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RESUMEN

Introduccion: El higado graso es un trastorno complejo, resultado de la interaccién de
multiples elementos que conducen a una acumulacion de grasa hepatica, resistencia a la
insulina, alteraciones hormonales y de la microbiota intestinal. El ejercicio terapéutico es
una intervencion terapéutica no invasiva, el cual, en sus diferentes modalidades, causa
modificaciones importantes en la calidad y el contenido mitocondrial, siendo beneficioso

para la salud metabdlica.

Objetivo: Describir los efectos del ejercicio terapéutico en sus distintas modalidades, en el

tratamiento de pacientes con higado graso no alcohdlico.

Metodologia: Documental, descriptivo y retrospectivo fundamentado en la busqueda de
literatura en bases de datos como PubMed y Scopus de ensayos controlados aleatorizados y
evaluados por la escala Physiotherapy Evidence Database. Se incluyeron 25 articulos
cientificos, publicados entre 2016-2026.

Resultados: En el 44 % de los estudios se pudo evidenciar que la principal modalidad de
ejercicio terapéutico fue el aerdbico, mientras que el entrenamiento en intervalos de alta
intensidad (HIIT) ocupd el 28%, ciertos estudios manifiestan que la combinacion de ambos
tiene resultados significativos sobre las enzimas y grasa hepatica. EI promedio de aplicacion
del vendaje multicapa en los estudios fue de entre 3 semanas a 6 meses para obtener
beneficios relevantes en la progresién de la patologia. Mientras que, algunos estudios
combinaron programas de entrenamiento fisico con dieta y electroestimulacion, como parte

de las intervenciones estudiadas.

Conclusion: El analisis realizado permitio describir los efectos del ejercicio terapéutico, en
sus diversas modalidades, ademas, combinando con dieta y electroestimulacion en la
disminucion estadisticamente significativa de los niveles de las enzimas y grasa hepética,

mejorando la funcionalidad hepaética, calidad y estilo de vida.

Palabras clave: higado graso; entrenamiento; ejercicio terapéutico; enzimas hepaticas, grasa

hepatica



ABSTRACT

Fatty liver disease is a multifaceted disorder caused by the interplay of several factors that
lead to hepatic fat accumulation, insulin resistance, hormonal imbalances, and changes in
the gut microbiota. Therapeutic exercise is a non-invasive intervention that, in its various
modalities, produces significant improvements in mitochondrial function and quantity,
thereby enhancing metabolic health. To describe the effects of therapeutic exercise in its
various forms on the treatment of patients with fatty liver disease. This study is a
documentary, descriptive, and retrospective study, based on a literature review using
databases such as PubMed and Scopus to identify randomized controlled trials, which
were evaluated using the Physiotherapy Evidence Database scale. Twenty-five scientific
articles published between 2016 and 2026 were reviewed. In 44% of the studies, aerobic
exercise was the primary therapeutic intervention, including treadmill walking, cycling,
and jogging. High-intensity interval training (HIIT), which involves alternating short
bursts of intense activity with recovery periods, accounted for 28%. Some studies suggest
that combining aerobic exercise with HIIT yields substantial improvements in liver
enzymes and fat reduction. The average duration of multilayer bandage application
ranged from 3 weeks to 6 months to achieve notable benefits in disease progression.
Additionally, some studies incorporated resistance training alongside exercise programs,
diet, and electrostimulation as part of their interventions. Therapeutic exercise, alone or
combined with diet and electrostimulation, significantly reduces liver enzymes and fat,

improving liver health, quality of life, and lifestyle.

Keywords: fatty liver; training; therapeutic exercise; liver enzymes; hepatic

fat
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El higado graso es considerado un trastorno complejo y heterogéneo en su fisiopatologia,
resultado de la interaccion de multiples elementos, genéticos, epigenéticos, ambientales,
culturales, etc. Todo ello en conjunto conduce a una acumulacion de grasa hepatica,
resistencia a la insulina, alteraciones hormonales y del microbiota intestinal, generando dafio
hepatocelular a través de la formacion de radicales libres de oxigeno y activacion de la
fibrogénesis hepatica (1)

El higado graso o esteatosis hepatica es una patologia que en sus fases iniciales suele ser
asintomatica. Sin embargo, al aparecer sintomas, los pacientes suelen presentar malestar
general, fatiga y dolor en la parte superior derecha del abdomen. La evolucién de estos signos
depende de factores de riesgo asociados y del adecuado control de salud del paciente (2).
Esta enfermedad puede afectar a personas de cualquier edad; sin embargo, es mas frecuente
en adultos de mediana y avanzada edad, especialmente en aquellos que padecen obesidad,
diabetes o sindrome metabdlico. Se estima que aproximadamente el 25% de la poblacién a
nivel mundial presenta higado graso, con variaciones propias relacionadas con contexto
regional y factores de riesgo predominantes (2).

En Latinoamérica, las cifras de individuos con higado graso alcanzan niveles de hasta el
44,37%, una de las prevalencias mas altas reportadas. Especificamente, en Ecuador, el
higado graso muestra una amplia variabilidad, con tasas entre el 5,40% y el 59,35%. No
obstante, la incidencia continta en aumento (3)

Segun la encuesta STEPS del Ministerio de Salud Puablica, el 67,4% de las mujeres y el
59,7% de los hombres mayores de 45 afios presentan esta condicion. La obesidad se
constituye como uno de los principales factores de riesgo para desarrollar higado graso. En
personas obesas menores de 50 afios, la prevalencia de higado graso alcanza el 50%, mientras
que, en mayores de 50 afos la cifra se aproxima al 44,4%. Estos datos ponen de manifiesto,
la necesidad de establecer estrategias preventivas y de intervencidn temprana que eviten la
progresion de la enfermedad y sus complicaciones (4).

Las enzimas hepéticas, como la ALT, AST, fosfatasa alcalina y GGT, son proteinas
producidas por las células del higado que cumplen funciones esenciales en el metabolismo,
como el procesamiento de nutrientes y la desintoxicacion del organismo. Normalmente se
encuentran dentro de las células hepaticas, pero cuando estas se dafian o inflaman, las

enzimas se liberan al torrente sanguineo, lo que provoca su elevacion en los andlisis de



sangre. Esto puede ocurrir por diversas causas, entre ellas el consumo de ciertos
medicamentos, infecciones como la hepatitis, o trastornos metabdlicos como la obesidad y
la diabetes (4).

En el contexto de esteatosis hepatica, la elevacion de las enzimas hepaticas es un indicador
atil para detectar y evaluar el grado de afectacion del higado, ya que refleja la presencia de
inflamacion o dafio celular. Sin embargo, no siempre estan elevadas, por lo que su
interpretacion debe complementarse con otros estudios, como la ecografia y la evaluacion
clinica. De esta manera, las enzimas hepaticas no solo orientan el diagndéstico, sino que
también permiten hacer seguimiento de la evolucion de la enfermedad y la respuesta al
tratamiento (5).

El ejercicio terapéutico es una intervencion planificada, estructurada, supervisada y prescrita
por profesionales de la salud, principalmente fisioterapeutas, para tratar o rehabilitar
alteraciones del movimiento y funciones corporales de pacientes con diversas enfermedades
o cualquier condicién de salud que perturbe su movimiento y actividad de la vida diaria. Por
tanto, el ejercicio terapéutico comprende una amplia gama de procedimientos basados en el
movimiento, utilizados para reducir la discapacidad, mejorar la capacidad funcional y la
aptitud fisica (6).

Estos ejercicios también pueden aplicarse en procesos de prevencion de condiciones que
involucren posibles alteraciones en la salud. Los aspectos del ejercicio que dan lugar a un
adecuado funcionamiento fisico son equilibrio, flexibilidad, movilidad, control
neuromuscular, rendimiento muscular, coordinacion, estabilidad, control postural (6).

Los ejercicios de fuerza, resistencia y flexibilidad se constituyen como elementos esenciales
para mejorar la condicion fisica de pacientes afectados por enfermedades o lesiones previas.
En este grupo de ejercicios, el ejercicio aerébico destaca por ser una actividad cardiovascular
ritmica, sostenida que involucra grandes grupos musculares y al combinarse con el
entrenamiento de fuerza se potencia la reduccion de grasa hepéatica y mejora también la
sensibilidad a la insulina (6).

La préactica regular de actividad fisica no solo contribuye a disminuir la acumulacion de
grasa, sino también a optimizar el metabolismo y reducir procesos inflamatorios. Efectos
que favorecen significativamente la salud hepatica y general del organismo. En conjunto,
estas estrategias se constituyen en una herramienta eficaz en la prevencion y tratamiento de

enfermedades metabdlicas (6).



