la varianza inversa como factor del 
peso de cada estudio (Sánchez-Meca, Marín-Martínez, 2008). La heterogeneidad de los tamaños 
del efecto de los estudios se evaluó mediante el estadístico Cochrane Q y el índice I2. Se generó 
un forest-plot para cada meta-análisis. 

Los forest plots se llevaron a cabo con el software Review Manager (RevMan) (versión 5.3 
para OSX, The Nordic Cochrane Center, The Cochrane Collaboration, 2014, Copenhague, 
Dinamarca). La lista de verificación PRISMA (Liberati et al., 2009) se utilizó para verificar la calidad 
del metanálisis (Anexo 1). 
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3. RESULTADOS 

3.1.  Selección de estudios 

Se identificaron un total de 1.031 referencias con todas las estrategias de búsqueda, de 
las cuales 25 se excluyeron en la primera selección como duplicados. Posteriormente 51 estudios 
fueron excluidos después de leer el título y resumen. Por último 10 estudios fueron eliminados 
porque no siguen nuestro principio metodológico y finalmente 9 estudios fueron incluidos en la 
síntesis cuantitativa (metaanálisis) (Figura 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
 
 

 
Figura 1. Diagrama de flujo. 
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3.2.  Características descriptivas de los estudios 

Las principales características de cada uno de los estudios se encuentran en la tabla 1. Los 
estudios seleccionados se llevaron a cabo en los años comprendidos entre 2003 y 2019. Los 
estudios se llevaron a cabo es distintos países: 5 en EEUU, 3 en Brasil, 1 en Japón. El tamaño total 
de la muestra final fue de 405 participantes, 230 pertenecieron al grupo experimental y 175 
pertenecieron al grupo control. En relación al estado de salud de los participantes, 2  estudios 
realizaron la intervención con personas normotensas e hipertensas, 4 estudios realizaron la 
intervención con personas sanas o normotensas, 2 estudios realizaron la intervención con 
personas hipertensas y 1 estudio realizó la intervención con personas pre-hipertensas. De los 
nueve artículos integrados para la revisión, 3 artículos utilizaron para su estudio mujeres y 
hombres (Beck, et al., 2013; Casey, et al., 2007; Carter, et al., 2003), 1 artículos utilizó solo 
hombres (Kawano, et al., 2006), 5 artículos utilizaron solo mujeres (Coelho-Junior, et al., 2018; 
Mota, et al., 2013; Terra, et al., 2008; Cortez-Cooper, et al., 2005) y 1 estudio no especificaba el 
sexo de sus participantes (Vicente, et al., 2003). 
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Tabla 1. Características de los estudios. 

Referencia/ 
País 

Participantes SE 
FRC 

(días/ 
SE) 

Volumen Repeticiones Intensidad Ejercicio Conclusiones 

Coelho-Júnior et al, 
2018. 
Brasil. 

GE1: 12 
GE2: 10 
GC: 14 
 
1:Periodización 
ondulante. 
2:No periodizado 

26 GE: 2 
GC: -  

GE1: 27 
GE2: 27 
 

GE1: - 
GE2: - 
 

GE1:3RPE 
GE2: 5-6 RPE. 
 
RPE(1-10) 
 

180 min de ejercicio en máquinas 
guiadas y bandas elásticas. 
Intensidad RPE 3-6. 

Un programa de entrenamiento de fuerza 
dinámica no periodizado refleja efectos 
beneficiosos en los parámetros hemodinámicos 
de las mujeres mayores. 

Darren T. Beck et al, 
2013. 
Cincinati. 

GE1: 15 
GE2: 13 
GC3: 15 
GC4:15 
 
1:F.D 
2:Ae 
3:prehipertenso 
control 
4:Normotenso 
control 

8 GE1: 3 
GE2: 3 
GC: -  

GE1:14 
GE2:18 
intervalos de 
5 min 
 

GE1:8-12 
GE2: - 
 

GE1:60% RM 
GE2:65-85% 
FCM 
 

60 min de máquinas de resistencia 
variable (MedX, Ocala, FL), al 60% 
RM GE1 y cinta de correr el 
ejercicio de resistencia Quinton, al 
65-85% FCM para GE2 

Este estudio sugiere que la fuerza dinámica y la 
resistencia aeróbica reducen efectivamente la 
rigidez arterial periférica, la presión arterial 
central, índice de aumento y la demanda de 
oxigeno del miocardio en sujetos 
prehipertensos jóvenes. 

 Marcio R. Mota et al, 
2013. 
Brasilia, Brasil. 

GE1: 32 
GC: 32 
 
1:F.D 

12 GE: 1 
GC: -  

GE:30 
 

GE: M 
(10,12,10,8) 
 

GE: M (60-70-
80% RM) 
 

Máquinas de pesas utilizadas 
fueron la marca Righetto, al 60, 70 
y 80% del RM. 

