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RESUMEN

La hipertensién arterial (HTA) es un sindrome multifactorial y multicausal caracterizado
por una presion arterial con niveles superiores a 130/80mmHg de presion arterial sistdlica (PAS)
y diastdlica (PAD), respectivamente. Es una de las enfermedades mas prevalentes a nivel global,
dado que mas del 70% de la poblacién mundial mayor de 60 afios ha sido diagnosticada con HTA.
Ademads se ha convertido en la tercera causa de muerte en el mundo, a la que se le atribuye una
de cada ocho muertes globales (Gomez 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 econdmico, apnea obstructiva nocturna y estrés psicosocial.

Hasta la fecha, solo un meta-analisis ha analizado el efecto positivo del entrenamiento de
fuerza dinamica (EFD) de intensidad moderada sobre la presién arterial en reposo y por tanto,
ningun estudio incluye los trabajos con otras intensidades de entrenamiento, ni resume los
trabajos publicados en los Ultimos 10 afios. Ademas, no hay una revisiéon reciente de fuerza
dinamica que valore otros moderadores como duracion del programa de intervencidn, tipo de
ejercicios, intensidad, volumen, descansos, etc...Por ello, esta revision sistematica y meta-analisis
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 revision se utilizaron distintas bases de datos electrénicas como PubMed
y Google Scholar, identificando articulos publicados hasta el 31 de marzo de 2019. Se identificaron
un total de 1.031 referencias, de las cuales sélo 9 articulos (405 participantes) cumplieron los
criterios de inclusién (puntuacion media obtenida de 7,4 en la escala PEDro). Los resultados
revelaron mejoras estadisticamente significativos (p < 0.001) y clinicamente 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 podria afirmar que el
entrenamiento de fuerza dindmica produce reducciones significativas en la presidén arterial y
podria ser una medida no farmacoldgica eficaz para controlar la presion arterial.

Palabras clave: Presion Arterial, Actividad Fisica, Fuerza Dindmica.



1. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es un sindrome multifactorial y multicausal caracterizado
por una presion arterial con niveles superiores a 130/80mmHg de presion arterial sistélica (PAS)
y diastélica (PAD), respectivamente (Whelton, et al., 2017). Gémez, Camacho, Lépez-Lépez y
Lépez-Jaramillo (2018) aseguran que la HTA es una de las enfermedades mas prevalentes a nivel
global, dado que mas del 70% de la poblacién mundial mayor de 60 afios ha sido diagnosticada
con HTA (Mozaffarian, et al., 2015). Ademas, se ha convertido en la tercera causa de muerte en
el mundo, a la que se le atribuye una de cada ocho muertes globales (Gémez et al. 2018).

De forma mas particular, Banegas y Gijon-Conde (2017) afirman que en Espaia el 33% de
las personas adultas tienen HTA (66% en mayores de 60 anos), de las cuales el 40% lo desconoce.
Esto supone que hay aproximadamente unos 12 millones de hipertensos en Espafia, de los que 9
millones no estdn adecuadamente controlados; lo que se traduce en 40.000 muertes
cardiovasculares anuales atribuibles a la HTA en personas mayores de 50 afos (unas 100 muertes
al dia) (Banegas y Gijén-Conde, 2017).

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

La progresidon de esta enfermedad es sin duda un problema de salud publica ya que los
pacientes con presidn 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
mas 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 econémico,
apnea obstructiva nocturna y estrés psicosocial (Whelton, et al., 2017).

Entre los tratamientos prescritos para la HTA, el mas comun y utilizado es el tratamiento
farmacolégico 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
fisica pueden ser igual de efectivos que los farmacos. El ejercicio fisico puede producir cambios
hemodinamicos significativos, incluyendo aumentos en el flujo sanguineo muscular, reduccién de
la disfuncién endotelial y de la resistencia a la insulina, lo que resulta en la reduccidn de la
resistencia vascular sistémica, y la promocidn de un efecto favorable sobre los factores de riesgo
cardiovascular concomitantes (Almeida, et al., 2013; Battagin, et al., 2010; Fagard y Cornelissen,
2007).



En la actualidad y en base a su eficacia documentada, tanto el entrenamiento aerébico
como los entrenamientos de fuerza dindmica e isométrica, han demostrado ser eficaces en la
reduccion de la PASy PAD. Por ejemplo, el entrenamiento aerdbico ha sido capaz de reducir entre
3-6 mmHg la PAS, el entrenamiento de fuerza dindmica 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 (Lépez-Valenciano, Ruiz, Ayala, Sdnchez-Meca y Vera-Garcia, 2019).

Asi, el entrenamiento de Fuerza Dindamica parece de los métodos mas 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 prescripcién de este tipo ejercicio fisico permite
innumerables combinaciones entre las variables del entrenamiento fisico. En el contexto de la
HTA, numerosos estudios han investigado el efecto de distintos factores del entrenamiento de
fuerza dindmica (Moraes et al, 2012.; Tomeleri et al., 2017), que se basa habitualmente en cargas
de moderadas a altas (por ejemplo, 60-80% de 1 repeticién maxima [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-andlisis ha analizado el efecto positivo del entrenamiento de
fuerza dindmica de intensidad moderada sobre la presién arterial en reposo, (Cornelissen y
Fagard, 2005), y por tanto, ningin estudio incluye los trabajos con otras intensidades de
entrenamiento ni resume los trabajos publicados en los ultimos 10 afios. Ademas, no hay una
revision reciente de fuerza dinamica que valore otros moderadores como duracion del programa
de intervencidn, tipo de ejercicios, intensidad, volumen, descansos, etc...

