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Resumen

Objetivo: evaluar los efectos del ejercicio de fuerza dinamica (EFD) que progresa a
intensidades vigorosas, comparado con los cuidados habituales o no hacerlo, sobre los
biomarcadores clinicos de adultos con sindrome metabdlico (MetS).

Métodos: se incluyo ensayos controlados aleatorizados sobre EFD en adultos con MetS.
Se excluyeron estudios nutricionales. Las busquedas fueron entre agosto y septiembre
de 2021 en PubMed, EBSCO, CENTRAL, Ovid, ScienceDirect, Scopus y Clinical Trials;
también en repositorios de literatura gris y busquedas manuales. La evaluacién del riesgo
de sesgo se hizo segun el manual Cochrane. Los analisis se realizaron mediante las
diferencias de medias post-intervencién, definiendo la significancia estadistica p <0.05.
El enfoque GRADE se us6 para evaluar la certeza y la solidez de la evidencia. Se aplicé
el AMSTARL1 para evaluar la calidad metodolégica de esta revision.

Resultados: se incluyeron 13 estudios con 782 sujetos. EI EFD que progresaba a
intensidades vigorosas comparado con los controles, tuvo un incremento
estadisticamente significativo y clinicamente relevante para HDL (DM, 7.43 mg/dL; [IC
del 95%, 0.29, 14.58]; p =0.04; 12 =95%); 8 estudios; 374 participantes). Sin diferencias en
el riesgo de eventos adversos (EA) entre EFD y los controles (n= 25 EA; DR, 0.01; [IC
del 95%, -0.02, 0.04]; p =0.43; 1> =0%); 13 estudios).

Discusién: generalmente, los analisis de subgrupos estuvieron limitados por el nUmero
de ensayos incluidos. Ademas, la mayoria de estudios se clasificaron de riesgo poco
claro. Por lo que, cualquier indicacién de esos resultados debe interpretarse con caucion.
Otro: sin financiacion. Registro PROSPERO: CRD42021275758

Palabras-clave: ejercicio de fuerza, sindrome metabdlico, biomarcadores clinicos,

aptitud cardiorrespiratoria, calidad de vida, eventos adversos.
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Abstract

Objective: To evaluate the effects of dynamic resistance exercise progressing from low
to vigorous intensities, compared to usual or no care, on clinical biomarkers in adults with
MetS.

Methods: Randomized controlled trials were included on dynamic resistance exercise in
adults with metabolic syndrome (MetS) while nutritional studies were excluded. Searches
were carried out between August and September 2021 in PubMed, EBSCO, CENTRAL,
Ovid, ScienceDirect, Scopus, and Clinical Trials; As well as in gray literature repositories
and manual searches. The risk of bias assessment was done according to the Cochrane
handbook. The analyzes were performed using the post-intervention mean differences,
defining a statistical significance of p <0.05. The GRADE approach was used to assess
the certainty and strength of the evidence. AMSTAR1 was applied to evaluate the
methodological quality of this review.

Results: 13 studies with 782 subjects were included. The dynamic resistance exercise
progressing at vigorous intensities compared with controls had a statistically significant
increase in HDL (MD, 7.43 mg/dL; [95% ClI, 0.29, 14.58]; p =0.04; 1> = 95%; 8 studies; 374
participants). Additionally, this increase can be considered as clinically relevant. No
difference was observed in risk of adverse events (AE) between dynamic resistance
exercise and controls (n=25 AE; RD, 0.01; [95% CI, -0.02, 0.04]; p =0.43; 1°=0%; 13
studies).

Discussion: Subgroup analyzes were generally limited by the number of included trials.
Furthermore, most studies were classified as unclear risk. Therefore, any indication of
these results should be interpreted with caution.

Other: No funding. PROSPERO Registration: CRD42021275758

Keywords: resistance exercise, metabolic syndrome, clinical biomarkers,

cardiorespiratory fitness, quality of life, adverse events.
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1. Introduccién

El sindrome metabdlico (MetS) es la manifestacion clinica con procedencia
multifactorial de diversos biomarcadores aterogénicos, metabdlicos, hemodinamicos e
inflamatorios, que a la par se constituyen como factores de riesgo cardiovascular y como
indicadores para diagnosticar el MetS14,

En efecto, existen varios criterios como el NCEP-ATP 115, IDF°, ALAD?, OMS?,
EGIR, AHA/NHLBI/, JIS71819 AACE?° y criterios de Szabo?!; que en principio cumplir
con 3 de los 5 biomarcadores (nivel de glucosa en ayunas elevado, incremento anormal
de triglicéridos, reduccién de lipoproteinas de alta densidad-HDL, obesidad central y
presion arterial sistélica o diastdlica alta), o ingerir medicamentos para el control de
minimo 3 de estos, califican a un individuo con MetS’; incrementando significativamente
el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) hasta 3 veces, la aparicion de diabetes
tipo 1l (DT2) hasta 5 veces®’ y la predisposiciéon a accidentes vasculares encefélicos
(ACV) e infartos de miocardio (IM) hasta 4 veces?.

De igual modo, el MetS se asocia con el sindrome de ovario poliquistico,
neoplasias de endometrio o mama, déficit de la hormona de crecimiento del adulto,
disfuncién eréctil, esteatosis hepatica no alcohdlica, litiasis de la vesicula biliar,
hiperuricemia y sindrome de apnea obstructiva del suefio?®. Ademas, estas
manifestaciones clinicas y el MetS han sido infradiagnosticados?*3%; las hip6tesis
confluyen desde el desconocimiento de un cédigo para su diagnosis, hasta la insuficiente
identificacion y registro por parte de algunos clinicos3?-35,

Al mismo tiempo, no hay una definicion y diagnostico universal, tal vez por la
divergencia en la etiologia y fisiopatologia del MetS#7 36-47 - este es un inconveniente de
salud publica a nivel global??484° porque no es exclusivo de un sexo, grupo etario o
étnico®%05%, Por ello, es vital investigar su origen multifactorialmente en cualquier
individuo; dado que, puede generarse por factores comportamentales modificables®?
como: inactividad fisica®3, conducta sedentaria, entre otros factores.

Asimismo, los componentes individuales del MetS involucran cuantiosas secuelas
financieras, sobrecargando los costos de atencién en salud en cualquier pais®®°. En

2015, la carga econ6mica global por ECV se estim6 en US$ 906 miles de millones; para
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el 2030, se prevé un costo universal de US$ 1.044 miles de millones®*. Entre 2014-2015,
los costos directos e indirectos asociados a hipertension arterial (HTA) solo en Estados
Unidos fueron de US$ 55.9 miles de millones®. Para el 2006, el costo mundial en
farmacos para la dislipidemia fue de mas de US$ 35 miles de millones®-8. Por (ltimo, la
carga econémica universal de la DM en 2010 fue de US$ 500 miles de millones®>* vy a la
par, el costo farmacéutico total anualizado para la hiperglucemia fue de US$ 8.966 por
persona®’.

Bajo esa perspectiva, intervenciones costo-eficientes que logren durante 10 afios
una disminucion anual del 2% adicional en la mortalidad de ECV, DM, HTA vy otras,
podrian salvar la vida de 8.2 a 24 millones de personas en paises de bajos y medios
ingresos; también producirian ganancias para el 2030 de 8 a 350 billones de US$°7:59-61,
capital apto para suprimir la pobreza de US$ 2 al dia entre los 2.500 millones de sujetos
que sobreviven en esas condiciones por un lapso mayor a 50 afios®*.

En particular, intervenciones farmacoldgicas con insulino-sensibilizadores,
antihipertensivos e hipolipemiantes se usan en el tratamiento secundario del MetS?,
reduciendo el peso, presion arterial, progresion de la DT2, etc. No obstante, es posible
experimentar efectos adversos y eventos gastrointestinales?. Mientras que,
intervenciones no farmacoldgicas basadas en ejercicio fisico, son una recomendacion
para la prevencion y tratamiento primario de los componentes individuales del MetS?,
dado que hasta el momento se posee la certeza que es mas riesgoso no ejercitarse®.

Igualmente, la actividad fisica estructurada o ejercicio fisico, es cualquier
movimiento neuromuscular voluntario que implica un gasto energético, los cuales son
planeados, estructurados, decididos y repetitivos®3, de modo que desarrolla la condicién
fisica, mejorando el bienestar general. Ademas, existen diversos tipos o modalidades de
ejercicio; entre ellos el ejercicio de fuerza que son la combinacion de elementos neurales
y morfoldgicos, los cuales contienen el reclutamiento, sincronizacion de las unidades
motoras y otras, en donde se requiere ejercer algun tipo de resistencia isométrica o
dinAmica®4%%, ya sea con peso, maquinas, bandas elasticas o agua®’, y se asocian al
fitness®8, a actividades domésticas®® y al rendimiento deportivo®°:66,

Por lo tanto, revisiones sistematicas y meta-analisis han demostrado que el

ejercicio de fuerza dinamica (EFD) durante 8 semanas o0 mas, con una intensidad leve



EJERCICIO DE FUERZA DINAMICA Y SINDROME METABOLICO: META-ANALISIS... 7

y/o moderada (30-75% 1RM) en adultos con MetS, produce cambios estadisticamente
significativos en desenlaces como: perimetro abdominal (WC)’®-"2, presién arterial
sistélica y diastélica (PAS/PAD)’%72, HDL'%72, glucosa en ayunas (FG) 72, triglicéridos
(TG)"273, aptitud cardiorrespiratoria (VO2)'1"3 y otros. Sin embargo, estos resultados
deben ser interpretados con cautela por la baja calidad metodolégica, como también por
la nula certeza y solidez de la evidencia de algunas de esas revisiones que no se basaron
en el PRISMA Statement’® (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analysis) y sus extensiones: PRISMA-P7 para protocolos o PRISMA-S’® para
busquedas, no registraron el protocolo en PROSPERQ’’ (International Prospective
Register of Systematic Reviews) u otros y no siguieron el Manual Cochrane’®. Por ello,
es necesario este estudio, dado que hasta el momento ninguna revision sistematica ha
evaluado el EFD que progresa a intensidades vigorosas (280 % 1RM) en adultos con
MetS. De este modo, los objetivos de la presente revision sistematica fueron evaluar los
efectos del EFD que progresa a intensidades vigorosas, comparado con los cuidados
habituales o no hacerlo, sobre los biomarcadores clinicos, la VO2, los eventos adversos
(EA) y la calidad de vida (QoL) de adultos con MetS; y analizar los efectos del EFD

conforme al sexo, edad, frecuencia, intensidad, duracién y los medios.


https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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2. Métodos

2.1. Protocolo y registro

Esta revision sistematica y meta-analisis se elaboré conforme a las pautas del Manual
Cochrane’ y se informé de acuerdo al PRISMA Statement 202074, El protocolo se realizdé segln la
declaraciéon PRISMA-P"® y se registr6 en PROSPERO el 28 de agosto de 2021 (CRD42021275758).

2.2. Fuentes de informacién y busqueda

Se ejecuté una blsqueda sistematica conforme al PRISMA-S® en las bases de datos
electrénicas PubMed, EBSCO, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Ovid,
ScienceDirect, Scopus y Clinical Trials. Asimismo, se mapearon documentos en repositorios de
literatura gris como OpenSIGLE, PsycEXTRA, HMIC Database y NTIS (Servicio Nacional de
Informacién Técnica). Ademas, se hizo una busqueda manual de las referencias proporcionadas en
los ensayos elegidos y RCT o revisiones sisteméticas previas; entre agosto y septiembre del 2021, de
manera independiente por dos revisores (LP y EP) cegados.

La estrategia de busqueda utilizé palabras clave, términos MeSH, conectores booleanos y filtros
de busqueda que incluian: “sindrome metabdlico” Y “ejercicio de fuerza” O “ejercicios con pesas” Y
“biomarcadores clinicos” y “RCT”. Se inspeccioné la lista de todas las referencias potenciales en el
rango de los criterios de elegibilidad. En resumen, todas las estrategias de busqueda se encuentran

en el material suplementario.

2.3. Criterios de elegibilidad y seleccion de estudios

Se usé el acrénimo PICOTS’® para orientar la seleccién de los estudios, asi: 1) Mujeres y
hombres adultos (=18 afios), entrenados y no entrenados con diagndstico de MetS1:2:515-1820.21 g que
cumplan con 3 de los criterios diagnésticos para el MetS’; 2) Que hayan realizado EFD cuya progresion
posibilitara la integracion de un numero de semanas a intensidades vigorosas = al 80% 1RM; 3)
Comparado con cuidados habituales o no hacerlo; 4) Sobre los desenlaces primarios: WC, TG, HDL,
FG, PAS/PAD y secundarios: VO2, QoL y EA; 5) Con una duracién minima de 8 semanas®38! de
intervencion; 6) Y que fueran ensayos controlados aleatorizados (RCT)#. No hubo restricciones en el

lenguaje y fecha de publicacion.
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Se excluyeron RCT con datos incompletos en los componentes del FITT-VP (Frecuencia,
Intensidad, Tiempo, Tipo, Volumen y Progresion), intervenciones nutricionales, farmacolégicas, yoga,

tai-chi, Qi gong, flexibilidad, en ejecucion y con mujeres gestantes.

2.4. Proceso de recopilaciéon de datos

Se exportaron todas las referencias a Rayyan QCRI® y se eliminaron los duplicados. Dos
revisores (LP y DH) cegados e independientes hicieron el cribado de los ensayos y la extraccion de
los datos (caracteristicas de los estudios incluidos: primer autor, pais, afio de publicacion, sexo, edad,
tamafo de la muestra, diagndstico del MetS, estado de entrenamiento, duracion de la intervencion,
desenlaces evaluados y comentarios; parametros del ejercicio de fuerza dindmica: FITT-VP y medios)
a un software de hojas de célculo. Para datos incompletos se contactaron los autores de los RCT. En

suma, hubo un tercer revisor (EP) para resolver las discrepancias durante todo el proceso.

