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Resumen

La hipertension arterial (HTA) es una patologia crénica que se caracteriza por una
elevacion de la presion arterial (PA) en reposo encima de 130 mmHg de presidn sistélica (PAS)
y 80 mmHG de presién diastolica (PAD) (American College of Cardiology Foundation, 2018). La
HTA es una patologia que afecta entre 30-45% de la poblacion (Chow et al., 2013), y que lleva
una serie de morbilidades que incrementan considerablemente el riesgo de muerte por
enfermedad cardiovascular. El objetivo fue realizar una revisidn sistematica y metanalisis para
cuantificar los efectos del entrenamiento aerdbico en la presidn arterial sistdlica (PAS),
diastdlica (PAD) y media (PAM). Para realizar la revisidon se realizaron busquedas en las bases
de datos de PubMed y Scopus para identificar articulos relevantes publicados hasta el 31 de
marzo de 2019. Se identificaron 751 articulos de los cuales solo 13 cumplieron los criterios de
inclusién. Los meta-andlisis mostraron una reduccion significativa en la PAS [9.38 mmHg
(95%IC de 13.28 a 5.44; P < 0.00001)], PAD [4.08 mmHg (95% IC de 5.77 a 2.39; P < 0.00001)] y
PAM [6.27 mmHg (95%IC de 9.61 a 2.92; P=0.0002]. Estas mejoras parecen estar relacionadas
con las mejoras en el conducto y la resistencia de los vasos de dilatacién dependiente del
endotelio, el estrés oxidativo y la regulacién auténoma de la frecuencia cardiaca (Millar et al.,
2014). Por tanto, como conclusién indicar que la practica del ejercicio aerdbico reduce de
manera significativa y relevante la presiéon arterial y con ello el riesgo de muerte
cardiovascular.

Palabras clave: Presidn Arterial, actividad fisica aerdbica, prevencion, salud.



INTRODUCCION

La hipertensidn arterial (HTA) es una patologia cronica que se caracteriza por una
elevacion de la presion arterial (PA) en reposo. Segun el colegio Americano de Cardiologia
(ACC) y la Asociacién Americana del Corazén (AHA) se considera como HTA aquella por encima
de130 mmHg de presidén sistdlica (PAS) y 80 mmHg de presion diastélica (PAD)(American
College of Cardiology Foundation, 2018). La principal causa de la HTA segun (Ganongy
Lingappa et al. 2003) es el aumento en la resistencia vascular, es decir, una
vasoconstriccion que provoca que el sistema renal incremente su actividad, sobre todo en
la liberacidn de hormonas reguladoras del sistema. De este modo, se desencadena una
serie de procesos que alteran el funcionamiento del sistema cardiovasculary elevan la
PA de manera crdnica.

La HTA es uno de los mayores problemas de salud publica a nivel mundial con mas de
1.130 millones en 2015, con una prevalencia mayor de 150 millones en Europa central y
oriental. En términos generales, la HTA en adultos se situa alrededor de un 30-45% de la
poblacién (Chow et al., 2013), siendo comparable en todo el mundo, independientemente del
nivel de desarrollo y renta del pais (Chow et al., 2013). Ademads, la HTA es mas frecuente a
edades avanzadas, y alcanza una prevalencia que supera el 60% de las personas de mas de 60
afios (Chow et al., 2013). A medida que la poblacidn envejece, adopta un estilo de vida mas
sedentario y aumenta el peso corporal, la probabilidad de sufrir una enfermedad es mucho
mayor y es por ello que se prevé que el nimero de personas con HTA aumentard en un 15-20%
en 2025, y llegara a 1.500 millones (He, Kearmey, Muntner, Reynolds y Whelton, 2005).

En Espafia, la prevalencia en adultos es de aproximadamente un 35%, llegando al 40%
en edades (entre 40-60 afios) y al 68% en mayores de 60 afios, por lo que afecta a unos 10
millones de personas adultas (De la Sierra, et al., 2008). Por otro lado, casi otro 35% presenta
una PA normal-alta o normal, situacién en la que también hay riesgo cardiovascular y muertes
relacionadas, ademas del riesgo de progresién a grados de PA mas elevados (De la Sierra, et
al., 2008)

Entre los factores de riesgo causantes de esta enfermedad destacan la dieta con alto
contenido de sal, grasa o colesterol, ademas de las condiciones crénicas (problemas renales y
hormonales, diabetes mellitus y colesterol alto), antecedentes familiares de la enfermedad,
inactividad fisica, edad, sobrepeso, obesidad, color de la piel, algunos medicamentos
anticonceptivos, estrés y consumo excesivo de tabaco o alcohol (Guarnaluses y Jorge, 2016).

En la actualidad existen diferentes tratamientos para la HTA, siendo el mas habitual los
farmacoldgicos, tales como, diuréticos, betabloqueadores, antagonistas de calcio, antagonistas
de la angiotensina Il y bloqueantes alfa adrenérgicos, y aunque han demostrado ser una
terapia eficaz y segura para el tratamiento de la enfermedad, todos los medicamentos
hipotensores tienen efectos colaterales (Gutiérrez, 2001). Por ello, entre las alternativas no
invasivas y mas seguras se encuentra la actividad fisica. Ademas, es una intervencién de bajo
coste en pacientes con hipertension (MaricaARD & Cornelissen, 2007; Pescatello, Franklin,
Fagard, Farguhar, Kelley y Ray, 2004). Por tanto, la actividad fisica parece una herramienta
muy eficaz para reducir la HTA. (Sosa-Rosado, 2010). Otros tratamientos no farmacoldgicos
incluyen el abandono de alcohol, tabaco, y/o, las pautas nutricionales, puesto que en
hipertensos con obesidad la reduccidon 3kg de masa corporal puede producir descensos de
hasta 7 mmHg de la presidn arterial (Sosa-Rosado, 2010).



Asi mismo, se debe tener en cuenta que la actividad fisica puede actuar sobre la
morbilidad y mortalidad cardiovascular asociados a la HTA, y los cuales se relacionan
directamente con un estilo de vida inactivo y los malos habitos dietéticos (Blair, 2009; Lawes,
Bennett, Levington y Rodgers, 2002; Manson, Skerrett, Greenland y Vanltalie, 2004). Por
ejemplo, se ha demostrado que los pacientes hipertensos fisicamente activos tienen menor
tasa de mortalidad que los sedentarios (Perez et al., 2000)

Entre los tipos de entrenamiento o actividad fisica, son muchos los programas
utilizados para comprobar los efectos sobre la HTA. Algunos estudios han encontrado que el
entrenamiento intermitente aerdbico de alta intensidad es altamente efectivo para mejorar la
aptitud aerdbica y otras adaptaciones fisiolégicas para mejorar el estado de salud
cardiovascular (Grimsmo, Moholdt, Slordahl, Vold y Wisloff, 2012). Por otro lado, el ejercicio
aerdbico de intensidad moderada (60% o 70% de la frecuencia cardiaca maxima) también
tiene un efecto favorable para reducir la presién sanguinea libre de efectos secundarios, ya
gue estd asociado con una reduccion en la PAS de 5.2 — 11 mmHg y una reduccién en la PAD de
3.8 a 7.7 mmHg en la presidn arterial en pacientes hipertensos (Ghadieh y Saab, 2015).