Por ello, esta revisidn sistematica y meta-analisis 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.



2. METODO

Para conseguir los objetivos del trabajo, se realizdé una revisidn sistematica y un meta-
analisis siguiendo las recomendaciones y criterios PRISMA (Liberati et al., 2009).

2.1. Seleccion de estudios

Todos los estudios debian cumplir los siguientes criterios para ser incluidos en el meta-
analisis: 1) el estudio debia ser un ensayo controlado aleatorizado (ECA); 2) tener una duracién
minima de 2 semanas; 3) analizar el efecto del trabajo de fuerza dinamica sobre las distintas
variables de la HTA (PAS, PAD y PAM); 4) debia presentar un grupo control; 5) tenia que reportar
suficientes datos estadisticos para calcular los tamafios del efecto; 6) tenia que ser publicado o
realizado antes de marzo 2019; y también tenia que estar escrito en inglés o espafiol. Los estudios
no controlados aleatorizados se excluyeron de la seleccién como requisito prioritario.

2.2.Estrategia de busqueda

Se utilizaron procesos de busqueda combinados, planificados y ordenados para identificar
los estudios que podian ser vélidos para el estudio, mediante la consulta de distintas bases de
datos electrénicas como: PubMed y Google Scholar con los siguientes términos boleanos de
busqueda: (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 (Hipertensién O hipertenso O normotensién O “normotenso
Y presion arterial Y ejercicio de resistencia O actividad fisica de fuerzaF O fuerza). La busqueda se
limit6 a las fechas de publicacion anteriores a 31/3/2019. Por ultimo, se consultaron las listas de
referencias bibliograficas de los estudios seleccionados para intentar encontrar estudios que no
aparecieron en primera instancia en la busqueda original. Dos revisores de forma independiente
analizaron cada estudio, codificando informacién de cada uno de ellos de forma exhaustiva: a)
examinaron el titulo y el resumen de cada referencia para localizar los estudios que podrian ser
relevantes y se obtuvieron el texto completo de los documentos seleccionados, b) Se revisé en
detalle para identificar articulos que cumplian los criterios de seleccidn. Un tercer revisor externo
fue consultado para resolver discrepancias.

2.3.Extraccion de datos y evaluacion de calidad.

Se cred un libro de codificacion en formato Excel que exponia todos los estandares
utilizados en la codificacion de cada una de las variables de los estudios, con el objetivo de
garantizar la maxima objetividad posible del mismo.

Se utilizd la escala (PEDro) (Anexo 2) para evaluar la calidad metodoldgica de todos los
estudios codificados (Verhagen et al., 1998). Esta escala es una herramienta que ha demostrado
ser fiable en ensayos clinicos y aleatorizados (De Morton, 2003; Maher, Sherrington, Herbert,
Moseley vy Elkins, 2003). La escala PEDro presenta un total de 11 items. El item 1 hace referencia
a la validez externa del estudio, mientras que los items 2-9 hacen referencia a la validez interna,
indicando los items 10 y 11 si la informacién estadistica aportada por los autores permite
interpretar los resultados de forma adecuada. Todos los items de la lista estdan dicotomizados

como “si”, “no” o “no informa”. Cada item contestado como “si” suma un punto, mientras que
los items contestados como “no” o “no informa”, no recibe puntuacidn alguna. Una puntuacion



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.Andlisis estadistico.

Todos los resultados se presentaron con medias y desviaciones estandar (DE). Para cada
una de las variables de la fatiga (general, psicosocial, cognitiva y fisica), se calculé el tamaiio del
efecto como la diferencia entre el valor post-test y el pre-test D= (m&,, —mE,,.) —
(m§,sc — m$,.) (Borenstein, Hedges, Higgins, y Rothstein, 2009). Los valores negativos en el
tamafio del efecto (D) indicaron un efecto positivo para el grupo de intervencién frente al grupo
control.

Para analizar el valor de cada variable se llevé a cabo un meta-analisis independiente para
cada una de ellas. Para ello, se calculé el tamafio del efecto promedio (D+) con un intervalo de
confianza (Cl) del 95% asumiendo un modelo aleatorio con la varianza inversa como factor del
peso de cada estudio (Sanchez-Meca, Marin-Martinez, 2008). La heterogeneidad de los tamafios
del efecto de los estudios se evalué mediante el estadistico Cochrane Q y el indice I12. Se generd
un forest-plot para cada meta-analisis.

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



[ Identificacion ]

3. RESULTADOS

3.1. Seleccion de estudios

Se identificaron un total de 1.031 referencias con todas las estrategias de busqueda, de
las cuales 25 se excluyeron en la primera seleccion como duplicados. Posteriormente 51 estudios
fueron excluidos después de leer el titulo y resumen. Por ultimo 10 estudios fueron eliminados
porgue no siguen nuestro principio metodoldgico y finalmente 9 estudios fueron incluidos en la
sintesis cuantitativa (metaanalisis) (Figura 1).

Numero de registros identificados

PubMed= 915
Google Scholar=116

mediante busquedas en bases de datos

Numero de registros adicionales
identificados mediante otras fuentes
(n=4)

\ 4

A 4

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas

(n = 936)

(n=70)

Numero de articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad

A 4

Numero de estudios
incluidos en la sintesis

(n=9)

cuantitativa (metaanalisis)

Figura 1. Diagrama de flujo.