2.5. Riesgo de sesgo de los estudios individuales

Dos revisores cegados (EP y LP), evaluaron por separado el riesgo de sesgo con la herramienta
RoB: (Revised Cochrane risk-of-bias tool for Randomized Trials)’®84 por medio de 7 dominios:
generacion aleatoria de la secuencia, ocultacion de la asignacion, cegamiento de los participantes, del
personal y de los evaluadores, datos de resultado incompletos, notificacion selectiva de los resultados
y otras fuentes de sesgo. Se atribuyd a cada criterio un riesgo de sesgo bajo, alto o poco claro. Los

desacuerdos se discutieron con un colaborador.

2.6. Informe de intervenciones de entrenamiento en los programas de ejercicio

Dos revisores (EP y LP) cegados y de modo independiente aplicaron la herramienta CERT?®®
(Consensus on Exercise Reporting Template) para evaluar la integridad y completitud del informe de

las intervenciones con ejercicios de fuerza dinamica.
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2.7. Medidas de resumen

Referente a resultados continuos; el tamafio del grupo, los valores medios y las desviaciones
estandar (DE), se registraron para cada grupo comparado en los ensayos elegidos. Los efectos
agrupados se calcularon por medio de un modelo de varianza inversa y los datos se agruparon para
generar las diferencias de medias post-intervencidén con un intervalo de confianza (IC) del 95%, fijando
la significancia estadistica en p <0.05. Se us6 un modelo de efectos aleatorios®. Conforme a los
resultados dicotdmicos; los EA se resumieron como una variable de recuento, utilizando un modelo de
efectos aleatorios de Mantel-Haenszel para agrupar y comparar el nimero total de EA en los grupos
de EFD que progresa a intensidades vigorosas, versus cuidados habituales o no hacerlo; se calcul6 la
diferencia de riesgo (DR) con un IC del 95% y un valor positivo para DR que favorece la seguridad del
ejercicio de fuerza dinamica. Por ultimo, todos los analisis fueron realizados por un revisor (LP)

utilizando Review Manager®’ version 5.4.1 y un autor (EP) los verificé con los datos extraidos.

2.7.1. Sintesis de resultados
La heterogeneidad estadistica fue evaluada con la prueba Higgins (1?) y se clasificé de acuerdo

al Manual Cochrane’®: heterogeneidad insignificante (0% al 40%), moderada (30% al 60%), sustancial
(50% al 90%) y considerable (75% al 100%).

2.7.2. Analisis adicional
Sujeto a la disponibilidad de datos, se elaboraron los siguientes andlisis de subgrupos®®: edad,

sexo, frecuencia, intensidad, duracién y medios. Asimismo, se ejecuté un analisis de sensibilidad en
el que se retiraron los estudios que presentaron baja calidad metodolégica en los dominios de
generacion de secuencias aleatorias, ocultamiento de la asignacion y cegamiento del evaluador.
Referente a los EA, se hizo un andlisis de subgrupo®® de: supervision del ejercicio y duracién del EFD.
Finalmente, el grafico de embudo se utilizé para evaluar el sesgo de publicacién en los EA.

2.8. Evaluacion de certezay calidad

Dos revisores (EP y LP) cegados y por separado usaron el enfoque GRADE®- (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) para evaluar la certeza y solidez de la
evidencia en cuatro niveles: certeza alta, certeza moderada, certeza baja, certeza muy baja. Al final,
se uso la herramienta AMSTAR1 (Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews) para

evaluar la calidad metodoldgica de esta revision.
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3. Resultados

3.1. Seleccion de estudios

Un total de 8712 articulos se derivaron del proceso de busqueda en bases de datos, literatura gris y
busquedas manuales. Luego, se suprimieron los registros duplicados y a los resultantes se les depuré
por titulo y resumen, descartando 7872 informes. Fueron leidos 29 estudios a texto completo,
excluyendo 18 informes por errores con la PICOTS (material suplementario). Al final, se incluyeron 13
RCT para la sintesis cualitativa y/o revision sistematica, 11 ensayos controlados aleatorizados para el
meta-analisis de WC, TG, HDL, FG, PAS, PAD, VO2, QoL (dimensioén fisica y mental) y 13 estudios

para el meta-analisis de EA; ver Figura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA

Identificacion

Cribado

[ Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros ]

Identificacion de estudios por otros métodos

Registros identificados:
(n=8696)
PubMed (n= 3775)
EBSCO (n= 644)
CENTRAL (n=2473)
OVID (n= 187)
ScienceDirect (n= 1549)
Scopus (n= 44)
Clinical Trials (n= 24)

Registros eliminados antes de la
seleccion:
Se eliminaron registros
duplicados (n= 795)
Registros marcados como no
elegibles por herramientas de
automatizacion (n= 0)

Registros identificados de:
Sitios web (n= 0)
Literatura gris (n= 4)
Busqueda de citas o
citas manuales (n=12)

Registros examinados

(n=7901)
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Informes solicitados para su

recuperacion

(n=1)

Informes evaluados para
elegibilidad

(n=29)
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Estudios incluidos en la
revision (n=11)
Informes de estudios
incluidos (n= 2)

Registros excluidos **
(n=7872)

Informes no recuperados
(n=0)

Informes solicitados para
su recuperacion

Informes no recuperados
(n=1)

(n=16)
!

Informes excluidos: (n= 18)
Intensidad incorrecta (n= 3
Disefio incorrecto (n= 3)
Desenlaces incorrectos (n= 3)
Intervencion incorrecta (n= 7)
Comparador incorrecto (n=1)
Duracién incorrecta (n= 1)

Informes evaluados para
elegibilidad
(n=15)

A

Informes excluidos: (n=13)
Intensidad incorrecta (n=4)
Disefio incorrecto (n= 3)
Desenlaces incorrectos (n= 1)
Intervencidn incorrecta (n= 3)
Poblacién incorrecta (n= 2)
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3.2. Caracteristicas de los estudios

En primera instancia, la Tabla 1 presenta las caracteristicas de los 13 estudios %7194 incluidos para la sintesis
cualitativa y el meta-analisis solo de EA; con un tamafo de la muestra de 782 participantes (rango: 43-144 sujetos), que
provenian en mayor cantidad de Brasil (4 informes), Estados Unidos, Iran, Australia (2 informes por pais), Noruega,
Finlandia y Chile (1 informe por pais), los cuales fueron publicados del 2002 al 2020. Por otra parte, se emplearon 11 RCT?>-
101,104 hara meta-analizar los desenlaces de interés restantes, dado a la carencia de datos®* y a la falta de grupo control®
en 2 ensayos.

Seguidamente, los 11 RCT tenian un esquema paralelo, un tamafio de la muestra de 689 sujetos y una edad
promedio de 52 + 6.28 afios (con un rango de edad entre 40 y 66 afios). 281 participantes realizaron EFD, 256 no hicieron
nada o siguieron los cuidados habituales, y 152 ejecutaron ejercicio aerdbico y/o combinado (no relevantes, ni evaluados
para esta revision). Ademas, 5 ensayos evaluaron solo a mujeres (n= 276)°2:93.99.100.103 ' 1 solo a hombres (n=144)%y 5 en
ambos sexos (n= 319)%7:98,101,102,104- donde los criterios diagndsticos para el MetS mas usados fueron el NCEP-ATP Il y la
FID (4 informes para cada criterio); particularmente la poblaciéon de 2 RCT®"1%3 no poseian diagnéstico del MetS, pero
cumplian los criterios armonizados’.

A la par, todos los sujetos incluidos en las intervenciones eran no entrenados (posiblemente sedentarios). Respecto
a la duracion promedio de los estudios fue de 11.2 semanas en total y 7.4 semanas de EFD que progresaba a intensidades
vigorosas. Al final, se presentaron las evaluaciones de los biomarcadores, puntualizando cada desenlace medido con su
respectivo instrumento o prueba (marcas, modelos y paises) y los comentarios finales como conclusiones o hallazgos de
cada estudio; ver Tabla 1.

Ademas, en el material suplementario se anexa la financiacién de los RCT’s individuales incluidos para esta revision.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

Estudio Sexo Edad (afios) Tamafio de DX Estado Duracién Duracion Evaluacién de Comentarios
(autor, afio; MEDIA +DS  lamuestra MetS de (s) 12 80% biomarcadores
pais) n= Gl GC ento. 1RM (s)

Amanat et M 545+6.9 60 15 15 NCEP- NET 12 10 PA: protocolo estandar; LFG (p =0.037)

al., 2020; ATP Il FG, TG, HDL: muestrade en RT,

IRN 22 sangre, fotometria, comparado con
métodos enzimaticos (Pars GC, siendo
Azmoon®, Teheran, Irdn-  seguroy
Biotécnica instrument®, accesible en la
Roma, Italia) mayoria de

pacientes con
MetS

Cardoso et M (RNM)40+4 43 20 23 - NET 12 4 PA: esfigmomandmetro En RT sin

al., 2014; (RM)55+6 DBSM Missouri (Embu, Brasil); cambios

BRA = (CNM) 44 + 4 NR otros desenlaces significativos

(CM)55+8 para la PA

Castaneda AMB 668 62 31 31 H- NET 16 NR PA: NR; WC: técnica LPAS (p =0.05)

et al., 2002; MetS estandar; FG: método en RT,

USA ¢ enzimatico hexoquinasa comparado con
(Sigma Diagnostics); TG:  GC, siendo
ensayo enzimatico, factible y eficaz
analizador Cobas Mira para mejorar
(Roche Diagnostics algunas factores
System, Montclair, NJ) del MetS

DeVallance AMB (GMetS)51+ 60 30 30 NCEP- NET 8 4 PA: esfigmomandmetro 1VO?max 12%

et al., 2016; 12 ATP I automatizado y (p =0.05) en

USA % (GSano) 46 + oscilométrico (Critikon MetSRT,

11 Dinamap, GE Medical; comparado a
Tampa, EE. UU); WC: ConRT
cinta métrica; HDL, TG y
FG: analizadores quimicos
automatizados (Beckman
Coulter, CA, EE.UU); VO2:
analisis de gases
(ParvoMedics, Sandy, UT-
bicicleta Monarch
modificada)

Dianatinasab M 53.4+6.5 60 15 15 NCEP- NET 8 6 PA: protocolo estandar; TG (p =0.022)

et al., 2020; ATP Il WC: cinta métrica; FG, en RT,

IRN 6 HDL y TG: muestra de comparado con

sangre, fotometria,
métodos enzimaticos (Pars
Azmoon®, Teheran, Iran-

GC. |FG (p
=0.013)y |TG
(p =0.020) en


https://dx.doi.org/10.3389%2Ffphys.2020.562895
https://doi.org/10.2478/hukin-2014-0093
https://doi.org/10.2337/diacare.25.12.2335
https://dx.doi.org/10.1007%2Fs00421-016-3348-4
https://doi.org/10.1016/j.jesf.2020.06.004

EJERCICIO DE FUERZA DINAMICA Y SINDROME METABOLICO: META-ANALISIS... 15

Biotécnica instrument®, RT, AT, COM

Roma, Italia) vs. GC
intragrupal
Flandez et M 46.4+37 62 42 20 NCEP- NET 12 12 PA: NR; WC: cinta métrica; 1tVO?max (p
al., 2017; ATP I FG: inmunoturbidimetria <0.05) en RT
CHL % por analizador automético  (ETG/FWG),
(BT 3500); TG: comparado con
colorimetria enzimatica GC

con espectrofotémetro
(Shimadzu UV-160 de
doble haz); VO2: caminata

6min
Levingeret AMB 50.8+6.5 55 27 28 IDF NET 10 4 PA: esfigmomandmetro de 1QoLP (p =0.01)
al., 2007; mercurio; WC: cinta de y 1QoLM (p
AUS 28 acero; TG, HDL y FG: =0.03) en RT
muestra sanguinea (HIMFT),

(SYNCHRON LX System/ comparado con
Lxi725; Beckman Coulter, GC (HIMFC)
Fullerton, CA)

(Continda en la siguiente pagina)


https://doi.org/10.1177/1099800416674307
https://doi.org/10.2337/dc07-0841
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Estudio Sexo Edad (afios) Tamaiio de DX Estado Duracién Duracién Evaluacion de biomarcadores  Comentarios

(autor, MEDIA £DS la muestra  MetS de (s) 12 80%
afio; n= Gl GC ento. 1RM (s)
pais)
Levinger AMB 50.9+6.2 49 25 24 IDF NET 10 4 PA: esfigmomanoémetro de En RT sin
etal., mercurio; WC: cinta de cambios
2008; acero; TG, HDL y FG: significativos
AUS £ muestra sanguinea para los
(SYNCHRON LX desenlaces de
System/Lxi725, Beckman) interés
Schoenell M (HF)61+x49 51 16 13 H- NET 12 12 PA: holter de presion arterial  |FG (p =0.002)
etal., (GC)NR MetS (MEDITECH); WC: cinta y LPAS (p
2017; métrica metélica =0.011) en RT
BRA 100 (CESCORF); FG: muestra de (HF),
sangre, protocolo estandar comparado con
de laboratorio clinico; TG y GC. tWC (p
HDL: muestra de sangre, =0.048) en RTy
ecuacion (Friedewald et GC
al.,1972)
Stensvold AMB 50.2 +9.5 43 11 10 IDF NET 12 11 PA: esfigmomanodmetro IWC (p =0.01)
et al., aneroide Durashock (Welch en RT,
2010; Allyn); WC: cinta métrica comparado con
NOR 201 plastica; TG, FG, HDL: GC
muestra sanguinea (Hospital
Universitario St. Olav); VO2:
banda sin fin
Turri- M (RNM)40+4 43 20 23 - NET 12 4 PA: esfigmomanometro En RT sin
Silva et (RM)55+6 DBSM Missouri (Embu, Brasil); NR  cambios
al., 2018; (CNM) 44 £ 4 otros desenlaces significativos
BRA 102 (CM)55+8 para los
desenlaces de
interés
Turri- AMB (CRT)51.4+ 50 50 0 NCEP- NET 12 4 PA: estetoscopio y IPAS (A:-10£5
Silva et 5.2 ATP 1l esfigmomanometro aneroide mmHg) y |PAD
al., 2020; (FRT) 52.3 = (Welch Allyn Durashock, EE.  (A:-7 £2
BRA 102 6.5 UU.); NR otros desenlaces mmHg) segun
Cohenen RT

(FRT)


https://doi.org/10.1249/mss.0b013e31815dd057
http://hdl.handle.net/10183/172108
https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00996.2009
https://doi.org/10.1590/1414-431X20187459
https://doi.org/10.1080/02701367.2019.1679333
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Venojarvi H (GRT)54+ 144 49 47 IDF NET 12 NR PA: esfigmémetro digital V0?2

etal, 6.1 Omron M4-1 (Omron significativo en
2013; FIN (GC)54+£7.2 Healthcare Europe BV, RT y entre

104 Hoofddorp, Paises Bajos); grupos (p

WC: cinta métrica; TG, HDLy =0.021).
FG: muestra plasmatica,

método fotométrico

enzimatico Konelab Glucose

HK como reactivo (Thermo

Clinical Labsystems Oy,

Espoo, Finlandia) y

analizador Konelab 20i; VOZz

prueba de marcha UKK 2 km.

