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RESUMEN

Objetivos:

a.Determinar la eficacia de la actividad física en la reducción del riesgo de

padecerenfermedades cardiovasculares.

b.Analizar los cambios relativos en los niveles de riesgocardiovascularde acuerdo

a distintasintensidadesde actividad física (Bajo vs.Moderado; Bajo vs. Alto;

Moderado vs. Alto).

Metodología:

La investigaciónesde tipo cuantitativa,por lo cual,se realizóuna revisión sistemática

mediante el uso de una técnica estadística denominada meta-análisis.Los meta-análisis

se dividieron en tres niveles de actividad física con el objetivo de comparar en cada uno

el riesgo relativo, en relación con las enfermedades cardiovasculares (Bajo vs.

Moderado; Bajo vs. Alto; Moderado vs. Alto). En primer lugar, se formulóun problema

de investigación, con el cual se determinóla ecuación de búsqueda a utilizar y los

criterios de inclusión y exclusión de los estudios quefueronidentificados. En segundo

lugar, se procediócon la búsqueda de estudios aplicando la ecuación de búsqueda en la

base de datos PUBMED. Seguido a esto, se codificaronlos estudiosparaproceder a

realizar el análisisestadístico. Luego se calculóel tamaño del efecto medio de los

estudiosincluidos en el meta-análisisy se aplicaronuna serie de test a fin de descartar

algún posible sesgo de publicación. Enloscasos que se detectóheterogeneidad, se

procedióa realizar un análisis de las variables moderadoras, para lasvariables continuas

se aplicóuna meta-regresión,y para lasvariables categóricas un análisis de varianza.



Resultados:

En la primer etapa, se analizaron los niveles de actividad física Bajo vs.Moderado

según los METs consumidos en cada estudio siguiendo los criterios de la OMS1,

utilizandoel modelo de efectos aleatorios. De acuerdo a este análisis, se obtuvo un

tamaño del efecto medio de 0.78 (0.70-0.86; 95% IC), estevalor expresa que las

personas que realizan actividad física en formamoderada reducen en un 22% elriesgo

de padecer enfermedades cardiovasculares. Luego para evaluar y descartar la

posibilidad de un sesgo depublicación,se realizó el test de Egger el cual arrojó un p-

valor de 0.67,en consecuencia,se confirmó la ausencia desesgo. Por último, debido a

la presencia de heterogeneidad, se procedió a realizar un análisis de las variables

moderadoras, con el cual se determinó que los años de seguimiento (p=0.000; 95% IC)

y la regiónde estudio (p=0.0096; 95% IC) explicaban en parte la heterogeneidad

detectada.

En la segundaetapa, se analizaron los niveles de actividad física Moderado vs.Alto

utilizando el modelo de efectos aleatorios. En este análisis se observó un tamaño del

efecto medio0.81 (0.72-0.91; 95% IC), en consecuencia, este valor expresa que las

personas que realizan actividad física en forma vigorosa reducen en un 19% el riesgo de

padecer enfermedades cardiovasculares en relación con las personas que la realizan en

forma moderada.Posteriormente, a fin de evaluar y descartar la posibilidad de un sesgo

depublicaciónse realizó el test de Egger con el que se observó un p-valor de 0.394,

confirmando asíla ausenciade sesgo. Finalmente y debido a la presencia de

heterogeneidad, se procedió a realizar un análisis de las variables moderadoras,

mediante el cual no seobtuvo significatividad estadística en ninguna de las variables y

por ende no se pudo explicar la heterogeneidad detectada.

En la tercer etapa, se analizaron los niveles de actividad física Bajo vs.Alto utilizando

el modelo de efectos aleatorios. Se obtuvo un tamaño del efecto mediode0.61 (0.51-

0.74; 95% IC), en función de este resultado, las personas que realizan actividad física en



forma vigorosa reducen en un 39% el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares

en relaciónconlas personas que realizan actividad física en un nivel bajo.Para

descartar un sesgo depublicación, se procedió a realizar el test de Egger obteniéndose

un p-valor de0.304, lo que indica ausencia de sesgo. Al haberse encontrado

heterogeneidad en los resultados, se realizó unanálisis de las variables moderadoras. De

este análisis se desprendió que, las variables años de seguimiento (p=0.009; 0.95% IC)

y regiónde estudio (p=0.0113; 95% IC) explican en parte la heterogeneidad detectada.

Conclusión:

De acuerdo al tamaño delefecto medio obtenido en el estudio meta-analítico sobre los

niveles de actividad física Bajovs.Moderado, se puede decir que la práctica de

actividad física en forma moderada ofrece un efecto protector sobre los individuos que

la realizan disminuyendo elriesgo de estos a padecer enfermedades cardiovasculares.

En el caso del análisis de los niveles de actividad física Moderado vs.Alto, de acuerdo

al tamaño del efecto medio obtenido, sepuede concluirque la práctica de actividad

física en niveles altos ofrece un efecto protector sobre los individuos que la realizan

disminuyendo el riesgo de estos a padecer enfermedades cardiovasculares en relación

con niveles de actividad física moderada.

Por último, evaluados los niveles de actividad física Bajovs.Alto, se puede concluir

que las intensidades altas de actividad física proveen unmayorefecto protectorque

intensidades moderadas,en relación con las intensidades bajas,y en función de esto

disminuyenen un mayor porcentajeel riesgocardiovascular.



INTRODUCCIÓN

Objetivos Generales:

Analizar los efectos de la práctica de actividad físicasobrela prevención de

enfermedades cardiovascular utilizandocomo herramienta unMeta-análisis.

Determinar la reduccióndel riesgoa padecer enfermedades cardiovasculares en

sujetos aparentemente sanos.

Objetivos Específicos:

Determinar la eficacia de la actividad física en la reducción del riesgo de

enfermedades cardiovasculares.

Analizar loscambios relativos en los niveles de riesgo depadecer enfermedades

cardiovascularesde acuerdo a distintasintensidadesde actividad física(Baja vs.

Moderada; Baja vs. Alta; Moderada vs. Alta).

Problema:

En laactualidad, el sedentarismo es un problema que va en constante aumento y genera

una gran carga en los sistemas desalud pública. La epidemiologia por su parte, ha

estudiado la asociación entre diferentes tipos de enfermedades y la inactividad física.

Estosestudios han evidenciado que existe una relación  muy fuerte entrelosestilos de

vida sedentarios y diferentes enfermedades (cardiovasculares, metabólicas, musculo-

esqueléticas)(Lee, Hennekens, Berger, Buring & Manson, 1999;Rist, Lee, Kase,

Gaziano &Kurth, 2011),de manera tal que la promoción de la actividad física y el

deporte tomanun lugar importante en el desarrollo de políticas de salud pública.

En el hábitat natural de nuestros antepasados, la actividad física no se consideraba una

intervención preventiva,sino una cuestión de la supervivencia. En ese ambiente hostil y

con recursos escasos, las vías metabólicas aeróbicas, las funciones cardíacas y las

funciones vasculares fueron desafiadas constantemente por episodios intermitentes de

alta intensidad de actividad física y fueron adaptándose para satisfacer la demanda



metabólica del trabajo físico en virtuddeesascondiciones(Gielen, Schuler & Adams,

2010).

Losniveles deactividad física en las sociedades occidentales estánpor debajo de los

nivelesrecomendados por elColegio Americano de Medicina del Deportey por la

Asociación Americana del Corazón(Kettel Khan et. al, 2009). En el caso de actividad

aeróbica,se recomienda que para promover y mantener la salud, todo losadultos sanos

de 18 a 65 años realicenactividad física aeróbica de intensidad moderada durante al

menos 30 minutos,en cinco días a la semana o de actividad aeróbica de intensidad

vigorosa durante un mínimo de 20 minutos,en tres días a la semana.Tambiénse

recomienda el entrenamiento de fuerza muscular para promover y mantener una buena

salud e independencia física,en consecuencia, explican quelos adultos se beneficiarán

de la realización de actividades que mantengan o aumenten su resistencia y fuerza

musculardurante un mínimo dedos días a la semana.De esta manera,serecomienda la

realización de 8 a10ejercicios en dos o más días no consecutivosporsemana

incluyendolos principales grupos musculares,yconuna resistenciaque permita realizar

de 8 a 12 repeticiones en cada ejercicio (Blair et. al, 2007).

A nivel global,la inactividad física es responsable de 3,2 millones de muertes

anualmente y aumenta el riesgo de cardiopatía isquémica y enfermedad cerebrovascular,

cáncer de mama, cáncer colorectal y diabetes. Se estima a nivel mundial una

prevalencia de sedentarismo del17%, aunque si consideramos también a la actividad

física insuficiente, esta cifra asciende al 41%(ENFR, 2009).



Figura 1. Niveles de Inactividad Física en Argentina 2005 vs. 2009

Fuente: Elaboración propia en base a ENFR 2005, 2009.



En el caso de Argentina, según la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2009), se

observó un aumento en la prevalencia de actividad física baja a nivel nacional del

46.2% (2005) al 54.9% (2009).

Un estilo de vida sedentario es considerado un importante factor de riesgo modificable

para las enfermedades cardiovascularesen la población general. Los investigadores

coinciden en que la actividad física proporciona beneficios cardiovasculares. Una

revisión de estudios prospectivos publicados entre 1990 y 2000 llegó a la conclusión de

que la reducción en el riesgo de enfermedad coronaria asociado con un estilo de vida

físicamente activa, en comparación con un estilo devida sedentaria, es del 35 % al 55

%.En consecuencia, la actividad física puede retrasar el inicio y la progresión de la

enfermedad a través de efectos favorables sobre el peso corporal, la presión arterial, la

sensibilidad a la insulina, el control glucémico y la función endotelial(Skerrett &

Manson, 2002).