Respecto a los programas de fuerza, un reciente meta-analisis (Lopez-Valenciano et al.,
2019) sobre ejercicio de fuerza isométrica demostré descensos de 10-14mmHg en la PAS y 6-8
mmHg en la PAD (Ghadieh et al., 2015). Sin embargo, estudios sobre la fuerza dinamica no han
encontrado descensos tan acentuados, aunque si llegaron a ser relevantes con descensos de
1.8-2.1 mmHg en la PAS y 2.9-3.2 mmHg en la PAD (Ghadieh et al., 2015).

Aunque el aumento del interés sobre el papel de la actividad fisica sobre la HTA ha
incrementado considerablemente, no existen meta-analisis que analicen el efecto de distintas
variables de prescripcidon de ejercicio fisico aerébico (intensidad, duracidn, tiempo...) sobre la
HTA 'y como si se ha realizado en los programas de fuerza y asi comparar con dichos resultados
y establecer la eficacia de cada programa

Por tanto, el objetivo de esta revision sistematica y meta-analisis fue analizar el efecto
del entrenamiento aerdbico sobre la presion arterial sistdlica, presion arterial diastélica y
presion arterial media (PAM).

METODO

Para lograr los objetivos del trabajo, se llevé a cabo una revision sistematica y un meta-
analisis siguiendo las recomendaciones y criterios PRISMA (Liberati et al, 2009).

Seleccion de estudios

Los estudios debian cumplir los siguientes criterios para ser incluidos en el meta-
analisis,: los estudios debian ser ensayos aleatorizados controlados (ECA), tener una duracion
minima de 2 semanas, analizar el efecto de trabajo aerdbico sobre las distintas variables de la
HTA (PAS, PAD, PAM); el estudio debia presentar al menos un grupo control y debia de
reportar los suficientes datos estadisticos para calcular los tamafios del efecto y poder ser
comparado con el grupo de intervencién; tenia que ser publicado o realizado antes del 31
marzo de 2019 y debia estar escrito en inglés o espafol. Se excluyeron los estudios no
controlados aleatorizados.

Estrategia de busqueda

En primer lugar, se consultaron las siguientes bases de datos electrénicas: PubMed,
Scopus y Google académico 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 (aerobic exercise[tiab] OR "aerobic exercise"[MeSH Terms] OR aerobic physical activity
[tiab] OR "aerobic physical activity" [MeSH Terms] OR endurance([tiab] OR “endurance"[MeSH
Terms] OR endurance physical activity [tiab] OR “endurance physical activity"[MeSH Terms]).
La busqueda de los estudios se limité hasta el 31/03/2019. En segundo lugar, se consultaron
varias revistas electronicas, de las que se incluian: fundacion Mayo para la educacién e
investigacion Médica, Journal of Hypertensidon e Hipertension Research Journal. En tercer
lugar, se miraron las referencias de los estudios mds relevantes y recientes para comprobar
gue no se perdia ningun estudio no incluido en las busquedas de las bases de datos. Dos
revisores de forma independiente revisaron el titulo y resumen de cada referencia, para
identificar que cumplian los criterios de seleccidn. Un tercer revisor resolvid las discrepancias
entre los dos revisores.

Extraccion de datos y evaluacion de calidad.

Se realizé un libro de codificaciéon para la extraccion de datos de cada una de las
variables de los estudios. Las medidas de resultado fueron PAS, PAD y PAM.

La metodologia de los estudios fue evaluada por la escala Pedro, una escala fiable para
los estudios controlados aleatorizados (De Morton, 2003; Maher, Sherrington, Herbert,
Moseley y Elkins, 2003; Verhagen et al., 1998). La escala Pedro consiste en una puntuacién
maxima de 10, y la cual establece tres niveles de calidad segun su puntuacién: alta calidad (6 —
10 puntos), pobre calidad (4 — 5 puntos) y mala calidad (3 o menos puntos) (Valkenet, van de
Port, Dronkers, de Vries, Lindeman y Back., 2011).

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
tamafio del efecto como diferencia entre el valor post-test y el pre-test D = (m5,,, —
mgre)—(mgost—mgre) (Borenstein, Hedges, Higgins, y Rothstein, 2009). Los valores
negativos en el tamafio del efecto (D) indicaron un efecto positivo para el grupo de
intervencion frente al grupo control.

Para analizar el valor de cada variable se llevd a cabo un meta-analisis independiente
para cada una de ellas. Para ello, se calculé el tamafo 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 tamafos del efecto de los estudios se evalué mediante el estadistico
Cochrane Qy el indice 12. Se generd un forest-plot para cada meta-andlisis.

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 metanalisis (Anexo 1).



RESULTADOS

La estrategia de busqueda de seleccién de articulos encontré un total de 751 articulos,
de los cuales 88 fueron evaluados para su elegibilidad. De los 88 articulos evaluados para su

elegibilidad fueron excluidos 75 articulos por

las siguientes razones: 40 articulos por

realizacion de una evaluacion aguda del programa de entrenamiento en lugar de crdénica, 15
por no presentar grupo control en el estudio, 5 por no presentar los suficientes datos de las
variables estudiadas y 15 por no realizar un estudio controlado aleatorizado. Después de la
exclusion de estos articulos se seleccionaron como aptos 13 articulos para la realizacién de la
sintesis cuantitativa (meta-analisis) (Figural).
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Figura 1. Diagrama de flujo de la revision sistematica.

Caracteristicas descriptivas de los estudios

L
Numero de articulos de texto
excluidos por la realizacicn de
una evaluacion aguda (n=20).
Ndmero de articulos de texto
excluidos por no presemntar
grupo contral (n=15).
Numera de articulos de texto
excluidos por no presemtar
suficientes datos de |z
variablez estudizdas [n=35).
Numero de articulas excluidos
por na zer Bnsayos
contraladas aleatorizados
[n=15].