El estudio llevado a cabo por Charatcharoenwitthaya (7) en el que comparé ejercicio
aerébico de intensidad moderada frente a entrenamiento de resistencia, ambos con
intervencion dietética, en pacientes con enfermedad de higado graso no alcohdlico
(NAFLD), describié que tras 12 semanas de intervencién se observd una reduccion
significativa y similar del contenido graso hepatico en ambos grupos; ademas, reporté que
una frecuencia >3 sesiones/semana se asocié a mayor disminucién de la grasa hepatica
independiente de la pérdida de peso.

Por otra parte, el estudio realizado mediante el entrenamiento a intervalos de alta intensidad
(HIT) (5 x 1 min al 80-95% de la frecuencia cardiaca méxima en cicloergémetros, 2 x /
semana durante 12 semanas) en individuos obesos sedentarios versus el grupo de control de
individuos inactivos (8). Ambos grupos recibieron asesoramiento nutricional para apoyar la
pérdida de peso, esto, permitio determinar una reduccion media del peso significativamente
mayor corporal en grupo HIT que el grupo control y solo el grupo HIIT mostré cambios
significativos en el consumo maximo de oxigeno (VO2max), circunferencia de la cintura,
presion arterial media, indice de Capacidad para el Trabajo y calidad de vida (8).

El higado graso es una condicion metabdlica que afecta a un porcentaje creciente de la
poblacion adulta, asociado con obesidad, diabetes, sindrome metabdlico y que estudios
recientes indican que el ejercicio terapéutico como una intervencion no farmacologica
efectiva y segura, que puede disminuir la grasa hepatica, mejorar la funcion metabolica y
reducir la inflamacion sistémica (9).

Este estudio tiene como objetivo describir los efectos del ejercicio terapéutico como
intervencion en el tratamiento de pacientes con higado graso, tomando en cuenta, las
diferentes modalidades de ejercicio como aerdbico, entrenamiento en intervalos de alta
intensidad y de resistencia, para mejorar los marcadores de la patologia, como es el caso de

enzimas y grasa hepatica.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 Higado
2.1.1 Anatomia

Es una glandula anexa al aparato digestivo, es el érgano mas voluminoso ubicado inferior al
diafragma, superior al estbmago. Todas las sustancias absorbidas en el tubo digestivo,
dejando de lado los lipidos, se dirigen primero al higado a través del sistema de la vena porta
hepatica. Ademas de sus numerosas actividades metabdlicas, el higado almacena glucégeno

y secreta la bilis, un liquido que colabora en la emulsion de las grasas (10)
2.1.2 Localizaciony divisiones

El higado se encuentra ubicado en el cuadrante superior derecho del abdomen, donde es
protegido por la caja toracica y el diafragma. El higado normal se sitda inferior desde las
costillas 7.2 a 11.2 del lado derecho y atraviesa la linea media. Ocupa la mayor parte del
hipocondrio derecho y el epigastrio superior, y va a ocupar espacio hasta el hipocondrio
izquierdo, tiene una cara diafragmatica convexa (anterior, superior y algo posterior) y una
cara visceral (posteroinferior) relativamente plana (10).

El plano definido por la insercién del ligamento falciforme y la fisura sagital izquierda,
situado casi en la linea media, separa el gran I6bulo derecho del I6bulo izquierdo, mucho
mas pequefo. En la cara visceral inclinada, las fisuras portal principal y umbilical discurren
a cada lado de dos Iébulos accesorios (que forman parte del 16bulo derecho anatémico)
separados por el porta hepatico: el 16bulo cuadrado (anterior e inferior) y el 16bulo caudado
(posterior y superior) (10)

2.1.3 Inervacién e irrigacion

Los nervios del higado proceden del plexo hepético, el mayor de los derivados del plexo
celiaco. El plexo hepético acompafia a las ramas de la arteria hepética propia y de la vena
porta hepatica hasta el higado. Esta constituido por fibras simpaticas procedentes del plexo
celiaco y por fibras parasimpaticas de los troncos vagales anterior y posterior. Posee una
irrigacion en la cual, la sangre que recibe el higado llega por dos vias: la vena porta y la

arteria hepatica y salen por medio de las venas suprahepaticas (10)



2.1.4 Fisiologia

La unidad funcional es el lobulillo. Cada lobulillo es hexagonal, y en cada vertice del
hexagono se ubica una triada portal (vena porta, arteria hepatica y conducto biliar). La base
del lobulillo estd compuesta por hepatocitos, que poseen membranas apical y basolateral
fisiolégicamente diferenciadas. Segun su funcion y perfusion, los hepatocitos se dividen en
tres zonas (11)

La zona | se considera la regién periportal de los hepatocitos y es la mejor perfundida y la
primera en regenerarse debido a su proximidad a la sangre oxigenada y los nutrientes.
Debido a su alta perfusion, la zona | desempefia un papel importante en el metabolismo
oxidativo, como la betaoxidacion, la gluconeogénesis, la formacion de bilis, la formacion de
colesterol y el catabolismo de amino&cidos (11).

La zona Il se define como la region pericentral de los hepatocitos, y la zona Il se encuentra
entre las zonas | y 111. La zona Il presenta la perfusion mas baja debido a su distancia de la
triada portal. Desempefia el papel més importante en la desintoxicacion, la
biotransformacién de farmacos, la cetogénesis, la glucdlisis, la lipogénesis, la sintesis de

glucdgeno y la formacion de glutamina (11)
2.1.5 Funciones

El higado juega un papel importante en la homeostasis del organismo al interactuar en
diferentes funciones como son:

e Produce bilis ayuda a excretar material de desecho (la bilirrubina - un pigmento
derivado de la descomposicion de los globulos rojos senescentes) y el exceso de
colesterol), participa en la absorcion y digestion de lipidos a través de la secrecién
de sales y acidos biliares. La mayoria de las vitaminas liposolubles (A, D, E y K)
llegan al higado mediante absorcidn intestinal en forma de quilomicrones.

e El higado almacena y/o metaboliza las vitaminas liposolubles.

e EIl higado utiliza la biotransformacion, una ruta principal de metabolismo y
desintoxicacion.

e El higado gestiona la sintesis de casi todas las proteinas plasmaticas del organismo,
como la albumina, las globulinas transportadoras, la proteina C, la proteina S y todos
los factores de coagulacion de las vias intrinseca y extrinseca, ademas del factor V111
(11)



2.2 Higado graso

El higado graso, o NAFLD, se define por la presencia de grasa o esteatosis en los hepatocitos
y abarca un espectro que va desde la etapa inicial, la esteatosis simple sin inflamacion y
fibrosis, pasando por la esteatohepatitis (NASH), con inflamacion y fibrosis, hasta la cirrosis,
la etapa méas avanzada. En la actualidad, se ha propuesto el término MAFLD (Metabolic-
Associated Fatty Liver Disease) para englobar las alteraciones metabdlicas asociadas a

higado graso (1)
2.2.1 Epidemiologia

En el mundo, la enfermedad del higado graso ha crecido de manera significativa en las
ltimas decadas: de un 21 % en 1991 a aproximadamente un 32 % en 2019. Aunque la
enfermedad hepética cronica es la mas frecuente hoy en dia, la poblacién no tiene
conocimiento acerca de su prevalencia y de lo importante que es diagnosticarla. La
prevalencia promedio a nivel mundial de la enfermedad del higado graso es cerca del 33%,
aungue su distribucion regional presenta variaciones (12).

En Africa, se informd la menor prevalencia global detectada por ultrasonido, que fue del
14%; en cambio, América del Sur report6 la mas alta con aproximadamente el 44%. Las
personas mas jovenes tienen una prevalencia mas baja de la enfermedad donde se estima que
esta entre 8.0 y 16.0% (12)

Segun la encuesta STEPS del Ministerio de Salud Publica, en el Ecuador, el 67,4% de las
mujeres y el 59,7% de los hombres mayores de 45 afios presentan esta condicién. La
obesidad se constituye como uno de los principales factores de riesgo para desarrollar higado
graso. En personas obesas menores de 50 afios, la prevalencia de higado graso alcanza el

50%, mientras que, en mayores de 50 afios la cifra se aproxima al 44,4% (12)
2.2.2 Etiologia

Acumulacion de lipidos: Cambios en el estilo de vida por el alto consumo de calorias,
sedentarismo, sindrome metabdlico, alteraciones hormonales y genéticas provoca
desequilibrio hepético en la entrada y salida de grasas, resulta en higado graso con exceso
de triglicéridos, acidos grasos libre, ceramidas y colesterol libre (12)

Microbiota intestinal: Es susceptible a alteraciones ambientales y fisiopatoldgicas. La
microbiota se asocia a lesion directa e indirecta de la célula hepatica a través de mecanismos

que producen lipotoxicidad, dafio oxidativo y fibrosis secundaria. La fructosa consumida en



la dieta esta relacionada con un indice glucémico mas bajo que el de la glucosa; sin embargo,
es mas probable que empeore la hipertrigliceridemia y la resistencia a la insulina (12)
Resistencia a la insulina: Desencadena multiples eventos en el metabolismo de los lipidos:
aumento en la lipdlisis periférica y en la sintesis de triglicéridos, mayor captacion hepatica
de AGL y, acumulacion de triglicéridos en los hepatocitos (12)

Infeccion por VHC (Virus de la Hepatitis C): Enfermedad de alta prevalencia y una causa
comun de elevacion de las enzimas hepéticas. La AST (Aspartato aminotransferasa) y ALT
(Alanina aminotransferasa) son enzimas hepaticas abundantes que catalizan la transferencia
de grupos amino para formar los metabolitos hepaticos piruvato y oxalacetato,
respectivamente (13).