Estudios epidemiológicos de cohortes,muestran consistentemente una notable

reducción en la incidenciade eventos cardiovasculares entre los individuos físicamente

activos en comparación con sus pares inactivos. Estas investigaciones recientes

proporcionan apoyo empírico para la prescripción de 30 minutos al día de actividad

física de intensidad moderada en poblaciones sedentarias. En estos estudios, los datos de

la exposición proceden de cuestionarios de auto-reporte de actividad física.El total de

participantesfue de73.743 mujeres posmenopáusicas de 50 a 79 años que caminaron a

paso ligero durante al menos 2,5 horas a la semana. La realización de esta actividad se

asoció con una reducción del 30% en los eventos cardiovasculares en un total de 3,2

años de seguimiento(Skerrett &Manson, 2002).

Debido a la elevada prevalencia de inactividad física y de enfermedades

cardiovasculares en la población en general,resulta pertinente investigar laeficacia de

la actividad físicacomo medida preventivapara reducir la probabilidad de padecer

enfermedades cardiovasculares.Por lo tanto, el objetivo principal de este trabajo de tesis

es contribuira la producción de evidencia sobrelos beneficios de la actividad físicaen

la salud, específicamente sobre la prevención de enfermedades cardiovasculares.



Hipótesis:

La inactividad física es uno de los principales factores de riesgos asociados a

enfermedades cardiovasculares. El aumento de la aptitud física disminuye los factores

de riesgo cardiovascular. Sin embargo, nivelesvigorosos de actividad física (medidos

en términos de METs) producen una disminución más pronunciada del riesgo relativo

asociado a enfermedades cardiovasculares que niveles bajos e incluso moderados.



CAPÍTULO I

1.Adaptacionesfisiológicas cardiovasculares por el ejercicio:

Según Vaquero(2006), cuando realizamos ejercicio, el sistema cardiovascular sufre una

serie de adaptaciones que se reflejan en un aumento del gasto cardíaco,producto de

esto, la cantidad de sangreoxigenada que expulsa el ventrículo izquierdo aumenta en

referenciaa la cantidad eyectada del ventrículo izquierdoen reposo.El aumento del

gasto cardíacono se produce en forma lineal, sino que depende de ciertos factores que

influyensobre el mismo, en funciónde esto se puede mencionar que la masa muscular

involucrada, la intensidad del ejercicio y la capacidad que posee el corazón para

aumentar su volumen sistólico son factores fundamentalespara determinar el aumento

del gasto cardíaco ante un determinado ejercicio. Siendo el gasto cardíaco,una variable

explicativa del consumo máximo de oxígeno, se debe mencionar que para la

determinación del mismo, sedebesumarla diferencia arteriovenosa de oxígeno. Esta

variable tiene menor influencia en el VO2max,ya que depende de factores periféricos,

en cambio el gasto cardíaco, depende en su mayor parte del corazón, teniendo como

componentes más importantes el volumen sistólico y la frecuencia cardíaca (López

Chicharro&Fernández Vaquero, 2006).

1.1.Frecuenciacardíaca durante el ejercicio

Como se observa en la figura2,el aumento de la frecuencia cardíaca durante el ejercicio

se produce de manera lineal en relacióna la intensidad con la que se realiza, hasta llegar

a la frecuencia cardíaca máxima.Al realizar un esfuerzo sub-máximo, la frecuencia

cardíaca aumenta rápidamente hasta que se estabiliza en un punto denominado “estado

estable de la frecuencia cardíaca”, donde el corazón ha alcanzado el ritmo óptimo para

satisfacer los requerimientos del sistema circulatorio a una determinada intensidad del

ejercicio.Cuando se alcanza la estabilización de la frecuencia cardíaca, y seincrementa

la intensidad del ejercicio, se produce un aumento de la frecuencia cardíaca tardando

aproximadamente entre 1 a 2 minutos en estabilizarse nuevamente, sin embargo cabe

destacar que a mayor intensidad del ejercicio, llegar al punto donde se estabiliza la

frecuencia cardíacademandamayor tiempo (Wilmore&Costill, 2004).



Figura 2. Relación intensidad de ejercicio y frecuencia cardíaca

Fuente: Wilmore & Costill 2004.

1.2.Volumen sistólico durante el ejercicio

Otro factor que influye sobre elgasto cardíaco es el volumen sistólico. Cuando se

realizaejercicio, el volumen sistólico se incrementa de manera no lineal en función de

la intensidad a la que se realiza el esfuerzo físico.Así mismo,la respuesta del volumen

sistólico frente al ejercicio puede depender de muchos factores, incluyendo la edad,

condición física, nivel de entrenamiento, el sexo y los factores genéticos.En sujetos

sedentarios, el volumen sistólico comienza a incrementarse de acuerdo con la intensidad

del ejercicio hasta quellega a un punto de estabilización que se encuentra entreel 50%

y el60% del VO2max.(Vella & Robergs, 2005)



Figura 3. Respuesta del Volumen Sistólico al incremento de la intensidad del

ejercicio

Fuente:LópezChicharro 2006.

En un estudio realizado sobresujetos (hombres y mujeres) sanos ysedentarios, se

planteó un entrenamientoaeróbicode 12 semanas y se documentó que, antes del

entrenamiento, el volumen sistólicode los sujetoscayóun 9%cuando la intensidad del

ejerciciose incrementó desde el 50% hasta el 100% del VO2max. Luego del período de

entrenamiento los mismos sujetos mostraron una disminución del volumen sistólico del

2%. En función de esto,se concluyó que el entrenamiento disminuyó la caída del

volumen sistólico frente a intensidades elevadas de ejercicio aeróbico (Spina et.al,

1992).

1.3.Determinación del gasto cardíaco y del VO2max:

Como se explicó anteriormente,la producción cardíaca (Gasto cardíaco)está

determinadaen funcióndel producto entrelafrecuencia cardíaca yel volumen sistólico,

de manera tal que:



donde es la producción cardíaca, esla frecuencia cardíaca y ,

esla diferencia entre volumen diastólico final y el volumen sistólico final.

Obteniendo la producción cardíaca,se puede calcular el volumen máximo de oxígeno

según la ecuación de Fick:

Donde, es el gasto cardíaco y es la diferencia arteriovenosa de

oxígeno3.Es importante destacar queexiste variada evidencia epidemiológicaque

establece una relación de asociación positiva entre el aumento del nivel de VO2max y la

disminución en los niveles de riesgo de cardiopatías coronarias (Jette, Sidney,

Quenneville & Landry, 1992;McMurray, Ainsworth,Harrell,Griggs& Williams,

1998).

2. Aspectos epidemiológicos de la actividad física y lasenfermedades

cardiovasculares:

El ejercicio físico regular tiene efectosbeneficiosos en la salud y el bienestar delas

personas. Un número cada vez mayor de estudios epidemiológicos confirman la relación

inversa entre la actividad física y la incidencia de enfermedadescoronarias(Morris,

Everitt & Pollard, 1980;Blair, Kohl &Paffenbarger, 1989;Siscovick, LaPorte &

Newman, 1985;Paffenbarger, Hyde & Wing, 1986;Paffenbarger, Hyde & Wing, 1990;

Leon et. al, 1987; Sobolskiet. al, 1987; Slattery& Jacobs, 1988; Ekelundet. al, 1988;

Powellet. al, 1987).Además, el infarto demiocardio no sólo ocurre con más frecuencia

entre las personas sedentariasque entre las personas activas,sino quetambién es más

fatal ya menudo se produce a una edad mucho menor (Council of Europe, 1970;

Siscovick et. al, 1982).Hay fuerte consistenciaestadística apoyada por resultados

experimentales de laboratorio,quesostienenel argumentodeque la actividad física



regular yvigorosa juega un papelfundamentalen la prevención del infarto de miocardio

(Siscovick et. al, 1990).

Los efectos del entrenamiento físico incluyen la reducción de los niveles de colesterol

total ydel colesterol de baja densidad,el aumentodelos niveles de colesterol de

lipoproteína de alta densidad, elaumentodela densidad de receptores de insulina,el

aumento de ladepuración de glucosa,y una disminución de la presión sanguínea (Jetté

et. al, 1992).

En cuanto a la intensidad del ejercicio, varias líneas de evidencia sugieren mayores

adaptaciones aeróbicas y cardiovascularesen sujetos sanosdespués del ejercicio de alta

intensidad que con niveles bajos y moderados(Lee,Sesso,Oguma & Paffenbarger,

2003).Hay evidencia que apoya la idea de que los aspectos centrales de la adaptación

del miocardio por el ejercicio dependen de la intensidad delprograma de entrenamiento

(Kemi et. al, 2005).El ejercicio de intensidad vigorosa ha demostrado mayor eficacia

para el aumento de la aptitud aeróbica que el ejercicio de intensidad moderada, lo que

sugiere que el primero puede conferir mayores beneficioscardioprotectores (Swain&

Franklin, 2006).



CAPÍTULO II

1.FUNDAMENTOS DELMETA-ANÁLISIS

Unmeta-análisisconstituye un tipo de revisión sistemática.Proporciona unconjunto de

técnicas estadísticas que combina resultados de todos losestudios que constituyan parte

de la revisión con el objetivo de contestar una pregunta científica relacionada con el

problema de investigación(Naylor, 1997).

Tabla 1. Revisiones sistemáticas y Meta-análisis

REVISIÓN Término generalpara todo intentoque sintetice los resultados y las

conclusiones de dos o más publicaciones relacionadas con un tema

determinado.

SISTEMÁTICA Cuando una revisión se esfuerza en la identificación exhaustiva, a

través de toda la literatura de un tema dado, valorando sucalidad y

sintetizando sus resultados.

META-

ANÁLISIS

Revisión sistemáticaqueincorpora una estrategia estadística

específica para reunir los resultados de varios estudios en una sola

estimación.

Fuente: Adaptado de Sackett1991.

En un principio,entrelas décadas del ’30 y del ’50,este tipo de análisis estadístico

empezó a utilizarse en disciplinas de las ciencias sociales.En 1976,el término meta-

análisis fue utilizado por primera vez por Glass para indicar el análisis estadístico

integrado de resultados de muchos estudios individuales (Zhou, 2002).Más adelante se

utilizóen las ciencias de la saludpara evaluar la eficacia de tratamientos combinando

los resultados de ensayos clínicos, generalizando posteriormente su aplicación a

estudios observacionales (Letón Molina,2001). SegúnRodríguez Delgado(2002),el

meta-análisis esla sistemática identificación, valoración, síntesis,yla combinación

estadística,de todos los estudios sobre un mismo tema, siguiendo un método explícito y

determinado.