DS: desviacion estandar, n= tamafio de la muestra, Gl: grupo intervencion, GC: grupo control, DX: diagnéstico, MetS:
sindrome metabdlico, ento.: entrenamiento, (s): semanas, I=: intensidad mayor o igual, RM: repeticibn méaxima, M: mujer,
AMB: ambos, H: hombre, (RNM): fuerza no menopausicas, (RM): fuerza menopausicas, (CNM): control no menopausicas,
(CRT): fuerza convencional, (FRT): fuerza funcional, (GMetS): grupo sindrome metabdlico, (GSano): grupo sano, (GRT):
grupo ejercicio de fuerza), (HF): hidrofuerza, I-DBSM: | directrices brasilefias sobre diagnéstico y tratamiento del sindrome
metabdlico, H-MetS: harmonizing the metabolic syndrome, NET: no entrenados(as), NR: no reporta, PA: presion arterial,
PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presién arterial diastolica, WC: perimetro abdominal, FG: glucosa en ayunas, HDL:
lipoproteina de alta densidad, TG: triglicéridos, VOZ2: aptitud cardiorrespiratoria, QoL: calidad de vida, QoLP: calidad de vida
dimensién fisica, QoLM: calidad de vida dimensién mental, (ETG): grupo de fuerza con tubos elasticos, (FWG): grupo de
fuerza multifuncional, (CON): grupo control, (CONRT): grupo control con ejercicio de fuerza, (MetSRT): grupo de fuerza con
sindrome metabdlico, (HIMFT): grupo de altos factores de riesgo cardiovascular con ejercicio de fuerza, (HIMFC): grupo de
altos factores de riesgo cardiovascular sin ejercicio, (LOMFT): grupo de bajos factores de riesgo cardiovascular con ejercicio
de fuerza, (LOMFC): grupo de bajos factores de riesgo cardiovascular sin ejercicio, (ST): grupo de fuerza, (GRT): grupo de
fuerza, (PRT): grupo de fuerza, RT: ejercicio de fuerza, AVD: actividades de la vida diaria, AT: ejercicio aerébico, COM:
ejercicio combinado, HA: hidroaerdbico, HC: hidrogimnasia combinado, DT2: diabetes tipo 2, 1: aumenta, |: disminuye,
mmHg: milimetros de mercurio, km: kilbmetros.


https://doi.org/10.3109/07853890.2012.727020
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3.2.1. Descripcion del ejercicio de fuerza dinamica
Sucesivamente, la Tabla 2 expone los parametros del FITT-VP y medios del

programa de EFD que progresa a intensidades vigorosas.

En ese orden de ideas, la frecuencia de las sesiones de ejercicio oscilé entre 2 a
4 dias por semana. La intensidad de EFD progreso desde el 30% al 100% 1RM de modo
objetivo, y subjetivamente varié entre la maxima velocidad de ejecucion posible, a una
escala 7-9 (dificil) por percepciéon del esfuerzo con bandas elésticas. Todos los RCT
realizaron EFD que progresaba a vigorosas intensidades (280% 1RM o dificil), es decir,
su intensidad progresé en mayor medida de moderada a vigorosa intensidad (50-85%
1RM). No obstante, hubo 4 ensayos®49>101.102 que progresaron de leve a vigorosa
intensidad (rangos: 3-100% y 40-85% 1RM).

El rango del tiempo fue reportado en 8 estudios®%96.97,99,101-104 y o5cilg de 60 a 180
minutos por semana; el tiempo a vigorosa intensidad estuvo entre 40 a 180 minutos por
semana. Generalmente el volumen fue de 2 a 7 series de 2 a 20 repeticiones; aunque
varié de acuerdo al medio entre 2-3 series de 8-10 repeticiones para 2 estudios®2%°, y de
2-3 series de 8-12 repeticiones en otros 2 RCT®104 con maquinas, pesos libres y
autocargas. También oscil6 de 3 series 8 a 12 repeticiones®°’ con maquinas y pesos
libres, y entre 3 a 4 series de 10 a 15 repeticiones® con bandas elastica y pesos libres.

La progresion de la intensidad incrementaba cerca de un 10% desde la primera y
cuarta semana; alli 6 estudios®%°495.99.100.104 g reportaron la decision de la progresion,
solo indicaron como progresé el EFD. En contraste, 4 RCT?39-%8 decidieron basarse en
otros estudios o guias internacionales para la recomendacion del ejercicio, y 3
ensayos!®-103 informaron subjetivamente la decision de la progresion.

Conforme a los medios del ejercicio, 7 RCT%496-99,101,102 tjlizaron solo maquinas,
3 estudios®93°% combinaron los pesos libres y maquinas, un ensayo'®® usé
exclusivamente el ejercicio acuatico y solo un RCT% combiné los pesos libres y bandas
de resistencial®. Finalmente, los grupos control continuaron con sus actividades diarias
o no hicieron nada; exceptuando 1 RCT® que ejecutd los cuidados habituales y/o

atencion estandar para la DT2.
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Tabla 2. Parametros del FITT-VP y medios del programa de ejercicio de fuerza

dindmica y grupo control

Estudio F | | MEDIA T T Y, P P (Decision) M GC
(d/s) (min) 1= (ej)
80%
1RM
(min)
Amanat et 2-3  75-80% 80% 80- 120 FD 2 sets, NR NR Peso libres NHN
al., 2020; 1RM 1RM 120 8al0 y maquinas
IRN 22 aprox reps
Cardoso et 2 50-80% 80% NR NR FD 3set, 110%cada4 Objetiva: segin Peso libres NHN
al., 2014; 1RM 1RM 10a 12 sem Gearhart etal., y maquinas
BRA £ aprox reps (2009)
Castanedaet 3 60-80% 80% 135 105 FD 3set, Sem9°y15° Objetiva: segun  Maquinas CH
al., 2002; 1RM 1RM 8reps | 110%dela wunestudio para de fuerza
USA ¢ aprox carga actual | elriesgode  neuméticas
lesiones
DeVallance 3 60-85% 82,5% NR NR FD 3set, 1t10%cada2 ACSMyNSCA Maquinas NHN
et al., 2016; 1RM 1RM 8al2 sem
USA & reps
Dianatinasab 2-3 60-80% 80% 60 40 FD 2 set, NR NR Maquinas NHN
et al., 2020; 1RM 1RM 8alo
IRN 28 aprox reps
Flandez et 3-4 7-9 Dificil NR NR FD 3a4 NR NR Peso libres NHN
al., 2017; OMNI- set, y bandas
CHL ¥ RES 10a15 elasticas
reps
Levinger et 3 40-85% 80% 150- 150- FD 2a3 1 0 | el peso Subjetiva Maquinas NHN
al., 2007; 1RM 1RM 180 180 set, si logra el #
AUS 28 aprox 8a20 maxde reps
reps
Levinger et 3 40-85% 80% 150- 150- FD 2as3 10| el peso Subjetiva Maquinas NHN
al., 2008; 1RM 1RM 180 180 set, si logra el #
AUS &2 aprox 8a20 maxdereps
reps
Schoenell et 2 Maxima Méxima 120 120 FD 2a6 Cada3sem? Subjetiva Ento. NHN
al., 2017; velocidad velocidad set, 1-2setsy | 5- acuatico
BRA 120 posible posible 10a30 10 seg aprox
seg
Stensvold et 3 60-80% 80% 120- 120- FD 3 set, NR NR Peso libres, NHN
al., 2010; 1RM 1RM 150 150 8al2 maquinas y
NOR 191 aprox reps autocargas
Turri-Silvaet 3 30-100% 89% NR NR FD 2a7 10 del10% NR Maquinas NHN
al., 2018; 1RM 1RM set, semanalmente
BRA 102 2a20
reps
Turri-Silvaet 3 30-100% 89% NR NR FD 2a7 1o del10% NR Peso libres SGP
al., 2020; 1RM 1RM set, semanalmente y maquinas
BRA 103 2a?20
reps
Venojéarvi et 3 50-85% NR 180 NR FD NR 1 progresivo Objetiva Maquinas NHN
al., 2013; cada 4 sem
FIN 104

F: frecuencia, (d/s): dias por semana, I: intensidad, RM: repeticion maxima, T (min): tiempo en minuto, T (ej): tiempo en ejercicio,
I>: intensidad mayor o igual, T: tipo de ejercicio, V: volumen, P: progresién, M: medios de ejercicio, GC: grupo control, FD: fuerza
dindmica, sets: series, reps: repeticiones, RM: repeticion maxima, OMNI-RES: OMNI-Resistance exercise Scale, seg: segundos,
sem: semana(s), NR: no reporta, NHN: no hacer nada, CH: cuidados habituales, SGP: sin grupo control, FD: fuerza dinamica, 1:
aumental/incrementa, |: disminuye, # max: numero maximo, reps: repeticiones, aprox: aproximadamente, ACSM: Colegio
Americano del Deporte, NSCA: Asociacion Nacional de Fuerza y Acondicionamiento.


https://dx.doi.org/10.3389%2Ffphys.2020.562895
https://doi.org/10.2478/hukin-2014-0093
https://doi.org/10.2337/diacare.25.12.2335
https://dx.doi.org/10.1007%2Fs00421-016-3348-4
https://doi.org/10.1016/j.jesf.2020.06.004
https://doi.org/10.1177/1099800416674307
https://doi.org/10.2337/dc07-0841
https://doi.org/10.1249/mss.0b013e31815dd057
http://hdl.handle.net/10183/172108
https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00996.2009
https://doi.org/10.1590/1414-431X20187459
https://doi.org/10.1080/02701367.2019.1679333
https://doi.org/10.3109/07853890.2012.727020
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3.3. Riesgo de sesgo de los estudios individuales

Solo 5 (45%) estudios obtuvieron bajo riesgo de sesgo para el dominio de generacion aleatoria
de la secuencia®»°°102-104 Fyeron considerados de bajo riesgo de sesgo 3 (27%) ensayos referentes
a la ocultacion de la asignacion®29%193 Ningin RCT obtuvo un bajo riesgo de sesgo en el dominio de
cegamiento de los participantes y del personal. Unicamente 5 (45%) informes se juzgaron con bajo
riesgo de sesgo en el cegamiento de los evaluadores®?9899.101.103 Referente al dominio de datos de
desenlace incompletos, solo 3 (27%) estudios lo reportaron®3192.103  Finalmente, 7 (64%) estudios se
evaluaron con bajo riesgo de sesgo frente a la notificacion selectiva de los resultados9%96.97,99,101-103 'y
solo un RCT (9%) se consider6 de bajo riesgo de sesgo concerniente a otras fuentes de sesgo®3
(Figura 2, Figura 3).

3.4. Informe de intervenciones de ejercicio en los programas de ejercicio

Referente a la muestra total, la integridad de los informes oscilé del 11% al 67% entre los
elementos del CERT; ver Tabla 3. De igual forma, los items mas reportados fueron: progresion del
ejercicio, progresion del programa y descripcion del programa (12; 67%). Contrario a ello, los
componentes menos informados fueron: individualmente o grupal (2; 11%), estrategias de motivacion
(2; 11%) y entorno (6; 33%). Diez elementos del CERT se manifestaron entre el 4 al 50% de las
intervenciones (items 1-6, 10-12 y 16). No obstante, ningan item se inform6 en mas del 70% de las
intervenciones para la muestra total. En suma, también se detall6 el reporte de las intervenciones de

ejercicio aerdbico (no relevante para esta revisién), dado que fueron empleadas en algunos estudios.