Las principales caracteristicas de cada uno de los estudios integrados y en la revision
estan presentes en la tabla 1. Los estudios seleccionados se llevaron a cabo entre los afos




2008 y 2019. Los estudios se llevaron a cabo es distintos paises: 1 en Espafia, 2 en China, 1 en
Brasil, 1 en Portugal, 1 en Suiza, 1 en Alemania, 1 en Reino Unido, 1 en Iran, 1 Grecia, 1 en
Australia y 1 en Nigeria. El tamafio total de la muestra fue 828 participantes, 451
pertenecieron al grupo experimental de tratamiento y 377 pertenecieron al grupo control. En
relacion al estado clinico de los participantes, diez estudios realizaron la intervencién con
personas hipertensas, un estudio realizo la intervencién con personas normotensas. De los
trece articulos integrados para la revision, nueve articulos utilizaron para su estudio mujeres y
hombres (Chan et al., 2018, Farahani et al., 2010, Farpour-lambert et al., 2009, Galdino et al.,
2016, Goldberg et al., 2012, Gorostegi-Anduaga et al., 2018, Lamina et al., 2013, Pagonas et
al., 2014, Westhoff et al., 2008), dos articulos utilizaron solo hombres (Pitsavos et al., 2011
Sousa et al., 2013, ) y un articulo utilizé solo mujeres (Mohr et al., 2014).

Tabla 1: Caracteristicas de los estudios

Gorostegi-Anduaga
et al., 2018
Espafia

Chanetal., 2018
China

Heetal., 2018
China

Galdino et al., 2016
Brasil

GC- 45
GE, HV MICT-
42
GE, HV HIIT- 44
GE, LV HIIT- 44

16 semanas

GC- 68
GE- caminar -
76
GE- Taichi - 74

36 semanas

GC-22
GE-20

12 semanas

GC- 20
GE-70

8 semanas

2 dias

GE- 5 dias
GE- 2 dias

GE- 3 dias

GE - 2 dias

Ejercicio

aerdbico: un dia
en cinta y un dia
bici, a una
intensidad del
65% a 90%
VOZMAX,

GE- caminar
durante 30 min, a
una intensidad
del 65% de la
frecuencia
cardiaca.

GE- Practicar
taichi

GE- Caminar a
paso ligero
durante 60
minutos, a una
intensidad 45
VOawmax.

GE — Caminar 30
minutos en un
tapiz rodante, a
una intensidad

Tras 2 semanas de
HIIT de alto volumen
proporcionaron
reducciones
significativamente
mayores en
comparacién con el
HIT de bajo
volumen.

El grupo taichi logro
una reduccion
significativamente
mayor en la PAS y
PAD después de la
intervencion de tres
meses, en
comparacién con el
grupo de caminar a
paso ligero y el grupo
control

Caminar a paso ligero
reduce la PA en
pacientes con
hipertension esencial
durante el ejercicio

de diferentes
intensidades; se
aumentoé la
capacidad de realizar
ejercicio y la
disminucién de la
tasa de grasa
corporal.

El presente estudio
demostré que el
ejercicio aerdbico 2
veces a la semana



Mohr et al., 2014
Reino Unido

Pagonas et al., 2014

Alemania

Lamina et al., 2013
Nigeria

Sousa et al., 2013
Portugal

GC-20 15 semanas
GE - 20

GC-33 8- 12 semanas
GE-33

GE- 140 8 semanas
GC- 105

GE- 15 32 semanas
GC- 17

GE- 3 dias

GE- 3 dias

GE- 3 dias

GE- 3 dias

entre 60% a 70%
de la frecuencia
cardiaca maxima

GE-
entrenamiento
futbol de 60
minutos, a una
intensidad entre
70% - 90% de la
frecuencia
cardiaca maxima.

GE- caminar en
cinta, empieza en
30 min y wva
incrementando
hasta 36 min, a
una intensidad de
15 en la escala de
borg 6 a 20.

GE- Bicicleta
estatica
entrenamiento
intervalos, con un
volumen inicial
de 45 minutos,
hasta llegar con
un volumen final
60 minutos al
final del
tratamiento, con
una intensidad
entre 60% -79%
de la frecuencia
cardiaca
maxima..

GE- Caminar,
correr o baile,
ejercicio aerdbico

durante 8 semanas
fue eficaz en Ia
promocién de una
reduccion en los
niveles de presion
arterial en pacientes
hipertensos

El presente estudio
indica que el
entrenamiento de
futbol puede ser
utilizado

como parte del

tratamiento no
farmacoldgico de las
mujeres con

hipertension
leve, incluso para

aquellos que no
tienen  experiencia
previa en el futbol

Este estudio
demostré que el
ejercicio aerdbico
regular reduce |la

presion arterial sin
disminucién de la
variabilidad de Ia
presion arterial. Este
efecto es comparable
a los efectos de los
bloqueadores  beta
en la presion arterial
y variabilidad de la
presion arterial. Este
ejercicio debe ser
recomendado a los
hipertensos como
estilo de vida bdsico

El papel terapéutico
del entrenamiento a
intervalos en la
reduccion de presion
arterial puede ser
medido a través de la
elevacién de HDL. El

programa de
entrenamiento a
intervalos es un
complemento no
farmacolégico muy
eficaz para el

tratamiento de la
hipertension.

La combinacion de
entrenamiento
aerdbico con



Goldberg et al,,
2012
Australia

Pitsavos et al., 2011
Grecia

Farahani et al,
2010
Iran

GE- 15
GC-15

GE- 20
GC-20

GE- 12
GC-28

4 semanas

16 semanas

10 semanas

GE- 3 dias

GE- 3 dias

GE- 3 dias

con una
intensidad de 12
0 13 en la escala
de borg de 6 a
20.

GE- 30 minutos
de ejercicio en
bicicleta al 65
VO2max

GE- Realizaron
un programa de
entrenamiento

aerdbico en
bicicleta estdtica
durante 44

minutos, a una
intensidad  75%
de la frecuencia
cardiaca maxima.

GE- El programa
de
entrenamiento
consistio en 10
minutos de
calentamiento,
25 minutos de
entrenamiento
aerébico en el
agua, 10 minutos
de
entrenamiento
de las habilidades
de natacién y 10
minutos
enfriamiento, la

entrenamiento de
fuerza resistencia, en
el mismo programa
es mas efectivo en la
prevencion de los
factores de riesgo de
enfermedad
cardiovascular que el
entrenamiento
aerobico solo.