La ALT convierte la alanina en piruvato, vital para la energia celular se encuentra en el
citosol del higado, mientras que las dos isoenzimas de la AST se localizan en el citosol y las
mitocondrias, respectivamente. Tanto la ALT como la AST se liberan de los hepatocitos
dafiados a la sangre después de una lesion o muerte hepatocelular (la acumulacion de lipidos
en el interior de los hepatocitos promueve el desarrollo de estrés oxidativo, inflamacion,
muerte celular y fibrosis) (4).

La AST también se expresa abundantemente en varios tejidos no hepaticos, incluidos el
corazén, el musculo esquelético y la sangre. La ALT se encuentra en bajas concentraciones
en tejidos distintos del higado, por lo que con frecuencia se considera especifica para la
lesion hepatocelular. La fosfatasa alcalina (FA) es una enzima presente en tejidos como
higado, huesos, rifiones e intestinos, cataliza la hidrdélisis de fosfatos, fundamental para la
mineralizacion 6sea y el metabolismo hepatico (13).

La GGT (Gamma-glutamil transferasa) es una enzima en la superficie de muchas células,
pero desempefia una actividad significativa en higado, pancreas rifiones. Participa en la
facilitacion de la captacion de glutation y esta involucrada en procesos relacionados con el
estrés oxidativo y la inflamacidn crénica. La FA y la GGT se elevan con colestasis, es decir,
cuando existe un impedimento para la llegada de bilis desde las células hepaticas al intestino,

ya sea por incapacidad para su formacién o por obstruccion de su flujo (14).
2.2.3 Factores de riesgo

La obesidad, la resistencia a la insulina (diabetes tipo 2 y sindrome metabolico), los
triglicéridos en niveles altos y el incremento de la circunferencia abdominal son los factores

de riesgo maés relevantes para el higado graso. La aparicion de la MAFLD (higado graso no



alcoholico) también se relaciona directamente con la edad de los pacientes, probablemente
debido a que la sarcopeniay el incremento de grasa visceral que acompafia al envejecimiento
son factores determinantes. La esteatosis hepatica puede ser provocada por farmacos como
los esteroides y la amiodarona y por condiciones quirurgicas: bypass yeyunoileal (15).

Las mutaciones y los polimorfismos de los genes TM6SF2 y PNPLAS3 son las variables
genéticas mas relevantes. Estos codifican proteinas que participan en el transporte de lipidos,
ademas de en el metabolismo de triglicéridos y retinoides. Ademas, las alteraciones en el
gen PNPLA3 se han vinculado con una aparicion mas precoz del hepatocarcinoma. Se ha
reconocido que el alto suministro de bebidas y alimentos ultraprocesados, son variables
relevantes en la promocién de la obesidad y las enfermedades relacionadas como MAFLD
(Enfermedad Hepética Grasa Asociada a Disfuncion Metabdlica) (15).

2.2.4 Manifestaciones clinicas

La sensacion de cambio de temperatura, la sed, la ansiedad y la hinchazén son las
manifestaciones méas frecuentes. Una queja frecuente es el dolor en la parte superior del
abdomen, en el cuadrante superior izquierdo. El dolor abdominal superior puede ser agudo
o0 sordo. Las quejas de sed, disfraz, cefalea e hinchazon suelen ser frecuentes. EI comienzo
tardio y alteracion del suefio, sensacion constante de sed, cefalea suelen ser significativos
(16)

2.2.5 Examen fisico

La guia para el manejo de EHGNA de la Asociacion Europea para el Estudio del Higado,
Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes y la Asociacion Europea para el Estudio
de la Obesidad propone la evaluacién inicial de los pacientes en quienes se sospecha
EHGNA con los siguientes parametros:

e Ingesta de alcohol <20g/dia en mujeres y<30g/dia en hombres.

e Historia personal y familiar de diabetes, hipertension y enfermedades

cardiovasculares.
e Infeccidn por hepatitis B y/o hepatitis C.
e Ingesta de farmacos asociados a esteatosis.

e IMC, circunferencia de cintura, cambios en el peso corporal (16).
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2.2.6 Examenes complementarios

Estos estudios proporcionan informacion objetiva y cuantificable que facilita el diagnostico,
el seguimiento clinico y la valoracion de la evolucion de la enfermedad, siendo los
siguientes:

e Enzimas hepaticas: AST — Aspartato aminotransferasa (8 - 48 U/L), ALT - Alanina
aminotransferasa (7 — 55 U/L), GGT - Gamma-glutamil transferasa (8 — 61 U/L) y
FA - fosfatasa alcalina (40 — 129 U/L).

e Glucemia de ayuno, insulina de ayuno, indice HOMA - IR (Evaluacion del modelo
homeostéatico de la resistencia a la insulina), procedimiento que permite, mediante
una férmula, precisar un valor numérico expresivo de resistencia insulinica, el
puntaje normal es <1.96 el cual se obtiene: insulina * glucemia / 405.

e Colesterol total, HDL (lipoproteinas de alta densidad), LDL (lipoproteinas de baja
densidad), triglicéridos, &cido urico.

e Ecografia hepatica (5).
2.2.7 Diagnéstico
2.2.7.1 Métodos no invasivos

La ecografia abdominal tiene un proceso de diagnéstico que compara la ecogenicidad del
rifdn derecho con el paréenquima del higado. El higado sin esteatosis presenta una
ecoestructura uniforme, parecida a la corteza renal y al parénquima del bazo (5).

Los hallazgos ecograficos dependen de la cantidad de triglicéridos acumulados que poseen
una alta reflectividad, lo cual conduce a un aumento de la ecogenicidad hepatica, de acuerdo
a la gravedad de la condicion, se determina: esteatosis leve, aumento difuso minimo de la
ecogenicidad hepatica, esteatosis moderada, aumento difuso moderado de la ecogenicidad
hepatica con ligera pérdida de la visualizacion de los vasos intrahepéticos y esteatosis severa,
aumento acentuado de la ecogenicidad hepéatica y mala/nula visualizacion de campos
posteriores y del diafragma (17)

La elastografia transitoria envia vibraciones al higado para medir la velocidad de las ondas,
lo que determina la rigidez y el CAP (pardmetro de atenuacion controlada) para la grasa.

El método de diagnostico por imagenes mas preciso para detectar el aumento de grasa en el
higado es la resonancia magnética. En higado graso, se ha observado una correlacion positiva
entre la histologia y la resonancia magnética (RM). Técnicas de cambio quimico (CSI) o

espectroscopia (MRS), permiten calcular el nivel de infiltracion grasa. La RM con CSI y
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MRS es mas precisa para el diagnéstico que la tomografia computarizada (TC) y el

ultrasonido, llegando a una exactitud casi del 100% (16).
2.2.7.2 Método invasivo

La biopsia hepatica es el Gold Standard para diagnosticar, clasificar y predecir la evolucién
de la esteatohepatitis no alcohdlica. Permite descartar la presencia de otras enfermedades
hepaticas causales o concomitantes a la esteatohepatitis. Sin embargo, es un procedimiento
invasivo que puede originar graves complicaciones como dolor, sangrado intraperitoneal,

hematoma subcapsular, infeccion y lesion accidental de otros adyacentes (5).
2.3 Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico es una intervencion planificada, estructurada, supervisada y prescrita
por profesionales de la salud, principalmente fisioterapeutas, para tratar o rehabilitar
alteraciones del movimiento y funciones corporales de pacientes con diversas enfermedades
o cualquier condicién de salud que perturbe su movimiento y actividad cotidianas (6).

Por tanto, el ejercicio terapéutico comprende una amplia gama de procedimientos basados
en el movimiento, utilizados para reducir la discapacidad, mejorar la capacidad funcional y
la aptitud fisica. Los aspectos del ejercicio que dan lugar a un adecuado funcionamiento
fisico son equilibrio, flexibilidad, movilidad, control neuromuscular, rendimiento muscular,
coordinacion, estabilidad, control postural (6).