Figura 2. Grafico de riesgo de sesgo entre los estudios
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Figura 3. Resumen del riesgo de sesgo de los estudios
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Tabla 3. Informe de completitud de las intervenciones de ejercicio en las diferentes modalidades:

ejercicio de fuerza y ejercicio aerdbico

Muestra total

Ejercicio de fuerza (n=

Ejercicio aerébico (n=

CERT ltem (n= 18) n (%) 13) n (%) 5) n (%)
1. Qué (materiales) 8 (44%) 8 (61%) 4 (80%)
2. Quién (proveedor) 6 (33%) 6 (46%) 4 (80%)
3. Individualmente o grupal 5 (28%) 5 (38%) 4 (80%)
4. Supervisado o no 8 (44%) 8 (61%) 5 (100%)
5. Informe de la adherencia 7 (39%) 7 (54%) 3 (60%)
6. Estrategias de motivacion 2 (11%) 2 (15%) 2 (40%)
7a. Progresion del ejercicio 12 (67%) 12 (92%) 4 (80%)
7b. Progresion del programa 12 (67%) 12 (92%) 4 (80%)
8. Replicacion del ejercicio 11 (61%) 11 (85%) 4 (80%)
9. Componente para el hogar 10 (55%) 10 (77%) 4 (80%)
10. Componentes no asociados al ejercicio 9 (50%) 9 (69%) 3 (60%)
11. Informe de eventos adversos 7 (39%) 7 (54%) 4(80%)
12. Entorno 6 (33%) 6 (46%) 3 (60%)
13. Descripcion del ejercicio 12 (67%) 12 (92%) 4 (80%)
14a. Ejercicios genéricos o personalizados 10 (55%) 12 (92%) 5 (100%)
14b. Adaptacion del ejercicio a los individuos 10 (55%) 10 (77%) 5 (100%)
15. Reglas para el nivel inicial 10 (55%) 10 (77%) 3 (60%)
16a. Medicién de la adherencia 9 (50%) 9 (69%) 4 (80%)
16b. ¢ La intervencion concuerda con la planificacion? 9 (50%) 9 (69%) 4 (80%)
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3.5. Resumen de evidencia

3.5.1. Sintesis cualitativa
Trece estudios investigaron el efecto del EFD que progresaba a intensidades vigorosas sobre

los desenlaces de interés en comparacién con los cuidados habituales o no hacerlo®-1%4, Solo 10 RCT
tuvieron cambios significativos en WC (p =0.01)1%, TG (p =0.022)%, FG (p <0.05)%299103 PAS (p
<0.05)%:°7103 PAD (A:-7 = 2 mmHg)®°, QoLP (p <0.01)%*, QoLM (p =0.03)1? y VO2 (p <0.05)°6:98.101,

3.5.1.2. Resumen de eventos adversos

Cinco RCT (38%) de trece, reportaron que no se ocasionaron EA9%2°496.103,104 ' mjientras que siete
(54%) no los informaron, es decir, si se causaron o no%32598-102 golo un estudio (8%) evalud y notificd
EA%’. De los cinco ensayos que no reportaron eventos, cuatro®#9.103.104 manifestaron la ocurrencia de

retiros de participantes debido a razones médicas o de salud; calificados de grado 3195,

Tabla 1. Eventos adversos por grado de severidad descritos para aquellos en los grupos de ejercicio

y cuidados habituales

EA Ejercicio de fuerza dindmica que progresa a intensidades vigorosas  Cuidados habituales o no hacer nada

Grados (16 eventos adversos, 351 participantes) (9 eventos adversos, 279 participantes)
Numero total de eventos adversos® - Eventos adversos relacionados Numero total de eventos adversos® - Eventos
con el ejercicio adversos relacionados con el ejercicio

1 Eventos adversos de grado 1: 3-2 Eventos adversos de grado 1: 0-0

Dolor en el pecho no cardiaco (2-2)
Lesiones menores no especificadas (*1-0)

2 Eventos adversos de grado 2: 6-6 Eventos adversos de grado 2: 7-0
Hipoglucemia (5-5) Hipoglucemia (7-0)
Dolor lumbar (1-1)

30 Eventos adversos de grado 3: 7-2 Eventos adversos de grado 3: 2-0
Dolor en el pecho (1-1) Razones médicas no especificadas (2-0)

Problema médico (cirugia) que conduce al retiro (*1-0)
Razones médicas no especificas (2-0)
Razones médicas especificas: (3-1)
Enfermedad en el sistema musculoesquelético [*2-0]
Trombosis venosa [1-1]
4 Eventos adversos de grado 4: Nulo Eventos adversos de grado 4: Nulo
5 Eventos adversos de grado 5: Nulo Eventos adversos de grado 5: Nulo

EA =Evento adverso; * =no relacionada con la intervencién

Los EA se clasificaron segun los Criterios de Terminologia Comun en: grado 1) sintomas leves o asintomaticos; grado
2) intervencién moderada, minima, local o no invasiva indicada y limitacion de las actividades de la vida diaria
apropiadas para la edad; grado 3) grave o médicamente significativo pero que no pone en peligro la vida
inmediatamente; grado 4) consecuencias potencialmente mortales e intervencién urgente indicada, o; grado 5) muerte
a Incluye todos los EA (tanto relacionados con el ejercicio, como no relacionados con el ejercicio)

b Los EAs en los que no se informé la gravedad, se consideraron de grado 3

3.5.1.2.1. Eventos adversos en los participantes del ejercicio de fuerza dinamica
Hubo 16 EA entre 351 participantes del EFD (grado 1= 3 eventos; grado 2= 6 eventos; grado
3= 7 eventos; grado 4= 0 y grado 5= 0) ver Tabla 4. No obstante, 2 eventos no estaban relacionados
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a la intervencion; mientras que 10 (62%) ocurrieron en el EFD (hipoglucemia: controlada de ipso facto
con refrigerio; dolor en el pecho no cardiaco: 2 sujetos continuaron el protocolo sin problemas, 1 sujeto
fue hospitalizado, se descart6 IM y siguio la intervencion segun aval médico sin mas dificultades; dolor

lumbar y trombosis venosa).

3.5.1.2.2. Eventos adversos en los participantes de cuidados habitual o no hacer nada
Hubo 9 EA entre 279 participantes de los cuidados habituales o no hacer nada (grado 1= 0;
grado 2= 7 eventos; grado3= 2; grado 4= 0 y grado 5= 0) ver Tabla 4. De los 9 EA informados, 7 (78%)

fueron hipoglucemia y particularmente fueron mas eventos que en los participantes del EFD.

3.5.2. Sintesis cuantitativa
En resumen, la Figura 4 presenta el diagrama de bosque para los desenlaces continuos;

exceptuando los EA que son dicotdmicos. Los efectos de los meta-analisis individuales se detallan en
las Figuras 5-14, detallando que en comparacion con el grupo control, el EFD que progresa a
intensidades vigorosas, evidencié un incremento estadisticamente significativo y clinicamente
relevante en HDL%6:107 (DM, 7.43 mg/dL; [IC del 95%, 0.29, 14.58]; p =0.04; 1> =95%; p =0.00001); ver
Figura 7.

Por otra parte, la Figura 8 presenta el resultado de FG que se aproximé a la diferencia
estadisticamente significativa (DM, -3.76 mg/dL; [IC del 95%, -7.76, 0.25]; p =0.07; 12 =89%); ir a Figura
8. Adicionalmente, el EFD que progresa a intensidades vigorosas tuvo pequefios aumentos
clinicamente relevantes en VO21%8 (DM, 1.52 mL/kg/min; [IC del 95%, -2.50, 5.54]; 1> =93%), QoL P10%:110
(DM, 3.01; [IC del 95%, -5.19, 11.20]; 1> =13%) y QoLM*1° (DM, 5.83; [IC del 95%, -2,30, 13.96]; I
=0%), con una heterogeneidad considerable e insignificante, respectivamente (Figura 11-13).

A lo sumo, no se observo una significancia estadistica, ni mucho menos clinicamente importante
en WC, TG, FG, PAS, PAD y EA (P >0.05), aunque los resultados fueron en la direccién del beneficio
(Figura 6, Figura 8-14); excepto en el cambio de WC. Solo EA y QoL tuvieron una heterogeneidad

insignificante; ver Figura 14.
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Figura 4. Resumen de los tamafos del efecto del ejercicio de fuerza dinamica

Limite Limite
Desenlaces DM inferior superior T° p
9309 IC 9390 IC

Calidad de vida-dimension mental 5,83 23 13.96 0% 0,16 —
Calidad de vida-dimension fisica 301 -5,19 11,2 13%% 047 —
Aptitud cardiorrespiratoria (mL/kg/min) 1,52 2.5 5,54 93% 0,46 —m—
Presion arterial diastélica (mmHg) -146 -3,58 0,66 82% 0,18 e

Presion arterial sistolica (mmHg) -1,68 -9.64 6,29 98% 0,68 I
Glucosa en ayunas (mg/dL) 3,76 =776 0,25 89% 0,07 ——

HDL (mg/dL) 7.43 0,29 1458  95% 0,04* e
Triglicéridos (mg/dL) 5,73 2733 1587 96% 06

Perimetro abdominal (cm) 035 -4.63 392 93%a 0,87 T

—SID -2IS —2ID -15 100 -5 0 5 1ID 1;5 2ID
DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza, 12: prueba estadistica de heterogeneidad, P: significancia
estadistica, *; estadisticamente significativo, mL/kg/min): mililitro/kilogramo/minuto, mmHg: milimetros de mercurio,
mg/dL: miligramos/decilitros, cm: centimetros.

Figura 5. Meta-analisis de WC

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean %D Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% Cl I, Random, 95% Cl
Castanedaetal., 2002 497 .5 2.3 ) 102 2.2 M 16.6% -450[5.62,-3.38] -
Levinger et al., 2007 100.8 9.8 18 993 113 158 11.0% 1.680[6.07,9.07] N
Levinger et al., 2007 THE 91 12 829 845 13 11.7% -3.30[10.22 362 e
Levinger et al., 2008 100.8 9.8 14 4995 11.7 18 10.7% 1.30[6.54, 9.14] O
Levinger etal., 2008 74 9.4 10 826 96 10 103% -3.60[11.93 4.73] —
Schoenell etal., 2017 103.8 3 16 1023 94 13 131% 1.50[-4.08, 7.08] —_ T
Stenswald etal, 2010 1101 11 11 1104 ) 10 10.0% -0.30 [-8.87, 8.27] . —
Yenojarvi et al, 2013 105.5 3.2 49 1014 3.2 A7 16.6% 410[2.82, 5.38] -
Total (95% Cl) 158 154 100.0%  -0.35 [-4.63, 3.92] *

20 -0 0 10 20
Ejercicio de fuerza Control

Heterogeneity: Tau®= 28.32, Chi*=100.35, df=7 (P = 0.00001); F=93%
Test for overall effect =016 (F=0.87)

Figura 6. Meta-analisis de TG

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
Amanat et al, 2020 2026 498 15 1771 24 15 109% 25480 [-3.66, 54 .6R)] ]
Cevallance et al, 2016 1328 177 13 15894 177 16 129% -26.60[-39.55, -13.65] —
Cevallance et al, 2016 Gz 8.8 16 B85 88 12 134% -26.40[-33.049, -158.91] -
Dianatinasah et al., 2020 1486 104 15 160 13.4 15 13.3% -11.40 2014, -2 66 —
Levinger et al., 2008 124 G2 15 1417 B85 14 T1% -17.70 7368, 38.28)
Levinger et al., 2008 B2 177 10 797 7.7 10 127% 1770 [F33.21,-2.19) I —
Schoenell etal, 2017 1227 148 16 1444 4857 13 106%  -21.70[-52.83, 5.43) e —
Stensvold et al, 2010 1683 1062 11 15045 386 10 549%  17.80 [-49.36, 84 96
Wenojari et al, 2013 1683 177 49 1328 177 47 13.4% 3580 [28.42, 42.58] —
Total (95% Cly 160 152 100.0% -5.73[-27.33, 15.87] *—

Heterageneity: Tau®= 895 85, Chi®=187.595 df= 8 (P = 0.00001}); F= 96% -SID 3 5 ‘2‘5
Testfor overall effect: 2= 0452 (P = 0.60) Ejercicio de fuerza Ceontrol

50
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Figura 7. Meta-analisis de HDL

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CIl IV, Random, 95% CI
Amanat et al, 2020 a6.6 12.4 14 A28 132 18 11.0% 410[-5.07, 13.27] e
Castaneda etal, 2002 483 2.3 1 T Y~ I M 1312% 0.40[-2.26, 3.08] 01
Cevallance etal, 2016 16.4 3.8 13 425 38 16 132% 390112, 6.68] -
Cevallance etal, 2016 G496 3.8 16 464 3.8 12 132% 23.20[20.36, 26.04] -
Dianatinasab et al,, 2020 a8.8 14 14 52 104 158 11.1% G.80[-2.18 15.78] T
Levinger et al., 2008 a8 16.4 18 464 154 14 101%  11.60[0.38, 22.87] —
Levinger et al., 2008 [49.6 232 10 a8 19.3 10 7T0% 11.60[7.10,30.30] e
Schoenell etal, 2017 ah.2 24 16 48945 69 13 13.0% A F0[1.75, 9.69) —_
Stensvold et al, 2010 474 8.1 11 481 2473 10 81% -1.60F17.40, 14.20] — —
Wenojard et al, 2013 428 0 49 4248 0 47 Mot estimahble
Total {95% Cl) 191 183 100.0% 7.43[0.29, 14.58] -
Heterogeneity, Tau®= 98596, Chi*=153.40, df=8 (P = 0.00001});, F= 95% -2=IZI -1=D 1 1=D 2=D
Testfor overall effect: 2= 2.04 (P=0.04) Control Ejercicio de fusrza

Figura 8. Meta-andlisis de FG

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean S50 Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% Cl I, Random, 95% Cl
Amanatetal, 2020 1857 289 18 1643 2345 15 3.8% -8.60[27.45 10298
Castaneda et al, 2002 142.2 7.2 31 1602 126 I 13.0% -1800[23.11,-12.849] —
Devallance et al, 2016 ar.2 3.6 13 972 36 16 15.4% 0.00[-2.63, 263 -
Devallance etal, 2016 a0 1.8 16 918 36 12 187% -1.80[-4.02, 0.47] -
Dianatinasah etal., 2020 1132 128 18 1223 ] 15 10.0% -910[F17.06,-1.14] —_—
Levinger et al., 2008 1044 108 14 49 ] 14 107% A.40[-1.82,1262] T
Levinger etal., 2008 =] a4 10 80 ] 1m0 11.5% 0.00 [-6.51, 6.51] I
Schoenelletal, 2017 936 5.8 16 1386 474 13 21% -4500[-7088 1802 —
Stenswold et al, 2010 118.8 27 11 1098 414 10 1.6% 9.00[-21.22,39.24)
Yenojand etal., 2013 108 1.8 49 1062 1.8 47 16.4% 1.801[1.08, 2.52] "
Total {95% CI) 191 183 100.0% S3.76 [-7.76, 0.25] <
Heterogeneity: Tau®= 25.33; Chi*= 85.55, df=8 (F = 0.00001); IF= 89% _250 _150 0 110 250

Test for overall effect: Z=1.84 (P =0.07)