El grupo de ejercicio
mostré un aumento
en la vasodilatacion
de la pierna vy

aumento de
VO2MAX en
comparacion con el
grupo control. La
intervencion de

intensidad moderada
a corto plazo en
hombres jévenes con
un historial familiar
de hipertension
redujo
significativamente la
rigidez arterial vy
aumentoé la
capacidad aerébica.
El ejercicio aerdbico
regular en un
programa de 16
semanas promueve
la reducciéon en los
niveles de presion
sanguinea, tanto en
reposo como durante
la prueba de
esfuerzo, asi como
una mejora en la
tolerancia al
ejercicio.

El ejercicio aerdbico
en el agua de 10
semanas, tiene un
efecto impresionante
en la presion arterial
sistélica en reposo y
la presion arterial
medida en individuos
con hipertensién de
leve a moderada.
Este modo de
ejercicio puede ser
especialmente
beneficioso para las
personas de edad



Farpour-lambert et GE-22 12 semanas
al., 2009 GC-22

Suiza

Westhoff et al,, GC-12 12 semanas
2008 GE- 12

Alemania

GE- 3 dias

GE- 3 dias

intensidad del
entrenamiento

entre  60%-75%
de la frecuencia
cardiaca maxima.

GE- las sesiones
de
entrenamiento
consistieron en
30 minutos de
ejercicio aerdbico
(caminar rapido,
correr, juegos de
pelota o la
natacion), a una
frecuencia
cardiaca del 55 a
65 % VOZmax:
seguido de 20
minutos de
fortalecimiento vy
10 minutos de
estiramiento, a
una intensidad
del
entrenamiento
entre el 55% -
65% de la
frecuencia
cardiaca maxima.

GE- programa de
entrenamiento
consistio en una
bicicleta de las
extremidades
superiores, en la
primera semana
se realizé 30
minutos (1
minuto trabajo y
1 de descanso),
enlasemanally
12 ya se realizé
30 minutos sin
interrupcion.

avanzada con
problemas

ortopédicos, las
personas con
sobrepeso y aquellos
que no han

aprendido a nadar.

Un programa de
actividad fisica
regular de al menos
60 minutos 3 veces/
semana durante 3
meses, reduce
significativamente la
PA  sistémica. Los
cambios en la PA son
mayores en sujetos
hipertensos e
independientes de la
reduccion de grasa
corporal. La
continuacion de
ejercicio durante 6
meses conduce a una
mayor  disminucion
de la PA y reduccion
de la rigidez arterial.
La participacion en
programas de
ejercicio fisico debe
fomentarse en nifios
jovenes obesos para

reducir la PA
sistémica y prevenir
el desarrollo
prematura de

arterosclerosis.

El presente estudio
demuestra que el
entrenamiento de
resistencia aerdbica
regular de la
extremidad superior
conduce a una
marcada reduccion
de la PA sistélica y
diastdlica
acompafiado de una
mejora en el
cumplimiento de la
arteria oscilatoria.

Grupo control (GC), Grupo experimental (GE), grupo de alto volumen a intensidad moderada(HV MICT), grupo de gran volumen de entrenamientos
de alta intensidad a intervalos (HV-HITi), grupo de bajo volumen de entrenamientos de alta intensidad a intervalos (LV- HIIT)

En conjunto, los programas de entrenamiento de resistencia, tuvieron una duracion
del entrenamiento varié desde 4 hasta 36 semanas, la frecuencia de las sesiones vario de dos a
cinco dias por semana. El tipo de ejercicio aerdbico predominante fue el de caminar,
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incluyendo otras modalidades como: bicicleta estdtica, bicicleta de las extremidades
superiores, entrenamiento en el agua, baile y futbol. La intensidad la midieron en tres formas
distintas: % frecuencia cardiaca que vario desde el 55% hasta el 90%, en la escala de Borg (6-
20) entre 12 a 15 y el %VOamax que fue entre el 40% y el 90%.

La calidad de los estudios seleccionados

En cuanto a la calidad de los estudios, la media obtenida con la escala PeDro de calidad
(puntuacidn de 0-10) fue 7.4, con una puntuacién maxima de 8 y una puntuacién minima de 6
(Anexo 2). Las puntuaciones mas cercanas al valor maximo nos indican puntuaciones de mayor
calidad. Los trece articulos seleccionados mostraron los criterios de elegibilidad, y se asignaron
al azar. El cegamiento de la evaluacion de resultados se realizé Unicamente en dos estudios
(15%), pero ninguno de los estudios informé de que los observadores estuviesen cegados en la
asignacién del tratamiento.

Los tamanos del efecto

Las figuras 2-4 muestran los forest plots de las principales variables analizadas en el
entrenamiento aerdbico en personas con HTA (PAS, PAD, PAM). En comparacién con los
grupos control, los grupos experimentales (intervenciones IRT) mostraron efectos positivos
significativos (p<0.001) en el tamafio del efecto de la PAM ( -6.27mmHg [IC del 95% = -9.61, -
2.92], véase la figura 2), PAD ( -4.08mmHg [IC del 95% = -5.77, -2.39], véase la figura 3), PAS (-
9.36mmHg [IC del 95% = -13.28, -5.44], véase la figura 4).

En la figura 2 se observa que de los 13 articulos utilizados en este meta-analisis,
solamente 4 (30%) analizaron la variable PAM. En estos 4 articulos puede observar que el
articulo Mohr et al., (2014) es el que mds peso con un 32.6 %, posiblemente por tener una
muestra mas homogénea y con ello una desviacién estdndar mas pequefa. Tres de los cuatro
articulos (Goldberg et al., 2012; Mohr et al., 2014; Vashegani et al., 2010) nos muestran que el
entrenamiento de resistencia para sujetos con hipertensién mejora significativamente la
variable PAM, sin embargo, en el articulo de Gorostegui-Anduaga et al.,, (2018) no se
encontraron mejoras significativas del entrenamiento de hipertensién para mejorar esta
variable.