Numero de articulos de texto
completo excluidos, tras la lectura
de titulo y resumen (n = 49)

\ No presenta grupo control (n=4)

Ensayos controlados no
aleatorizados (n=4)

NO intervienen sobre las variables
de ohieto de estudio (n=4)




3.2. Caracteristicas descriptivas de los estudios

Las principales caracteristicas de cada uno de los estudios se encuentran en la tabla 1. Los
estudios seleccionados se llevaron a cabo en los afios comprendidos entre 2003 y 2019. Los
estudios se llevaron a cabo es distintos paises: 5 en EEUU, 3 en Brasil, 1 en Japdn. El tamaio total
de la muestra final fue de 405 participantes, 230 pertenecieron al grupo experimental y 175
pertenecieron al grupo control. En relacion al estado de salud de los participantes, 2 estudios
realizaron la intervencidon con personas normotensas e hipertensas, 4 estudios realizaron la
intervencién con personas sanas o normotensas, 2 estudios realizaron la intervencién con
personas hipertensas y 1 estudio realizé la intervencidn con personas pre-hipertensas. De los
nueve articulos integrados para la revision, 3 articulos utilizaron para su estudio mujeres y
hombres (Beck, et al., 2013; Casey, et al., 2007; Carter, et al., 2003), 1 articulos utilizé solo
hombres (Kawano, et al., 2006), 5 articulos 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).



Tabla 1. Caracteristicas de los estudios.

. FRC
Refepraeir;cna/ Participantes SE (dias/ Volumen Repeticiones Intensidad Ejercicio Conclusiones
SE)
Coelho-Junior et al, | GE1l: 12 26 GE: 2 GE1: 27 GE1: - GE1:3RPE 180 min de ejercicio en maquinas  Un programa de entrenamiento de fuerza
2018. GE2:10 GC: - GE2: 27 GE2: - GE2: 5-6 RPE. guiadas 'y bandas eldsticas. dindmica no periodizado refleja efectos
Brasil. GC: 14 Intensidad RPE 3-6. beneficiosos en los pardmetros hemodinamicos
RPE(1-10) de las mujeres mayores.
1:Periodizacién
ondulante.
2:No periodizado
Darren T. Beck et al, | GE1:15 8 GE1: 3 GE1:14 GE1:8-12 GE1:60% RM 60 min de maquinas de resistencia  Este estudio sugiere que la fuerza dindmica y la
2013. GE2:13 GE2:3 GE2:18 GE2: - GE2:65-85% variable (MedX, Ocala, FL), al 60% resistencia aerdbica reducen efectivamente la
Cincinati. GC3:15 GC: - intervalos de FCM RM GE1 y cinta de correr el rigidez arterial periférica, la presion arterial
GC4:15 5 min ejercicio de resistencia Quinton, al  central, indice de aumento y la demanda de
65-85% FCM para GE2 oxigeno del miocardio en sujetos
1:F.D prehipertensos joévenes.
2:Ae
3:prehipertenso
control
4:Normotenso
control
Marcio R. Mota et al, | GE1:32 12 GE: 1 GE:30 GE: M GE: M (60-70- Maquinas de pesas utilizadas Los resultados mostraron que el entrenamiento
2013. GC: 32 GC: - (10,12,10,8) 80% RM) fueron la marca Righetto, al 60, 70  de fuerza dinamica redujo de forma cronica la
Brasilia, Brasil. y 80% del RM. presion arterial sistélica y diastdlica en mujeres
1:F.D de edad avanzada con hipertensién arterial.
Denize Faria Terraetal, | GE1:20 12 GE: 3 GE1: 24 GE1:12-10-8 GE1:60-70-80% Maquinas guiadas Righetto, El entrenamiento de fuerza dindmica produjo
2008. GC: 26 GC:- RM HighOn linea, al 60, 70 y 80% RM. reducciones significativas en los valores de
Sao Paulo, Brasil. Presion arterial media, sistélica y el producto de
1:F.D la velocidad de presidon en mujeres mayores
hipertensas  que recibian  tratamiento
antihipertensivo.
Darren P. Casey et al, | GE1:24 12 GE: 3 GE: 14 GE: 8-12 GE: 80-70% RM  Variable resistance MedX equipo El estudio demuestra que el entrenamiento de
2007. GC: 18 GC:- de entrenamiento, al 70-80% RM. fuerza dindmica no aumenta la rigidez central
Florida. arterial o periférica ni las caracteristicas de la
1:F.D onda de presion aortica.




Hiroshi Kawano et al, | GE1:12 16 GE:3 GE1: 42-48 GE1:21-25 GE1: 50% RM Maquinas guiadas, al 50% RM para  Los resultados del estudio informan que el
2006. GE2:11 GC:- GE2: 24-36 GE2: 8 GE2: 80% RM/ GE1 Y maquinas guiadas + ciclo, al entrenamiento de fuerza dindmica de
Tokio, Japdn. GC: 16 60% FCM 80% RM y 60% FCM para GE2. intensidad moderada produce una magnitud de
rigidizacidn arterial similar al entrenamiento de
1:F.D fuerza dinamica de alta intensidad. En cambio,
2:Ae +F.D el entrenamiento de fuerza dindmica de alta
intensidad combinado con el entrenamiento
aerdbico minimiza la rigidez arterial y podria
evitar el endurecimiento de las arterias

carotidas.