Los resultados mostraron que el entrenamiento 
de fuerza dinámica redujo de forma crónica la 
presión arterial sistólica y diastólica en mujeres 
de edad avanzada con hipertensión arterial. 

 Denize Faria Terra et al, 
2008. 
Sao Paulo, Brasil. 

GE1: 20 
GC: 26 
 
1:F.D 

12 GE: 3 
GC:-  

GE1: 24 
 

GE1: 12-10-8 
 

GE1:60-70-80% 
RM 
 

Maquinas guiadas Righetto, 
HighOn línea, al 60, 70 y 80% RM. 

El entrenamiento de fuerza dinámica produjo 
reducciones significativas en los valores de 
Presión arterial media, sistólica y el producto de 
la velocidad de presión en mujeres mayores 
hipertensas que recibían tratamiento 
antihipertensivo. 

 Darren P. Casey et al, 
2007. 
Florida. 

GE1: 24 
GC: 18 
 
1:F.D 

12 GE: 3 
GC:-  

GE: 14 GE: 8-12 
 

GE: 80-70% RM 
 

Variable resistance MedX equipo 
de entrenamiento, al 70-80% RM. 

El estudio demuestra que el entrenamiento de 
fuerza dinámica no aumenta la rigidez central 
arterial o periférica ni las características de la 
onda de presión aortica. 
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 Hiroshi Kawano et al, 
2006. 
Tokio, Japón. 

GE1: 12 
GE2: 11 
GC: 16 
 
1:F.D 
2:Ae + F.D 

16 GE: 3  
GC:-  

GE1: 42-48 
GE2: 24-36 

GE1:21-25 
GE2: 8 

GE1: 50% RM 
GE2: 80% RM/ 
60% FCM 

Maquinas guiadas, al 50% RM para 
GE1 Y maquinas guiadas + ciclo, al 
80% RM y 60% FCM para GE2. 

Los resultados del estudio informan que el 
entrenamiento de fuerza dinámica de 
intensidad moderada produce una magnitud de 
rigidización arterial similar al entrenamiento de 
fuerza dinámica de alta intensidad. En cambio, 
el entrenamiento de fuerza dinámica de alta 
intensidad combinado con el entrenamiento 
aeróbico minimiza la rigidez arterial y podría 
evitar el endurecimiento de las arterias 
carótidas. 

 Miriam Y. Cortez-
Cooper et al, 2005. 
Austin, Texas. 

GE1: 23 
GC: 10 
 
1:F.D 

11 GE: 4 
GC:-  

GE1: 36-72 
 

GE1: 4 SE 10 
reps/ 4 SE    
5 reps / 3 SE 
5 reps 
 

GE1: 4 SE 75% 
RM/ 4 SE 87% 
RM /3 SE 87% 
RM 
 
 

Máquinas guiadas, al 75-87% RM Un programa de entrenamiento de fuerza 
dinámica de alta intensidad aumenta la rigidez 
arterial y la refracción de ondas en mujeres 
jóvenes sanas. Nuestros resultados actuales de 
intervención son consistentes con los estudios 
transversales anteriores en los hombres en el 
que el entrenamiento de fuerza dinámica de 
alta intensidad se asocia con la rigidez arterial. 

Jason R. Carter et al, 
2003. 
Pennsylvania. 

GE1: 12 
GC: 13 
 
1:F.D 

8 GE: 3 
GC: - 

GE1: 21 
 

GE1: 10 
 

GE1:75% RM 
 

(Sistemas Cybex Fuerza, Medway, 
MA y el punto cero, 
Colorado Springs, CO) al 75% RM 

El entrenamiento con ejercicios de fuerza 
dinámica podría disminuir el riesgo de 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares 
mediante la reducción de la presión sanguínea 
arterial. 

 Kevin R. Vincent et al, 
2003. 
Florida. 

GE1: 24 
GE2: 22 
GC: 16 
 
1:F.D baja 
intensidad 
 
2:F.D alta 
intensidad 

24 GE: 3 
GC:-  

GE1: 13 
GE2: 13 
 

GE1: 13 
GE2: 8 
 

GE1: 50% RM 
GE2: 80% RM 
 

Máquinas de resistencia MedX 
(MedX Corp., Ocala, FL), al 50% RM 
para GE1 y máquinas de resistencia 
MedX (MedX Corp., Ocala, FL), al 
80% RM para GE2. 