Figura 9. Meta-analisis de PAS

Ejercicio de fuerza  Caontral

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CIl I, Random, 95% CI
Amanatetal., 2020 1317 1345 18 1351 11 15 9.9% -340 1221, 5.41] 1
Castaneda et al,, 2002 135.5 3.3 3 1804 34 M 11.2% -1490F16.70,-13.10] -
Cevallance etal, 2016 122 3 13 126 3 16 11.1% -4.00 F6.20,-1.80] -
Cevallance etal, 2016 110 2 16 116 3 12 111% -A.00 [-7.86, -4 .04] -
Cianatinasab et al,, 2020 1317 134 18 13481 11 15 9.9% -340 1221, 5.41) I
Levinger et al., 2008 112 a2 10 1144 1286 10 9.7% -240[11.72, 6.92) T
Levinger et al., 2008 132.2 13 15 1364 132 14 9.7% -4, 30 [-13.84, 5.24] 1
Schoenelletal, 2017 118.2 8.2 16 1344 154 13 97% -1620[25.73 -6.67] e —
Stensvaold etal, 2010 1399 1649 11 1421 241 10 TA%  -220[2017,1677] —
Yenojamd etal, 2013 1388 142 49 1011 126 47 107% 38.80[33.43, 4417]
Total (95% Cly 191 183 100.0% -1.68 [-9.64, 6.29]

Heterogeneity: Tau®= 147.24; Chi®= 368.96, df= 9 (P = 0.00001); IF= 98%

Test for overall effect Z=0.41 (F =068

. -

-15 0 25
Ejercicio de fuerza Control

-&0

an
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Figura 10. Meta-analisis de PAD

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
Amanatetal, 2020 a0 101 14 B T4 15 f.8% 200 [-4.37,8.37)]
Castaneda et al, 2002 [9.2 1.2 3 708 14 M 172%  -1.60[2.25,-0.99] -
Devallance etal, 2016 7o 2 13 T 3 16 1655% -7.0O0[5.83,-5.17] —
Devallance etal, 2016 o] 2 16 73 2 12 161%  -4.00 [5.50,-2.50] —
Dianatinasah etal., 2020 90 1041 14 g8 TA 15 f.8% 200 [-4.37,8.37] S I —
Levinger et al., 2008 qne 127 18 406 g 14 A.3% 020 [-7.47, 7.87]
Levinger et al., 2008 TE.4 6.9 10 732 63 10 7.6% 320 [-2.59, 8.949] -
Schoenelletal, 2017 .2 2.4 16 799 449 13 2.0% -2 70821, 2.81] — 1
Stenswald et al, 2010 aae 112 11 895 136 10 3.2% -0.60[F11.32,10132]
Yenojani etal., 2013 a3z 6.4 49 813 T4 47 13.4% 1.90 [-0.89, 4.6849] T
Total (95% CI) 191 183 100.0%  -1.46[-3.58, 0.66]

Heterogeneity: Tau®= 6.67, Chi®=50.75, df=9(F = 0.00001); F= 82%

- .

I 1 T
-10 1]

Testfor averall effect =135 (F =018 -20 Ejercicio de fuerza Control 1o 20
Figura 11. Meta-andlisis de VO
Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Devallance etal, 2016 22 1 13 17 1 16 241% A00[4.27, 5873 =
Devallance etal, 2016 22 1 16 24 3 12 232% -200[3.77,-0.23] —
Levinger et al.,, 2007 241 6.1 15 232 44 15 19.7% 0.90[-3.06, 4.86] -
Levinger et al., 2007 258 7.6 12 225 34 13 18.3% 3.30 [-1.38, 7.58) T
Stenswald etal., 2010 331 43 11 331 894 10 146% 0.00 [-6.64, 6.64] .
Total (95% Cly 67 66 100.0% 1.52 [-2.50, 5.54] ?—
Heterogeneity: Tau®=17.28; Chi®= 55.08, df=4 (P = 0.00001); F= 93% _le —1:D 5 1=D le
Testfor overall effect Z=0.74 (P = 0.46) Contral  Ejercicio de fusra

Figura 12. Meta-analisis de QoLP

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% Cl I, Random, 95% Cl
Levingeretal, 2007 783 1049 15 791 1741 18 547% -0.80[-11.06, 9.46]
Levingeretal,, 2007 g2e 114 12 TAZ2 173 13 453% TEO[-3.84,19.04]
Total {95% Cl) 27 28 100.0% 3.01[-5.19, 11.20]
?et?;ngenewl:lT?ru F;fsu;;czh|P=_1D.145?,df=1(F'=D.28);I =13% _2-D _1-0 E'l 1-0 2-D
estfor overall effiect Z=0.72 (P =0.47) Contral - Ejercicio de fuerza
Figura 13. Meta-analisis de QoLM

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean S0 Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CIl I, Random, 95% CI
Levinger etal., 2007 an4 107 15 F7.8 184 18 4v.0%  2E60[-8.17 13.37]
Levinger etal, 2007 a4.1 9 12 T4 204 13 43.0% 1010230 22.50]
Total {95% Cly 27 28 100.0% 5.83[-2.30, 13.96]

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi#=0.80, df=1{P=0.37); F=0%
Test far overall effect: Z=1.40{P=0.16)

0 -0 0 10 20

Contral

Ejercicio de fuerza
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Figura 14. Meta-analisis de EA

Ejercicio de fuerza Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Bvents Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Amanat et al, 2020 1] 15 1] 15 5.4% 000012012 T
Cardosoetal, 2014 i 20 i 23 1045% 0.00 [-0.09, 0.09] e B
Castaneda et al, 2002 10 a1 7 H 1.6% 010012, 0232 - T
Devallance etal., 2016 1 a0 1] . 10.3% 0.03[-0.05, 012 B
Dianatinazab etal., 2020 1] 15 1] 15 5.4% 000012, 012 T
Flandez etal, 2017 i 42 i N 158.0% 0.00[-0.07,0.07] -
Levinger et al., 2007 1] 27 1] 28 17.0% 0.00 [-0.07, 0.07] =
Levinger et al., 2008 1] 28 1] 24 137% 0.00 [-0.08, 0.08] e
Schoenell etal, 2017 1 16 i 13 2.9% 006 [-0.10,0.23] 1T
Stensvald et al, 2010 i 11 i 10 28% 000017, 017] 1T
Turri-Silva 2018 1 20 1] 23 8.1% 0.05[-0.07,017] T
Turri-Silwa 2020 0 a0 0 0 Mot estimable
Wenojari etal., 2013 3 48 2 47 101% 0.02[-0.07, 0.11] -
Tatal (95% Cly 351 279 100.0% 0.01 [-0.02, 0.04] L ]
Total events 16 9
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®= 2.81, df= 11 (P = 0.99}; F= 0% | } |

-1 04 0 05 1

Testfor overall effect £= 078 (F=0.43) Contral Ejercicio de fuerza

Los analisis combinados de 13 RCT (18 brazos de ejercicio; ver Tabla 3) con 630 participantes
(EFD: n= 351; cuidados habituales o no hacer nada: n= 279) no hallaron diferencias en el riesgo de
los EA grado 1 a 5% entre el ejercicio de fuerza y no hacer nada (n= 25 EA; DR, 0.01; [IC del 95%, -
0.02, 0.04]; p =0.43; 1> =0%; p =0.99) ver Figura 14.

3.5.3. Analisis por subgrupos
Todos los analisis de subgrupos se informan en el material suplementario. Los hallazgos

significativos de los andlisis de subgrupos (Tabla 5) sugieren un beneficio para la mayoria de los
desenlaces de interés, a través de las intervenciones de EFD que progresa a intensidades vigorosas.

Sin embargo, en comparacion con el tamafio del efecto reportado después de los meta-analisis
primarios, los tamafios del efecto tuvieron una magnitud mayor para desenlaces especificos en
condiciones concretas, que podian ser estadisticamente significativos y/o clinicamente relevantes: en
WC cuando se incluian ambos sexos y a intensidades hasta el 80% 1RM; para TG al abarcar ambos
sexos y durante 8 a 10 semanas de intervencion; en HDL al evaluarse solo mujeres, con intensidades
hasta el 80% 1RM y con una duracion mayor a 12 semanas de intervencién; en FG al implicar sujetos
mayores de 60 afios, con una frecuencia de 2 a 3 dias por semana para la intervencion y a intensidades
hasta el 80% 1RM; para PAS cuando eran sujetos mayores de 60 afios y al incorporar ambos sexos
como participantes; y en PAD al analizar sujetos entre los 40 y 60 afios de edad, con participantes
hombres y mujeres e intervenciones a intensidades que alcanzaban el 80% 1RM.

Particularmente, los tamafios del efecto clinicamente relevantes de acuerdo a los analisis de

subgrupo por desenlaces de interés fueron: en WC*!! al incluirse estudios con intensidades hasta el
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80% 1RM (DM, -4.43 cm; 12 =0%); en TG%” y PAD''? cuando se implicaban ambos sexos (DM, -25.06
mg/dL; 12 =0%) y (DM, -2.72 mmHg; 12 =87%) en orden correspondiente; para HDL1%:197 g] evaluar solo
mujeres (DM, 5.64 mg/dL; 1> =0%); y por ultimo, en FG07113 y PAS107.114 cyando se incluian sujetos
mayores de 60 afios (DM, -28.37 mg/dL; 12 =75%) y (DM, -14.94 mmHg; 12 =0%) respectivamente.

En suma, los andlisis de subgrupos para EA indicaron que los resultados fueron semejantes al
andlisis principal, indistintamente de la supervision y duracion de las intervenciones de EFD (ver

material suplementario).

Tabla 5. Resumen de los resultados estadisticamente significativos basados en subgrupos con dos o

mas estudios

Desenlaces Subgrupo Estudios Muestra DM [IC 95%] 12 P Relevancia 12
clinica subgrupo
Gl GC

wcC

Sexo: ambos sexos 4 93 94 -3.87 [-5.35, -2.38] 4% 0.00001 | 455 96.8%

-5.5¢cm

Intensidad: hasta el 80% 1RM 2 42 41 -4.43 [-5.54, -3-32] 0% 0.00001 93%
TG

Sexo: ambos sexos 3 65 62 -25.06[-30.51,-19.61] 0% 0.00001 | 20-30% 98.9%

- 0

Duracién: 8 a 10 semanas 3 69 67 -20.64[-28.45,-12.83] 51% 0.00001 83.4%
HDL

Sexo: mujeres 3 46 43 5.64 [2.28, 9.00] 0% 0.001 0%

Intensidad: >80% 1RM 4 119 112 11.16 [0.90, 21.42] 96%  0.03 1 10% 71.5%

Duracioén: €12 semanas 7 160 152 8.49 [0.66, 16.33] 94%  0.03 72.8%
FG

Edad: >60 afios 2 47 44  -28.37[-54.11,-2.63] 75%  0.03 78.2%

Frecuencia: 2 a 3 dias 2 30 30 -9.02 [-16.36, -1.69] 0% 0.02 128.7mg/dL  83.8%

Intensidad: hasta el 80% 1RM 4 72 71 -11.90 [-19.88,-3.93] 52%  0.003 87.1%
PAS

Edad: >60 afios 2 47 44  -1494[-16.71,-13.18] 0% 0.00001 91.2%

1 2-5 mmHg

Sexo: ambos sexos 4 96 93 -6.59 [-11.96, -1.22] 93% 0.02 98.8%
PAD

Edad: entre 40 y 60 afios 2 47 44 -1.62 [-2.26, -0.97] 0% 0.00001 0%

Sexo: ambos sexos 4 96 93 -2.72 [-5.36, -0.09] 87% 0.04 | 2-5 mmHg 64.8%

Intensidad: hasta el 80% 1RM 4 72 71 -1.52 [-2.16, -0.88] 0% 0.00001 0%

WC: perimetro abdominal, TG: triglicéridos, HDL: lipoproteina de alta densidad, PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presion
arterial diastélica, Gl: grupo intervencién (fuerza), GC: grupo control, DM: diferencia de medias, IC: intervalo de confianza, I2:
prueba de heterogeneidad, P: significancia estadistica, 1RM: 1 repeticibn méxima, cm: centimetros, mg/dL: miligramos sobre
decilitros, mmHg: milimetros de mercurio, |: disminucion, 1: aumento.
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3.5.4. Analisis de sensibilidad
Solo tres estudios®29%193 cumplieron los criterios metodoldgicos para el andlisis de sensibilidad

en TG, HDL, FG, PAS, PAD y EA (Figuras 15-20). El EFD que progresa a intensidades vigorosas tuvo
una diferencia estadisticamente significativa y clinicamente relevante en HDL6:1%7 (DM, 5.64 mg/dL;
[IC del 95%, 2.28, 9.00]; p =0.001; 1> =0%; p =0.92) con una heterogeneidad insignificante; ver Figura
16. Adicionalmente, la FG197:113 y |a PAS107.114 se aproximaron a la significancia estadistica y fueron
clinicamente relevantes (DM, -17.61 mg/dL; [IC del 95%, -35.65, 0.43]; p =0.06; 1> =71%; p =0.03),
(DM, -7.48 mg/dL; [IC del 95%, -15.62, 0.65]; p =0.07; 12 =59%; p =0.09) en orden correspondiente,
pero con una heterogeneidad sustancial para ambas (Figura 17-18).

La Figura 15 presenta una disminucion en el tamafio del efecto y en la heterogeneidad
estadistica conforme al resultado inicial de TG (de -5.73 mg/dL, 1> =96%; a -3.86 mg/dL; p =0.74; I
=68%). En ultimo lugar, los analisis de sensibilidad para EA determinaron que los resultados persisten
sin cambios (DR, 0.01 [IC del 95%, -0.06, 0.09]; p =0.74; 12 =0%; p =0.79) ver Figura 28.