Miriam Y. Cortez- | GE1:23 11 GE: 4 GE1: 36-72 GE1: 4 SE 10 GE1: 4 SE 75% Madquinas guiadas, al 75-87% RM Un programa de entrenamiento de fuerza
Cooper et al, 2005. GC: 10 GC:- reps/ 4 SE RM/ 4 SE 87% dindmica de alta intensidad aumenta la rigidez
Austin, Texas. 5reps/3SE RM /3 SE 87% arterial y la refraccion de ondas en mujeres

1:F.D 5 reps RM jévenes sanas. Nuestros resultados actuales de
intervencion son consistentes con los estudios
transversales anteriores en los hombres en el
que el entrenamiento de fuerza dindamica de
alta intensidad se asocia con la rigidez arterial.

Jason R. Carter et al, | GE1:12 8 GE: 3 GE1: 21 GE1: 10 GE1:75% RM (Sistemas Cybex Fuerza, Medway, El entrenamiento con ejercicios de fuerza
2003. GC: 13 GC: - MA 'y el punto cero, dindmica podria disminuir el riesgo de

Pennsylvania. Colorado Springs, CO) al 75% RM desarrollo de enfermedades cardiovasculares

1:F.D mediante la reduccidn de la presion sanguinea
arterial.

Kevin R. Vincent et al, | GE1:24 24 GE: 3 GE1:13 GE1:13 GE1: 50% RM Maquinas de resistencia MedX Los resultados indican que el entrenamiento de
2003. GE2: 22 GC:- GE2:13 GE2: 8 GE2: 80% RM (MedX Corp., Ocala, FL), al 50% RM  fuerza dindmica puede promover
Florida. GC: 16 para GE1y maquinas de resistencia moderadamente reducciones en la presion

MedX (MedX Corp., Ocala, FL), al arterial media, incrementar la capacidad de

1:F.D baja 80% RM para GE2. ejercicio maximo, y reducir las respuestas

intensidad cardiovasculares de la carga relativa y absoluta
de trabajo. Los pacientes con la enfermedad

2:F.D alta arterial coronaria quizds se beneficien del

intensidad 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 presion diastolica final
del ventriculo 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 dindmica; Ae, aerdbico; M, mes;
RM, repeticién maxima; 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
dindmica 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 nimero de
ejercicios utilizados para el programa de entrenamiento varié desde los 7 a 16 ejercicios. 8
estudios utilizaron ejercicios en maquinas 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 solo 1 estudio utilizé maquinas
guiadas de resistencia variable mds bandas eldsticas (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
(puntuacién de 0-10) fue 7.4, con una puntuacién maxima de 8 y una puntuacidon minima de 4
(Anexo 1). Las puntuaciones mds cercanas al valor maximo nos indican puntuaciones de mayor
calidad. Seis articulos (66%) seleccionados mostraron los criterios de elegibilidad, todos los
estudios fueron aleatorizados y 3 (33%) de los articulos seleccionados mostraron los criterios de
elegibilidad, pero eran no aleatorizados. Uno de los estudios informé que los observadores fueron
cegados a la asignacidn del tratamiento. Sin embargo, 3 estudios (33,3%) informan que 100% de
los participantes habian cumplido con la intervencidony 5 (55,6%) estudios informan que >85% de
los participantes habian cumplido con la intervencién.

3.4. Los tamaiios del efecto

Las figuras 1-3 muestran los forest plots de las principales variables analizadas en el
entrenamiento de fuerza dindmica en personas con HTA (PAS, PAD y PAM). En comparacion con
los grupos control, los grupos experimentales (intervenciones IRT) mostraron efectos positivos
significativos (p<0.001) en el tamafio 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 articulo de Casey et al. (2007) es el que mas importancia
presenta tras analizar los resultados en cuanto al peso, con un 40,1%, lo que podria deberse a que
es el estudio que mas sujetos presenta. Sin embargo, los tamafios del efecto, junto con el estudio
de Coelho-junior, et al., (2018), son menores en comparacion con el resto. Los otros cinco articulos
(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 dindmica para sujetos con hipertension
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 clinicamente y
estadisticamente 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
analisis de los resultados. Esto puede deberse a que ambos presentan la desviacidn estandar mds
pequefia y ademas de los que mds muestra presenta en comparacion con el resto de los estudios.
En cuanto a los demas articulos (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 dindmica, para personas con hipertensién arterial
elevada, también mejora la variable PAS.

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

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.39.1 MAP IRT-Control
Eeck et al. {2013) -8 131704 13 -1 85934 15 2.6% -7.00[14.70,0.70] T
Carter etal. (2003) -8 849229 12 -1 33286 13 81% -7.00[12.36,-1.64] —
Caseyetal (2007) -1.3 3.0787 24 0.4 08044 18 401% -1.70[-2.99 -0.41] -
Coelho-Junior et al. (2018} -10.7 104117 10 -9.4 11.6761 14 1.9% -1.30[10.18, 7.559]
Corez-Cooper et al. (2008) 01 02313 23 2 27958 10 29.8% -1.90[-3.64,-0.16] ——
Terra etal. (2008) -6.2 0 8.A8:7 20 -1 28851 26 T.A% -520[953-087] —
Vincent et al. (2003) -2.8 62848 22 08 34722 16 131% -340[6.53,-0.27] —
Subtotal (95% CI) 124 112 100.0% -2.64 [-3.90,-1.39] L 2
Heterogeneity: Tau®= 0.59; Chi*= 7.67, df=6 (P = 0.26);, F= 22%
Testfor overall effect Z=4.12 (P = 0.0001)