Los resultados indican que el entrenamiento de 
fuerza dinámica puede promover 
moderadamente reducciones en la presión 
arterial media, incrementar la capacidad de 
ejercicio máximo, y reducir las respuestas 
cardiovasculares de la carga relativa y absoluta 
de trabajo. Los pacientes con la enfermedad 
arterial coronaria quizás se beneficien del 
ejercicio del ejercicio de baja o alta intensidad 
dependiendo del estado del paciente. En 
enfermedades graves los ejercicios de alta 
intensidad pueden ser contraindicados porque 
pueden incrementar la presión diastólica final 
del ventrículo izquierdo. 

Abreviaturas: SE, semana; FRC, frecuencia; GE1, grupo experimental 1; GE2, grupo experimental 2; GE3, grupo experimental 3; GE4, grupo experimental 4; F.D, fuerza dinámica; Ae, aeróbico; M, mes; 

RM, repetición máxima; 1, grupo experimental 1; 2, grupo experimental 2; 3, grupo experimental 3; 4, grupo experimental 4. 
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En cuanto a la longitud de los estudios, los programas de entrenamiento de fuerza 
dinámica variaron desde las 8 a 26 semanas. Las sesiones de entrenamiento por semana variaron 
desde las 2 hasta las 4 sesiones, y la intensidad desde el 60% al 87 % del 1 RM. El número de 
ejercicios utilizados para el programa de entrenamiento varió desde los 7 a 16 ejercicios.  8 
estudios utilizaron ejercicios en máquinas guiadas de resistencia variable (Beck, et al., 2013; 
Carter, et al., 2003; Casey, et al., 2007; Cortez-Cooper, et al., 2005; Kawano, et al., 2006; Mota, et 
al., 2013; Terra, et al., 2008; Vicent, et al., 2003), mientras que sólo 1 estudio utilizó maquinas 
guiadas de resistencia variable más bandas elásticas (Coelho-Junior, et al., 2018). 

3.3.  La calidad de los estudios seleccionados 

En cuanto a la calidad de los estudios, la media obtenida con la escala PeDro de calidad 
(puntuación de 0-10) fue 7.4, con una puntuación máxima de 8 y una puntuación mínima de 4 
(Anexo 1). Las puntuaciones más cercanas al valor máximo nos indican puntuaciones de mayor 
calidad. Seis artículos (66%) seleccionados mostraron los criterios de elegibilidad, todos los 
estudios fueron aleatorizados y 3 (33%) de los artículos seleccionados mostraron los criterios de 
elegibilidad, pero eran no aleatorizados. Uno de los estudios informó que los observadores fueron 
cegados a la asignación del tratamiento. Sin embargo, 3 estudios (33,3%) informan que 100% de 
los participantes habían cumplido con la intervención y 5 (55,6%) estudios informan que >85% de 
los participantes habían cumplido con la intervención. 

3.4.  Los tamaños del efecto 

Las figuras 1-3 muestran los forest plots de las principales variables analizadas en el 
entrenamiento de fuerza dinámica en personas con HTA (PAS, PAD y PAM). En comparación con 
los grupos control, los grupos experimentales (intervenciones IRT) mostraron efectos positivos 
significativos (p<0.001) en el tamaño del efecto de la PAM (D + = -2.64 mmHg [IC del 95% = -3.90, 
-1.39], véase la figura 1), PAS (D + = -4.92 mmHg [IC del 95% = -7.20, -2.64], véase la figura 2), PAD 
(D + = -4.85 mmHg [IC del 95% = -7.40, -2.30], véase la figura 3). 

En la figura 1, se observa que el artículo de Casey et al. (2007) es el que más importancia 
presenta tras analizar los resultados en cuanto al peso, con un 40,1%, lo que podría deberse a que 
es el estudio que más sujetos presenta. Sin embargo, los tamaños del efecto, junto con el estudio 
de Coelho-junior, et al., (2018), son menores en comparación con el resto. Los otros cinco artículos 
(Beck, et al., 2013; Terra, et al., 2008; Cortez-Cooper, et al., 2005; Vicent, et al., 2003 y Carter, et 
al., 2003), nos muestran que el entrenamiento de fuerza dinámica para sujetos con hipertensión 
arterial también mejora significativamente la variable de PAM. 

En la figura 2, se observa como al igual que en la PAM, la PAS se redujo clínicamente y 
estadísticamente de forma significativa y el estudio que mayor peso tiene es el de Casey et al. 
(2007), seguido por el de Cortez-Cooper et al. (2005) con un 21,6 y 20,5% del peso total tras el 
análisis de los resultados. Esto puede deberse a que ambos presentan la desviación estándar más 
pequeña y además de los que más muestra presenta en comparación con el resto de los estudios. 
En cuanto a los demás artículos (Coelho-Junior, et al., 2018; Beck, et al., 2013; Mota, et al., 2013; 
Terra, et al., 2008; Kawano, et al., 2006; Vicent, et al., 2003 y Carter, et al., 2003), podemos 
concretar que el entrenamiento de fuerza dinámica, para personas con hipertensión arterial 
elevada, también mejora la variable PAS. 