Para obtener beneficios sustanciales para la salud, la Organizacion Mundial de la Salud
recomienda que los adultos realicen al menos 150-300 min de actividad fisica aerdbica de
intensidad moderada o 75-150 min de actividad fisica aerobica de intensidad vigorosa a lo
largo de la semana, 0 una combinacion equivalente de actividad fisica aerdébica de intensidad
moderada y vigorosa (6).

Es recomendable practicar ejercicios de fortalecimiento muscular a una intensidad media o
superior durante minimo dos dias a la semana. Los adultos mayores de 65 afios deben realizar
ejercicios fisicos multicomponentes con una intensidad igual o superior a la moderada,
incluyendo entrenamiento funcional de fuerza y equilibrio tres dias por semana (6)

Las modalidades de ejercicio regular de intensidad moderada, como la resistencia, la fuerza,
el equilibrio, la coordinacién y la flexibilidad, son reconocidas casi universalmente como
una estrategia terapéutica y preventiva para varias dolencias, entre ellas las enfermedades
neuroldgicas, metabolicas, respiratorias y cardiovasculares. Ademas, fortalecen todos los

aspectos de la salud humana. El ejercicio es una actividad dinamica que demanda mucha
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energia y que involucra los sistemas respiratorio, cardiovascular, musculoesquelético,

endocrino e inmunolégico (18)
2.3.1 Prescripcion del ejercicio terapeutico

Se trata de un procedimiento sistematizado e individualizado que sirve como base para
disefiar un plan, protocolo de ejercicio o actividad fisica de acuerdo a las capacidades y
necesidades de cada persona. Para que la prescripcion sea realizada de manera adecuada, se
ha propuesto el principio FITT, el cual, tiene su origen en las recomendaciones del American
College of Sports Medicine (ACSM), que desde 1975 establecié que la prescripcion del
ejercicio debe estructurarse considerando el tipo de actividad fisica o ejercicio, la frecuencia,
la intensidad, el tiempo y el tipo (19).
Estos elementos permiten disefiar programas de ejercicio aplicables a distintas poblaciones,
independientemente de la edad, el nivel funcional o la presencia de factores de riesgo, como
las enfermedades cardiovasculares. Inicialmente, el ACSM integré estos componentes bajo
el acréonimo FITT (frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio), al que posteriormente
se incorporaron los elementos volumen y progresion, dando lugar al modelo FITT-VP (19).

e F (frecuencia): ¢Con qué frecuencia?

e | (intensidad): ¢ Qué tan duro?

e T (tiempo): ¢Cudl fue la duracion?

e T (tipo): ¢De qué tipo?

e V (volumen): ;Qué cantidad total de entrenamiento se ha realizado?

e P (progresion): Aumento gradual del ejercicio a lo largo del tiempo.
Estos principios pueden no aplicarse en ciertas ocasiones debido a ciertos factores como
capacidad fisica, estado de salud, metas a alcanzar o rendimiento individual, para ello, se
deben realizar adaptaciones correlacionando factores extras (20)

2.3.1.1 Componentes de la sesion de ejercicio terapéutico

Una sesion de ejercicio terapéutico es completa cuando contiene los siguientes componentes:
Calentamiento: Fase de transicion que permite que el organismo puede llegar a un estado
de adaptacion biomecénica, fisiologica y bioenergética especifica para los grupos
musculares a trabajar, la evidencia sugiere que esta fase dure menos de 15 minutos (20).
Acondicionamiento: Se trata de la fase en la que se ejecuta propiamente los ejercicios que

comprenden el entrenamiento, posterior a que el organismo se encuentra adaptada gracias a

23



la fase de calentamiento, los ejercicios pueden ser aerobicos, de resistencia anaerdbica,
flexibilidad o deporte especifico. Puede durar entre 10 y 60 minutos (20).
Enfriamiento: Fase integral de cualquier entrenamiento, permite a que el organismo regrese
a un estado similar al reposo principalmente la frecuencia cardiaca y el volumen de oxigeno
consumido por unidad de tiempo (VO3) (20).

2.3.1.2 Tipos de ejercicio terapéutico
Ejercicio aerdbico: Es repetitivo y estructurado que requiere que el metabolismo del cuerpo
utilice oxigeno para producir energia, se utiliza grandes grupos musculares por un largo
periodo de tiempo destacando la respuesta cardiovascular. Incluye actividades de la vida
diaria: andar en bicicleta, correr, trotar, bailar, nadar (20)
Ejercicio anaerdbico: Engloba las caracteristicas de fuerza, hipertrofia, resistencia
muscular local y potencia. Se puede incluir pesas, bandas elasticas, peso corporal, maquinas,
elementos en lo que la persona debera ejercer una fuerza contra una resistencia (20)
Entrenamiento de intervalos de alta intensidad (HIIT): Consiste en realizar esfuerzos
casi méaximos, a una intensidad semejante a la que provoca una frecuencia cardiaca méxima,
es decir 80 — 100%. Puede incluir ejercicios con peso corporal o circuitos (20)
Entrenamiento de intervalos de sprint (SIT): Consiste en realizar esfuerzos totales,
méaximos igual o mayor al ritmo que provoca un consumo de oxigeno del 100%. Se

distinguen sprint de potencia, velocidad maxima, arrastre (20)
2.3.1.3 Prescripcion de ejercicio terapéutico en pacientes con patologias metabodlicas

Existen pautas recomendadas por el Il Panel de Tratamiento para adultos (ATP 1I1) del
National Cholesterol Education Program (NCFP):
e Restriccion moderada de la ingesta de energia para obtener una pérdida de peso del
5 al 10% en un periodo aproximado de 1 afio.
e Aumento moderado de la actividad fisica con recomendaciones de 30 minutos
varios dias a la semana.
e Cambio en la composicién de la ingesta con la modificacion de factores de riesgo
de ECV (mas proteina magra, menos hidratos de carbono y grasas saturadas) (20).
Consideraciones especiales
El entrenamiento inicial debe realizarse a una intensidad moderada (40-59% FCR) por un

minimo total de 150 min/semana o 30 min/dia la mayoria de dias de la semana, a medida de
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ser apropiado a una intensidad vigorosa (60% FCR). Cuando el entrenamiento de resistencia
anaerobica se combina con entrenamiento aerébico (20).

Ejemplo de plan de ejercicio terapéutico para pacientes metabolicos

Programa de 4 semanas, con 3 sesiones semanales, cada sesion consta de calentamiento,
parte principal y enfriamiento. La parte principal incluia cuatro intervalos de 1 minuto de
ejercicio con una intensidad del 70 % de la FC max, separados por tres intervalos de 4
minutos de ejercicio con una intensidad del 60 % de la FC méx. La sesion finaliza con un

enfriamiento de 5 minutos (20).
2.3.1.4 Descansos entre serie y serie

De acuerdo a cada ejercicio terapéutico, hay un sistema que interviene:

Sistema ATP-PC: Proporciona potencia para esfuerzos cortos y explosivos con cargas
pesadas. La recuperacion completa tarda aproximadamente tres minutos, por lo que el
entrenamiento de fuerza suele requerir descansos mas prolongados (20).

Sistema glucolitico: Proporciona energia para series moderadas de muchas repeticiones.
Descansar aproximadamente un minuto ayuda a eliminar la fatiga y a mantener el
rendimiento (20).

Sistema oxidativo: Favorece el trabajo ligero y continuo, con circuitos y entrenamiento
cardiovascular. Un descanso de 30 a 45 segundos suele ser suficiente para mantenerse alerta

y en movimiento (20).
2.3.2 Efectos del ejercicio terapéutico en la salud metabdlica

El ejercicio aerobico es cualquier actividad fisica que aumenta el ritmo cardiaco y la ingesta
de oxigeno, y emplea los grandes grupos musculares de manera ciclica y ritmica, causa
modificaciones importantes en la calidad y el contenido mitocondrial, lo cual es beneficioso
para la salud metabdlica (21).

Las mitocondrias también intervienen en el metabolismo corporal, sobre todo en lo que
respecta al calcio, ayudan a crear especies reactivas de oxigeno dentro de las células y tienen
un papel clave en el comienzo de la apoptosis; por ende, son fundamentales para preservar
la homeostasis celular y funcionan como orgéanulos de sefializacion relevantes en varios
tejidos. Los efectos beneficiosos del ejercicio en la salud se deben, al menos en parte, a la
mejora de la estructura de la membrana mitocondrial y, por lo tanto, de la funcién

mitocondrial (21).
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El entrenamiento de resistencia a largo plazo regula de manera positiva la actividad de las
proteinas que estabilizan los telémeros y la telomerasa, mientras que reduce los niveles de
moduladores de la apoptosis. Esto demuestra el efecto protector del ejercicio en relacion con
la senescencia celular. El ejercicio regula la composicion del microbioma intestinal, lo cual
podria facilitar mejoras en el cerebro y en el intestino. Ademas, el ejercicio podria elevar los
niveles de serotonina, una hormona y neurotransmisor esenciales que intervienen en la
regulacién de la secrecion y motilidad intestinal(6)

La Asociacion Europea para el Estudio del Higado (EASL) recomienda una actividad fisica
de 150 a 200 min por semana para mejorar la salud metabolica. El ejercicio aer6bico mejora
el peso corporal, la hemoglobina glucosilada (HbAZ1c), la presidon arterial y la concentracion
de colesterol. Los ejercicios aerdbicos varian de baja (caminar) a alta intensidad (correr,
nadar) y se centran en el acondicionamiento cardiovascular (4).