40 5 0 & 10
Favours IRT Favours Control

Figura 1. Presién Arterial Media.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% CI IV, Rand 95% CI
1.1.1 PAS IRT-Cont
Becketal (2013) -12 141647 13 01 01806 15 64% -1210[19.80,-4.40]
Carter et al. (2003) -9 10.0383 12 1 6694 13 7.7% -10.00[16.75,-3.25] e
Casey et al. (2007) -0.7  1.8577 24 1.2 2413 18 216%  -1.90[3.20,-0.60] -
Coelho-Junior et al. (2018) -11.5 11.1902 10 39 21.0318 14 27% -1540[-28.42,-2.39]
Cortez-Cooper et al. (2005) 01 02313 23 2 27958 10 205%  -1.90[3.64,-0.16] -
Kawano et al. {2008) -3 4697 12 1 57871 16 139%  -4.00[7.89,-0.11] —
Mota et al. (2013) -14.3 2047495 32 05 41443 32 40% -14.80[2511,-4.44]
Terra etal. (2008) -10.5 164133 20 1.3 32185 26 6.9% -9.20[16.50,-1.90] E—
Yincent et al. (2003) -3.2 Ta827 22 -0.9 1.6806 16 16.2% -2.30[5.41,0.81] —=
Subtotal (95% CI) 168 160 100.0%  -4.92[-7.20, -2.64] g
Heterogeneity: Tau®= 5.83; Chi®= 24 97 df=8 (P =0.002);, F= 68%
Testfor averall effect £=4.23 (P = 0.0001)

] 10 20
Favours IRT Favours Control

Figura 2. Presion Arterial Sistélica.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% CI IV, Rand 95% CI
1.38.1 PAD IRT-Control
Becketal (2013) -7 B.2627 13 0.1 01806 15 109% -710[11.59,-2.61] e
Carter etal. (2003) -8 11.9034 12 -2 66572 13 66%  -6.00[13.65 1.65] E—
Caseyetal. (2007) -26 6.128 24 -05 3078 18 136% -210[4.93,0.73] T
Coelho-Junior et al. {2018) -11.5 1118902 10 48 82711 14 61% -16.30[24.48,-8.12] E—
Cortez-Cooper et al. (2005) -2 46029 23 3 41709 10 13.0%  -5.00[-8.20,-1.80] —
Kawano et al. (2006) -5 7.8283 12 5 93364 16 81% -10.00[16.37,-3.63] —
Mota et al. (2013) -36 99385 32 -0.5 41443 32 121% -3.10 [6.83, 0.63] — T
Terra et al. (2008) -0.86 205812 20 -0.9 22282 26 15.8% -0.06 [1.30,1.18] -
Yincent et al. (2003) -27  6.0604 22 1.3 24275 16 137%  -4.00[-6.80,-1.20] —
Subtotal (95% CI) 168 160 100.0%  -4.85[-7.40,-2.30] <
Heterogeneity: Tau®=10.33; Chi®= 38.83, df= 8 (P = 0.00001); F=73%
Testfor overall effect Z=3.72 (P = 0.0002)

,

, , ,
20 1o 0 10 20
Favours IRT Favours Control

Figura 3. Presion Arterial Diastolica.
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4. DISCUSION

Los principales resultados de esta revision sistematica y meta-analisis indicaron que el
grupo experimental causd un estimulo suficiente en la funcidn cardiovascular para reducir la
presién arterial en adultos al aplicar un programa de entrenamiento de fuerza dinamica. Los datos
obtenidos en este estudio revelaron mejoras estadisticamente significativas (p < 0.001) y
clinicamente relevante (descensos superiores a 2 mmHg) tanto en la PAM (-2.64mmHg), PAS (-
4.92mmHg) y PAD (-4.85mmHg), por lo que se podria afirmar que el entrenamiento de fuerza
dinamica mejora los niveles de presion 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 publica, 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 funcidn, estructura del conducto y la resistencia de los vasos de dilatacion dependiente del
endotelio, el estrés oxidativo y la regulacidon auténoma de la frecuencia cardiaca (Millar, et al.,
2014).

Determinados estudios sugieren que los descensos en la presidn arterial pueden deberse
a consecuencia de diferentes mecanismos. La presidon arterial media se determina por el gasto
cardiaco (CO) y la resistencia periférica total. El CO neto no cambia o aumenta ligeramente con la
practica de ejercicio (Bakker et al., 2018; Gielen et al., 2010), por lo que el componente principal
gue podria cambiar la presion arterial es la resistencia periférica total. La resistencia periférica se
puede ver afectada por los cambios relacionados con el ejercicio en la funcién y la estructura
vascular. La disfuncion endotelial es un determinante importante de la funcién vascular local y
depende en gran medida de la biodisponibilidad de 6xido nitrico (NO). El ejercicio de fuerza
dindmica podria regular positivamente la biodisponibilidad de NO, que mantiene y mejora la
funcion endotelial (Phillips et al., 2011; Vanhoutte et al., 2016).

Igualmente, la estructura vascular puede estar influenciado por el ejercicio de fuerza
dindmica crénico, que podria inducir un aumento de didmetro de la arteria, la disminucion de
espesor de la pared intima-media, y el aumento de pico mediada por el flujo de dilatacién (Spence
et al., 2013).