Sin embargo,no todos los tipos demeta-análisispresentan el mismo grado de evidencia

científica. Los ensayos clínicos aleatorizados ofrecen una evidencia de mayor calidad



que los estudios de cohortes, proporcionando estos a su vez mayor evidencia que los

estudios de casos y controles (Schulz, 1998).Los niveles de evidencia científica de

revisiones sistemáticas y meta-análisis se pueden clasificar de la siguiente manera:

Tabla 2. Niveles de Evidencia

1++ Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos de alta calidad con muy

poco riesgo de sesgo.

1+ Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicosbien

realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con

alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios

de pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y

controles de pruebas diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y

con alta probabilidad de establecer una relación causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios depruebas diagnósticas

bien realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de

establecer relación causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

Fuente:Adaptado de SIGN 50: “A guideline developers hand-book.Publication n°

50, 2001.”

1.1.Etapas del Meta-análisis

Las etapas que deben llevarse a cabo para realizar un meta-análisis varían en algunos

puntos según el autor que las detalle, en este caso utilizamos las etapas que describe

SánchezMeca(2010), en términos generales son:

1.Formulación del problema.

2.Búsquedade los estudios.

3.Codificación de los estudios.



4.Cálculo del tamaño del efecto.

5.Análisis estadístico e interpretación.

1.1.1. Formulación del problema

En esta etapa, se debe formular una pregunta clara y precisaacerca del problema a

solucionar. Luego deconstruida la pregunta del problema,se debe proseguir

determinando los objetivosa concluir por el meta-análisis, y por último, precisar la

hipótesis a verificar. En el ámbito de las ciencias sociales y de la salud, las preguntas de

investigación son diversas, pero normalmente la pregunta apunta a verificar la eficacia

de algún programa, intervención,o tratamiento (Cooper, 2010).

1.1.2.Búsqueda de los estudios

Dentro de esta fase, se deben construir los criterios de inclusióny exclusión de los

estudios a seleccionar.Se debe aclarar el idioma en el que estarán escritos los estudiosy

el rango temporal de la búsqueda. Tambiéndeben contener información sobre los tipos

de estudios que se aceptaran, por ejemplo estudiosexperimentales (Ensayos clínicos), o

estudios observacionales (Estudios de cohortes, casos y controles).Se deben definir las

características que debe tener la intervención, el programa o el tratamiento, a fin de ser

incluido en el meta-análisis.En el punto siguiente se deben especificar las

características de los participantes de los estudios. Y por último, determinar cuáles son

los datos estadísticos que deben contener estos estudios para ser incluidos.Luego de

construidos los criterios de inclusión y exclusión, se procederá a realizar la búsqueda

electrónica en diferentes bases de datos, PubMed, Eric, SportDicus,etc.El diagrama de

flujo de la información se construyeluego de la búsqueda electrónica, identificación, y

evaluación de los estudios respecto de los criterios definidos anteriormente. Esteen

términos generalesdebe contener lasiguienteinformación:



Tabla 3. Diagrama de flujo de la información

Fuente: Adaptado de la declaraciónPRISMA2010

Número de
registros ocitas
identificados en
las búsquedas

Número de registros o
citasadicionales

identificados en otras
fuentes

Númerototal de registros o citas duplicadas
eliminadas

Número de
registros o citas
únicas cribadas

Número de
registros o citas
eliminadas

Númerototal de
artículos a texto
completo

analizados para
decidir su
elegibilidad

Númerototal de
artículos a texto
completo

excluidos, y razón
de su exclusión

Númerototal de
estudios incluidos
en la síntesis
cualitativa de la
revisión
sistemática

Númerototal de
estudiosincluidos
en la síntesis
cuantitativa de la

revisión
sistemática



1.1.3. Codificación de los estudios

La codificación de los estudios permite traducir la información en valores adecuados

para sercomputados y realizar el análisis estadístico, es decir, tiene por objetivo crear

variables a partir de los datos en estudio. Para esto,se deben construir algunos

interrogantes:

¿Qué información existe?

¿Qué información es relevante?

¿Cómo seráanalizada? (Schoenbach&Víctor, 2004)

Luego se procederá a elaborar un manual de codificación donde se explicarán los

criterios por medio de los cuales se codificarán las características de los estudios. La

razón de estudiar las características consisteen tratar de verificar si están afectando o

moderando losresultados del estudio (Lipsey &Wilson, 2001). A partir del manual de

codificación se desarrolla un protocolo de registro de las variables moderadoras.Estas

pueden clasificarse según sus características de la siguiente manera:

1.Variables sustantivas.

2.Variables metodológicas.

3.Variables extrínsecas.

Las variables sustantivas son variables moderadoras que están relacionadas con el

objeto de estudio del meta-análisis. A su vez,enlos meta-análisis que estudian la

eficacia de un programa, tratamiento o intervención, estas variables sustantivas se

subdividen en características del tratamiento, de los participantes y del contexto. Por su

parte, las variables metodológicas se relacionan con el diseño del estudio. Entre estas, se

pueden incluir el tipo de diseño, el tamaño muestral, y medidas de pretest y postest. Por

último, las variables extrínsecas son las que no necesariamente tendrían que afectar los

resultados del estudio, ya que no tienen que ver con el método de investigación, pero en

ocasiones, se observa correlación entre estas.Son ejemplo de dichasvariables la fuente

de publicación y el año del estudio.(SánchezMeca& Botella, 2010)



1.1.4. Cálculo deltamaño del efecto

El tamaño del efecto es uníndiceestadístico que mide el grado en el que difieren los

estudios que se están integrando, por lo tanto, se puede definir como cualquier medida

estadística que evidencia el grado con el que un evento dado estápresente en la muestra

(Cohen, 1988). Este estadísticoal calcularsedebe poderhomogeneizar a todos los

estudios en la misma unidad de medidade forma tal que los resultados puedan

integrarse en una métrica estandarizada.

Se han propuesto varios índices estadísticos para calcular el tamaño del efecto,

dependiendo de los objetivos del investigador y del tipo de variable que se esté

analizando.Uno de ellos es el índice propuesto por Cohen denominado índice de la

familia d, que es utilizado cuando se estima el tamaño del efecto en variables continuas,

se calcula de la siguiente manera:

donde es la media del grupo tratado, es la media del grupo control, y es la

desviación conjunta de los dos grupos que se calcula:

donde es el tamaño muestral del grupo tratado, es el tamaño muestral del grupo

control, es la desviación estándaral cuadradodel grupo tratado y es la desviación

estándar al cuadrado del grupo control.Por último, es un factor de corrección para

muestras pequeñas que se calcula:

donde .



En el caso deque los estudios analizados utilicenmedidas de pretest y postest en el

grupo control y el grupo tratado,se debe calcular la diferencia de medias de cada grupo,

siendo la diferencia de medias del grupo tratado:

dondeμ es la media de las medidas postest del grupo tratado,μ es la media de

las medidas de pretest del grupo tratado, yσes eldesvíoestándar pretest del grupo

tratado. Y la diferencia de medias del grupo control:

dondeμ es la media de las medidas de postest del grupo control,μ es la media

de las medidas pretest del grupo control yσes eldesvíoestándar pretest del grupo

control. Para calcular la diferencia de medias conjunta se utiliza el siguiente estadístico

(Becker, 1988; Carlson & Schmidt, 1999; Morris &DeShon, 2002):

donde es la media del grupo tratado postest, es la media del grupo tratado

pretest, es la media del grupo control postest, es la media del grupo

control pretest, y (Carlson &Schmidt, 1999; Morris, 2003)es el desvío estándar

conjunto de los dos grupos que se calcula:

siendo el tamaño muestral del grupo tratado, el tamaño muestral del grupo control,

eldesvíoestándar pretest del grupo tratado elevado al cuadrado y el

desvíoestándar pretest del grupo control elevado al cuadrado.



Por último, se aplica el factor de corrección para muestras pequeñas que se calcula

(Hedge, 1981):

En el caso que seutilice una variable dicotómica se puede aplicar para calcular el

tamaño del efecto el estadístico de riesgorelativoen una tabla de contingencia 2x2:

Tabla 4. Tabla de contingencia

EXPERIMENTAL CONTROL TOTAL

EXPUESTOS

NO EXPUESTOS

TOTAL

donde los valores de ∞. Si , se interpreta como ausencia de efecto, si

, indica un efecto protector del factor estudiado, y si indica que los

individuos expuestos tienen una mayor probabilidad de enfermedad(Letón Molina,

2001).

Otra medida para calcular el tamaño del efecto es Odds Ratio,Letón Molina la define

como:

“...el cociente entre una proporción y su complemento”(Letón Molina,

2001:13).



Si bien estamedida de efecto es similar al riesgo relativo,no es comparable.Si

indica un factor de protección, si los individuos expuestos tienen mayor

probabilidad de enfermedad.

1.1.5. Análisis estadístico e interpretación

Luego decodificar las variables moderadoras y haber seleccionado el índice estadístico

pararealizar el cálculo del tamaño del efecto, se debe crear una base de datos en la que

se incluyan los nombres de los estudios, año de publicación, variables moderadoras y

tamaño del efecto. Con esta base de datos se realiza el análisis estadístico donde sedebe

calcularel índice del tamaño del efecto medio de los estudios incluidos, para esto se

puede utilizar el modelo de efectos fijos o el modelo de efectos aleatorios, más adelante

se hará una descripción de los mismos.En segundo lugar, se debe calcularla

heterogeneidad de los tamaños del efecto de cada estudio,y en caso de ser significativa,

se debenanalizar lasvariables moderadoras que puedeninfluir en esta heterogeneidad.