En la figura 3, a diferencia de la PAS, el estudio que más peso presenta es el de Terra et 
al. (2008), con un 15,8% del peso total, aunque no demuestra que el entrenamiento de fuerza 
dinámica reduzca esta variable con un tamaño del efecto -0,06 mm Hg [IC del 95% = -1.30, 1.18]. 



12 

 

En cambio, el resto de artículos (Coelho-Junior, et al., 2018; Beck, et al., 2013; Mota, et al., 2013; 
Casey, et al., 2007; Kawano, et al., 2006; Vicent, et al., 2003 y Carter, et al., 2003), revelan como 
el entrenamiento de fuerza dinámica reduce la variable PAD. 

 

Figura 1. Presión Arterial Media. 

 
Figura 2. Presión Arterial Sistólica. 

 
Figura 3. Presión Arterial Diastólica. 
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4. DISCUSION 

Los principales resultados de esta revisión sistemática y meta-análisis indicaron que el 
grupo experimental causó un estímulo suficiente en la función cardiovascular para reducir la 
presión arterial en adultos al aplicar un programa de entrenamiento de fuerza dinámica. Los datos 
obtenidos en este estudio revelaron mejoras estadísticamente significativas (p < 0.001) y 
clínicamente relevante (descensos superiores a 2 mmHg) tanto en la PAM (-2.64mmHg), PAS (-
4.92mmHg) y PAD (-4.85mmHg), por lo que se podría afirmar que el entrenamiento de fuerza 
dinámica mejora los niveles de presión arterial.  

Para el tratamiento de la HTA, estos descensos de la PAS, PAD y PAM mayores a 2 mmHg, 
muestran claros efectos que pueden ser beneficiosos y relevantes para la salud pública, por tanto, 
se reduce entre un 6 y 15% el riesgo de sufrir una enfermedad coronaria o accidente 
cerebrovascular (Millar, et al., 2014). Estos beneficios parecen estar relacionados con las mejoras 
en la función, estructura del conducto y la resistencia de los vasos de dilatación dependiente del 
endotelio, el estrés oxidativo y la regulación autónoma de la frecuencia cardiaca (Millar, et al., 
2014). 

Determinados estudios sugieren que los descensos en la presión arterial pueden deberse 
a consecuencia de diferentes mecanismos. La presión arterial media se determina por el gasto 
cardíaco (CO) y la resistencia periférica total. El CO neto no cambia o aumenta ligeramente con la 
práctica de ejercicio (Bakker et al., 2018; Gielen et al., 2010), por lo que el componente principal 
que podría cambiar la presión arterial es la resistencia periférica total. La resistencia periférica se 
puede ver afectada por los cambios relacionados con el ejercicio en la función y la estructura 
vascular. La disfunción endotelial es un determinante importante de la función vascular local y 
depende en gran medida de la biodisponibilidad de óxido nítrico (NO). El ejercicio de fuerza 
dinámica podría regular positivamente la biodisponibilidad de NO, que mantiene y mejora la 
función endotelial (Phillips et al., 2011; Vanhoutte et al., 2016). 

Igualmente, la estructura vascular puede estar influenciado por el ejercicio de fuerza 
dinámica crónico, que podría inducir un aumento de diámetro de la arteria, la disminución de 
espesor de la pared íntima-media, y el aumento de pico mediada por el flujo de dilatación (Spence 
et al., 2013). 

Finalmente, la presión arterial está controlada por el sistema nervioso autónomo. La 
activación elevada del sistema nervioso simpático y la pérdida de control del parasimpático son 
comunes en pacientes con hipertensión (Fisher y Paton, 2011). La hiperactividad del sistema 
nervioso simpático podría ser normalizada y la sensibilidad del barorreflejo podría ser 
restablecido por el ejercicio de fuerza dinámica (Bakker et al., 2018; Laterza et al., 2007). 

Otros factores de riesgo tales como la resistencia a la insulina (Levin et al., 2010) y la 
obesidad (Hall et al., 2015) son comunes en individuos con hipertensión. La literatura sugiere que 
hay una relación entre la resistencia a la insulina y la presión arterial, donde ésta última podría 
ser regulada por las concentraciones de insulina (Arnlov et al., 2005; Saad et al., 2004). Además, 
la pérdida de peso mejora la sensibilidad a la insulina y reduce las concentraciones de insulina en 
plasma (Hall et al., 2015), lo que podría reducir la PA. Tanto el metabolismo de la insulina y la 
pérdida de peso se mejoran mediante la realización del ejercicio de fuerza dinámica (Malin, 
Gerber, Chipkin y Braun, 2012; Villareal et al., 2017). 