Finalmente, la presion arterial esta controlada por el sistema nervioso auténomo. La
activacion elevada del sistema nervioso simpdtico y la pérdida de control del parasimpatico son
comunes en pacientes con hipertension (Fisher y Paton, 2011). La hiperactividad del sistema
nervioso simpatico podria ser normalizada y la sensibilidad del barorreflejo podria ser
restablecido por el ejercicio de fuerza dinamica (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 hipertensidn. La literatura sugiere que
hay una relacion entre la resistencia a la insulina y la presion arterial, donde ésta ultima podria
ser regulada por las concentraciones de insulina (Arnlov et al., 2005; Saad et al., 2004). Ademas,
la pérdida de peso mejora la sensibilidad a la insulina y reduce las concentraciones de insulina en
plasma (Hall et al., 2015), lo que podria reducir la PA. Tanto el metabolismo de la insulina y la
pérdida de peso se mejoran mediante la realizacidn del ejercicio de fuerza dinamica (Malin,
Gerber, Chipkin y Braun, 2012; Villareal et al., 2017).

Este trabajo presenta diferencias en algunos de los resultados obtenidos en el
metaanalisis. Los articulos de Coelho-Junior et al.,, (2018) y Mota et al., (2013) muestran
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diferencias en los tamafios de efecto para la reduccion de la de la PAS, en comparacién 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 duracién 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 presién arterial. En cambio, duraciones menores a las 12 semanas, con
volimenes 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 presién arterial.

En cuanto a los valores de la PAD, ocurre algo similar a los resultados obtenidos para la
PAS. Los resultados muestran como los articulos de Coelho-Junior et al., (2018) y Kawano et al.,
(2006) presentan mayores tamanos de efecto para la reduccién de la presién arterial (-16.3 y -
10.0 mmHg), en comparacion con los datos obtenidos en el estudio de (Terra et al., 2008) cuyos
resultados no parecen obtener ningun beneficio a favor de IRT, para la reduccién de la presion
arterial diastdlica (-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 dias por semana. Sin embargo, estas diferencias podrian deberse a que el volumen de
entrenamiento (24 series) y la duraciéon del estudio (12 semanas) eran menores en el estudio de
(Terra et al., 2008), en comparacién con el volumen de entrenamiento (27-45 series) y la duracion
(16 y 26 semanas) utilizado en el estudio de Coelho-Junior, et al., (2018) y Kawano, et al., (2006).
Estas reducciones en la presion arterial sistélica y diastdlica podrian deberse a los cambios en la
resistencia periférica endotelial, que esta relacionada con el ejercicio en la funcidn y la estructura
vascular, dependiente en gran medida de la biodisponibilidad de éxido nitrico (NO). El ejercicio
de fuerza dinamica podria regular positivamente la biodisponibilidad de NO, que mantiene y
mejora la funcidén endotelial (Phillips et al., 2011; Vanhoutte et al., 2016).

La magnitud de los resultados observados en la PAS y PAD en este meta-analisis son
ligeramente inferiores a aquellos encontrados en un metaandlisis previo (MacDonald, et al.,
2016). Por ejemplo, para los resultados de PAS y PAD en reposo MacDonald, et al., (2016),
revelaron un tamafio del efecto antihipertensivo de 5,7/5,2mmHg respectivamente. Sin embargo,
de manera similar a esta revision, la reduccion de la PAS aumentd en aquellos participantes que
realizaban siete o mas ejercicios por sesién (-11.8mmHg, IC del 95% =-16.0 a -7.4). Se alcanzaron
los mayores reducciones de la PAD también cuando se realizaban tres o mas sesiones de
entrenamiento de fuerza dindmica por semana (-9.9mmHg, IC del 95% = -13.9 a -5.9). Estas
diferencias en los resultados podrian deberse a que el meta-anadlisis de (McDonald, et al., 2016)
incluyé mayor numero de estudios en la revision, de los cuales, muchos de ellos fueron excluidos
en el presente meta-analisis por no cumplir con los criterios de elegibilidad y ademds las semanas
de intervencidn en la mayoria de los estudios también fueron superiores a las utilizadas en este
meta-anilisis.

Una vez comparados los datos respecto a fuerza dindmica, es importante comparar dichas
mejoras con los resultados mostrados en otro tipo de programas de intervencidn como resistencia
y fuerza isométrica. Por ejemplo, existe un consenso general de que el entrenamiento de ejercicio
aerébico reduce la PAS y PAD de los pacientes hipertensos al igual que ocurre con la fuerza
dindmica. Un meta-analisis de ensayos controlados aleatorios de una duracién mayor o igual a 4
semanas (Cornelissen y Smart, 2013), concluyeron que el ejercicio aerdbico 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 revision de 27
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ensayos controlados aleatorizados con un total de 1.480 participantes, sobre los efectos del
ejercicio aerdbico para disminuir la presion arterial en los participantes con hipertensidn, observé
una reduccién media de 10,8/4,7 mmHg para la PAS/PAD, respectivamente (Borjesson et al.,
2016). La magnitud de los cambios en estas revisiones fueron mayores que las obtenidas en el
presente meta-analisis, por tanto, estos resultados podrian deberse a que el nimero de articulos
incluidos en los estudios fue mayor, al igual que la muestra total, o que la propia disciplina
aerdbica aporta mas 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 aerdbico o de fuerza dinamica convencionales. Los datos recientes
sugieren que el ejercicio isométrico es adecuado como una nueva herramienta terapéutica no
farmacoldgico para disminuir la presion arterial; asi un recientes meta-analisis (Lépez-Valenciano,
et al., 2019) cuantifico los efectos del entrenamiento de resistencia isométrica en el cambio en la
presion 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 comparacion con los resultados de este trabajo, provocd mayores reducciones en
la presion arterial sistélica y media; en cambio, obtuvo reducciones mas pequefias en la presidn
arterial diastdlica. Estas diferencias en la PAD con respecto este meta-analisis, podria deberse a
gue el entrenamiento isométrico puede necesitar volimenes de entrenamiento mayores y con
tiempos de duracidén por sesion de entrenamiento mas largos.