(Marín Martínez, Sánchez Meca& López, 2009)



CAPÍTULO III

1.INTRODUCCIÓN ALMETA-ANÁLISIS DE ACTIVIDAD FÍSICA Y

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

1.1.Problema y objetivos

Las enfermedades cardiovasculares, incluyendo la enfermedad coronaria y el accidente

cerebrovascular, son los mayorescontribuyentes de cargade enfermedad en todo el

mundo. En la actualidad son la causa más importante de muertes, de producción de

discapacidad y disminución de la calidad de vida de las personas sobrevivientes(Yusuf,

Reddy, Ounpuu &Anand, 2001).Existen diferentes factoresderiesgoque se asociana

enfermedades cardiovasculares. Se ha observado en amplia literatura científica que el

sedentarismoes un factorde riesgopredominanteyque la práctica de actividad física

puedereducir el riesgo de morbilidad y mortalidadcardiovascular(Sofi, Capalbo,

Cesari, Abbate & Gensini, 2008).Esta evidencia incluye efectos protectores

consistentes de la actividad física contra enfermedades coronarias, y menos consistentes

contra los accidentes cerebrovasculares (Wendel, et. al, 2004).Por lo dicho

anteriormente, se intentará responder a las siguientes preguntas:

¿Es eficazla práctica de actividad física parareducir el riesgo depadecer enfermedades

cardiovasculares?

¿Cuál es el nivel de reducción del riesgo relativo queproporciona la práctica de

actividad física en enfermedades cardiovasculares?

¿Existen diferencias en la reducción del riesgo relativo entrelos niveles de actividad

física Bajo, Moderado yAlto?

,Para responder a estas preguntas se plantean lossiguientes objetivos dentro de este

meta-análisis:

Verificar la relación entre la práctica de actividad física y la disminución del

riesgo relativo a padecer enfermedades cardiovasculares en estudiosde cohortes.

Diferenciar la modificación del riesgo relativo entre diferentes niveles de

actividad física (Bajo, Moderado, Alto).



1.2.Búsqueda de los estudios

1.2.1. Selección de estudios

Para seleccionar los estudios a incluir en el meta-análisis se establecieron los siguientes

criterios de inclusión:

1.Los estudioscientíficos deben estar escritos en idiomainglésy español.

2.El diseño de los estudios debeser de tipo observacional y estar constituido en

forma de estudios prospectivos, casos y controles o transversales.

3.Los niveles de actividad físicadeben estar clasificados en bajo, medio o

moderado y alto.

4.Los participantes de los estudios deben ser mayores de 18 años y estar

aparentemente sanos.

5.Los estudios deben contener datos estadísticos para poder calcularel tamaño del

efecto mediante el estadísticoRR.

1.2.2. Extracción de datos

En principio, serealizó una búsqueda electrónica en la base de datos PUBMED. El

período de búsqueda se llevó a cabo entre el 06/01/2014y se extendióhasta el

07/04/2014. Para ello, se confeccionó una ecuación de búsqueda mediante la utilización

descriptores MeSH4yde operadores booleanos, la cual estuvo constituida por los

siguientes términos:

(“Motor Activity”AND“Prospective Studies”) AND (“Cardiovascular Diseases”OR

“Stroke”) AND (“Relative Risk”)

Los resultados obtenidos fueron242 estudios, delos cualesse examinaronlos

resúmenes para determinar si podían llegar a cumplircon los criterios de selección

establecidos anteriormente, y poder recuperarlos para decidiracerca desu inclusión.

4Medical Subject Headings



Porúltimo, se llevo a cabo una búsqueda manual en las referencias bibliográficas de los

artículos incluidos para identificar bibliografía que no se haya encontrado en la

búsqueda.Analizados losresultados obtenidos en la búsquedase determinó la inclusión

de19estudios.

Figura 4. Resultados de Búsqueda en PUBMED

1.2.3. Codificación de los estudios

Para realizar la tareade codificar los estudios incluidos, se dividió alasvariables

moderadoras de la siguiente forma:

Total de 19 estudios incluidos

Exclusión de artículos 227

4 artículos identificados

Búsqueda en listas de referencias bibliográficas

242 estudios indentificados

Búsqueda Electrónica



Figura 5. Codificación de lasvariables moderadoras

1.2.3.1. Variables moderadoras

1.Variables sustantivas:Las variables sustantivas fueron divididas en:

a.Porcentajede Varones:se codificóla cantidad de varonesdecada

estudio en forma porcentual.

b.Edad de los participantes: secodificóla edad media de los

participantes de cadaestudio.

c.Tipo de patología cardíaca:El tipo de patología cardíaca se codificó de

acuerdo a:

i.1=Enfermedad Coronaria

ii.2=EnfermedadCerebrovascular

iii.3=Enfermedad Coronaria y

Cerebrovascular



2.Variables Metodológicas:

a.Tamaño muestral:El tamaño muestral se codificóde acuerdo al número

de participantes que integran el estudio.

b.Años de seguimiento:Se codificó en cantidad de años que fueron

seguidos los participantes de cada estudio.

c.Regiónde estudio:se codificaron las regiones en las que se realizaron

los estudios de la siguiente manera:

i.0=Europa

ii.1=América del Norte

iii.2=Asia

3.Variables extrínsecas:

a.Año de publicación:Se codificóel año de publicación de cada estudio

medido en años (Ej:1990).

1.2.4. Cálculo del tamaño del efecto y análisis estadístico

Para evaluar la eficacia de la actividad física en la reducción del riesgocardiovascular

se calculóel tamaño del efectomediante el estadístico de riesgo relativo:

yel estadístico de Odds Ratio:

Calculado el tamaño del efecto individual, se procedió al cálculo del tamaño del efecto

medio mediante la utilización del modelo de efectos aleatorios:



donde se asume .

Este modelo implicaun factor de ponderación paracada estimación del tamaño del

efecto por la inversa de la varianza intra-estudio:

yun factor de ponderaciónpor la varianza entre-estudios:

La elecciónde este modelo se justifica debido a que se asumió que debe contemplarse

tanto la variabilidad intra-estudios, como también la variabilidad entre-estudios,

pudiendo generalizar los resultados a una población mayor (Sánchez-Meca, Marín-

Martínez & Medina,2006).

Estimado el tamaño del efecto, y en caso de detectar heterogeneidad significativa, se

procede a realizar un análisis devariables moderadoras, en el caso de variables

moderadoras categóricas, se realiza un análisisde varianza(ANOVA), y en caso de

variables moderadoras cuantitativas, una meta-regresión. Con estos análisis se podrá

observar cuáles son las variables moderadoras que afectan la homogeneidad del tamaño

del efecto.



2. RESULTADOS

2.1. Análisisdescriptivo

En primer lugar, se presenta un análisis descriptivo de las edades de los participantes

tomando como unidad de análisis a cada uno de los estudios incluidos:

Tabla 5. Descripción de la edad media de los participantespor estudio

En el caso de la edad de los participantes, su media es de 54.96 9.13años, su valor

mínimo es de 43.6 años y el máximo de 77.4 años.

Tabla 6. Frecuencia de la edad de los participantespor estudio

Como se puede observar en la tabla 6, las edades medias de los estudios son

heterogéneas y solo se observauna frecuencia de 2 en la edad media 49.5 años.

edadmedia 19 54.96316 9.138151 43.6 77.4

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

Total 19 100.00

77.4 1 5.26 100.00

76.8 1 5.26 94.74

62.2 1 5.26 89.47

59 1 5.26 84.21

57.5 1 5.26 78.95

56.5 1 5.26 73.68

55 1 5.26 68.42

54.6 1 5.26 63.16

54.5 1 5.26 57.89

53.7 1 5.26 52.63

53.2 1 5.26 47.37

52.2 1 5.26 42.11

49.5 2 10.53 36.84

48.7 1 5.26 26.32

48.5 1 5.26 21.05

46.4 1 5.26 15.79

45.5 1 5.26 10.53

43.6 1 5.26 5.26

EdadMedia Freq. Percent Cum.



Tabla7. Descripción del tamaño muestral

La variable moderadora tamaño muestral, presenta una media de 22525.63 24171.25

participantes, su valor mínimo es de 1564 y su máximo de 87563 participantes.

Tabla 8. Frecuencia del tamaño muestral

La frecuenciade los tamaños muestrales de los estudios incluidos también presenta

heterogeneidadentre los mismos.

Tabla 9. Descripción de los años de publicación de los estudios

En el caso del año de publicación de los estudios, su media es 2004.42 7.04años, su

valor mínimo es 1989 y su máximo es 2013.

tamañomues~a 19 22525.63 24171.25 1564 87563

Variable Obs Mean Std.Dev. Min Max

añopublica~n 19 2004.421 7.049947 1989 2013

Variable Obs Mean Std.Dev. Min Max

Total 19 100.00

87563 1 5.26 100.00

72488 1 5.26 94.74

51529 1 5.26 89.47

34759 1 5.26 84.21

32677 1 5.26 78.95

22191 1 5.26 73.68

21823 1 5.26 68.42

21794 1 5.26 63.16

16327 1 5.26 57.89

12490 2 10.53 52.63

9758 1 5.26 42.11

7735 2 10.53 36.84

5249 1 5.26 26.32

5079 1 5.26 21.05

2512 1 5.26 15.79

2224 1 5.26 10.53

1564 1 5.26 5.26

Muestral Freq. Percent Cum.

Tamaño



Tabla 10. Frecuencia de los años de publicación de los estudios

Respecto de la frecuencia delos años de publicación, se puede observar quela mayor

frecuencia se presenta en el año 2011 con 3 estudios, seguida por los años 1999, 2003 y

2012 con una frecuencia de 2 estudios en cada año.

Tabla 11. Descripción de lavariable patología cardíaca

En el caso del tipo de patología cardíaca,dentro de sus medidasde tendencia centralse

encuentra, la mediana con un valor de 2, su media con un valor de2.100.56

(Enfermedad Coronaria=1; Enfermedad Cerebrovascular=2; EnfermedadCoronaria y

Cerebrovascular=3), con un valor mínimo de1 yun valor máximo de3.