En comparacién con los grupos de control y experimentales (intervenciones IRT) de los
valores de PAD (Figura 3) Y PAS (figura 4), se observa que el entrenamiento aerdbico para
sujetos con hipertensiéon mejord considerablemente con unos valores de- 4.08mmHg vy -
9.36mmHg, respectivamente. En los estudios analizados para la variable de PAD, se puede
observar que ningln estudio destacd con un mayor peso respecto al resto, pero si cabe
destacar que el articulo Lamina et al. (2013) es el articulo que mas peso presenta (12.9%)
pudiendo deberse a una mayor muestra en comparacién con el resto de los estudios (n=140)
para el grupo intervencién y (n=105) para el grupo control. En esta figura 3 también se observa
que cuatro (30%) de los trece estudios analizados no presentaron mejoras significativas
(Gorostegui-Anduaga et al. 2018; Lamina et al. 2013; Sousa et al. 2013; Swit et al. 2011). En
relacion a la variable de PAS, todos los articulos tienen un peso muy parecido. En esta variable
diez (77%) de los trece articulos analizados redujeron la PAS. Por parte, el estudio de Pitsavos
et al. (2010) fue el que mayor reduccidn produjo con mas de 20mmHg.
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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

Goldberg et al, (2012) -8.1 9163 14 1.9 3431 18 26.3% -7.00[11.95,-2.09] —
Gorostegui-Anduaga etal, 2018 -4.7 14.696 40 -84 17.1974 40 16.7% 0.80 [-6.21, 7.81] .
Mahr et al. (2014) -8 9.2128 20 01 02137 20 32.6% -810[F12.14,-4.06] ——

Washegani et al. (2010) -8.33 9291 12 -0.48  1.2379 28 24.4% -7BSF1313,-2.57] -

Subtotal (95% CI) a7 103 100.0% -6.27[-9.61,-2.92] -

Heterogeneity: Tau®=4.71; Chi*=5.05 df=3 (P=017); F= 41%
Test for overall effect: 2= 3.67 (P =0.0002)

-20 -10 0 10 20
Favours IRT Favours Control
Figura 2. Forest plot Presidn 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
1.38.1 PAD IRT-Control
Farpour-Lambert et al. (2009) -1.3 0 293 22 4.7 7786 22 8.9% -6.00[-9.48,-2.52] —
Gadino et al. {2018} -98 231243 To 0.5 1.209 20 5.6% -10.00[15.44,-4.56] —_—
Goldbery etal, (2012) -6 10,7801 14 1.7 3.0698 14 53% -FF0[13.37,-203]
Gorostegui-Anduana etal, 2018 -34 105822 40 -48 149395 40 53% 1.40[4.27,7.07] [ E—
He etal (2018 -1 27137 20 0.8 2091 22 12.0% -1.890[3.38,-0.42] -
Lamina etal. (2013) -1.82 434 140 -1.07 017 105 12.9% -0.78 [-1.47,-0.03] =
Mahr etal. (2014) -6 127579 20 1 21367 20 53% -7.00[F12.67,-1.33) —
Fagaonas et al. (2014) -3 B.0487 33 0.8 21466 33 9.6% -3.80 [6.64,-0.96] I
Pitsavos et al. (2010) -6.5  7.4854 20 075 1.6025 20 8.7% -7.25[10.60,-3.90] I
Sousaetal (2013) -58 104207 15 -38 7.0018 17 4.7% -2.20[-8.44, 4.04] — —
Swift et al. {2011} 1.3 36057 32 26 B.O0125 23 9.8% -1.30 [-4.06, 1.46] -
Yashegani et al. (2010) -417 65288 12 0418 04642 28 BA%  -4.35[-8.05,-0.69] —
Westhoffa etal. {2008) -59 78194 12 36 91466 12 4.3% -9.480[16.20,-2.80]
Subtotal (95% CI) 451 377 100.0% -4.08 [-5.77, -2.39] <
Heterogeneity: Tau® = 5.65; Chi*=580.21, df=12 (P = 0.00001); F= 76%
Test for averall effect: Z=4.73 (P = 0.00001)

t } t t
-20 -1 10 20
Favours IRT Favours Control
Figura 3. Forest plot Presion Arterial Diastdlica.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI1
1.37.1 PAS IRT-Cont
Farpour-Lambert et al. {2009 -1.8 314748 22 4.4 7.289 a2 9.4% -6.30 [[9.63,-2.98) -
Gadino et al. (2016) -10.2 24.8282 o 3 B4 20 7Y%  -13.20[19.66,-6.74) e
Galdberg et al., (2012) -2.2 0 3.95827 14 1.5 27086 14 9.7% -370F6.12,-1.28) -
Gaorostegui-Anduaga et al., 2018 -7.3 129757 40 -7 124425 40 8.4% -0.30 [-5.87,5.27] ——
He etal {2018) -8.3 163481 20 22 B.2939 22 T3% -1050[-18.13,-2.87] E—
Lamina et al. (2013) -16.05 1316 140 26 T.85 105 9.6% -18.65[21.30,-16.00] -
Mahr et al. {20143 -12 255158 20 -1 21387 20 9.5%  -11.00[22.22,0.22 —
Pagonas et al. (2014) -6.2 98339 33 231732 33 9.3% -8.20[11.73, -4.687] I
Pitsavos etal. (2010) -19.5 224562 20 1.1 1.2668 20 B.2% -20.60 [-30.46,-10.74] —
Sousa etal (2013) -14.8 265909 15 -0.3  0.5835 17 46% -14.50[-27.96,-1.04]
Switt etal. (20113 -0.4  1.10848 32 21 4.8563 23 9.8% -2.80[-4.52,-0.48) -
Vashegani et al. {2010) -16.67 26.0996 12 -1.78  4.5905 28 41%  -14.89[-29.75,-0.03) —
‘Westhoffa et al. (2008) -7 9.7358 12 05 3299 12 8.2% -7.80[-13.32,-1.68) -
Subtotal (95% CI) 451 377 100.0% -9.36 [-13.28, -5.44] <
Heterogeneity: Tau®= 39.76; Chi*= 120.81, df= 12 (P = 0.00001); F= 90%
Testfor overall effect: 7= 4 68 (F = 0.00001)

\

200 -0 0 10 20
Favours IRT Favours Control

Figura 4. Forest plot Presidn Arterial Sistdlica.