Por otro lado, los ejercicios de entrenamiento de resistencia se centran en aumentar la fuerza
muscular trabajando los musculos contra una fuerza. Estos ejercicios reducen la presion
arterial, niveles de colesterol y mejoran la resistencia a la insulina. Ademas, la combinacion
de ejercicio aerdébico y entrenamiento de resistencia mejora los parametros metabélicos que

se sabe que interfieren en el desarrollo de la EHGNA y ofrecen un papel protector (6)
2.3.3 Efectos del ejercicio en la fisiologia hepatica

El ejercicio aumentaba la CPT-2, la acil-coenzima A deshidrogenasa (ACD) y la enzima
trifuncional, enzimas limitantes de la velocidad en la oxidacién de acidos grasos en el higado.
Los programas de ejercicio de 12 semanas de ejercicio de resistencia o aerobico de alta
intensidad redujeron significativamente los niveles séricos de las sustancias reactivas al
acido tiobarbiturico que reflejan los niveles de produccion de ROS y peroxidacion lipidica,
ademas, provocaron una disminucion en la expresion de SREBP-1c en las células
mononucleares de sangre periférica (PBMC) circulantes (22).

Cuando el consumo de ATP aumenta durante el ejercicio fisico, la formacién de ADP y
AMP es detectada por la proteina quinasa activada por AMP (AMPK). La AMPK desvia el
metabolismo lipidico hepatico de la sintesis de FFA a través de la fosforilacion de ACC y
FAS, y de SREBP-1 para reducir la expresién de estas enzimas lipogénicas. Ademas, la
AMPK aumenta la oxidacidn de acidos grasos a través de la activacion de CPT-1. El ejercicio

activa las vias del metabolismo lipidico reguladas por AMPK en el higado (22).
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA
3.1 Disefio de investigacion

El disefio fue documental, basandose en la recopilacion, analisis, interpretacion y
presentacion de informacion sistematizada obtenida de fuentes bibliograficas, de esta

manera, se efectud un proceso de analisis de datos que formaran parte de una revision.
3.2 Tipo de investigacion

La-investigacion fue de tipo bibliografica, para la busqueda de informacion se realiz6 una
lectura exhaustiva de articulos cientificos publicados en los Ultimos 10 afios en diferentes
revistas academicas y de impacto en salud como: PubMed, ScienceDirect, PEDro,
Brieflands. Todas las publicaciones fueron digitales en las cuales, se pudo encontrar

informacion siendo el caso de definiciones, tratamientos, evidencia actual y estudios previos.
3.3 Nivel de investigacion

El nivel de investigacion utilizado fue descriptivo, debido a que permitié explicar, describir,
conceptos, beneficios, efectos del ejercicio terapéutico en sus diferentes modalidades y la
manera en la que produce resultados en la salud de pacientes que padezcan de higado graso.

3.4 Método de investigacion

El método de que se aplicé en la investigacion fue inductivo partiendo de hechos particulares
a generales, gracias a esto, se pudo llegar a una conclusion de los efectos del ejercicio

terapéutico en higado graso, informacion de conceptos y beneficios relacionados.
3.5 Segun la cronologia de la investigacion

La investigacion presento una cronologia retrospectiva, debido a que se basa en una revision,
recopilacién y analisis de informacion encontrada en bases de datos gratuitas y confiables,
es decir, investigaciones publicadas en los ultimos 10 afios eventos ocurridos en el pasado

para comprender la forma en la que ha evolucionado y su impacto con el paso del tiempo.
3.6 Poblacion

La poblacién const6 de 70 estudios clinicos, encontrados en las diferentes bases de datos

cientificas, relacionados directamente con el tema de investigacion.
3.7 Muestra

Luego de buscar, identificar y analizar, se utilizaron 25 articulos para la investigacion.
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3.8 Criterios de inclusién

e Ensayos clinicos aleatorizados acerca de ejercicio terapéutico en el tratamiento de
pacientes con higado graso

e Ensayos clinicos aleatorizados publicados en el periodo 2016 — 2026

e Ensayos clinicos aleatorizados de acceso libre

e Ensayos clinicos aleatorizados publicados en inglés y espafiol

e Ensayos clinicos aleatorizados que cumplan con la calificacion mayor o igual a 6

en la escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database).
3.9 Criterios de exclusion

e Ensayos clinicos aleatorizados incompletos o de dificil comprensién
e Ensayos clinicos aleatorizados con acceso restringido que requieran suscripcién
pagada

e Articulos cientificos que sean revision sistematica y metaanalisis.
3.10 Técnicas de recoleccion de datos

La obtencion de datos se llevd a cabo por medio de una revision bibliogréfica sistematica,
orientada a identificar fuentes cientificas pertinentes al objeto de estudio. Para la recoleccion
de datos, se utiliz6 una basqueda bibliografica, a través, de base de datos en linea como
PubMed, Scopus, con la utilizacién de descriptores y de operadores boléanos “AND” y
“OR”.

Tras la localizacion de los estudios, se procedié a su recopilacion y posterior cribado
conforme a criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos. Las publicaciones
seleccionadas fueron sometidas a un analisis critico, con el proposito de determinar su
relevancia y rigor cientifico. La calidad metodoldgica de los estudios incluidos fue evaluada

mediante la escala PEDro, lo que permiti6 una valoracion objetiva de su validez y fiabilidad.
3.11Métodos de analisis y procesamiento de datos

La seleccion de articulos cientificos se realizo a partir de bases de datos cientificas, donde la
busqueda se centr6 en el tema “Ejercicio terapéutico en el tratamiento de pacientes con
higado graso”, se excluyeron articulos cientificos incompletos, con acceso restringido que
requieran suscripcion paga y publicados en periodos anteriores a 2016 — 2026. Se realiz6 un
preanalisis con la escala PEDro, donde se descart6 articulos que no alcanzaron la calificacion

requerida de 6, a continuacion, se realiza una explicacion por medio de un diagrama de flujo.

28



> Articulos excluidos por estar
O Registros identificados a traves de .
O duplicados.
< PubMed y Scopus. _
L (=70)
|_
pd
L
a
Registro  después de eliminar Articulos eliminados por titulos.
e duplicados. (=5)
a)
< =
< (=65)
|_
-
LL Registro  después de eliminar Articulos eliminados por registro
articulos por titulos. de afio.
(=60) i (=15)
Registro  después de eliminar
articulos por afio.
(=45)
24
24
3:' Articulos evaluados por informacion Articulos excluidos por obtener
<Z: segun la calificacion de la escala de una puntuacién menor a 6 en la
L
E PEDro escala de PEDro
(=45) (=20)
8 Articulos seleccionados para la
% investigacion que cumplen con los
5' parametros establecidos PEDro
e
= (=25)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion de articulos (23)

* Adaptado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D.
The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews.

Systematic reviews. 2021; 10(1): 1-11.
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Tabla 1. Valoracion de la calidad metodoldgica de los estudios controlados aleatorizados mediante la escala Physiotherapy Evidence Database

N Autor/afio Titulo original Titulo en espafiol Base de datos Calificacion
Escala
PEDro
1 Mohammadzade Hybrid exercise training EIl entrenamiento con ejercicios PubMed 6/10
(2025) improves liver steatosis and hibridos mejora la esteatosis
(24) inflammation in a randomized hepatica y la inflamacion en un
trial of sedentary, obese ensayo aleatorizado con mujeres
women with non-alcoholic sedentarias 'y  obesas  con
fatty liver disease. enfermedad del higado graso no
alcoholico.
2 Abassi High-Intensity Interval EI entrenamiento en intervalos de PubMed 6/10
(2025) Training  Reduces  Liver alta intensidad reduce los niveles
(25) Enzyme Levels and Improves de enzimas hepaticas y mejora los
MASLD-Related Biomarkers biomarcadores relacionados con
in Overweight/Obese Girls. MASLD en nifas con
sobrepeso/obesidad.
3 Bagnato (2024)  Healthy Lifestyle Changes Los cambios en el estilo de vida PubMed 6/10
(26) Improve Cortisol Levels and saludable mejoran los niveles de
Liver Steatosis in MASLD cortisol y la esteatosis hepatica en
Patients: Results from a pacientes con MASLD: resultados
Randomized Clinical Trial. de un ensayo clinico aleatorizado.
4 Raesi (2024) The Impact of Low-Volume EI impacto del entrenamiento en PubMed 6/10

(27)

High-Intensity Interval

intervalos de alta intensidad y bajo




Training (LV-HIIT) on Fatty
Liver Index (FLI) and
Estimated Glomerular
Filtration Rate (eGFR) in
Patients with Type 2 Diabetes
Mellitus (T2DM).

volumen (LV-HIIT) enel indice de
higado graso (FLI) y la tasa de
filtracion glomerular estimada
(TFGe) en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2).

ol

Haxhi (2024)
(28)

Effect of sustained decreases
in  sedentary time and
increases in physical activity
on liver enzymes and indices
in type 2 diabetes.