99% 3 3 Kurtosis 3.14595

95% 3 3 Skewness .0468063

90% 3 3 Variance .3216374

75% 2 3

Largest Std.Dev. .5671309

50% 2 Mean 2.105263

25% 2 2 SumofWgt. 19

10% 1 2 Obs 19

5% 1 1

1% 1 1

Percentiles Smallest

Tipodepatologiacardiaca

Total 19 100.00

2013 1 5.26 100.00

2012 2 10.53 94.74

2011 3 15.79 84.21

2010 1 5.26 68.42

2009 1 5.26 63.16

2006 1 5.26 57.89

2004 1 5.26 52.63

2003 2 10.53 47.37

2002 1 5.26 36.84

2000 1 5.26 31.58

1999 2 10.53 26.32

1998 1 5.26 15.79

1992 1 5.26 10.53

1989 1 5.26 5.26

Publicación Freq. Percent Cum.

Añode



Tabla 12. Frecuenciadela variablepatología cardíaca

Las enfermedades coronarias muestran una frecuencia de 2, las enfermedades

cerebrovasculares una frecuencia de 13, y las enfermedades coronarias y

cerebrovasculares una frecuencia de 4.

Tabla 13. Descripción de laRegión de estudio

En el caso del tipo dela región del estudio, dentro de sus medidas de tendencia central

se encuentra, la mediana con un valor de1, su media con un valor de0.680.74

(Europa=0;América del Norte=1;Asia=2), con un valor mínimo de 0 y un valor

máximo de 2.

Tabla 14. Frecuencia de la Región del estudio

Total 19 100.00

EnfermedadCoronariayCerebrovascular 4 21.05 100.00

EnfermedadCerebrovascular 13 68.42 78.95

EnfermedadCoronaria 2 10.53 10.53

TipodeEnfermedad Freq. Percent Cum.

99% 2 2 Kurtosis 2.05306

95% 2 2 Skewness .5660739

90% 2 2 Variance .5614035

75% 1 1

Largest Std.Dev. .7492686

50% 1 Mean .6842105

25% 0 0 SumofWgt. 19

10% 0 0 Obs 19

5% 0 0

1% 0 0

Percentiles Smallest

Regióndeestudio

Total 19 100.00

Asia 3 15.79 100.00

AméricadelNorte 7 36.84 84.21

Europa 9 47.37 47.37

Regióndeestudio Freq. Percent Cum.



En el caso de laregión del estudio se puede observar que el 47.36% de los estudios se

realizan en Europa, el 36.84% en América del Norte, y el 15.78% en Asia.

Los resultados del meta-análisis se dividieron en los siguientes niveles de actividad

física para evaluarlos cambios en los tamaños del efecto endiferentes escenarios:

Bajo vs.Moderado

Moderado vs.Alto

Bajo vs.Alto



2.2.Resultadosde nivelBajo vs.Moderado

En este apartado, seevaluaron los cambios enel riesgo relativo depersonas sedentarias

aparentemente sanas,frente a personas que realizanactividad física con una intensidad

moderada5.Los resultados obtenidos son lossiguientes:

Tabla 15. Resultado de Riesgo Relativo nivel Bajo vs. Moderado



Figura 6.Forest Plot de riesgo relativoBajo vs. Moderado

En la figura 6puede observarseuna reducción del riesgo relativo(RR<1) en la mayoría

de los estudios con la excepción de uno (Holtermann,2009). El pooled de los estudios

da como resultado 0.78 (0.70-0.86) con un p-valor=0.000,elque indica la

significatividad de este resultado. Esta estimación indica que las personas que realizan

actividad física en niveles moderados en relación con las que realizan actividad física en

niveles bajos, disminuyen en un 22% el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares.

Para las estimaciones seutilizó elmodelo de efectos aleatorios:

donde se asume .

NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 87.2%, p = 0.000)
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Se seleccionóeste modelo paracontemplarse tanto la variabilidad intra-estudios,así

comola variabilidad entre-estudios, pudiendo generalizar los resultados a una población

mayor.(Sánchez-Meca, Marín-Martínez & Medina, 2006)

El estadísticoI2describeel porcentaje dela variación totalde losestudiosdebido a su

heterogeneidad(Higgins et. al,2003). Un valor de 0% indica que no hay heterogeneidad

observada, valores del25% al 50%  indican baja heterogeneidad, del 50% al 75%

heterogeneidad moderada y>75% alta heterogeneidad(Higgins &Thompson,2004).

Valores elevados como losobtenidos en elRR (I2= 87.2%, p=0.000)indican quehaber

utilizadoelmodelo de efectosfijos sería incorrecto (Harriset. al, 2008). Debido a la

heterogeneidad detectada(estadístico Q, p=0.000)posteriormente se realizará un

análisis de las variables moderadoras a fin de explicardichaheterogeneidad.

2.2.1. Evaluación de sesgo de publicación

Para evaluar la existencia de un posible sesgo de publicación se realizó ungráfico de

embudo (Funnel Plot) el cual analiza el tamaño muestral de cada estudio frente al

tamaño del efecto detectado.

Figura7. Funnel Plot nivel Bajo vs. Moderado
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Lamayoríade los estudios se encuentran en la V invertida, estoindica cierta asimetría

con una leve tendencia hacia la izquierda,no obstante, se identifican 4 estudios en

forma asimétrica,esto hace suponer quepuede existiralgún tipo de sesgo de

publicación.Debidoa esto, se realizó la prueba de Egger, ya que esmás específica y de

mayor potencia, sobre todo cuando se cuenta con una cantidad pequeña de estudios.

Este test arrojo los siguientes resultados:

Tabla 16. Test Begg sobre sesgo de publicación

Figura 8.Test Egger sobre sesgo depublicación

bias -.5223099 1.202759 -0.43 0.670 -3.059909 2.01529

slope -.2070179 .0988602 -2.09 0.052 -.4155947 .0015589

Std_Eff Coef. Std.Err. t P>|t| [95%Conf.Interval]

Egger'stest

Pr>|z|= 0.726(continuitycorrected)

z = 0.35(continuitycorrected)

Pr>|z|= 0.700

z = -0.38

NumberofStudies= 19

Std.Dev.ofScore= 28.58

adj.Kendall'sScore(P-Q)= -11

Begg'sTest

TestsforPublicationBias

Egger’s publication bias plot

st
a
n
d
ar
di
z
e
d 
ef
f
ec
t

precision
0 10 20 30

-15

-10

-5

0

5



Sepuede observar que la ordenada al origen se encuentra cercana a 0,lo que indica en

este test la ausencia de sesgo. Esto se puede confirmar al evaluar el p-valor quearrojo

este test, p=0.67(I.C. 0.95), de manera tal que se rechaza la hipótesis nula confirmando

la ausencia de sesgo de publicación.

2.2.2.Análisis de las variables moderadoras

En este apartado, se analiza cada una de las variables moderadoras con el objetivo de

analizar suincidencia en la heterogeneidad deltamaño del efecto.En el caso de

variables moderadoras categóricas se realizóun ANOVA, y para las variables

moderadoras continuas se realizóuna meta-regresión en la que seincluyeroncomo

variable dependiente allogaritmo del tamaño del efecto de cada estudio.

2.2.2.1. Variables sustantivas

La primer variable moderadora a analizar es el porcentaje de varones incluidos en cada

uno de los estudios.

Tabla 17. Meta-regresión sobre la variable porcentaje de varones

Realizada la meta-regresión se observa un p-valor de0.804enun IC del 0.95,esto

indica que esta variable moderadorano presenta significación estadística para explicar

la heterogeneidad del tamañodel efecto.

En segundo lugar, se realizó una meta-regresión con la variable moderadora edad media

de los participantes, obteniendo los siguientes resultados.



Tabla 18.Meta-regresión de la variableedad media

En este caso, la variable moderadora edadmedia presenta un p-valor de 0.176tomando

un IC del 0.95,yun 2ajustado de 7.02%. Estos resultados noindican significación

estadística que permita establecer algún tipo de dependencia entre el tamañodel efecto

y la edad media de los participantes.

Por último, se realizó un ANOVAsobre la variable moderadora tipo de patología

cardíaca con el objetivo deevaluar su influencia en el tamañodel efecto, obteniendo los

siguientes resultados:

Tabla 19. Análisis de varianza sobre la variable patología cardíaca

El ANOVA realizadopresenta un p-valor de 0.8209 a un0.95 de IC.Estos resultados no

indicansignificación estadística entre el tipo de patología cardíaca estudiada y el

tamañodel efecto.

Total .794402147 18 .044133453

Residual .775047069 16 .048440442

patologia~a .019355078 2 .009677539 0.20 0.8209

Model .019355078 2 .009677539 0.20 0.8209

Source PartialSS df MS F Prob>F

RootMSE =.220092 AdjR-squared=-0.0976

Numberofobs= 19 R-squared = 0.0244



2.2.2.2.Variables Metodológicas

Enprimerlugar, se realizó una meta-regresión de la variable moderadora tamaño

muestral, los resultados fueron los siguientes:

Tabla 20.Meta-regresión de la variabletamaño muestral

Los resultados de la meta-regresión dieron un p-valor de 0.945a un IC de 0.95, en este

caso, tampoco se observa significación estadística que permita explicar la

heterogeneidad deltamaño del efecto.

En tercer lugar,se procedióa realizar una meta-regresión sobrela variable moderada

años de seguimiento de los participantes en cada estudio, arrojando los siguientes

resultados:

Tabla 21.Meta-regresión de la variableaños de seguimiento

En este caso, se observa un p-valor de 0.00 al 0.95 deIC. Estos resultados indican

significación estadística con tendencia positiva entre los años de seguimiento de los

participantes y los resultados del tamaño del efecto de cada estudio.Ademáspresenta un

2ajustado que logra explicar un 71.41% de la heterogeneidadobservada.



En cuarto lugar,se realizó un ANOVAsobre la variable moderadora Regiónde estudio,

dando los siguientesresultados:

Tabla 22. Análisis de varianza sobre la variableRegiónde estudio

El ANOVA arrojóun p-valor de 0.0424aun IC de 0.95, lo que indica que existe

significación estadística entrelaregióndonde se realizó el estudio y laheterogeneidad

del tamaño del efecto. También se observa un 2ajustado de 0.2421, lo que denota que

este modelo logra explicar el24.21% de la variabilidad del tamañodel efecto.