Figura 15. TG
Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean S0 Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI ABCDEFAG
Amanat et al., 2020 2026 498 15 1771 28 15 277%  25.50[-3.66, 54.66] — 200000
Devallance etal, 2016 1328 177 13 1584 177 16 0.0% -26.60[38.55,-13.65] 27772009
Devallance etal, 2016 62 8.8 16 885 88 12 00% -26.50[33.09,-18.91] 27772009
Dianatinasab etal, 2020 1486 104 15 160 134 15 461% -11.40[20.14,-2.66] - 200000
Levinger et al., 2008 124 62 15 1417 885 14 00% -17.70[73.68, 38.28] ®@2772000
Levinger et al., 2008 62 177 10 747 177 10 00% -17.70[33.21,-2.19] ®@2772000
Schoenell etal, 2017 1227 148 16 1444 857 13 261%  -21.70[-52.83,8.43] — 00000
Stensvold etal, 2010 168.3 106.2 11 1505 386 10 0.0% 17.80 [49.36, 84.96] @2r222297
Venojard etal, 2013 168.3  17.7 48 1328 177 47 0.0%  35.50([28.42, 42.59] 272772909
Total (95% CIj 16 13 100.0%  -3.86 [-27.07, 19.36) -?-

Heterogeneity: Tau®= 28443, Chi*=6.30, df= 2 (P =0.04); F= 68%

Testfor overall effect: Z= 0.33 (P = 0.74) 100 -50 0 50100

Ejercicio de fuerza Coontral

A) Generacion de la secuencia aleatoria, B) Ocultacién de la asignacion, C) Cegamiento de los participantes y del
personal, D) Cegamiento de los evaluadores, E) Datos de resultado incompletos, F) Notificacién selectiva de los
resultados, G) Otras fuentes de sesgo
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Figura 16. HDL

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Amanat et al, 2020 566 124 16 825 132 15 134%  410[5.07,132.27] - [TTTEXT]
Castaneda etal., 2002 48.3 2.3 3 O4F8 T2 M 00% 0.40 [-2.28, 3.06] 27722 @7
Devallance et al., 2016 46.4 38 13 4325 38 16 0.0% 3.801[1.12, 6.68] 22728072009
Devallance et al,, 2016 BO.6 3.8 16 464 38 12  0.0% 23.20([20.36, 26.04] 2220200
Dianatinasab et al, 2020 58.8 14 15 52 108 15 140% G.B0[2.18 15.78] T I T RET ]
Levinger et al., 2008 58 154 15 464 154 14 00% 11.60[0.38 22.87 @r77009
Levinger et al,, 2008 B9.B  23.2 10 58 193 10  0.0% 11.60[F7.10, 30.30] @r727009
Schoenell etal, 2017 55.2 25 16 495 69 13 T72.5% 5.70[1.75, 9.65] B @a0000
Stensvold etal,, 2010 475 8.1 11 491 243 10  0.0% -1.60[17.40,14.20] @r22207
Yenojami et al,, 2013 425 i 49 425 0 47 Mot estimahle 772272000
Total (95% Clj 16 43 100.0% 5.64 [2.28, 9.00] L 2

Heterageneity: Taur=000; Chif=017, df= 2 (P=092); F=0%

-20-10 0 10 20

Zontrol Ejercicio de fuerza
A) Generacion de la secuencia aleatoria, B) Ocultacién de la asignhacion, C) Cegamiento de los participantes y del
personal, D) Cegamiento de los evaluadores, E) Datos de resultado incompletos, F) Notificacion selectiva de los
resultados, G) Otras fuentes de sesgo

Test for overall effect: Z=3.29 (P=0.001)

Figura 17. FG

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean S0 Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl ABCDETFSG
Amanat et al., 2020 1857 289 15 1643 235 15 31.7% -BE0[27.45, 10.25] —a— CTT T EXT ]
Castaneda et al,, 2002 142.2 7.2 31 1602 126 3 0.0% -18.00[23.11,-12.89] rrr22@7
Devallance et al., 2016 97.2 36 13 972 36 16 00% 0.00 [-2.63, 2.63] 722287200
Devallance et al., 2016 a0 1.8 16 918 36 12 00% -1.80 [-4.02, 0.42] 7727287200
Dianatinasab etal, 2020 1132 128 15 1223 8 15 44.2%  -910[17.06,-1.14] —— CT T TR T ]
Levinger et al., 2008 1044 108 15 ag a 14  0.0% 5.40 [-1.82,12.62] @r727000
Levinger etal., 2008 a0 5.4 10 a0 5 10 0.0% 0.00 [-6.51, 6.51] @2272000
Schaenell etal., 2017 936 58 16 1388 475 13 24.2% -45.00[70.98 -19.07 +——— 00000
Stensvold etal., 2010 118.8 27 11 109.8 414 10 0.0%  9.00[21.22, 39.22] @rzr22@07
venojard etal, 2013 108 1.8 49 1062 1.8 47 0.0% 1.80 [1.08, 2.52] 7227290080
Total (95% CIj 16 43 100.0% -17.61[-35.65, 0.43] —ni——
Heterogeneity TaF=175.24; ChiF=683, df =2 {P=003 F=71%

20-10 0 10 20
Ejercicio de fuerza  Control
A) Generacion de la secuencia aleatoria, B) Ocultacion de la asignacién, C) Cegamiento de los participantes y del
personal, D) Cegamiento de los evaluadores, E) Datos de resultado incompletos, F) Notificacién selectiva de los
resultados, G) Otras fuentes de sesgo

Test for overall effect £ =1.91 (P = 0.06)

Figura 18. PAS

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Amanat et al, 2020 117 134 15 1381 11 15 341%  -340[12.21,5.41] —m— [TTTENT]
Castaneda et al, 2002 135.5 33 3 1504 389 31 0.0% -1480[16.70,-13.10] Trrr2@¢
Devallance et al., 2016 122 3 13 126 3 16 0.0% -4.00 [-6.20,-1.80] 7272282200
Devallance et al, 2016 110 2 1 116 3 12 0.0% -B.00 [-7.98,-4.04] 7772@7
Dianatinasab etal, 2020 1317 135 15 1351 11 15 34.1% S3A0 1221, 5.41] —— 2002200
Levinger et al., 2008 112 8.2 10 1144 126 10 0.0% -240[-11.72,6.92] 1727000
Levinger et al., 2008 132.2 13 15 1365 132 14 0.0% -4.30 [-13.84, 5.24] @2272000
Schaenell et al,, 2017 1182 82 16 1344 159 13 31.9% -16.20[25.73,-6.67] —— @e:0000
Stensvold et al,, 2010 1399 169 11 1421 241 10  0.0%  -2.20[2017,15.77] @rrz22@07
wenojar et al, 2013 1399 1472 49 1011 128 47 0.0%  38.80([33.43, 44.17] A 1T ]
Total (95% CIy 46 43 100.0%  -7.48[-15.62, 0.65] s
Heterogeneity: Tau®= 30.358; Chi®= 4 .85, df=2 (P=0.08) F=59% t

80 38 0 25 50

Testfor overall effect: =180 (P =0.07) Ejercicio de fuerza Contral
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A) Generacion de la secuencia aleatoria, B) Ocultacién de la asignacion, C) Cegamiento de los participantes y del
personal, D) Cegamiento de los evaluadores, E) Datos de resultado incompletos, F) Notificacion selectiva de los
resultados, G) Otras fuentes de sesgo

Figura 19. PAD

Ejercicio de fuerza Control Mean Difference Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI ABCDETF®G
Amanatetal, 2020 80 1001 15 g8 75 15 300% 2.00 [-4.37, 8.37] — CTTTITELT ]
Castaneds etal., 2002 £9.2 1.2 M08 14 3 00%  -1.60[2.25-0.95] 722272 @7
Devallance et al., 2016 70 2 12 77 % 16  0.0% -T.00[5.83,-5.17] 717228072009
Devallance et al., 2016 63 2 16 73 2 12  00% -4.00[5.50,-2.50] 22728072009
Dianatinasab etal., 2020 a0 104 16 88 75 15 300%  2.00[4.37 837 — @000 00
Levinger et al., 2008 08 127 15 906 g 14 0.0% 0.20 [7.47, 7.87] @727272000
Levinger et al., 2008 76.4 6.9 10 732 B3 10 0.0% 3.20 2,59, §.99] @2272000
Schoenell etal., 2017 772 2.4 16 799 99 13 400%  -270[8.21, 2.81] —— a9 0000
Stensvold et al, 2010 889 112 11 885 136 10  0.0% -060[11.32,10.12] @72727272@07
Wenojar etal., 2013 3.2 6.4 49 813 TS5 47T 0.0% 1,90 [0.59, 4.59] 722272000
Total (95% Cl) 46 43 100.0%  0.12 [-3.37, 3.60] *

Heterogeneity, Tau*=0.00; Chi*=1.68, di= 2 (P=043), F=0%

Testfor overall effect Z=0.07 (P =0.55)

-10 0 10 20
Ejercicio de fuerza  Control

A) Generacion de la secuencia aleatoria, B) Ocultacién de la asignacién, C) Cegamiento de los participantes y del
personal, D) Cegamiento de los evaluadores, E) Datos de resultado incompletos, F) Notificacion selectiva de los
resultados, G) Otras fuentes de sesgo

Figura 20. EA
Ejercicio de fuerza Control Risk Difference Risk Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% Cl ABCDETFSG
Amanat etal, 2020 0 15 0 15 39.5% 0.00[012,017] —- 00000
Cardoso etal, 2014 0 20 0 23 00% 0.00 [-0.09, 0.08] P T I
Castaneda et al, 2002 10 H T3 00% 000,12, 0.32] rTrrr @7
Devallance et al., 2016 1 30 0 30 00% 0.03 [-0.05,0.12] 777287200
Dianatinasab etal, 2020 0 15 0 15 39.5% 0.00[012,017] - 00000
Flandez etal, 2017 0 42 0 20 00% 0.00 [-0.07, 0.07] rr222@7
Lewinger et al,, 2007 0 27 0 28 00% 0.00 [-0.07, 0.07] T7TT@@®
Levinger et al., 2008 0 25 0 24 0D0% 0.00 [0.08, 0.08] @r2727000
Schaenell etal, 2017 1 16 0 13 20.8% 0.06 010, 0.23] s @8 00080
Stensvold etal, 2010 0 11 o 10 00% 0.00 017, 017 @2272207
Turri-Sikva 2018 1 20 0o 23 00% 0.05[0.07,0.17] @227220009
Turri-Sikva 2020 0 a0 0 ] Mot estimable ®270000
YenojEmi etal, 2013 3 49 47 D0% 0.02 007, 0.11] 772272000
Total (95% Cl) 46 43 100.0% 0.01 [-0.06, 0.09] L 3
Total events 1 0
Heterogeneity; Tau®= 0.00; Chi®= 0.46, df= 2 (P = 0.79): F= 0% 1_1 -D= 5 ? DIS 1=
Testfor overall effect Z=034 (P=0.74) .Cuntrnl Ejeru:iu:id de fuera

A) Generacion de la secuencia aleatoria, B) Ocultacién de la asignacién, C) Cegamiento de los participantes y del
personal, D) Cegamiento de los evaluadores, E) Datos de resultado incompletos, F) Notificacion selectiva de los
resultados, G) Otras fuentes de sesgo
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3.6. Sesgo de publicacion

La Figura 21 expone el grafico de embudo para la evaluacién visual de sesgo de publicacion en los
EA (13 estudios; 630 sujetos); indica simetria, lo que sugiere que no hay posible riesgo de sesgo de
publicacién.

Figura 21. Grafico de embudo para EA
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3.7. Certezade laevidencia

La calidad y certeza de la evidencia varié de muy baja a moderada calidad. Los puntos mas
degradados se debieron al riesgo de sesgo, inconsistencia e imprecision; relacionados a fallas
metodoldgicas de los RCT, heterogeneidad considerable y un tamafio de muestra agrupado
insuficiente (ver Tabla 6).

En primer lugar, existe un nivel de evidencia de muy baja calidad (rebajada por todos los
factores), en que hay un incremento significativo y clinicamente relevante para HDL6:107 (DM, 7.43
mg/dL; [IC del 95%, 0.29, 14.58]; p =0.04; 1> =95%; 8 estudios; 374 participantes), al contrastar el EFD
gue progresa a intensidades vigorosas y los cuidados habituales o no hacerlo.

En segundo lugar, hay un nivel de evidencia de muy baja calidad (rebajada por todos los
factores), en que existen cambios pequefios, pero no clinicamente relevantes para WC (DM, -0.35 cm;
[IC del 95%, -4.63, 3.92]; p =0.04; 12 =93%; 6 estudios; 312 participantes), TG (DM, -5.73 mg/dL; [IC
del 95%, -27.33, 15.87]; p =0.60; 1> =96%; 7 estudios; 312 participantes), FG (DM, -3.76 mg/dL; [IC del
95%, -7.76, 0.25]; p =0.07; 12 =89%); 8 estudios; 312 participantes), PAS (DM, -1.68 mmHg; [IC del
95%, -9.64, 6.29]; p =0.68; 12 =98%:; 8 estudios; 312 participantes) y PAD (DM, -1.46 mmHg; [IC del
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95%, -3.58, 0.66]; p =0.18; 1> =82%); 8 estudios; 312 participantes), al comparar el EFD que progresa
a intensidades vigorosas Yy los cuidados habituales o no hacerlo. Aunque se sugiere no descartarlos,
porque los intervalos de confianza del limite inferior incluyen resultados clinicamente importantes.

Subsiguientemente, existe evidencia de muy baja calidad de que hay un efecto pequefio, pero
clinicamente relevante en VO2!%, QoLP19%110y QoLM!°, respecto al EFD que progresa a intensidades
vigorosas, comparado con los cuidados habituales o no hacerlo (ver material suplementario).

Por ultimo, hay evidencia de calidad moderada (rebajada debido al riesgo de sesgo) de que no
hay diferencias en el riesgo de los EA grado 1 a 5'° entre el EFD y los cuidados habituales o no hacer
nada (DR, 0.01; [IC del 95%, -0.02, 0.04]; p =0.43; 1> =0%; 13 estudios; 630 participantes).