DISCUSION

Los principales resultados de esta revision sistematica y meta- analisis indicaron que el
entrenamiento aerdbico provoca un estimulo suficiente en la funcidon cardiovascular para
reducir la presidn arterial en adultos. Asi, se encontrd una reduccion significativa y relevante (-
2mmHg) en los valores de PAS [-9.38mmHg (95%IC de -13.28 a -5.44; P < 0.00001)], PAD [-
4.08mmHg (95% IC de -5.77 a -2.39; P < 0.00001)] y de PAM [-6.27mHg (95%IC de 9.61 a 2.92;
P=0.0002)], en comparacidn con una revisiéon publicada recientemente (Borjesson et al. 2016),
se observan resultados muy similares, ya que obtuvo una reduccién media de -10.8/-4.7mmHg
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para la PAS/PAD respectivamente, por lo que se puede afirmar que el entrenamiento aerdbico
reduce los niveles de presién arterial, esta reduccion podria dar lugar a una disminucidn de la
mortalidad cardiovascular debido a un accidente cerebrovascular y enfermedad coronaria.
(Whelton et al. 2002)

Las reducciones superiores a 2mmHg en las variables estudiadas (PAS, PAM Y PAD),
pueden reducir el riesgo de accidente cerebro vascular en un 14 al 17%, y el riesgo de
accidente coronario en un 6 al 9% (Fisher y Paton et al. 2012). El mecanismo por el cual se da la
reduccién de la presién arterial por efecto del ejercicio incluye adaptaciones positivas del
organismo, tales como mejoras vasculares y estructurales, asi como la disminucion de los
agentes que intervienen negativamente en la presidn arterial, disminuye la resistencia total
periférica total, mejora la sensibilidad a la insulina y mejora la funcién de los vasodilatadores y
vasoconstrictores (Fisher y Paton et al. 2012). Estos efectos positivos del entrenamiento
aerdbico para bajar la presién arterial junto con la ausencia de efectos secundarios,
documentados hacen de este tipo de entrenamiento un tratamiento no farmacolégico
apropiado para la prevencion y tratamiento de la HTA.

Asi mismo, se ha observado que una reducciéon superior de 3mmHg en la presion
arterial sistdlica estd asociada con una reduccidén del 5-9% en la morbilidad por causas
cardiacas, una reduccién del 8-14% en la morbilidad por accidentes cerebrovasculares, y
del 4% en la mortalidad por todas las causas (Hernandez et al. 2012). Por lo que segun
esta revisién sistematica, el entrenamiento aerdbico, produce una reduccidn significativa -
9.38mmHg, lo que supone un medio de ahorro para la salud publica puesto que no supone
ningln coste asociado al ambito clinico. Dos de los articulos que mayor reduccion de PAS
presentaban eran los estudios de Lamina et al. (2013) y Pitsavos et al. (2010). El primero
redujo en -18mmHg la PAS mediante un entrenamiento de intervalos en bicicleta estatica con
una intensidad entre el 60 — 79% de la frecuencia cardiaca maxima, mientras que el segundo
redujo -20mmHg con un entrenamiento realizado en bicicleta estatica igual que el anterior v,
al 75 % de la frecuencia cardiaca maxima. Por otro lado, el de Pitsavos et al. (2010) durd 8
semanas mas que el anterior estudio, por lo que un entrenamiento en bicicleta estdtica de 8
semanas, con una intensidad minima del 60% de la frecuencia cardiaca maxima, y con volumen
de entrenamiento minimo de 45 minutos, durante 3 dias a la semana, parece ser suficiente
para producir una disminucion de la presién arterial sistélica.

En esta revisidon se observd una reduccion de -4.08mmHg en la PAD, dos de los
articulos que mayor reduccidn de PAD presentaron fueron los estudios de Galdino et al. (2016)
y Whestofia et al. (2008). El primero redujo en 10mmHg la PAD mediante un entrenamiento de
caminar con una intensidad entre el 60 — 70% de la frecuencia cardiaca maxima, con un
volumen de entrenamiento de 30 minutos, mientras que el segundo redujo en 9.50mmHg la
PAD con un entrenamiento realizado en bicicleta de las extremidades superiores, al 75 % de la
frecuencia cardiaca maxima. El primer estudio durd 8 semanas, con una frecuencia semanal de
2 dias por semana, sin embargo en el segundo estudio obtuvieron una reduccién inferior,
aunque utilizaron una duraciéon de 12 semanas, el primer estudio presento una mayor
reduccion pudiendo deberse a que utilizaron una mayor muestra para el grupo entrenamiento
(n=70), mientras que el otro estudio utilizaron para el grupo de entrenamiento Unicamente 12
sujetos pudiendo deberse esta diferencia a que en el segundo estudio utilizaron un tipo de
entrenamiento aerdbico en el que solo realizaban movimiento de la extremidad superior, por
lo que un entrenamiento de caminar con una frecuencia cardiaca minima de 2 dias a la
semana, con una intensidad minima del 60% de la frecuencia cardiaca maxima, y un volumen
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de entrenamiento minima de 30 minutos, parece ser suficiente para producir una disminucidn
de la presién arterial diastélica.

Estas reducciones mayores en la PAS que en la PAD pueden originarse por factores
como: decrecimiento en los niveles de norepinefrina en el plasma por la activacién del sistema
nervioso parasimpatico, incremento de las sustancias vasodilatadoras, alteracién en la funcién
renal y la normalizacion de la hiperinsulineemia (Hernandez, 2012)

Por otro lado, este trabajo también revelé una reduccién -6.27mmHg en la PAM,
siendo los articulos de Mohr et al. (2014) y Goldberg et al. (2012) los que mayor reduccion de
PAM presentaron. El primero disminuyo en 8.10mmHg la PAM mediante un entrenamiento de
futbol con una intensidad entre el 70 — 90% de la frecuencia cardiaca maxima, con un volumen
de entrenamiento de 60 minutos, mientras que el segundo disminuyo 7mmHg con un
entrenamiento realizado en bicicleta estatica al 65V0xmax. El primer estudio duré 15 semanas,
con una frecuencia semanal de 3 dias por semana. Por otro lado, el de Mohr et al. (2014) duré
9 semanas mas que el anterior estudio, por lo que un entrenamiento en bicicleta estatica de 4
semanas, con una intensidad minima del 65% del VOauax, ¥ con volumen de entrenamiento
minimo de 30 minutos, durante 3 dias a la semana, parece ser suficiente para producir una
disminucion de la presién arterial media.

Una de las hipdtesis mas importantes que se manejan sobre el efecto positivo del
ejercicio fisico sobre la presidn arterial, es la mejora de la funcién endotelial (Fuster y Wayne
et al. 2007). El endotelio, ubicado en las paredes de los vasos sanguineos, mantiene el tono,
favorece el flujo sanguineo y regula el crecimiento vascular. Anormalidades en estas funciones
contribuyen al proceso lesivo de muchas enfermedades incluyendo entre otras infarto de
miocardio e hipertension arterial. El endotelio es el responsable de mantener la homeostasis
de la pared vascular y ayuda a mantener el flujo sanguineo, por estos motivos es necesario la
existencia de un endotelio sano para que se produzca la respuesta normal de dilatacion
vascular, a través de la secrecion de sustancias relajantes vasculares como: éxido nitrico (ON),
prostaciclinas y péptido natriurético C. En condiciones normales, el equilibrio entre
vasodilatacién y vasoconstriccion, tiende hacia la vasodilatacién y se mantiene asi por efecto
de las sustancias ya mencionadas ayudando a regular la presiéon sanguinea (Rosales 2001). Un
endotelio lesionado favorece la vasoconstriccion, propiciada por sustancias (Angiotensina IlI-
endotelina y los mediadores) que causan la contraccién del musculo liso vascular, como ocurre
en la enfermedad coronaria, hipertensidn arterial (HTA) y en la insuficiencia cardiaca.