Como puede observarse los años de seguimiento ylaregiónde estudio son

significativas para explicar la variación del RR. En cuanto a la primera, es lógico que

losestudios epidemiológicos que tienendiferentesperíodos temporalesgeneren

heterogeneidad en el RR,ya queen los estudios con menor duración el observador

puede perderse de capturar información sobre los participantes.En segundo lugar, dado

que la variabilidad de lasregionesdonde se han realizado los estudios explica en parte

la heterogeneidad del RR, puede suponerse que existe algún tipo de práctica de

investigación no homogénea.

2.2.2.3.Variables Extrínsecas

Por último, se realizóuna meta-regresión con la variable moderadora año de

publicación,de la cual se obtienen los siguientes resultados:

Total .717292448 18 .03984958

Residual .483236548 16 .030202284

Región .2340559 2 .11702795 3.87 0.0424

Model .2340559 2 .11702795 3.87 0.0424

Source PartialSS df MS F Prob>F

RootMSE =.173788 AdjR-squared= 0.2421

Numberofobs= 19 R-squared = 0.3263



Tabla 23.Meta-regresión de la variableaño de publicación

Se observa un p-valor de 0.303aun IC de 0.95 y un 2ajustado de5.79%, según estos

resultados la variable moderadora año de publicación no tiene significación estadística

para explicar la variabilidad del tamañodel efecto.



2.3. Resultados denivel Moderado vs. Alto

En este apartado, se evaluaron los cambios enel riesgo relativo depersonas

aparentemente sanascon un nivel de actividad física moderado, frente a personascon un

nivel de actividad físicaalto6. Los resultados son los siguientes:

Tabla24.Resultado de Riesgo Relativo nivel Moderadovs.Alto



Figura 9. Forest Plot de nivel Moderado vs. Alto

En la figura 9se observa una reducción del riesgo relativo(RR<1) en la mayoría de los

estudios con la excepción de tres (Holtermann, 2013; I-Min Lee, 1998; Wagner, 2002).

El pooled de los estudios da como resultado 0.81 (0.72-0.91) con un p-valor=0.000 de

modo tal quees significativo estadísticamente. Esta estimación indica que las personas

que realizan actividad física en niveles altos obtienen una ventaja en cuanto a la

reducción del riesgo cardiovascular de un 19%,en relación con las que realizan

actividad físicaen niveles moderados.

Al igual que para las estimaciones anteriores, seutilizó elmodelo de efectos aleatorios:

donde se asume .
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Fuente: Elaboración propia en base a estudios incluídos



Se seleccionó este modelo paracontemplarse tanto la variabilidad intra-estudios,así

comola variabilidad entre-estudios, pudiendo generalizar los resultados a una población

mayor (Sánchez-Meca, Marín-Martínez & Medina, 2006).

El estadísticoI2describe el porcentaje de la variación total de los estudios debido a su

heterogeneidad(Higgins et. al,2003). Un valor de 0% indica que no hay heterogeneidad

observada, valores del25% al 50%  indican baja heterogeneidad, del 50% al 75%

heterogeneidad moderada y >75% alta heterogeneidad (Higgins &Thompson,2004).

Un valor elevado como el obtenido en elRR (I2= 81.9%, p=0.000)indica queno

hubiera sido adecuadoutilizar el modelo de efectos fijos (Harris et. al, 2008). Debido a

la heterogeneidad detectada (estadístico Q, p=0.000) posteriormente se realizóun

análisis de las variables moderadoras a fin de explicar la heterogeneidad observada.

2.3.1. Evaluación de sesgo de publicación

Para evaluar la calidad de los estudios y establecersi existe un sesgo de publicaciónse

realizó un gráfico de embudo (funnel plot), elcual analiza la relación entre el tamaño

muestral de los estudios y sutamaño delefecto.

Figura 10.Funnel plot de nivelModerado vs. Alto
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Losresultados del funnel plotindican que existe una asimetría haciala izquierdacon

tendencia negativa. Al no ser simétrico el resultado y haber estudios fuera de la V

invertida, debemos realizar una prueba más potente a fin de descartar un sesgo de

publicación. Para esto realizamos el test de Egger delcual obtenemos lossiguientes

resultados:

Tabla 25.Test de Egger para sesgodepublicación

bias -.916302 1.047192 -0.88 0.394 -3.125684 1.29308

slope -.10858 .1098164 -0.99 0.337 -.3402723 .1231123

Std_Eff Coef. Std.Err. t P>|t| [95%Conf.Interval]

Egger'stest

Pr>|z|= 0.484(continuitycorrected)

z = 0.70(continuitycorrected)

Pr>|z|= 0.463

z = -0.73

NumberofStudies= 19

Std.Dev.ofScore= 28.58

adj.Kendall'sScore(P-Q)= -21

Begg'sTest

TestsforPublicationBias



Figura 11. Gráfico de Egger para sesgo depublicación

En el gráfico de Egger se observa que la ordenada al origen se encuentra cercana a0

con lo cual se puede presumir la no existencia de sesgo,sumando a elloobservamos que

el p-valor del testes igual a 0.394 por lo tanto descartamos la hipótesis nula y por ende

desestimamos la presunción de sesgo.

2.3.2.Análisis de las variables moderadoras

Debido a que se haencontrado heterogeneidad en el resultadodel tamaño del efecto, se

procede a evaluar las variables moderadoras a fin de determinarcuálespodrían explicar

esta heterogeneidad.

2.3.2.1. Variables sustantivas

En principio,se procede a realizar una meta-regresión sobre la variable moderadora
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Tabla 26.Meta-regresión de la variableporcentajede varones

Estos resultados muestran un p-valor de 0.57.6aun ICde 0.95. En función de esto,no

seobserva significatividad estadística en esta variable moderadora paraexplicar la

heterogeneidad del tamañodel efecto.

Siguiendo con el análisis,se procedió a realizar una meta-regresión sobre la variable

moderadora edad media de los participantes para determinar su influencia en la

heterogeneidad del tamañodel efecto, los resultados fueron los siguientes:

Tabla 27.Meta-regresión de la variableedad de los participantes

La meta-regresión arrojó unp-valor de 0.269al 0.95 del IC, y un 2ajustado de3.89%,

en consecuencia,no se observa significación estadística, por lo tanto, la edad media de

los participantesno explica la heterogeneidaddeltamañodel efecto.

Luego, se realizó un ANOVA sobre la variable moderadora tipo de patología cardíaca

con el objetivo de evaluar su influencia en el tamañodel efecto, obteniendo los

siguientes resultados:



Tabla 28.Análisis de varianza de la variablepatología cardíaca

En este caso se observa un p-valor de 0.33al 0.95 del IC y con un 2ajustado de 0.02.

De acuerdo a estos resultados no observamos que la variable moderadora patología

cardíacainfluya en la heterogeneidad deltamañodel efecto.

2.3.2.2. Variables Metodológicas

Se procedióa realizar una meta-regresión sobre la variable moderadora tamaño

muestral,de la cual se obtuvieronlos siguientesresultados:

Tabla29.Meta-regresión sobre la variable tamaño muestral

Como se puede observar la variable moderadora tamaño muestral noexplica la

heterogeneidad del tamañodel efecto ya que presenta un p-valor de 0.64a un 0.95 del

IC.

Ensegundo lugar,se procedióa realizaruna meta-regresión para evaluar la variable

moderadora años de seguimiento de los participantesylos resultados son los siguientes:

Total 1.26464943 18 .070258302

Residual 1.10128168 16 .068830105

patologia~a .163367751 2 .081683876 1.19 0.3307

Model .163367751 2 .081683876 1.19 0.3307

Source PartialSS df MS F Prob>F

RootMSE =.262355 AdjR-squared= 0.0203

Numberofobs= 19 R-squared = 0.1292



Tabla 30.Meta-regresión de la variable años de seguimiento

En este caso, con un p-valor de 0.15al 0.95 del IC, y conun 2ajustado del 13.08% no

se observa significación estadística, por lo tanto, la variable moderadora años de

seguimiento no permiteexplicar la heterogeneidad del tamañodel efecto.

Entercerlugar, serealizó un ANOVA sobre la variable moderadoraregióndeestudio

de la cual se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla31.Análisis de varianza sobre variableRegiónde estudio

Eneste caso, el p-valor da 0.07 y el 2ajustado 34.36%, por lo tanto no se encuentra

significación estadística yesta variable moderadora tampoco puede explicar la

heterogeneidad deltamañodel efecto.

2.3.2.3. Variables Extrínsecas

Por último se realizó una meta-regresión con la variable moderadora año de publicación

obteniendo los siguientes resultados:

Total 1.26464943 18 .070258302

Residual .553379689 12 .046114974

Region .71126974 6 .118544957 2.57 0.0773

Model .71126974 6 .118544957 2.57 0.0773

Source PartialSS df MS F Prob>F

RootMSE =.214744 AdjR-squared= 0.3436

Numberofobs= 19 R-squared = 0.5624



Tabla 32.Meta-regresión de la variableaño de publicación

La meta-regresión arrojó y p-valor de 0.60 aun IC de 0.95. Estos resultados no tienen

significación estadística, con lo cual la variable moderadora año de publicación de los

estudios no puede explicar la heterogeneidad de los tamaños del efecto.



2.4. Resultados denivelBajovs. Alto

En este apartado,se procedió a evaluar la relación entreel riesgode enfermedades

cardiovasculares y los niveles de actividad física Bajo vs.Alto en personas

aparentemente sanas. Losresultados obtenidosson los siguientes:

Tabla 33.Resultado de Riesgo Relativo nivel Bajovs.Alto



Figura 12. Forest Plot de nivel Bajo vs. Alto

En la figura 12se observa una reducción del riesgo relativo(RR<1) en la mayoría de los
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es significativo estadísticamente. Esta estimación indica que las personas que realizan
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39% en relación con las que realizan actividad física en niveles bajos.
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Se seleccionó este modelo paracontemplarse tanto la variabilidad intra-estudios,así

comola variabilidad entre-estudios, pudiendo generalizar los resultados a una población

mayor (Sánchez-Meca, Marín-Martínez & Medina, 2006).