Varias limitaciones surgieron en esta revisién. En primer lugar, no se pudo hacer un
analisis especifico para ver que variable de entrenamiento influye mas por la falta de estudios. En
segundo lugar, algunos criterios cientificos importantes no se cumplieron en todos los estudios
(como, por ejemplo, la evaluacion a la adherencia a un programa de ejercicio fisico, 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 presidn arterial en reposo y con la misma metodologia. Por ultimo, el tamafio de la muestra fue
muy dispar y en algunos estudios no especificaba si los sujetos estan sometidos a tratamiento
farmacoldgico.

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
dindmica, parece ser que el rango de valores mds adecuados para reducir la presion arterial
sistdlica y diastdlica podria 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 presidn diastélica final del ventriculo izquierdo (Vicent et al., 2003).

o Enrelacién al volumen de entrenamiento, parece ser que 27-30 series por sesién podrian
obtener mayores reducciones para la presion arterial sistdlica, con resultados muy similares para
la presidn arterial diastdlica, que parece obtener mayores beneficios con volimenes de
entrenamientos de 27-45 series por sesion.
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o Por ultimo, una frecuencia de entrenamiento de fuerza dinamica de 3 dias a la semana,
con un periodo de intervencidon mayor a 12 semanas, podria ser suficiente para producir mejoras
en la reduccién de la presién arterial.

o Enconclusidn, esta revision demuestra que el entrenamiento de fuerza dindmica produce
reducciones significativas de la presion arterial y puede ser una medida no farmacoldgica eficaz
para controlar la presién arterial.

6. PROPUESTA DE INTERVENCION.

Una vez obtenidos los resultados principales de esta revision sistematica y meta-analisis
parece clara la propuesta de entrenamiento mas idénea para controlar y reducir la hipertensién
arterial.

En primer lugar, se deberia tener una primera cita con los pacientes para realizarles una
entrevista inicial, en la cual se realizarian una serie de preguntas para obtener la maxima
informacién personal sobre los participantes, para después recoger todos los datos mas
relevantes y poder iniciar el desarrollo de la intervencion.

Después de la anamnesis, se pasaria a realizar una estratificacién 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, ademads de la HTA, que le impidiera seguir con
normalidad un protocolo de intervencion.

Tras ello, se realizaria una evaluacion previa de la condicidn fisica de los participantes, en
la cual, y se mediria la composicién corporal con una antropometria, se valoraria la presion arterial
sistdlica, diastdlica y las pulsaciones en reposo con un esfigmomandémetro. Posteriormente, se
levarian a cabo las valoraciones de fuerza a través de los tests indirectos de la RM, para poder asi
prescribir el entrenamiento de fuerza en funcidn de las intensidades mas eficaces.

Finalmente, se procederia a implementar el programa de entrenamiento en funcién de
los principales resultados en esta revision y de otras evidencias cientificas, por tanto, se incluye
en la intervencién una combinaciéon de entrenamientos con ejercicios de fuerza dindmicos e
isométricos, ademas de resistencia aerdbica. Asi el programa deberia tener una duracién minima
de 12 semanas, con una frecuencia de entrenamiento de al menos 3 dias a la semana para obtener
beneficios en la presion arterial. La estructura de entrenamiento concurrente constaria de la
utilizacidn de maquinas de resistencia variable, para realizar los ejercicios de fuerza dindmica, con
volimenes de entrenamiento comprendidos entre 27-45 series por sesién, 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 incluiria ejercicios de contraccién isométrica al 30-
35% de la contraccién voluntaria maxima (MVC) con dinamdémetro manual unilateral (Lopez-
Valenciano, et al., 2019) para obtener las mayores reducciones en la PAS y PAD. También se
incluiria, al menos 30 minutos de resistencia aerdbica en tapiz rodante, al 60% de la frecuencia
cardiaca maxima (Galdino, et al., 2016).

Después del periodo de 12 semanas, se volveria a realizar una re-evaluacién para medir y
cuantificar todos los pardmetros mencionados anteriormente, para asi, poder comparary analizar
resultados pre/post intervencién. De esta manera se podria ajustar el entrenamiento y
proporcionar a los sujetos mayores beneficios.
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Anexo 1. Prisma Checklist.

Seccién/tema

TiTULO

Titulo

Identificar la publicacion como revisién sistematica, metaanalisis o ambos.

RESUMEN

Resumen estructurado

Facilitar un resumen estructurado que incluya, segln corresponda: antecedentes; objetivos; fuente
de los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones; evaluacidn de
los estudios y métodos de sintesis; resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los
hallazgos principales; nimero de registro de la revisidn sistematica.