El entrenamiento aerdbico produce un aumento de las funciones del sistema
parasimpatico disminuyendo la actividad adrenérgica, atenuando los efectos deletéreos de la
hiperactividad simpatica (taquicardia, vasoconstriccién), aumenta la velocidad del flujo
sanguineo debido a una menor vasoconstriccidn periférica y aumenta la liberacion endotelial
de sustancias vasodilatadoras, también se ha demostrado la mejora de la funcién endotelial,
relacionada con la capacidad de vasodilatacion de las arterias (Hernandez, 2012). El ejercicio
fisico ayuda a mejorar los niveles de presion arterial, ya que produce un efecto protector del
sistema cardiovascular y renal.

El colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda que las personas hipertensas
deben de iniciar un programa regular de ejercicios con intensidad moderada (Pescatello et al.
2004). Las recomendaciones de ejercicio actuales para la gestidon de la presién arterial en
adultos, se recomienda al menos 150 minutos de intensidad moderada, 75 minutos de
intensidad vigorosa o una combinacién de ambos, y al menos 2 dias de fortalecimiento
muscular (Mozaffarian et al., 2016). En este sentido, algunas revisiones previas habian
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demostrado reducciones mas pequefias con el ejercicio aerébico de PAS/PAD 1.7/2.3 mmHg,
respectivamente (Pescatello et al. 2015), respecto a esta revision.

En comparacidon con una revisidn reciente de entrenamiento de fuerza isométrica
(Lopez-Valenciano et al.2019), se observaron reducciones clinicamente relevantes (superiores
a 2mmHg) en la PAS (-5.23mmHg), en la PAM (-2.9mmHg), y en la PAD (-1.64mmHg). Esto nos
revela claramente que este tipo de entrenamiento deberia ser complementario al resto de
entrenamientos y formar parte de un nuevo tratamiento para la HTA, porque ademads permite
realizar ejercicio en cualquier lugar sin necesidad de acudir a un centro deportivo. Por su parte,
el entrenamiento de fuerza dindmica, en una revision de MacDonald et al. (2016), también
mostré reducciones 5.7mmHg en la PAS y de 5.2mmHg en la PAD, con la prescripcién de 8 o
mas ejercicios con una intensidad minima del 60% RM. Estas reducciones se deben al cambio
de la presidn arterial en la resistencia periférica, porque con el ejercicio cambia su estructura
vascular, lo cual afecta a la resistencia periférica (Phillips et al., 2011). Al comparar estos
resultados el entrenamiento aerdbico observamos que obtuvo una mayor reduccién que los
demas entrenamientos, puede ser por la carga de trabajo, ya que el entrenamiento aerdbico
supone una mayor carga de trabajo cardiovascular, que produce mejoras en la circulacidn
sanguinea y reduce la resistencia vascular periférica. Por lo que segun esta revisidn se debe de
practicar un minimo de 3 dias a la semana con un volumen de entrenamiento aerdbico minimo
de 40 minutos, a una intensidad minima de 60 % de la frecuencia cardiaca maxima,
acompafiado de 2 dias de fortalecimiento muscular, debido a que las actividades diarias
requieren de un esfuerzo fisico, por lo que con el trabajo de fortalecimiento muscular estas
adaptaciones serdan mds seguras como resultado de la adaptacién crénica por el
entrenamiento regular de fuerza.

Varias limitaciones estan presentes en esta revision. En primer lugar, algunos criterios
cientificos importantes no se cumplieron en todos los estudios incluidos (como por ejemplo, la
evaluacién a la adherencia a un programa de ejercicio fisico, la falta de mediciones cegados,
seguimiento del grupo control). En segundo 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 presién
arterial con la misma metodologia lo que podria distorsionar ligeramente los resultados. En
cuarto lugar, el tamafio de la muestra fue muy dispar y en algunos estudios no especificaba si
los sujetos estan sometidos a tratamiento farmacolégico o no. Por ultimo, las medidas presion
arterial ambulatoria podria estar influida por la afectacion 'bata blanca' (Mancia et al., 2013),
ya que en algunos estudios no especifica si se mide en casa o en el centro de salud.

CONCLUSIONES

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

» Con respecto a las reducciones de los valores de la presién arterial diastdlica, el
entrenamiento aerdbico que obtuvo un efecto mads positivo fue el de caminar 30
minutos en un tapiz rodante.

» Con respecto a las reducciones de los valores de la presion arterial sistdlica, el
entrenamiento aerdbico consiguié una mayor reduccion de presidn arterial fue realizar
ejercicio en bicicleta estatica durante 44 minutos.

» Una frecuencia de entrenamiento aerdbico de 3 dias a la semana, es suficiente para
producir mejoras en la presion arterial.
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» En cuanto a la intensidad del entrenamiento aerdbico, parece ser que al 50 % VOamax,
0 60% de la frecuencia cardiaca puede ser suficiente para producir mejoras en la
presion arterial.

» En relacion al volumen de entrenamiento, 40 minutos de ejercicio de entrenamiento
aerobico produce mejoras significativas en la reduccién de la presion arterial.

En conclusién, esta revisiéon demuestra que el entrenamiento aerdbico produce
reducciones significativas de la presién arterial y puede ser una medida no farmacolégica
eficaz para controlar la presidn arterial.

PROPUESTA DE INTERVENCION

Teniendo en cuenta los resultados observados en esta revisién y meta-analisis, el
entrenamiento para personas con hipertension deberia tener en cuenta las siguientes
variables. En primer lugar, antes de comenzar el entrenamiento se realizaria una entrevista
con el cliente, para preguntarle y tener en cuenta sobre su historial médico y deportivo
(practica de deporte semanal, frecuencia, intensidad y volumen).