Este trabajo presenta diferencias en algunos de los resultados obtenidos en el 
metaanálisis. Los artículos de Coelho-Junior et al., (2018) y Mota et al., (2013) muestran 
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diferencias en los tamaños de efecto para la reducción de la de la PAS, en comparación con los de 
Casey et al., (2007) y Cortez-Cooper et al., (2005), siendo mucho mayores para los dos primeros 
con 15.4 y 15.8 mmHg, frente a 1.9 y 1.9 mmHg respectivamente. Estos resultados pueden 
deberse a las diferencias en las variables utilizadas en los entrenamientos. Parece ser que 
intervenciones con un intervalo de duración mayor o igual a 12 semanas, con un volumen de 
entrenamiento entre 27-30 series y una intensidad moderada (60-80% del 1RM), obtiene mayores 
reducciones en la presión arterial. En cambio, duraciones menores a las 12 semanas, con 
volúmenes de entrenamiento inferiores a 14 series o superiores a 36 series, con intensidades 
mayores al 80% del 1 RM, parecen obtener menores beneficios para reducir la presión arterial. 

En cuanto a los valores de la PAD, ocurre algo similar a los resultados obtenidos para la 
PAS. Los resultados muestran como los artículos de Coelho-Junior et al., (2018) y Kawano et al., 
(2006) presentan mayores tamaños de efecto para la reducción de la presión arterial (-16.3 y -
10.0 mmHg), en comparación con los datos obtenidos en el estudio de (Terra et al., 2008) cuyos 
resultados no parecen obtener ningún beneficio a favor de IRT, para la reducción de la presión 
arterial diastólica (-0.06 mmHg [IC del 95% = -1.30, -1.18]). Todos los estudios utilizaron 
intensidades comprendidas entre el 50-80% del 1 RM, con una frecuencia de entrenamiento de 
2-3 días por semana. Sin embargo, estas diferencias podrían deberse a que el volumen de 
entrenamiento (24 series) y la duración del estudio (12 semanas) eran menores en el estudio de 
(Terra et al., 2008), en comparación con el volumen de entrenamiento (27-45 series) y la duración 
(16 y 26 semanas) utilizado en el estudio de Coelho-Junior, et al., (2018) y Kawano, et al., (2006). 
Estas reducciones en la presión arterial sistólica y diastólica podrían deberse a los cambios en la 
resistencia periférica endotelial, que está relacionada con el ejercicio en la función y la estructura 
vascular, dependiente en gran medida de la biodisponibilidad de óxido nítrico (NO). El ejercicio 
de fuerza dinámica podría regular positivamente la biodisponibilidad de NO, que mantiene y 
mejora la función endotelial (Phillips et al., 2011; Vanhoutte et al., 2016). 

La magnitud de los resultados observados en la PAS y PAD en este meta-análisis son 
ligeramente inferiores a aquellos encontrados en un metaanálisis previo (MacDonald, et al., 
2016). Por ejemplo, para los resultados de PAS y PAD en reposo MacDonald, et al., (2016), 
revelaron un tamaño del efecto antihipertensivo de 5,7/5,2mmHg respectivamente. Sin embargo, 
de manera similar a esta revisión, la reducción de la PAS aumentó en aquellos participantes que 
realizaban siete o más ejercicios por sesión (-11.8mmHg, IC del 95% = -16.0 a -7.4). Se alcanzaron 
los mayores reducciones de la PAD también cuando se realizaban tres o más sesiones de 
entrenamiento de fuerza dinámica por semana (-9.9mmHg, IC del 95% = -13.9 a -5.9). Estas 
diferencias en los resultados podrían deberse a que el meta-análisis de (McDonald, et al., 2016) 
incluyó mayor número de estudios en la revisión, de los cuales, muchos de ellos fueron excluidos 
en el presente meta-analisis por no cumplir con los criterios de elegibilidad y además las semanas 
de intervención en la mayoría de los estudios también fueron superiores a las utilizadas en este 
meta-análisis. 