Efecto de la disminucion sostenida
del tiempo sedentario y el aumento
de la actividad fisica sobre las
enzimas hepaticas y los indices en
la diabetes tipo 2.

PubMed

6/10

Harris (2023)
(29)

Exercise training improves
serum biomarkers of liver
fibroinflammation in patients
with metabolic dysfunction-
associated steatohepatitis.

El entrenamiento fisico mejora los
biomarcadores séricos de la
fibroinflamacién  hepéatica en
pacientes con esteatohepatitis
asociada a disfuncion metabolica.

PubMed

7110

~

Stine (2023)
(30)

Serum  Fibroblast Growth
Factor 21 Is Markedly
Decreased following Exercise
Training in Patients with
Biopsy-Proven Nonalcoholic
Steatohepatitis.

El factor de crecimiento de
fibroblastos sérico 21 disminuye
notablemente después del
entrenamiento fisico en pacientes
con esteatohepatitis no alcoholica
comprobada por biopsia.

PubMed

7110

oo

Ezpeleta (2022)
(31)

Effect of alternate day fasting
combined with aerobic
exercise on non-alcoholic

Efecto del ayuno en dias alternos
combinado con ejercicio aerobico
sobre la enfermedad del higado

Scopus

7110
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fatty liver disease: A
randomized controlled trial.

graso no alcohdlico: un ensayo
controlado aleatorizado.

9

Keating (2022)
(32)

High-Intensity Interval
Training is Safe, Feasible and
Efficacious in Nonalcoholic
Steatohepatitis: A
Randomized Controlled Trial.

El entrenamiento en intervalos de
alta intensidad es seguro, viable y
eficaz en la esteatohepatitis no
alcohdlica: un ensayo controlado
aleatorizado.

PubMed

6/10

10

Stine (2022)
(33)

NASHFit: A randomized
controlled trial of an exercise
training program to reduce
clotting risk in patients with
NASH.

NASHFit: Un ensayo controlado
aleatorio de un programa de
entrenamiento fisico para reducir
el riesgo de coagulacion en
pacientes con NASH.

PubMed

6/10

11

Haufe (2021)
(34)

Telemonitoring-Supported
Exercise Training in
Employees With Metabolic
Syndrome Improves Liver
Inflammation and Fibrosis.

El entrenamiento fisico con apoyo
de telemonitorizacion en
empleados con sindrome
metabdlico mejora la inflamacion
y la fibrosis hepatica.

PubMed

8/10

12

Taha (2021)
(35)

Effect of focused ultrasound
cavitation augmented with
aerobic exercise on abdominal
and intrahepatic fat in patients
with non-alcoholic fatty liver
disease: A randomized
controlled trial.

Efecto de la cavitacion ultrasonica
focalizada aumentada con
ejercicio aerobico sobre la grasa
abdominal e intrahepatica en
pacientes con enfermedad del
higado graso no alcohdlico: un
ensayo controlado aleatorizado.

PubMed

8/10

13

Charatcharoenwitt
haya (2021)

Moderate-Intensity ~ Aerobic
vs Resistance Exercise and

Ejercicio aerdbico de intensidad
moderada  vs.  ejercicio  de

PubMed

8/10
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(7)

Dietary = Modification in
Patients With Nonalcoholic
Fatty Liver Disease: A
Randomized Clinical Trial.

resistencia y modificacién de la
dieta en pacientes con enfermedad
del higado graso no alcohdlico: un
ensayo clinico aleatorizado.

14

Rajabi (2021)
(36)

The Effects of Two Different
Intensities of  Combined
Training on C1g/TNF-Related
Protein 3 (CTRP3) and Insulin
Resistance in Women with
Non-alcoholic Fatty Liver
Disease.

Efectos de dos intensidades
diferentes de  entrenamiento
combinado sobre la proteina 3
relacionada con Clg/TNF
(CTRP3) y la resistencia a la
insulina en  mujeres  con
enfermedad del higado graso no
alcohdlico.

Scopus

6/10

15

Iwanaga (2020)
@37)

The Effect of Walking
Combined with
Neuromuscular Electrical
Stimulation on Liver Stiffness
and Insulin Resistance in
Patients

with  Non-alcoholic  Fatty
Liver Disease: An
Exploratory

Randomized Controlled Trial.

El efecto de caminar combinado
con estimulacion eléctrica
neuromuscular sobre la rigidez
hepatica y la resistencia a la
insulina en  pacientes con
enfermedad del higado graso no
alcohdlico: un ensayo controlado
aleatorizado exploratorio.

PubMed

6/10

16

Saldiran (2020)
(38)

Impact of aerobic training
with and without whole-body
vibration training on
metabolic features and quality

Impacto  del  entrenamiento
aerdbico con y sin entrenamiento
con vibraciones de todo el cuerpo
sobre las caracteristicas

PubMed

6/10
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of life in non-alcoholic fatty
liver disease patients.

metabdlicas y la calidad de vida en
pacientes con enfermedad del
higado graso no alcohdlico.

17 Iwanaga (2020) Hybrid  Training System Un sistema de entrenamiento Scopus 6/10
((39) Improves Insulin Resistance hibrido mejora la resistencia a la
in Patients insulina en  pacientes con
with Nonalcoholic Fatty Liver enfermedad del higado graso no
Disease: A  Randomized alcoholico: un estudio piloto
Controlled aleatorizado y controlado.
Pilot Study.
18 Abdelbasset Effects of high-intensity Efectos del ejercicio aerobico PubMed 6/10
(2020) interval and moderate- continuo de intensidad moderada y
(40) intensity continuous aerobic de intervalos de alta intensidad en
exercise on diabetic obese pacientes obesos diabéticos con
patients with nonalcoholic enfermedad del higado graso no
fatty liver disease alcohdlico
A comparative randomized Un ensayo controlado aleatorio
controlled trial. comparativo.
19 Motiani (2019)  Effects of short-term sprint Efectos del entrenamiento PubMed 6/10

(41)

interval and moderate-
intensity continuous training

on liver fat content,
lipoprotein  profile, and
substrate uptake: a

randomized trial.

continuo de intensidad moderada y
de intervalos de sprint de corta
duracion sobre el contenido de
grasa hepatica, el perfil de
lipoproteinas y la captacion de
sustratos: un ensayo aleatorizado.
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20

Abdelbasset
(2020)
(42)

A randomized controlled trial
on the effectiveness of 8-week
high-intensity interval
exercise  on intrahepatic
triglycerides, visceral lipids,
and health-related quality of
life in diabetic obese patients
with nonalcoholic fatty liver
disease.

Un ensayo controlado aleatorio
sobre la eficacia del ejercicio en
intervalos de alta intensidad de 8
semanas sobre los triglicéridos
intrahepaticos, los lipidos
viscerales y la calidad de vida
relacionada con la salud en
pacientes obesos diabéticos con
enfermedad del higado graso no
alcohdlico.

PubMed

7110

21

Franco (2019)
(43)

Efficiency of two physical
activity programs on non-
alcoholic fatty liver disease.

a randomized controlled
clinical trial.

Eficacia de dos programas de
actividad fisica en la enfermedad
del higado graso no alcohdlico. Un
ensayo clinico controlado
aleatorizado.

PubMed

7110

22

Yao (2018)
(44)

Effect of aerobic and
resistance exercise on liver
enzyme and blood lipids in
Chinese patients with
nonalcoholic ~ fatty  liver
disease: a randomized
controlled trial.

Efecto del ejercicio aerdbico y de
resistencia sobre las enzimas
hepaticas y los lipidos sanguineos
en  pacientes  chinos  con
enfermedad del higado graso no
alcohdlico: un ensayo controlado
aleatorizado.