El estadísticoI2describe el porcentaje de la variación total de los estudios debido a su

heterogeneidad(Higgins et. al,2003). Un valor de 0% indica que no hay heterogeneidad

observada, valores del25% al 50%  indican baja heterogeneidad, del 50% al 75%

heterogeneidad moderada y >75% alta heterogeneidad (Higgins &Thompson,2004).

Un valor elevado como el obtenido en elRR (I2= 93.4%, p=0.000)indica que no sería

adecuado haber  utilizado el modelode efectos fijos (Harris et. al, 2008). Debido a la

heterogeneidad detectada (estadístico Q, p=0.000) posteriormente se realizará un

análisis de las variables moderadoras a fin de explicar la heterogeneidad observada.

2.4.1. Evaluación de sesgo de publicación

Para evaluar la existencia de un posible sesgo de publicación se realizó un gráfico de

embudo (Funnel Plot) el cual analiza el tamaño muestral de cada estudio frente al

tamaño del efecto obtenido.

Figura 13. Funnel Plot de nivel Bajo vs. Alto
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Elgráfico indica una asimetría hacia la izquierda dando la posibilidad a la existencia de

un sesgo de publicación.Sin embargo, altratarse de una técnica visual, ypor tanto

subjetiva,es aconsejable,complementar el estudiode sesgo con pruebas estadísticas

más objetivas, como la de Egger(Egger, Smith, Schneider & Minder, 1997):

Tabla 34.Test de Egger para sesgo de publicación

Figura 14. Gráfico de Eggerpara sesgo de publicación

bias -1.90007 1.791952 -1.06 0.304 -5.680758 1.880618

slope -.23577 .1934174 -1.22 0.240 -.6438451 .1723052

Std_Eff Coef. Std.Err. t P>|t| [95%Conf.Interval]

Egger'stest

Pr>|z|= 0.234(continuitycorrected)

z = 1.19(continuitycorrected)

Pr>|z|= 0.221

z = -1.22

NumberofStudies= 19

Std.Dev.ofScore= 28.58

adj.Kendall'sScore(P-Q)= -35

Begg'sTest

TestsforPublicationBias

Egger’s publication bias plot
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Los resultados del test de Egger muestran un p-valor de 0.304,deesta manera,no se

encuentra significación estadística que indique un sesgo de publicación, por otro lado,

se puede observar en el gráfico de Egger que la ordenada al origen se encuentra cercana

a 0, lo que también indica ausencia de sesgo de publicación.

2.4.2. Análisis de las variables moderadoras

Luego de haber analizado mediante elmodelo de efectos aleatorios el tamañodel efecto

y obtener significación estadística indicando heterogeneidad, procedemos a evaluar las

variables moderadoras con el objetivo de detectar cuales pueden estar influyendo en la

heterogeneidad del tamañodel efecto. En el caso de las variables moderadoras

categóricas se realizará un análisis de varianza(ANOVA),y las variables moderadoras

continuas se someterán a meta-regresiones.

2.4.2.1. Variables sustantivas

En el caso dela variable moderadora porcentajede varones se realizó una meta-

regresión obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 35.Meta-regresión de la variable porcentaje de varones

De acuerdo a la meta-regresión, seobserva un p-valor de 0.90, por lo tanto,no hay

significación estadística que indique que esta variable moderadora pueda explicar la

heterogeneidad del tamañodel efecto.

En segundo lugar, se evaluó la variable moderadora edad media de los participantes

obteniéndoselos siguientes resultados:



Tabla 36.Meta-regresión de la variableedad media

En este caso, la variable moderadora edadmedia presenta un p-valor de 0.16tomando

un IC del 0.95, y un 2ajustado de 7.57%. Estos resultados no indican significación

estadística para explicar laheterogeneidad del tamañodel efecto.

Entercerlugar, se realizó un ANOVA sobre la variable moderadora tipo de patología

cardíaca con el objetivode evaluar su influencia en el tamañodel efecto, obteniendo los

siguientes resultados:

Tabla 37. Análisisde varianza sobre la variable patología cardíaca

Con un p-valor de 0.49, no se observa significación estadística que permita explicar la

heterogeneidad deltamañodel efecto.

2.4.2.2. Variables Metodológicas

Inicialmente, se realizó una meta-regresiónsobre la variable moderadora tamaño

muestral, obteniendo los siguientes resultados:

Total 2.94546824 18 .163637124

Residual 2.69807272 16 .168629545

patologia~a .247395518 2 .123697759 0.73 0.4957

Model .247395518 2 .123697759 0.73 0.4957

Source PartialSS df MS F Prob>F

RootMSE =.410645 AdjR-squared=-0.0305

Numberofobs= 19 R-squared = 0.0840



Tabla 38.Meta-regresión de la variabletamaño muestral

La meta-regresión con un p-valor de 0.64al 0.95 del IC, no muestra significación

estadística que permitaexplicar la heterogeneidad del tamañodel efecto.

Luego de ello, se evaluó la variable moderadora años de seguimiento de los

participantes, los resultadosobtenidosson los siguientes:

Tabla 39.Meta-regresión de la variableaños de seguimiento

De acuerdo a la meta-regresión,se observa que esta variable moderadora tiene

significación estadística al arrojar un p-valor de 0.012al 0.95 del IC, por lo tanto,

permiteexplicar la heterogeneidad del tamañodel efecto en un 33.73%.

Por último, se realizóun ANOVA para evaluarel efectode la variable moderadora

regiónde estudio,obteniendo los siguientes resultados:



Tabla 40.Análisis de varianzade la variableRegiónde estudio

El ANOVA arroja un p-valor de 0.0084, por lo tanto, existesignificación estadística que

indica que la variable moderadoraregiónde estudio logra explicar la variabilidad del

tamaño del efecto en un 57%.Enfunción de esto, se puede presumir que las prácticas de

investigación aplicadas en distintas regiones difieren en algún sentido, provocando

heterogeneidad en el tamaño del efecto.

2.4.2.3. Variables Extrínsecas

Se realizó una meta-regresión con la variable moderadoraaño de publicación

obteniéndoselos siguientes resultados:

Tabla 41.Meta-regresión de lavariableaño de publicación

La meta-regresión muestra un p-valor no significativo de 0.29 al 95% de IC,en

consecuencia,esta variable no logra explicar la heterogeneidad del tamañodel efecto.

Total 2.94546824 18 .163637124

Residual .836852385 12 .069737699

Paisesdes~o 2.10861585 6 .351435975 5.04 0.0084

Model 2.10861585 6 .351435975 5.04 0.0084

Source PartialSS df MS F Prob>F

RootMSE =.264079 AdjR-squared= 0.5738

Numberofobs= 19 R-squared = 0.7159



CAPÍTULO IV

1. Discusión

A fin de realizar elmeta-análisis yresolverel problema de análisispropuesto,se

formularon las siguientes preguntas:

¿Es eficazla práctica de actividad física para reducir el riesgo depadecer enfermedades

cardiovasculares?

¿Cuál es elporcentajede reducción del riesgo relativo que proporciona la práctica de

actividad física en enfermedades cardiovasculares?

¿Existen diferencias en la reducción del riesgo relativo entrelosniveles de actividad

físicaBajo, Moderado y Alto?

Para responder a estar preguntas y como base para realizar este meta-análisis se

establecieron los siguientesobjetivos:

Verificar la relación entre la práctica de actividad física y la disminución del

riesgo relativo depadecer enfermedades cardiovasculares en estudios de

cohortes.

Diferenciar la modificación del riesgo relativo entre diferentes niveles de

actividad física (Bajo, Moderado, Alto).

De acuerdo a la búsqueda bibliográfica se identificaron 246 estudios. Luego de un

análisis exhaustivo, se concluyó queun total de 19 estudioscumplían con los criterios

de inclusión.

En laprimer etapa, se analizaron los niveles de actividad física Bajovs. Moderado

utilizandoel modelo de efectos aleatorios.De acuerdo a este análisis, se obtuvoun

tamaño delefecto medio de 0.78(0.70-0.86; 95%IC)con un p-valor=0.000, lo que

indica que es significativo estadísticamente.Luego para evaluar y descartar la

posibilidad de un sesgo de publicación se realizó el test de Egger el cual arrojó un p-

valor de 0.67 (I.C.0.95), deestamanera que se confirmó la ausencia de sesgo de

publicación. Por último, debido a la presencia de heterogeneidad, se procedió a realizar



un análisis de las variables moderadoras, con el cual se determinó que los años de

seguimiento (p=0.000;95% IC)explican un71.41%de la variabilidad del tamaño del

efectoy laregiónde estudio (p=0.0424; 95% IC) explicaba un24.21%de la

variabilidad del TE.

Estosresultadosindicanquelas personas que realizan actividad física en forma

moderada tienen menor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en

comparación con las personas inactivas o que realizan actividad física en un nivel bajo.

Los resultados de este análisis son similares a los obtenidosenun estudio meta-analítico

realizado por Li (2012),donde se observó un fuerte efecto protector de la actividad

física en un nivel moderado tanto en hombres(RR=0,89;95%IC;0,82-0,97; p=0,008)

como en mujeres (RR=0,83; 95%IC; 0,67-1,03; p=0,089).Es importante mencionar

quecuatrode los estudios incluidos(Manson, 1999;Wannamethee, 1992; Lee, 1998;

Sesso, 1999)también fueronutilizadospor Li (2012), en consecuencia el21.05% de los

estudios incluidos en esta tesis afecta la comparación de los TE.

Otro meta-análisis,analizó los efectos de la actividad física moderada frente ala

inactividaden el ámbito laboral y en el tiempo libre,en relación con los accidentes

cerebrovasculares,ymostró unefecto protectorpara los individuos que realizaban

actividad física en el trabajo (RR=0,64;95%IC;0,48-0,87) así como también para los

que realizabanactividadfísica en el tiempo libre (RR=0,85, 95%IC; 0,78-0,93)

(Wendel-Voset.al, 2004).De los estudios incluidosen ese meta-análisis, dosde ellos

fueron seleccionados para estatesis(Wannamethee, 1992; Lee 1998), en función de esto

el 10.5% de los estudios afecta la comparación del TE.