Tabla 6. Resumen de hallazgos

Ejercicio de fuerza dinamica que progresa a intensidades vigorosas comparado con cuidados habituales o no
hacerlo en adultos con sindrome metabdlico

Paciente o poblacion: Adultos con sindrome metabdlico
Intervencion: Ejercicio de fuerza dinamica que progresa a intensidades vigorosas

Comparacion: Cuidados habituales o no hacerlo

Efectos absolutos
anticipados " (95% CI)

Riesgo Riesgo con
con Ejercicio de
Cuidados fuerza dindmica MS{=&10]
habituales que progresaa REENYo) Ne de Certeza de la
0 ho intensidades (95% | participantes evidencia
Desenlaces hacerlo vigorosas Cl) (estudios) (GRADE) Comentarios
Perimetro MD 0.35 cm
abdominal (WC)  La media menos 312 La evidencia es muy incierta
evaluado con : perimetro (4.63 menos a (6 Jo
Cinta métrica abdominal 3.92 més) Experimentos 000 sobre el _efgct_o del ejercicio de
: - ; fuerza dinamica que progresa
(cm) oscilado de controlados ~ Muy baja&b-cd a intensidades vigorosas en
seguimiento: 82.6 a aleatorios . .
media 12 110.4 cm [ECAs]) perimetro abodminal
semanas
Triglicéridos (TG) MD 5.73 mg/dL
evaluado con : La media menos 312 El ejercicio de fuerza dindmica
Prueba triglicéridos  (27.33 menos a (7 000 gue progresa a intensidades
sanguinea oscilado de 15.87 més) ) Experimentos ®© Muy vigorosas puede reducir poco
(mg/dL) 88.5 a controlados bajabede 0 ningun efecto en los
seguimiento: 177.1 aleatorios triglicéridos pero la evidencia
media 10.6 mg/dL [ECAS]) es muy incierta

semanas
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Ejercicio de fuerza dindmica que progresa a intensidades vigorosas comparado con cuidados habituales o no
hacerlo en adultos con sindrome metabdlico

Paciente o poblacion: Adultos con sindrome metabdlico

Intervencion: Ejercicio de fuerza dinamica que progresa a intensidades vigorosas

Comparacion: Cuidados habituales o no hacerlo

Efectos absolutos
anticipados " (95% CI)

Riesgo Riesgo con
con Ejercicio de
Cuidados fuerza dindmica ME{=&0]
habituales que progresaa Ne de Certeza de la
0 ho intensidades participantes evidencia
Desenlaces hacerlo vigorosas (estudios) (GRADE) Comentarios
Lipoproteina de MD 7.43 mg/dL
alta densidad La media mas
(HDL) . . (0.29 mas a 374 L Lo
. lipoproteina . El ejercicio de fuerza dindmica
evaluado con : 14.58 més) (8 : .
de alta : o000 que progresa a intensidades
Prueba : Experimentos . .
. densidad Muy vigorosas puede reducir poco
sanguinea : controlados Cbedef -
oscilado de . bajab.cde. 0 ningun efecto en el HDL pero
(mg/dL) aleatorios : . o
= ) 42.5 a 58 la evidencia es muy incierta
seguimiento: ma/dL [ECAS])
media 11.2 9
semanas
Glucosa en MD 3.76 mg/dL
ayunas (FG) La media menos 374 El ejercicio de fuerza dinamica
evaluadocon: glucosaen (7.76 menos a (8 o000 gue progresa a intensidades
Prueba ayunas 0.25 mas) Experimentos MU vigorosas puede reducir poco
sanguinea mg/dL oscilado de controlados ba.abgd’e’f 0 ningun efecto en la glucosa
seguimiento: 90 a 164.3 aleatorios ) en ayunas pero la evidencia es
media 11 mg/dL [ECAS]) muy incierta
semanas
Presién arterial La media MD 1.68 mmHg
sistolica (PAS) presion menos 374 El ejercicio de fuerza dinamica
evaluado con: arterial (9.64 menos a (8 o000 gue progresa a intensidades
Tensiometro sistolica 6.29 méas) Experimentos Mu vigorosas puede reducir poco
(mmHg) oscilado de controlados ba.abgdyevf 0 ningun efecto en la presion
seguimiento: 101.1 a aleatorios ! arterial sistélica pero la
media 11.2 150.4 [ECAS]) evidencia es muy incierta
semanas mmHg
Eres!qn arterial - m?fj'a MD 1.46 mmHg 374 El ejercicio de fuerza dinamica
diastélica (PAD) presion menos . .
i : (8 gue progresa a intensidades
evaluado con : arterial (3.58 menos a ; 10]0l0) . .
> o . Experimentos vigorosas puede reducir poco
Tensiometro diastolica 0.66 mas ) Muy L 9
: controlados bedef 0 ningun efecto en la presion
(mmHg) oscilado de . bajab.cde. e
sequimiento: 73 290.6 aleatorios arterial diastolica pero la
g ) ) [ECAS]) evidencia es muy incierta

media 11.2 dias mmHg
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Ejercicio de fuerza dindmica que progresa a intensidades vigorosas comparado con cuidados habituales o no
hacerlo en adultos con sindrome metabdlico

Paciente o poblacion: Adultos con sindrome metabdlico
Intervencion: Ejercicio de fuerza dinamica que progresa a intensidades vigorosas

Comparacion: Cuidados habituales o no hacerlo

Efectos absolutos
anticipados " (95% CI)

Riesgo Riesgo con
con Ejercicio de
Cuidados fuerza dindmica ME{=&0]
habituales que progresaa REENYe Ne de Certeza de la
0 ho intensidades (95% | participantes evidencia
Desenlaces hacerlo vigorosas Cl) (estudios) (GRADE) Comentarios
Eventos 0 por 1.000
adversos (EA) (-1al)
630
evaluado con : Es probable que el efecto real
Criterios de DR (13 esté cerca de la estimacion del
) : 32 por 0.01  Experimentos CII@) )
Terminologia efecto, pero existe la
. 1.000 (-0.02  controlados Moderado? L
Comun . posibilidad de que sea
- ) a 0.04) aleatorios . .
seguimiento: [ECAs]) sustancialmente diferente
media 11.4
semanas

El riesgo en el grupo de intervencioén (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de
comparacion y en el efecto relativo de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). ClI: Intervalo de confianza; MD:
Diferencia media

Grados de evidencia del GRADE Working Group:

Alta certeza: Estamos muy seguros de que el verdadero efecto se acerca al de la estimacién del efecto, Certeza
moderada: Tenemos una confianza moderada en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real esté cerca de la
estimacion del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente, Certeza baja: Nuestra confianza en la
estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimacién del efecto, Certeza
muy baja: Tenemos muy poca confianza en la estimacion del efecto: Es probable que el efecto real sea sustancialmente
diferente de la estimacion del efecto

Explicaciones

a. Calidad de la evidencia degradada en un nivel por varios dominios con riesgo de sesgo poco claro, b. Calidad de la
evidencia degradada en 2 niveles por heterogeneidad considerable, c. Calidad de la evidencia degradada en un nivel por
diferencias en las caracteristicas de la poblacién europea, asiatica y americana, d. Calidad de la evidencia degradada en
un nivel por inclusién de pocos participantes, e. Calidad de la evidencia degradada en 2 niveles por varios dominios con
riesgo de sesgo alto, f. Sesgo de publicacion en grafico de embudo



EJERCICIO DE FUERZA DINAMICA Y SINDROME METABOLICO: META-ANALISIS... 36

4. Discusién

4.1. Resumen de los principales resultados

Al dia de hoy, esta es la primera revision sistematica y meta-analisis que refleja la evaluacion
mas completa disponible, acerca de los efectos del ejercicio de fuerza dinamica (EFD) que progresa a
intensidades vigorosas, en comparacion con los cuidados habituales o no hacerlo, sobre los
biomarcadores clinicos (WC, TG, HDL, FG, PAS y PAD), la VOz, los EA y la QoL en adultos con MetS;
los cuales incluyeron 13 ensayos en la revision sistemética y 11 RCT para los meta-andlisis. Los
hallazgos sugieren que el EFD que progresa a intensidades vigorosas fue en la direccion del beneficio
para los desenlaces de interés de esta revision. Los resultados en HDL fueron estadisticamente
significativos y clinicamente relevantes; en VO2, QoLP y QoLM fueron clinicamente importantes para
la practica. Los hallazgos de EA sugieren que el EFD que progresa a intensidades vigorosas es seguro

en adultos con MetS, independiente de la supervisién y duracion del EFD.

4.2. Completitud general y aplicabilidad de la evidencia

El sustento de conocimientos de esta revision, se aplica especialmente a participantes entre los
40 y 66 afios de edad, con MetS o que cumplen los criterios armonizados del MetS’. Alli tres
RCT?98.101.102 "incluyeron una muestra de sujetos con bajos factores de riesgo para el MetS. Respecto
al sexo, hubo una mayor proporcién de mujeres (n= 276), que de hombres (n= 144), pero también se
incluyeron ambos sexos (n=319), en donde todos los participantes eran no entrenados y posiblemente
sedentarios. Los estudios provenian en mayor cantidad de Brasil (4 informes), Estados Unidos, Iran,
Australia (2 informes por pais), Noruega, Finlandia y Chile (1 informe por pais); lo que confirma las
diferencias en las caracteristicas de los sujetos y en los diagnésticos utilizados.

De manera general algunos RCT antes de comenzar los protocolos de EFD, familiarizaron a los
participantes con cada medio y ejercicio; ademas, la progresion varié objetivamente alrededor de un
10% semanal y subjetivamente al lograr el nimero maximo de repeticiones semanal. Caso particular,
no se hallé ningin RCT que utilizara de modo exclusivo la intensidad vigorosa (= 80% 1RM), o que lo
hiciera por lo menos en mas de 5 semanas. Todo esto constituye un inconveniente a la hora de aplicar
nuestros hallazgos en un contexto especifico.

Se realiz6 exhaustivamente un analisis GRADE, en el cual se examino la calidad de la evidencia
y al dia de hoy, dichos RCT son la mejor evidencia disponible para abordar en su totalidad el objetivo
planteado y refleja ser el analisis mas completo y detallado. También, se considera que la comparacion
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entre EFD que progresa a intensidades vigorosas versus cuidados habituales o no hacerlo, brinda
evidencia consistente de efectividad para aumentar clinicamente relevante el HDL, VO2, QoLP y QoLM
en adultos con MetS. No obstante, dado que la calidad de evidencia oscil6 de muy baja a moderada,
no se pudo identificar el verdadero incremento del HDL (7.43 mg/dL) que puede ocasionar el EFD que
progresa a intensidad vigorosas. lgualmente, este cuerpo de evidencia reporté que no hay diferencia
de riesgo en los EA grado 1 a 5 entre el ejercicio de fuerza y los cuidados habituales o no hacerlo, es
decir, el EFD que progresa a intensidades vigorosas parece ser seguro en adultos con MetS; aunque
la calidad de evidencia fue moderada, se recomienda a la comunidad cientifica precaucion
interpretativa para el hallazgo de EA.

Por ultimo, los tomadores de decisiones, grupos de trabajo en guias de préactica clinica, asi
como los implementadores de programas y formuladores de politicas, pueden emplear la informacion
compendiada en esta resefia general con el fin de adquirir someramente los hallazgos demostrados
del EFD que progresa a intensidades vigorosas en adultos con MetS, junto con la certeza de la

evidencia que los avala.

4.3. Certezade laevidencia

Los RCT incluidos evaluaron diferentes programas de EFD que progresaban a intensidades
vigorosas, en donde la frecuencia vari6 de 2 a 4 dias por semana, la intensidad oscil6 de leve a
vigorosa o de moderada a vigorosa intensidad, durante 60 a 180 minutos por semana, con diversos
ejercicios y grupos musculares implicados, de los cuales, diferian en cuanto al nimero de repeticiones
y series, junto con la diversificacién de los medios que iban desde maquinas, pesos libres, bandas de
resistencia, hasta ejercicio acuatico y autocargas. Por ende, los RCT incluidos en esta revision
carecieron de criterios uniformes y concretos en los programas de EFD.

En esta revision sistematica, la mayoria de los RCT incluidos se clasificaron de riesgo poco
claro. Se realiz0 un andlisis de sensibilidad con ensayos de alta calidad para los dominios
correspondientes con el fin de explorar cualquier probable sesgo y alli, parece que la inclusion de
ensayos de baja calidad metodoldgica introdujo sesgo debido a la sobreestimacién o subestimacion
de las estimaciones del efecto. La evaluacién de la evidencia a través del GRADE oscil6 de muy baja
a moderada calidad, y los puntos mas degradados se debieron a limitaciones en los estudios,
inconsistencia e imprecision, que estan asociados con el alto riesgo de sesgo, alta heterogeneidad y
tamafio de muestra agrupado insuficiente. Solo se confia en los hallazgos de EA, aunque se insta a la

comunidad cientifica interpretar con cautela los resultados.
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4.4. Posibles sesgos en el proceso de revision

Existen algunas limitaciones y puntos fuertes en esta revision que deben reconocerse. Las
fortalezas de esta revision fueron la planificacion y elaboracion de un protocolo que siguio el PRISMA-
P y que fue registrado en PROSPERO, la elaboracién del informe conforme al PRISMA Statement y
el Manual Cochrane, pero ademas que siguid los elementos de las listas de verificacion para las
extensiones PRISMA-S y PRISMA-A. Se contd con la participacion de tres revisores cegados en
diferentes momentos que ejecutaron las busquedas, evaluaron de forma independiente los criterios de
elegibilidad, el riesgo de sesgo de los RCT incluidos con RoB1, la integridad del reporte con CERT, la
calidad y certeza de la evidencia con GRADE, asi como también la calidad metodolégica de la revision
con AMSTAR-1y la recopilacion de los datos. Por otra parte, se hizo una basqueda en la literatura gris
y una busqueda manual como lo propone PRISMA-S. Finalmente, se contd con la capacitacion de un
profesional experto en revisiones sistematicas para utilizar correctamente el enfoque GRADE.

Contrario a ello, en la mayoria de los desenlaces de interés no fue posible evaluar el sesgo de
publicaciébn mediante grafico en embudo porgue no se incluyeron 10 estudios 0 mas para cada
desenlace como lo recomienda la colaboracién Cochrane?®. No se consiguieron unos datos especificos
de cuatro ensayos®*9>100.103 dado que no se logré establecer contacto con los autores principales y
es probable que esto indique un potencial riesgo de sesgo de publicacion. Por otra parte, debido a la
naturaleza del diagnostico del MetS, la mayoria de los participantes de los RCT usaron diversos
medicamentos para el control de los biomarcadores, tanto en los grupos de EFD como en los controles;
lo que posiblemente haya influido en los resultados; aunque de manera general, los estudios no
hallaron diferencias significativas en las caracteristicas basales de los participantes respecto al
consumo de medicamentos y/o control de ingesta alimenticia. Por otro lado, pese a que el tipo de
diagndstico para el MetS varioé entre el ATP-Ill y el FDI; toda la poblacion incluida en esta revision
cumplia los criterios armonizados’.