PubMed

6/10

23

Cheng (2017)
(45)

Effect of aerobic exercise and
diet on liver fat in pre-diabetic
patients with non-alcoholic-

Efecto del ejercicio aerdbico y la
dieta sobre la grasa hepatica en
pacientes  prediabéticos  con
enfermedad del higado graso no

PubMed

7/10
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fatty-liver-disease: A
randomized controlled trial.

alcohdlico: un ensayo controlado
aleatorizado.

24

Houghton (2016)
(46)

Exercise  Reduces  Liver
Lipids and Visceral Adiposity
in Patients With Nonalcoholic
Steatohepatitis in a
Randomized Controlled Trial.

El ejercicio reduce los lipidos
hepéticos y la adiposidad visceral
en pacientes con esteatohepatitis
no alcohodlica en wun ensayo
controlado aleatorizado.

Scopus

8/10

25

Zhang (2016)
(47)

Effects of Moderate and
Vigorous Exercise

on Nonalcoholic Fatty Liver
Disease

A Randomized Clinical Trial.

Efectos del ejercicio moderado y
vigoroso sobre la enfermedad del
higado graso no alcohdlico Un
ensayo clinico aleatorizado.

PubMed

7110
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Tabla 2. Sintesis de resultados de los ensayos controlados aleatorizados sobre ejercicio terapéutico en el tratamiento de pacientes con higado graso

N Autor/afio Poblacid Intervencion Variables Resultados
n
1 Mohammadzade (2025) N: 30 Gl: programa de 6 semanas que Entrenamiento El grupo de ejercicio hibrido demostrd
(24) Gl consisti6 en 2-3 sesiones por Ejercicios hibridos mejoras  significativas en, enzimas
(grupo semana, cada una con una duracion Inflamacion hepatica  hepaticas (La ALT disminuy6 en —31,86
intervenc de 45-60 min, contiene: Marcadores U/L (IC (intervalo de confianza) del 95 %:
i6n): 15  entrenamiento aerdbico (semanas 1- bioquimicos. -34,9,-28,8; p<0,01,1*=0,65,d = 1,6)
GC 3), entrenamiento de fuerza y la AST en —27,46 U/L (IC del 95 %:
(grupo (semanas 4-6). -30,1,-24,8;p<0,01,1*=0,61,d =1,4))
control):  GC: asesoramiento sobre estilo de en comparacion con el grupo control. Los
15 vida (45-60 min) enfatizando > 150 niveles de IL-6 (interleuquina — marcador

min/semana de ejercicio moderado,
principios dietéticos mediterraneos
y manejo del estrés.

inflamatorio) disminuyeron
significativamente en el grupo de ejercicio
hibrido (— 3,0 pg/mL; IC del 95 %: —3,4,
—2,6;p =003 2 =042, d =11,
mientras que el grupo de control mostro
un aumento leve, no significativo (+ 0,5
pg/mL).
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Abassi
(2025)
(25)

N: 33
Gl: 17
GC: 16

GIl: Entrenamiento en intervalos de
alta intensidad, dos series de 6
repeticiones de 30 s de trabajo al
100-105% de la VAM (velocidad
aerobica maxima) y 30 s de
recuperacion activa al 50% de la
VAM. Los participantes debian
aumentar el numero de repeticiones
a partir de la 42 semana. La
intensidad a alcanzar se incrementd
a partir de la 7.2 semana. Cada sesion
de entrenamiento  tuvo  un
calentamiento y enfriamiento de 15
min al 50% de la VAM.

GC: clases regulares de educacion
fisica, sin formar parte de programas
de entrenamiento adicionales.

Entrenamiento en
intervalos de alta
intensidad (HIIT)
Enzimas hepaticas.

El analisis intragrupo mostrd6 una
disminucion significativa en el plasma TC
(p = 0,003, ES = 0,45), triglicéridos (p =
0,005, ES = 0,54), LDL-C (lipoproteinas
de baja densidad) p = 0,002, ES = 0,60),
ALT (p = 0,013, ES = 0,47), AST (p =
0,012, ES = 058 y HOMA-IR
(Homeostatic Model Assessment for
Insulin Resistance) (p = 0,010, ES =0,47),
y un aumento significativo en el plasma
HDL-C (lipoproteina de alta densidad) (p
= 0,013, ES = 0,36) después del programa
de intervencion de 9 semanas en el HIIT.
No se observaron cambios significativos
en ninguna de las variables del GC. La
comparacion entre grupos mostr6 AST
plasmatica mas baja (p =0,036; ES=0,79)
después de la intervencién en el grupo de
entrenamiento. No se observaron cambios
significativos para todos los marcadores
bioquimicos en GC.

Bagnato
(2024)
(26)

N: 42
Gl: 14
GC: 14
GC2: 14

Gl: Dieta mediterrdnea de bajo
indice glucémico combinada con un
programa de entrenamiento
intervalico de alta intensidad (a
intensidad del ejercicio (=85 % de la
frecuencia cardiaca maxima)), cada

Estilo de vida
saludable

Niveles de cortisol
Esteatosis hepatica
Dieta mediterranea

El grupo GC2 como el grupo Gl
mostraron una disminucion
estadisticamente significativa (p = 0,021),
con una media inicial de 17,20 (6,22) que
descendi6 a una media final de 12,16
(3,22) y una p = 0,006, y con una media
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sesion de entrenamiento tuvo una
duracion de 50 minutos.

GC: dieta mediterranea de bajo
indice glucémico.

GC2: programa de ejercicio
aerobico (caminata al aire libre por
un sendero urbano, con cuatro
sesiones semanales de intensidad
moderada (60-75 % FC max),
monitorizadas con un monitor de
frecuencia cardiaca. Cada sesion
tuvo una duracion de 60 minutos)
con dieta mediterranea de bajo
indice glucémico.

Programas
entrenamiento.

de

inicial de 17,34 (9,09) que descendi6 a una
media  final de 10,63 (3,87),
respectivamente. Ademas, mejora en la
circunferencia de la cintura, que
disminuyé de una media de 106,96 (10,02)
al inicio del estudio a 99,42 (13,99) al final
del cuarto mes (p = 0,012). La reduccion
mas significativa se observo en todos los
grupos durante el segundo mes de
tratamiento en comparacion con el valor
inicial, como se muestra en la Tabla 7. El
Gl exhibi6 la mayor reduccion de —11,10
(IC del 95 %: —14,9; —7,28).

Raesi
(2024)
(27)

N: 80
Gl: 40
GC: 40

GI: Programa de HIIT de 4 semanas,
con 3 sesiones semanales, La parte
principal incluia cuatro intervalos de
1 minuto de ejercicio con una
intensidad del 70 % de la FC max,
separados por tres intervalos de 4
minutos de ejercicio con una
intensidad del 60 % de la FC max.
La sesion finaliza con un
enfriamiento de 5 minutos.

GC: Sin ninguna intervencion.

Colesterol total
Creatinina
Triglicéridos.

El Gl demostré  disminuciones
significativas en el colesterol total (p <
0,001), los niveles de triglicéridos (p <
0,001) y el colesterol LDL (p = 0,001)
después de la intervencion, en contraste
con el grupo de control (p > 0,05).
Finalmente, los niveles de BUN (p <
0,001) vy creatinina (p < 0,001)
disminuyeron notablemente en el grupo
LV-HIT después de la intervencion,
mientras que este patrén no surgio en el
GC.
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Haxhi
(2024)
(28)

N: 267
Gl: 133
GC: 134

Gl: Sesién individual de
asesoramiento tedrico 'y ocho
sesiones individuales de

asesoramiento tedrico-practico dos
veces por semana. El préactico es
entrenamiento de intensidad
moderada a vigorosa 0
entrenamiento en intervalos de alta
intensidad al menos tres veces por
semana.

GC: Recomendaciones de un
médico general.

Actividad fisica
Enzimas hepaticas
Sedentarismo.

Los participantes de Gl con niveles
elevados de enzimas hepaticas (1,6 % para
AST, 2,7 % para ALT y 3,5 % para yGT)
e indices anormales (84,3 % para FLI, de
los cuales el 24,7 % presentd valores
intermedios, y 82,4 % para HSI) fueron
inferiores a los del inicio, excepto para
VAI (64,9 %).

Harris
(2023)
(29)

N: 23
Gl: 15
GC: 8

Gl: Sesiones de ejercicio aerdbico
de intensidad moderada cinco veces
por semana, durante 30 minutos
cada sesion.

GC: Atencion clinica a discrecion de
su proveedor médico tratante, y
todos recibieron educacion estandar
sobre estilo de vida.

Entrenamiento fisico
Biomarcadores
séricos.