Una vez comparados los datos respecto a fuerza dinámica, es importante comparar dichas 
mejoras con los resultados mostrados en otro tipo de programas de intervención como resistencia 
y fuerza isométrica. Por ejemplo, existe un consenso general de que el entrenamiento de ejercicio 
aeróbico reduce la PAS y PAD de los pacientes hipertensos al igual que ocurre con la fuerza 
dinámica. Un meta-análisis de ensayos controlados aleatorios de una duración mayor o igual a 4 
semanas (Cornelissen y Smart, 2013), concluyeron que el ejercicio aeróbico disminuye 
significativamente la PAS (-8,3mmHg [-10,7 a -6,0] mmHg) y la PAD (-5,2mmHg [-6,9 a - 3,4] 
mmHg) en pacientes hipertensos (Cornelissen y Smart, 2013). Otra reciente revisión de 27 
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ensayos controlados aleatorizados con un total de 1.480 participantes, sobre los efectos del 
ejercicio aeróbico para disminuir la presión arterial en los participantes con hipertensión, observó 
una reducción media de 10,8/4,7 mmHg para la PAS/PAD, respectivamente (Börjesson et al., 
2016). La magnitud de los cambios en estas revisiones fueron mayores que las obtenidas en el 
presente meta-análisis, por tanto, estos resultados podrían deberse a que el número de artículos 
incluidos en los estudios fue mayor, al igual que la muestra total, o que la propia disciplina 
aeróbica aporta más beneficios. 

Por otro lado, el ejercicio isométrico, también se ha incluido recientemente como una 
alternativa para aquellos pacientes hipertensos que no pueden realizar o no se adhieren a los 
programas de ejercicio aeróbico o de fuerza dinámica convencionales. Los datos recientes 
sugieren que el ejercicio isométrico es adecuado como una nueva herramienta terapéutica no 
farmacológico para disminuir la presión arterial; así un recientes meta-análisis (López-Valenciano, 
et al., 2019) cuantificó los efectos del entrenamiento de resistencia isométrica en el cambio en la 
presión arterial en los adultos y observaron reducciones en la PAS de 6.0 mmHg, en la PAD con 
2.7 mmHg y en la PAM de 3.2 mmHg. Estos datos sugieren que el entrenamiento de fuerza 
isométrica, en comparación con los resultados de este trabajo, provocó mayores reducciones en 
la presión arterial sistólica y media; en cambio, obtuvo reducciones más pequeñas en la presión 
arterial diastólica. Estas diferencias en la PAD con respecto este meta-análisis, podría deberse a 
que el entrenamiento isométrico puede necesitar volúmenes de entrenamiento mayores y con 
tiempos de duración por sesión de entrenamiento más largos. 

Varias limitaciones surgieron en esta revisión. En primer lugar, no se pudo hacer un 
análisis específico para ver que variable de entrenamiento influye más por la falta de estudios. En 
segundo lugar, algunos criterios científicos importantes no se cumplieron en todos los estudios 
(como, por ejemplo, la evaluación a la adherencia a un programa de ejercicio físico, la falta de 
mediciones cegadas, seguimiento del grupo control). En tercer lugar, casi todos los estudios 
realizaron estudios en ambos sexos mezclados y por tanto, no se puede cuantificar las diferencias 
entre ambos sexos con el mismo entrenamiento. En tercer lugar, todos los estudios no evaluaron 
la presión arterial en reposo y con la misma metodología. Por último, el tamaño de la muestra fue 
muy dispar y en algunos estudios no especificaba si los sujetos están sometidos a tratamiento 
farmacológico.  

5. CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten extraer las siguientes 
apreciaciones: 

o En cuanto a los porcentajes de la intensidad pautada para los entrenamientos de fuerza 
dinámica, parece ser que el rango de valores más adecuados para reducir la presión arterial 
sistólica y diastólica podría estar comprendido entre el 50-80% del 1 RM. Aunque en 
enfermedades graves, los ejercicios de alta intensidad pueden ser contraindicados, porque 
pueden incrementar la presión diastólica final del ventrículo izquierdo (Vicent et al., 2003). 

o En relación al volumen de entrenamiento, parece ser que 27-30 series por sesión podrían 
obtener mayores reducciones para la presión arterial sistólica, con resultados muy similares para 
la presión arterial diastólica, que parece obtener mayores beneficios con volúmenes de 
entrenamientos de 27-45 series por sesión. 
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o Por último, una frecuencia de entrenamiento de fuerza dinámica de 3 días a la semana, 
con un periodo de intervención mayor a 12 semanas, podría ser suficiente para producir mejoras 
en la reducción de la presión arterial. 

o En conclusión, esta revisión demuestra que el entrenamiento de fuerza dinámica produce 
reducciones significativas de la presión arterial y puede ser una medida no farmacológica eficaz 
para controlar la presión arterial. 

6. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN. 

Una vez obtenidos los resultados principales de esta revisión sistemática y meta-análisis 
parece clara la propuesta de entrenamiento más idónea para controlar y reducir la hipertensión 
arterial. 

En primer lugar, se debería tener una primera cita con los pacientes para realizarles una 
entrevista inicial, en la cual se realizarían una serie de preguntas para obtener la máxima 
información personal sobre los participantes, para después recoger todos los datos más 
relevantes y poder iniciar el desarrollo de la intervención. 