Ademas, en general los RCT incluidos se clasificaron en riesgo poco claro; probablemente esto
podria ajustarse con la herramienta RoB2 (The Risk of Bias 2), aunque por cuestiones de tiempo y
pericia, esta no pudo usarse. Respecto a los andlisis por subgrupos, algunos estuvieron limitados por
los pocos estudios incluidos, y frente a los analisis de sensibilidad, parece que la inclusion de ensayos
de baja calidad metodologica introdujo sesgo debido a la sobreestimacion o subestimacion del efecto.
También, la falta de un protocolo unificado principalmente en el FITT-VP, al parecer genera una alta
heterogeneidad, lo que obstaculiza la extrapolacion. Por lo tanto, cualquier indicacion de esos

resultados debe tomarse con caucion.
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4.5. Acuerdos y desacuerdos con otras revisiones

En esta revision se encontré un aumento clinicamente relevante y estadisticamente significativo
para HDL (7.43 mg/dL) sobre el EFD que progresa a intensidades vigorosas, en comparacion con los
cuidados habituales o no hacerlo; lo que es consistente con revisiones sistematicas y meta-analisis
previos, que informaron un efecto beneficioso pero no mayor al nuestro, después de la intervencion
con ejercicios de fuerza dindmica de moderada intensidad ''° (2.32 mg/dL) y ejercicios aerdbicos!t®
(2.53 mg/dL). En contraste, otras revisiones sistematicas no determinaron un impacto significativo en
HDL con una evidencia de muy baja calidad, al comparar la intervencion multifacética en el estilo de
vida!'’ (ejercicio y nutricion) y la atencién habitual (0.70 mg/dL)!!’, o la modificacién del estilo de vida
comparado con los cuidados habituales (1.3 mg/dL)8. Ademas, un meta-andlisis de intervencion
farmacolégica con fibratos, comparado con niacina''® demostré un incremento significativo y
clinicamente relevante en HDL (6.7 mg/dL, o un 16%); siendo un efecto similar a los hallazgos de
nuestra revision, aunque en dicho meta-analisis no evaluaron la calidad y certeza de la evidencia.

En ese orden de ideas, una posible explicacion fisioldgica a estos resultados conforme a un
estudio'??, es que el HDL se forma de la combinaciéon de colesterol, TG, fosfolipidos y apolipoproteinas;
siendo esta Ultima (ApoA-1) la principal estructura proteica del HDL. Al hacer ejercicio, se genera un
efecto en la maduracion, estructura y transporte inverso de colesterol, desde las células sanguineas
hasta el higado, favoreciendo su catabolismo, excrecion y reutilizacion. Durante el ejercicio y
dependiendo del FITT-VP, los 4 sustratos de energia: glucosa plasmatica, acidos grasos libres (AG),
glucdégeno muscular y TG intramiocelulares (IMTG) se oxidan paralelamente, pero puede variar la
utilizacion de los hidratos de carbono y de las grasas. De modo que, a intensidades leves a moderadas
y en ejercicios continuos, los requerimientos de energia para el musculo esquelético se dan a partir de
la oxidacion de AG con pocas contribuciones de oxidacion de glucosa. Pero al aumentar la intensidad
del ejercicio, se invierte el cambio en la movilizacién y uso de las fuentes de energia; ya que aumenta
la oxidacién de carbohidratos y disminuye la oxidacién de grasas durante la progresion de moderada
a vigorosa intensidad.

Por ello, progresar de leve a vigorosa intensidad en el ejercicio, genera un cambio que va desde
la oxidacion de grasas derivadas de los AG plasmaticos, a la disminucion de estos para el aumento de
la tasa de oxidacion de IMTG; lo que proporciona alrededor de la mitad de los AG utilizados para la
oxidacion total de grasas; siendo el HDL esencial en el transporte de lipidos plasmaticos, el cual elimina
el colesterol y las grasas de las células, pero también del ateroma de la pared arterial; de ahi que el
HDL tiene propiedades antiaterogénicas, determina la aptitud cardiaca y es un factor predictivo de
aterosclerosis!?®. En efecto, se estima que por cada aumento de 1 mg/dL en el HDL, el riesgo
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cardiovascular disminuye un 2% para hombres y un 3% para mujeres; lo que significa una reduccion
del riesgo cardiovascular del 11.5% para hombres y 17.2% para mujeres®!® en nuestra revision
sistematica. No obstante, se insta interpretar con cautela tales hallazgos debido a la incertidumbre de
las evidencias.

Asimismo, los hallazgos sugieren que el EFD que progresa a intensidades vigorosas parece ser
seguro; en otras palabras, no hay diferencia de riesgo entre el ejercicio de fuerza y los cuidados
habituales o no hacerlo, sobre los EA de grado 1 a 5 en adultos con MetS. Los analisis de subgrupos
y el analisis de sensibilidad, ratificaron que los resultados fueron idénticos al analisis principal. Si bien,
hay un nivel de certeza moderada, se recomienda a la comunidad cientifica precaucion interpretativa
para el hallazgo de EA, puesto que la mayoria de los estudios incluidos (n= 7, 54%) no informaron EA,
es decir, si ocurrieron o no; e igualmente en los RCT que manifestaron EA o retiros, la mayoria no
relataron exhaustivamente los registros, razones y monitoreo de EA o abandonos.

Por esta razén, no se pudo distinguir si dichos eventos estaban directamente asociados al EFD,
o por el contrario fueron desencadenados por la medicacién para los factores del MetS u otras causas
influyentes (ver material suplementario); es probable que se deba al desconocimiento de la evaluacion
para los EA por parte de los investigadores, y/o fallas con la integridad de los informes mediante el
CERT (item 11). De manera similar, la falta de reporte de EA y retiros de los participantes con sus
correspondientes motivos en los grupos de control, tampoco permitieron diferenciar si los eventos
provenian de la atencién estandar, el sedentarismo, los tratamientos farmacoldgicos u otros, y esto se
debid posiblemente por la poca comunicacién entre los investigadores con los grupos de control. No
obstante, los resultados de los subgrupos ofrecen cierta confianza en que la seguridad del EFD, que
progresaba a intensidades vigorosas en sujetos con MetS, se conserva incluso en condiciones no
supervisadas por profesionales del ejercicio fisico; aunque el reporte de supervision del ejercicio en el
CERT fue del 61%.

A su vez, revisiones sistematicas y meta-analisis previos, no evaluaron, ni manifestaron EA del
ejercicio fisico en adultos con MetS5371-73.81.115121 'gg]|g una revision!'’ report6 que en ningiin RCT con
intervenciones de ejercicio ocurrieron EA. Sin embargo, los anteriores estudios fueron limitados en
cuanto a la capacidad de evaluar y reportar la seguridad del ejercicio; en vista de la cantidad de
estudios incluidos, como también de la notificacién incompleta de EA por parte de los ensayos incluidos
para esas revisiones. Otra revisién sistematical®® ratifica la seguridad y factibilidad de las
intervenciones con ejercicio, alun en personas con cancer colorrectal durante y después del
tratamiento. Por ende, se resalta la necesidad de incorporar un registro estandarizado de los EA en el

disefio de los RCT. A lo sumo, esta revision parece ser el primer estudio que evalué e informo
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rigurosamente los EA en el EFD comparado con los cuidados habituales o no hacerlo en adultos con
MetS.

Por otra parte, conforme a los resultados de WC, estudios anteriores hallaron una reduccion
significativa (-3.4 cm)*'® al contrastar el EFD de leve y moderada intensidad con los controles, al igual
que el ejercicio aerdbico y los controles (-3.4 cm)®3; aunque la mayor reduccion significativa fue al
evaluar las intervenciones en estilo de vida (ejercicio y dieta) (-4.9 cm)*'’ pero en este caso la evidencia
es de muy baja calidad.

Respecto a los resultados de TG, revisiones sistematicas previas no evidenciaron cambios
estadisticamente significativos tal como nuestros hallazgos, permaneciendo sus valores inalterados (-
4.43 mg/dL)!> luego de EFD de moderada intensidad. En contraposicion, estudios meta-analiticos
encontraron mejorias estadisticamente significativas y clinicamente relevantes en sujetos con MetS al
realizar EFD®3 (25.68 mg/dL), y en sujetos con DT21?2 con factores de riesgo para el MetS al ejecutar
EFD (62.44 mg/dL); aunque no evaluaron la certeza de la evidencia.

Previamente, revisiones sistematicas y meta-analisis, fueron similares a los resultados de este
estudio para FG, cuando se contrastaba el EFD de leve a moderada intensidad y los controles en
adultos con MetS, con valores estadisticamente insignificantes de -5.6 mg/dL'® y -2.7 mg/dL®3. No
obstante, al evaluar intervenciones de ejercicios de fuerza en sujetos con DT2'?2, hubo una reduccién
estadisticamente significativa de -17.8 mg/dL; cabe mencionar que no se evalu6 la certeza de la
evidencia.

Referente a los cambios de la PAS, PAD y VOz2, una revisién®3 semejante a la nuestra, tuvo
cambios casi similares a los efectos obtenidos de PAS/PAD (-1.6 mmHg), pero no para VO2 (4.2
ml/kg/min) aunque estos fueron a intensidades leves a moderadas y la calidad de los estudios fue
evaluada con PEDro. Otro estudio!® hall6 un cambio significativo de PAS (-7.1 mmHg) y VO2 (5,9
ml/kg/min), evaluando la calidad de los estudios con PEDro.

Finalmente, de manera similar a los resultados de QoLP y QoLM de esta revision; un estudio!?’
no hall6 mejores significativas en la calidad de vida después de realizar intervenciones en el estilo de
vida (ejercicio y nutricién). Contrario a ello, un meta-andlisis'?3 sugirié que la modificacion del estilo de
vida posee un potencial para mejorar las dimension fisica y mental de la QoL en adultos con MetS. No

obstante, no se evalud la certeza de la evidencia.
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4.6. Implicaciones para la practica

Este resumen suministra la sintesis de evidencia mas actualizada acerca de los efectos del EFD
gue progresa a intensidades vigorosas en adultos con MetS. Los hallazgos podrian ser utilizados por
los gestores sanitarios para la actualizacion o desarrollo de programas comunitarios124, como también
podrian ser empleados por gestores educativos para el reajuste o modificacidon de curriculos de
educacion fisica y/o afines a las ciencias del ejercicio y la salud, que requieran implementar el EFD
como una herramienta vital en sus planes de estudio, para que dichos profesionales recomienden
correctamente el ejercicio fisico. A la par, los empresarios de centros de acondicionamiento fisico
deberian usar estos hallazgos con el propésito de contribuir y diversificar el manejo, tratamiento y

control de este tipo de manifestaciones clinicas en dichos entornos, diferentes a hospitales y clinicas.

4.7. Implicaciones para futuras investigaciones

Se requieren mas RCT que cumplan a cabalidad con las guias de informes y/o listas de
verificacion (CERT y CONSORT), también que posean registro disponible y que, a su vez, los reportes
de los RCT estén a la par de la herramienta para evaluar los riesgos de sesgo de los estudios incluidos,
para que a futuro se pueda actualizar y mejorar la evidencia disponible y asi llegar a conclusiones mas
robustas, solidas y confiables. Del mismo modo, es importante que los RCT incluyan descripciones
mas detalladas y completas tanto de las intervenciones de ejercicio, como de los retiros 0 abandonos
gue se puedan dar. Se recomienda elaborar ensayos con tamafios muestra adecuados, utilizando un
correcto calculo del tamafio de la muestra y un sobre-muestreo en caso de pérdidas.

De manera preferencial, se invita a no contrastar mujeres y hombres en un mismo grupo de
comparacion, dado que parece haber diferencias sustanciales entre algunos desenlaces de interés
para el MetS. Nuevamente se manifiesta la seguridad del EFD que progresa a intensidades vigorosas,
por ello es relevante que estudios posteriores determinen un nimero mayor de semanas a vigorosas
intensidades para la intervencion (>5 semanas), o que se atrevan a realizar EFD a vigorosa intensidad
en adultos con MetS, teniendo en cuenta tanto la adaptacion y la familiarizacion en una prueba piloto,
como los pardmetros de progresiéon e individualidad. Es trascendental, comprender que el MetS es
multifactorial y, por tanto, heterogéneo; seria pertinente centrarse en la practica basada en la evidencia
(PBE) para prescribir e individualizar los protocolos y adaptarlos a las preferencias de los
participantes?®, puesto que posiblemente puede contribuir a mejorar las estimaciones del efecto, al
igual que la adherencia a las intervenciones de ejercicio, principalmente de EFD, que es vital para

esperar mayores beneficios en los desenlaces de interés.
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5. Conclusiones

Si bien, la calidad de la evidencia limita la confianza en los hallazgos, esta revision sistematica
sefiala que el EFD que progresa a intensidades vigorosas parecié ser seguro, efectivo y beneficioso
para inducir un cambio en HDL y reducir el riesgo de EA en adultos con MetS, asi como en los
biomarcadores del MetS, la aptitud cardiorrespiratoria y la calidad de vida; lo que destaca su potencial
en la prevencion, control y tratamiento de esta poblacion. Pese a que la mayoria de los biomarcadores
del MetS fueron en direccion del beneficio, siendo algunos clinicamente relevantes para la practica,
existe una muy baja a moderada certeza de la evidencia. Por ende, se insta precaucion al considerar
los resultados dado que la evidencia es incierta. En conclusion, se requieren mas RCT que cumplan a
cabalidad con la calidad metodoldgica (CONSORT y RoB1) y la integridad del reporte de intervenciones

(CERT) para llegar a conclusiones mas robustas, soélidas y confiables.
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