INTRODUCCION

Justificacién

Describir la justificacidn de la revisién en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema.

Objetivos

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

METODOS

Protocolo y registro

Indicar si existe un protocolo de revisién al se pueda acceder (por ejemplo, direccién web) vy, si esta
disponible, la informacion sobre el registro, incluyendo su nimero de registro.

Criterios de elegibilidad

Especificar las caracteristicas de los estudios (por ejemplo, PICOS, duracion del seguimiento) y de las
caracteristicas (por ejemplo, afios abarcados, idiomas o estatus de publicacién) utilizadas como
criterios de elegibilidad y su justificacion.

Fuentes de informacion

Describir todas las fuentes de informacion (por ejemplo, bases de datos y periodos de busqueda,
contacto con los autores para identificar estudios adicionales, etc.) en la busqueda y la fecha de la
ultima busqueda realizada.

Busqueda

Presentar la estrategia completa de busqueda electrdnica en, al menos, una base de datos,
incluyendo los limites utilizados de tal forma que pueda ser reproducible.
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Seleccion de los estudios 9 | Especificar el proceso de seleccién de los estudios (por ejemplo, el cribado y la elegibilidad incluidos
en la revision sistematica y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis).

Proceso de recopilacién 10 | Describir los métodos para la extraccion de datos de las publicaciones (por ejemplo, formularios

de datos dirigidos, por duplicado 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 ejemplo, PICOS fuente de
financiacién) y cualquier asuncion y simplificacion que se hayan hecho.

Riesgo de sesgo en los 12 | Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales

estudios individuales (especificar si se realizé al nivel de los estudios o de los resultados) y cémo esta informacién se ha
utilizado en la sintesis de datos.

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

Sintesis 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, 1) para cada metaanalisis.

Seccién/tema

Riesgo de sesgo entre los
estudios

15

Checklist item

Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia acumulativa (por
ejemplo, sesgo de publicacidon o comunicacién selectiva).

Andlisis adicionales

16

Describir los métodos adicionales de analisis (por ejemplo, andlisis de sensibilidad o de subgrupos,
metarregresion), si se hiciera, indicar cuales fueron preespecificados.

RESULTADOS

Seleccidn de estudios

17

Facilitar el nimero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revision, y
detallar las razones para su exclusién 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 ejemplo,
tamarnio, PICOS y duracidn del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.
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Riesgo de sesgo en los 19 | Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio vy, si esta disponible, cualquier evaluacién 9

estudios del sesgo en los resultados (ver item 12).

Resultados de los 20 | Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o dafios), presentar: a) el dato 11

estudios individuales resumen para cada grupo de intervencién 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 resultados de todos los metaandlisis realizados, incluyendo los intervalos de confianzaylas | 11
medidas de consistencia.

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

estudios

Analisis adicionales 23 | Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por
ejemplo, analisis 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 13
principal; considerar su relevancia para grupos clave (por ejemplo, proveedores de cuidados,
usuarios y decisores en salud).

Limitaciones 25 | Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por ejemplo, riesgo de sesgo) y de la 15
revisiéon (por ejemplo, obtencién incompleta de los estudios identificados o comunicacién selectiva).

Conclusiones 26 | Proporcionar una interpretacién general de los resultados en el contexto de otras evidencias asi 15
como las implicaciones para la futura investigacion.

FINANCIACION

Financiaciéon 27 | Describir las fuentes de financiacién de la revisién sistematica y otro tipo de apoyos (por ejemplo,

aporte de los datos), asi como el rol de los financiadores en la revision sistematica.
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Anexo 2. Escala de evaluacion metodoldgica de los estudios (escala PeDro).

I | (2 (3 (4[5 (67 [8]o [10[11 [ESVEETNN
Coelho-Junior et al, 2018. + |+ |+ |+ |+ |- |+ |+][+ |+ |+ 9
Brasil.

Darren T. Beck et al, 2013. + |+ |+ |+ |+ |-+ |+ |+ |+ 8
Cincinati.

Marcio R. Mota et al, 2013. + |+ |+ |+ |- |-+ |+ |+ |+ 7
Brasilia, Brasil.

Denize Faria Terra et al, 2008. + |+ |- |+ |- |-]- |F+]|- |+ |+ 5
Sao Paulo, Brasil.

Darren P. Casey et al, 2007. + |- + |+ |+ |- |-|-]- |+ |+ 5
Florida.

Hiroshi Kawano et al, 2006. + |+ |+ |+ |- |- |- |+ |+ |+ 6
Tokio, Japén.

Miriam Y. Cortez-Cooper et al, 2005. + |- S T R N T R T B I 3
Austin, Texas.

Jason R. Carter et al, 2003. + |- + |+ |+ |- |- |+]|- |+ |+ 6
Pennsylvania.

Kevin R. Vincent et al, 2003. + |+ |+ |+ |+ |- |- |-]- |+ |+ 6
Florida.

Los numeros de la columna de puntuacion corresponden a los siguientes elementos de
la escala PeDro.

1. Los criterios de seleccidon de los sujetos/participantes estan claramente especificados
(no se incluye en la puntuacion).

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 relacion a los indicadores de prondéstico mas
importantes (VDs y variables sociodemograficas relevantes).

5. ¢Todos los sujetos fueron cegados/enmascarados en su asignacion 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 mas 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 aplicé un
analisis por intencion de tratar.
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10. Los resultados de comparaciones estadisticas 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.
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