Después de la anamnesis, se pasaría a realizar una estratificación de los factores de riesgo 
con cuestionarios de salud y estilos de vida como el PAR-Q & YOU o AHA/ACSM, para establecer 
si los participantes tienen alguna co-morbilidad, además de la HTA, que le impidiera seguir con 
normalidad un protocolo de intervención. 

Tras ello, se realizaría una evaluación previa de la condición física de los participantes, en 
la cual, y se mediría la composición corporal con una antropometría, se valoraría la presión arterial 
sistólica, diastólica y las pulsaciones en reposo con un esfigmomanómetro. Posteriormente, se 
levarían a cabo las valoraciones de fuerza a través de los tests indirectos de la RM, para poder así 
prescribir el entrenamiento de fuerza en función de las intensidades más eficaces. 

Finalmente, se procedería a implementar el programa de entrenamiento en función de 
los principales resultados en esta revisión y de otras evidencias científicas, por tanto, se incluye 
en la intervención una combinación de entrenamientos con ejercicios de fuerza dinámicos e 
isométricos, además de resistencia aeróbica. Así el programa debería tener una duración mínima 
de 12 semanas, con una frecuencia de entrenamiento de al menos 3 días a la semana para obtener 
beneficios en la presión arterial. La estructura de entrenamiento concurrente constaría de la 
utilización de máquinas de resistencia variable, para realizar los ejercicios de fuerza dinámica, con 
volúmenes de entrenamiento comprendidos entre 27-45 series por sesión, con una intensidad 
entre el 50-80% del RM, descansos de 90 segundos entre series y un total de 9 ejercicios, tanto 
de tren superior como inferior. También se incluiría ejercicios de contracción isométrica al 30-
35% de la contracción voluntaria máxima (MVC) con dinamómetro manual unilateral (López-
Valenciano, et al., 2019) para obtener las mayores reducciones en la PAS y PAD. También se 
incluiría, al menos 30 minutos de resistencia aeróbica en tapiz rodante, al 60% de la frecuencia 
cardíaca máxima (Galdino, et al., 2016). 

Después del periodo de 12 semanas, se volvería a realizar una re-evaluación para medir y 
cuantificar todos los parámetros mencionados anteriormente, para así, poder comparar y analizar 
resultados pre/post intervención. De esta manera se podría ajustar el entrenamiento y 
proporcionar a los sujetos mayores beneficios. 
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Anexo 1. Prisma Checklist. 

Sección/tema   Ítem  Página 

TÍTULO  

Título  1 Identificar la publicación como revisión sistemática, metaanálisis o ambos. 2 

RESUMEN  

Resumen estructurado 2 Facilitar un resumen estructurado que incluya, según corresponda: antecedentes; objetivos; fuente 
de los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones; evaluación de 
los estudios y métodos de síntesis; resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los 
hallazgos principales; número de registro de la revisión sistemática. 

2 

INTRODUCCIÓN  

Justificación 3 Describir la justificación de la revisión en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema. 3 

Objetivos 4 Plantear de forma explícita las preguntas que se desea contestar en relación con los participantes, las 
intervenciones, las comparaciones, los resultados y el diseño de los estudios (PICOS). 

4 

MÉTODOS  

Protocolo y registro 5 Indicar si existe un protocolo de revisión al se pueda acceder (por ejemplo, dirección web) y, si está 
disponible, la información sobre el registro, incluyendo su número de registro. 

 

Criterios de elegibilidad 6 Especificar las características de los estudios (por ejemplo, PICOS, duración del seguimiento) y de las 
características (por ejemplo, años abarcados, idiomas o estatus de publicación) utilizadas como 
criterios de elegibilidad y su justificación. 

5 

Fuentes de información 7 Describir todas las fuentes de información (por ejemplo, bases de datos y períodos de búsqueda, 
contacto con los autores para identificar estudios adicionales, etc.) en la búsqueda y la fecha de la 
última búsqueda realizada. 

5 

Búsqueda 8 Presentar la estrategia completa de búsqueda electrónica en, al menos, una base de datos, 
incluyendo los límites utilizados de tal forma que pueda ser reproducible. 

5 
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Selección de los estudios 9 Especificar el proceso de selección de los estudios (por ejemplo, el cribado y la elegibilidad incluidos 
en la revisión sistemática y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanálisis). 

5 

Proceso de recopilación 
de datos 

10 Describir los métodos para la extracción de datos de las publicaciones (por ejemplo, formularios 
dirigidos, por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y confirmar 
datos por parte de los investigadores. 

5 

Lista de datos 11 Listar y definir todas las variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, PICOS fuente de 
financiación) y cualquier asunción y simplificación que se hayan hecho. 

5 

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 realizó al nivel de los estudios o de los resultados) y cómo esta información se ha 
utilizado en la síntesis de datos. 