Por último, Blair (2003) realizó un meta-análisis dondeobservó a individuos

moderadamente activos en comparación con personas inactivas,en relación con

accidentes cerebrovasculares isquémicos y hemorrágicos. En este estudio,se

encontraronresultados similares entrelosindividuos moderadamente activos frente a

los inactivos(RR=0,83 en estudios de cohorte; RR=0,52 para estudios de casos y

controles; RR=0,80 para los dos combinados).En este caso, dos de los estudios

seleccionados por Blair(Wannamethee, 1992; Lee,1998)fueron incluidos en esta tesis,

por lo tanto, el 10.5% de los estudiosafectan la comparación del TE.



En la segunda etapa, se analizaron los niveles de actividad física Moderado vs. Alto

utilizando el modelo de efectos aleatorios. En este análisis,se observó un tamaño del

efecto medio de0.81 (0.72-0.91; 95% IC)con un p-valor=0.000 lo que indica

significatividad estadística.Posteriormente,a fin de evaluar y descartar la posibilidad de

un sesgo de publicación se realizó el test de Egger,con el que se observó un p-valor de

0.394 (I.C. 0.95), con lo que se confirmó la ausencia de un posible sesgo de publicación.

Finalmente y debido a la presencia de heterogeneidad, se procedió a realizar un análisis

de las variables moderadoras, mediante el cual nose obtuvo significatividad estadística

en ninguna de las variables y por ende no se pudo explicar la heterogeneidad detectada.

De acuerdo alosresultados obtenidos,se puede asumir que las personas que realizan

actividad física con una intensidad alta tienen un menor riesgo de enfermedades

cardiovasculares en relación con las personas que realizan actividad física en forma

moderada.Para comparar estosresultadospodemos citar el meta-análisisrealizado por

Wendel-Vos(2004),en donde se observó que altos niveles de actividad física en el

trabajo tienen un efecto protector contra accidentes cerebrovasculares,en relación con

niveles de actividad física moderados (RR=0.77; 95% IC; 0.60-0.98), así como también

los niveles altos de actividad física en el tiempo libre proveen un efecto protector contra

accidentes cerebrovasculares en relación con niveles moderados (RR=0.84; 95% IC;

0.63-1.11).

En la tercer etapa, se analizaron los niveles de actividad física Bajo vs. Alto utilizando

el modelo de efectos aleatorios. Se obtuvo un tamaño del efecto medio de0.61 (0.51-

0.74; 95% IC)con un p-valor=0.000 que indica significatividad estadística. Para

descartar un sesgo de publicación, se procedió a realizar el test de Egger obteniéndose

un p-valor de0.304, lo que indica ausencia de sesgo. Al haberseencontrado

heterogeneidad en los resultados, se realizó un análisis de las variables moderadoras. De

este análisis se desprendió que, la variables años de seguimiento (p=0.012; 0.95% IC)

explican un 33.73%de la variabilidad del TEylaregiónde estudio (p=0.0084; 95% IC)

explicaun 57% de la variación del TE.

Los resultados de este análisis indican que las personas que realizan actividad física con

intensidades altas en relación con los individuos que larealizan con una intensidad baja,

tienen un menor riesgo frente a las enfermedades cardiovasculares. Para comparar



nuestros resultados, podemos citar el meta-análisis realizado por Li (2012), en donde se

encontró una asociación positiva entre intensidadesaltas de actividad física en

comparación con intensidades bajas y la disminución del riesgo de enfermedades

cardiovasculares, tanto en hombres que realizan actividad física en su trabajo (RR=0.91;

0.84-0.97; 95% IC) como en mujeres (RR=0.84; 0.77-0.92; 95% IC), así como también

en hombres que realizan actividad física en su tiempo libre (RR=0.76; 0.70-0.82; 95%

IC) y en mujeres (RR=0.73; 0.68-0.78; 95% IC). Otro estudio realizado por Wendel-

Vos (2004), determinó quealtas intensidades de actividad física en el trabajo tienen un

efecto protector contra accidentes cerebrovasculares,en comparación con intensidades

bajas de actividad física (RR=0.57; 0.43-0.77; 95% IC), así como también las

intensidades altas de actividad física en el tiempo libre proveen un efecto protector

contra accidentes cerebrovasculares,en relación con intensidades bajas (RR=0.79; 0.69-

0.91; 95% IC). Por último, en el meta-análisis realizado por Blair (2003),se observó

que en estudios de cohortes, los individuos que realizaban actividad física con

intensidades altas obtenían un efecto protector (RR=0.75; 0.69-0.82; 95% IC),así como

también en estudios de casos y controles (RR=0.36; 0.25-0.52; 95% IC), frente a

accidentes cerebrovasculares isquémicos y hemorrágicos en comparación con personas

que la realizaban con intensidades bajas.



2. Conclusión

De acuerdo a los estudios citados anteriormente(Li, 2012; Wendel-Vos, 2004; Blair,

2003)y altamaño del efecto medioobtenidoen el estudio meta-analíticosobre los

niveles de actividad física Bajo vs. Moderado,severificaque los resultados obtenidos

son congruentesy similares. En función de ello, se puede concluirque la práctica de

actividad física en forma moderada ofrece un efecto protector sobre los individuosque

la realizan,disminuyendoen un 22% el riesgode estosa padecer enfermedades

cardiovasculares.

En el caso del análisis de los niveles de actividad física Moderado vs. Alto,de acuerdo

al tamaño del efecto medio obtenido y comparándolo con el estudio de Wendel-Vos

(2004), sepuedeseñalarque los resultados obtenidospresentan similitud. De esta

manera,seconcluyeque la práctica de actividad física enniveles altosofrece un efecto

protector sobre los individuos que la realizan,disminuyendoen un 19%el riesgo de

estos a padecer enfermedadescardiovasculares,en relación con niveles de actividad

física moderada.No obstante, cabe destacarque se detectó heterogeneidad en el TE y no

pudo ser explicada por ninguna de las variables moderadoras.

Finalmente, evaluados los niveles de actividad física Bajo vs. Alto, y comparando el

tamaño del efecto medio obtenido en relación con diferentes estudios (Wendel-Vos,

2004; Li, 2012; Blair, 2003), se puede concluirque intensidades altas de actividad física

proveen un efecto protectoren relación conintensidades bajas.En consecuenciay según

los resultados obtenidos,el riesgo de padecer enfermedades cardiovascularesdisminuye

en un 39%.
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ANEXO I

Resultadosde Odds Ratio:

Tabla42. Resultado de Odds Ratio nivel Bajo vs. Moderado



Figura 15. Forest Plot de Odds RatioBajo vs. Moderado

NOTE: Weights are from random effects analysis
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Tabla43. Resultados de Odds Ratio nivel Moderado vs. Alto



Figura 16. Forest Plot de Odds Ratio Moderado vs. Alto

NOTE: Weights are from random effects analysis
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Tabla44. Resultadosde Odds Rationivel Bajo vs. Alto



Figura 17. Forest Plot de Odds Ratio Bajo vs. Alto

NOTE: Weights are from random effects analysis
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ANEXO II

Resultadosdenivel Bajo vs. Moderado:

Figura18. Meta-regresión sobre la variable porcentaje de varones

Figura19. Meta-regresión sobre la variable edad de losparticipantes
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Figura20.Meta-regresión de la variabletamañomuestral

Figura21.Meta-regresión de la variableañosdeseguimiento
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Figura22.Meta-regresión dela variableañodepublicación

Resultados nivel Moderado vs. Alto:

Figura23.Meta-regresión de la variableporcentajedevarones
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Figura24.Meta-regresión de la variableedad media

Figura25.Meta-regresión de la variable tamañomuestral
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Figura26.Meta-regresión de la variableañosdeseguimiento

Figura27.Meta-regresión de la variableañodepublicación
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Resultados nivel Bajo vs. Alto:

Figura28.Meta-regresión de la variableporcentajedevarones

Figura29.Meta-regresión de la variableedadmedia
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Figura30.Meta-regresión sobre la variabletamañomuestral

Figura31.Meta-regresión de la variableañosdeseguimiento
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Figura32.Meta-regresión de la variableañodepublicación
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ANEXOIII

1. BÚSQUEDA DE ESTUDIOS EN PUBMED:

1.1. ¿Qué es PUBMED?

PUBMED esuno de los mejores sistemas de búsquedaexistentes hasta el momento

referente atemasdeciencias de la salud. Es un proyecto que fue desarrollado por el

NCBI (National Center for Biotechnology Information) dentro de la NLM (National

Library of Medicine)puede ser consultado gratuitamente por cualquier persona que

cuente con acceso a internet y una computadora.

Este sistema de búsqueda permite el acceso a bases de datos compiladas por la NLM,

siendo una de las más importantes MEDLINE.Esta base de datos dispone de artículos

que pueden visualizarse gratuitamente desde el resumen hasta  texto completo.

1.2.Vocabulario enMEDLINE

MEDLINE utiliza un vocabulario controlado denominado MeSH (Medical Subject

Headings). Este vocabulario controlado estácompuesto por términos llamados

descriptores que se organizan de manera jerárquica y están categorizados en una

estructura de árbol MeSH que se actualiza anualmente.Actualmente los descriptores

están estructurados de la siguiente manera:

Tabla 45. Descriptores MeSH

DESCRIPTORES

A Anatomía

B Organismos

C Enfermedades

D Químicos y Drogas

E Análisis, Técnicas y Diagnóstico

Terapéutico yEquipamiento

F Psiquiatría y Psicología



G FenómenosyProcesos

H Disciplinas y Ocupaciones

I Antropología, Educación, Sociología y

Fenómenos Sociales

J Tecnología, industria, Agricultura

K Humanidades

L Ciencias de la Información

M Denominaciones de Grupos.

N Cuidado de la Salud

V Características de Publicaciones

Z Localizaciones Geográficas

Adaptadodehttp://www.nlm.nih.gov/mesh/2014/mesh_browser/MeSHtree.html