En segundo lugar, partiendo de los resultados obtenidos en esta revisidn, se
recomendaria un entrenamiento minimo de 8 semanas (Gadino et al. 2016; Lamina et al.
2013), con una frecuencia semanal de 3 dias (lunes, miércoles y viernes) de entrenamiento
aerdbico y 2 dias (martes y jueves) de fortalecimiento muscular, con un volumen minimo
en ambos entrenamientos de 40 minutos, puesto que parece ser la dosis a partir de la cual
se producen mayores beneficios. El entrenamiento aerdbico se realizaria en bicicleta
estatica durante dos dias (lunes y viernes) y el otro dia (miércoles) se realizaria un
entrenamiento aerébico de caminar, con un volumen de 40 minutos, a una intensidad
minima del 60% de la frecuencia cardiaca maxima. El entrenamiento de fuerza se realizaria
una rutina completa del cuerpo, con una intensidad del 60%RM (MacDonald et al. 2016) y
un volumen de entrenamiento total de 16 series de 12 repeticiones, ejecutando 2 series de
5 ejercicios de tren superiory 2 series de 3 ejercicios del tren inferior, con descansos entre
series de un minuto y medio a dos minutos.

Para finalizar, con el objetivo de ir comprobando los resultados obtenidos en el
programa se realizaria una evaluacidon pre-intervencion (semana 0), otra evaluacion a
mitad de la intervencion (semana 4) y otra evaluacion al finalizar la intervencion, de esta
manera se comprobaria cual habria sido la evolucion de la presién arterial del usuario. Se
debe de tener en cuenta que en cada evaluacion se medird la presidn arterial sistdlica, la
presion arterial diastélica y la presidn arterial media, ademas de la frecuencia cardiaca en
reposo. Para evaluar la presién arterial se va a utilizar una medicién indirecta por
esfigmomanometria de brazo-manguito. Las condiciones de evaluacion siempre serian las
mismas, se realizando todas las mediciones a las 9:00 de la manana en el centro de salud,
excepto la frecuencia cardiaca en reposo que se la mediria el usuario nada mas
despertarse.
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Seccién/tema

ANEXOS

Anexo 1: Lista de verificacion PRISMA

Presente en

pagina #

TiTULO

Titulo Identificar la publicacién como revisién sistematica, metaanalisis o ambos. 3

RESUMEN

Resumen estructurado Facilitar un resumen estructurado que incluya, segn corresponda: antecedentes; objetivos; fuente de los datos; criterios de 3
elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones; evaluacion de los estudios y métodos de sintesis; resultados;
limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos principales; nimero de registro de la revision sistematica.

INTRODUCCION

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

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

METODOS

Protocolo y registro Indicar si existe un protocolo de revision al se pueda acceder (por ejemplo, direccidén web) y, si esta disponible, la informacién
sobre el registro, incluyendo su nimero de registro.

Criterios de elegibilidad Especificar las caracteristicas de los estudios (por ejemplo, PICOS, duracién del seguimiento) y de las caracteristicas (por 4
ejemplo, afios abarcados, idiomas o estatus de publicacién) utilizadas como criterios de elegibilidad y su justificacion.

Fuentes de informacién Describir todas las fuentes de informacion (por ejemplo, bases de datos y periodos de basqueda, contacto con los autores 5
para identificar estudios adicionales, etc.) en la busqueda y la fecha de la Ultima bisqueda realizada.

Busqueda Presentar la estrategia completa de busqueda electronica en, al menos, una base de datos, incluyendo los limites utilizados de | 5
tal forma que pueda ser reproducible.
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Seleccion de los estudios 9 | Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por ejemplo, el cribado y la elegibilidad incluidos en la revisién sistematica | 5
y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis).

Proceso de recopilacion de 10 | Describir los métodos para la extraccion de datos de las publicaciones (por ejemplo, formularios dirigidos, por duplicado y de 5
datos 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 5

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 (especificar si se realiz6 al nivel 5
estudios individuales de los estudios o de los resultados) y cémo esta informacion 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). 5
Sintesis de resultados 14 | Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, si se hiciera, incluyendo medidas de 5

consistencia (por ejemplo, |1°) para cada metaanalisis.

: : S Reported
Section/topic Checklist item P
on page #

Riesgo de sesgo entre los 15 | Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de
estudios publicacion o comunicacion selectiva).
Andlisis adicionales 16 | Describir los métodos adicionales de analisis (por ejemplo, analisis de sensibilidad o de subgrupos, metarregresion), si se

hiciera, indicar cuéles fueron preespecificados.
RESULTADOS
Seleccion de estudios 17 | Facilitar el numero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revision, y detallar las razones para 6

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, tamafio, PICOS y duracion 6

del seguimiento) y proporcionar las citas bibliogréaficas.
Riesgo de sesgo en los 19 | Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si esta disponible, cualquier evaluacién del sesgo en los 7
estudios resultados (ver item 12).
Resultados de los estudios 20 | Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o dafios), presentar: a) el dato resumen para cada grupo de 8
individuales intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de confianza, idealmente de forma grafica mediante un diagrama de

bosque (forest plot).
Sintesis de los resultados 21 | Presentar resultados de todos los metaanalisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las medidas de 11
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consistencia.

Riesgo de sesgo entre los 22 | Presentar los resultados de cualquier evaluacion del riesgo de sesgo entre los estudios (ver item 15). 11

estudios

Analisis adicionales 23 | Facilitar los resultados de cualquier andlisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por ejemplo, analisis de 12
sensibilidad o de subgrupos, metarregresion [ver item 16])

DISCUSION

Resumen de la evidencia 24 | Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de las evidencias para cada resultado principal; considerar su 12
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 revision (por ejemplo, 14
obtencién incompleta de los estudios identificados o comunicacion selectiva).

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

FINANCIACION

Financiacion 27 | Describir las fuentes de financiacion de la revisién sistematica y otro tipo de apoyos (por ejemplo, aporte de los datos), asi

como el rol de los financiadores en la revisién sistematica.
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Anexo 2: Escala PeDro.

Estudio 11234 8 10 | 11 | Puntuacidn
Gorostegi-Anduaga et al., 2018 + |+ |+ |+ + + |+ 7
Chan et alt., 2018 + |+ |+ |+ + + | + 6
He et al., 2018 + |+ |+ |+ + + | + 8
Galdino et al., 2016 + |+ |+ |+ + + |+ 7
Mohr et al., 2014 + |+ |+ |+ + + | + 7
Pagonas et al., 2014 + |+ |+ |+ + + |+ 7
Lamina et al., 2013 +ll i+l + - + |+ 8
Sousa et al., 2013 + |+ |+ |+ + + | + 8
Goldberg et al., 2012 + |+ |+ |+ = + | + 8
Pitsavos et al., 2011 + | + |+ |+ - + | + 7
Farahani et al., 2010 + |+ |+ |+ + + | + 8
Farpour-lambert et al., 2009 + |+ |+ |+ + + |+ 8
Westhoff et al., 2008 + |+ |+ |+ + + | + 8
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