5 

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

5 

Síntesis de resultados 14 Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, si se hiciera, 
incluyendo medidas de consistencia (por ejemplo, I2) para cada metaanálisis. 

6 

 

Sección/tema  Checklist item  Página  

Riesgo de sesgo entre los 
estudios 

15 Especificar cualquier evaluación del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia acumulativa (por 
ejemplo, sesgo de publicación o comunicación selectiva). 

 

Análisis adicionales 16 Describir los métodos adicionales de análisis (por ejemplo, análisis de sensibilidad o de subgrupos, 
metarregresión), si se hiciera, indicar cuáles fueron preespecificados. 

 

RESULTADOS  

Selección de estudios 17 Facilitar el número de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revisión, y 
detallar las razones para su exclusión en cada etapa, idealmente mediante un diagrama de flujo. 

7 

Características de los 
estudios 

18 Para cada estudio presentar las características para las que se extrajeron los datos (por ejemplo, 
tamaño, PICOS y duración del seguimiento) y proporcionar las citas bibliográficas. 

9 
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Riesgo de sesgo en los 
estudios 

19 Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si está disponible, cualquier evaluación 
del sesgo en los resultados (ver ítem 12). 

9 

Resultados de los 
estudios individuales 

20 Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o daños), presentar: a) el dato 
resumen para cada grupo de intervención y b) la estimación del efecto con su intervalo de confianza, 
idealmente de forma gráfica mediante un diagrama de bosque (forest plot). 

11 

Síntesis de los resultados 21 Presentar resultados de todos los metaanálisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las 
medidas de consistencia. 

11 

Riesgo de sesgo entre los 
estudios 

22 Presentar los resultados de cualquier evaluación del riesgo de sesgo entre los estudios (ver ítem 15).  

Análisis adicionales 23 Facilitar los resultados de cualquier análisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por 
ejemplo, análisis de sensibilidad o de subgrupos, metarregresión [ver ítem 16]) 

 

DISCUSIÓN   

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 ejemplo, proveedores de cuidados, 
usuarios y decisores en salud). 

13 

Limitaciones 25 Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por ejemplo, riesgo de sesgo) y de la 
revisión (por ejemplo, obtención incompleta de los estudios identificados o comunicación selectiva). 

15 

Conclusiones  26 Proporcionar una interpretación general de los resultados en el contexto de otras evidencias así 
como las implicaciones para la futura investigación. 

15 

FINANCIACIÓN   

Financiación 27 Describir las fuentes de financiación de la revisión sistemática y otro tipo de apoyos (por ejemplo, 
aporte de los datos), así como el rol de los financiadores en la revisión sistemática. 
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Anexo 2. Escala de evaluación metodológica de los estudios (escala PeDro). 

Estudio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Puntuación 

Coelho-Júnior et al, 2018. 
Brasil. 

+ + + + + - + + + + + 9 

Darren T. Beck et al, 2013. 
Cincinati. 

+ + + + + - + + - + + 8 

Marcio R. Mota et al, 2013. 
Brasilia, Brasil. 

+ + + + - - + + - + + 7 

Denize Faria Terra et al, 2008. 
Sao Paulo, Brasil. 

+ + - + - - - + - + + 5 

Darren P. Casey et al, 2007. 
Florida. 

+ - + + + - - - - + + 5 

Hiroshi Kawano et al, 2006. 
Tokio, Japón.  

+ + + + - - - + - + + 6 

Miriam Y. Cortez-Cooper et al, 2005. 
Austin, Texas. 

+ - - + - - - - - + + 3 

Jason R. Carter et al, 2003. 
Pennsylvania. 

+ - + + + - - + - + + 6 

Kevin R. Vincent et al, 2003. 
Florida. 

+ + + + + - - - - + + 6 

Los números de la columna de puntuación corresponden a los siguientes elementos de 
la escala PeDro. 

Criterios 

1. Los criterios de selección de los sujetos/participantes están claramente especificados 
(no se incluye en la puntuación). 

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos. 

3. ¿Fue el tratamiento asignado de forma oculta? 

4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más 
importantes (VDs y variables sociodemográficas relevantes). 

5. ¿Todos los sujetos fueron cegados/enmascarados en su asignación al tratamiento? 

6. ¿Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados / enmascarados en 
cuanto al tratamiento aplicado? 

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados. 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% 
de los sujetos inicialmente asignados a los grupos. 

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron 
asignados al grupo control o, si hubo pérdidas entre el pretest y el postest, se aplicó un 
análisis por intención de tratar. 
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10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron aportados para al 
menos una VD clave. 

11. El estudio proporciona medidas de tendencia central y de variabilidad para al menos un 
resultado clave. 

 

 