La ALT se redujo en un —24% (—14 + 14
UI/L) para el Gl frente a una reduccion del
—10% (=6 = 16 UI/L, p = 0,060) para el
GC. El 33% de los individuos logré una
reduccion de ALT de al menos 17 Ul/L y
una reduccion relativa de al menos 30% en
la fraccion de grasa de densidad protonica
(PDFF) de MRI, otro umbral no invasivo
de diferencia clinicamente significativa
que sustituye la mejoria histolégica en
MASH vy fibrosis hepatica.

Stine
(2023)
(30)

N: 20
Gl: 12
GC: 8

Gl: Cinco sesiones de ejercicio
aerobico de intensidad moderada
(45-55% VO2 Max) por semana,

Entrenamiento fisico
Factor de crecimiento
de fibroblastos sérico
21.

El MRI-PDFF (Resonancia Magnética-
Fraccion de Grasa de Densidad Protdnica)
se redujo en un —5,0% (IC del 95%: —8.,2
a —1,8%) después del entrenamiento

40



cada una con una duracion de 30
min.

GC: Instrucciones para continuar
con su atencion clinica actual.

fisico, mientras que los pacientes en el
grupo de atencion estandar
experimentaron un aumento del +1,2%
(IC del 95%: —0,7 a +3,1%) en la grasa
hepatica (p = 0,011).

El 58 % de los pacientes que realizaron
ejercicio fisico lograron una reduccién de
al menos 17 UI/L en Ila alanina
aminotransferasa (ALT), lo que también
indica una mejoria de la fibrosis hepatica,
en comparacion con el 13 % de los
pacientes que recibieron atencion clinica
estandar (p < 0,001).

Ezpeleta
(2022)
(31)

N: 74
Gl: 15
Gl2: 20
GC: 19
GC2: 20

GlI: Ejercicio aerdbico de intensidad
moderada (5 sesiones semanales, 60
min/sesion.

Gl2: Ayuno en dias alternos
combinado con ejercicio.

GC: Sin intervencion.

GC2: Ayuno en dias alternos.

Ejercicio aerdbico de
intensidad moderada
Enzimas hepaticas
Ayuno.

El cambio en la ALT sérica al mes 3 en el
GC2 (5,97 U/L; IC del 95%, —10,66 a
-1,28 U/L) fue significativamente
diferente en comparacion con el GC (0,65
U/L; 1IC del 95%, —1,90 a 3,20 U/L; p =
0,01), pero no significativamente diferente
en comparacion con el GI2 (—11,24 U/L;
IC del 95%, —26,12 a 3,64 U/L; p = 0,48)
o el GI (-0,70 U/L; IC del 95%, —5,03 a
3,64 U/L; p = 0,09). La pérdida de masa
grasa fue significativamente mayor en el
GC2 (3,24 kg; IC del 95 %, —4,31 a
—2,16 kg), en comparacion con el Gl
(—1,34 kg; IC del 95 %, —2,52 a —0,16 kg;
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p =0,02) y GC (—0,62 kg; IC del 95 %,
—1,69 a 0,46 kg; p < 0,01) pero no en el
GI2 (3,32 kg; IC del 95 %, —4,39 a —2,24
kg; P =0,92).

9 Keating N: 14 GI: Calentamiento de 5 minutos al Entrenamiento en Se observé un gran efecto entre grupos
(2022) Gl: 8 60% de la frecuencia cardiaca intervalos de alta para el cambio en los lipidos
(32) GC:6 méaxima (FCmax), seguido de 4 intensidad intrahepaticos (— 6,0 £ 5,9 % en Gl frente
intervalos de 4 minutos al 85-95% Esteatohepatitis  no a-2,5% 9,9 % en GC) sin ningn cambio
de la FC méax intercalados con alcoholica significativo en las enzimas hepaéticas,
periodos de "recuperacion” de 3 Enzimas hepaticas ademas, un gran efecto entre grupos para
minutos al ~60% de la FC max, y Colesterol. el cambio en el colesterol total (Gl -0,6 +
luego un enfriamiento de 5 minutos. 0,7 mmol/L frente a GC 0,1 + 0,3
GC: Programa de estiramiento mmol/L).
supervisado de 12 semanas (30 min,
3 dias a la semana, con un gasto
energético estimado insignificante).
10 Stine N: 24 Gl: Cinco sesiones de ejercicio Programa de El nivel de PAI-1 (inhibidor del activador
(2022) Gl: 16 aerobico de intensidad moderada entrenamiento fisico del plasminégeno uno) disminuy6
(33) GC: 8 (frecuencia cardiaca (NASHFit) significativamente en el grupo de
correspondiente al 45-55% del VO2 Coagulacion entrenamiento fisico en comparacion con

pico) por semana, cada una con una
duracion de 30 minutos.

GC: Atencion estandar con
instrucciones de continuar su
atencion clinica actual bajo la
direccion de sus médicos tratantes.

Grasa hepatica.

el GC de atencion estandar (=40 = 100
frente a +70 = 63 ng/mL, p = 0,02). El
entrenamiento fisico disminuy0 la grasa
hepatica medida por MRI-PDFF - fraccion
de grasa de densidad proténica en la
resonancia magnética (—4,7 + 5,6 frente a
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1,2 + 2,8 % de grasa hepatica absoluta, p
=0,01).

11

Haufe
(2021)
(34)

N: 314
Gl: 160
GC: 154

Gl: Durante 6 meses recibieron Tele monitorizacion

asesoramiento personalizado con Entrenamiento fisico
recomendaciones para realizar 150 Inflamacién hepatica.
minutos de actividad fisica aerébica

moderada-intensa a la semana.

GC: Sin intervencion.

Tras 6 meses de intervencion con
actividad fisica, los niveles de ALT y AST
disminuyeron significativamente en el Gl
en comparacion con el GC. La fosfatasa
alcalina y la gamma-glutamil transferasa
(9GT) también disminuyeron
significativamente en el Gl, pero no en el
GC, con diferencias significativas entre
los grupos a lo largo del tiempo.

El calculo del indice de la relacion
aspartatoaminotransferasa/ plaquetas
(APRI), se redujo significativamente en el
GI después de 6 meses, pero no en el GC,
con una diferencia significativa entre los
grupos a lo largo del tiempo. Los cambios
en el indice de masa corporal se
correlacionaron con los cambios en ALT
(r=0,37,p<0,001) y AST (r=0,24; p<
0,01). Ademas, la mejora de la capacidad
de ejercicio se correlaciond con la mejora
de las transaminasas (AST: r =—0,23, p <
0,05; ALT: r=-0,31, p < 0,001).

12

Taha
(2021)
(35)

N: 30
Gl: 15
GC: 15

Ambos grupos siguieron un Cavitacion ultrasonica
programa de ejercicio aerdbico bajo enfocada
supervision  directa, con una Ejercicio aerdbico

Mejora significativa en la relacién
higado/bazo del grupo de estudio en
comparacion con el grupo control (p <
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frecuencia de 3 veces por semana
durante 12 semanas. Realizaron
caminata en cinta durante 30
minutos a intensidad moderada (12-
14, segln la escala de Borg), con
periodos de calentamiento vy
enfriamiento de 5 minutos. Se
indic6 a cada sujeto de ambos
grupos que bebiera abundante agua
durante el estudio para mantener una
hidratacion corporal normal.

El Gl recibi6 cavitacion ultrasonica
focalizada, se aplicaron ondas
ultrasonicas en la region abdominal.

Grasa.

0,0001), grupo de estudio 22,27 [IC —
Intervalo de confianza 95%: 19,20, 25,32,
p < 0,0001]; GC 8,94 [IC 95%: 5,87,
11,99, p < 0,0001] y una disminucion
significativa en la circunferencia de la
cintura del grupo Gl enrelacién con el GC
(p < 0,0001), GI -0,28 [IC 95%: -0,33, -
0,23, p = 0,001].

13

Charatcharoenwitthaya
(2021)

(")

N: 35
Gl: 18
GC: 17

Gl: El programa de ejercicio
aerobico  requeria que  los
participantes se ejercitaran durante
60 minutos por sesion en cintas de

correr, elipticas o bicicletas
estaticas, con wuna duracién e
intensidad progresivamente
mayores.

GC: EIl programa de resistencia
incluy6 una serie de 10 ejercicios de
cuerpo completo durante 60 minutos
por sesion. Cada sesion de
entrenamiento incluyd prensa de

Ejercicio aerdbico de
intensidad moderada

Ejercicio
resistencia
Dieta.

de

Ambos regimenes de ejercicio produjeron
una reduccion significativa y comparable
en el contenido de grasa hepatica. La
reduccion relativa media desde el inicio
fue de -10,3% (intervalo de confianza del
95%: -18,2 a -2,40) en el Gl y de -12,6%
(-20,5 a -4,69) en el GC. Al final del
entrenamiento  fisico, la  esteatosis
hepatica (definida como CAP — pardmetro
de atenuacién controlada >248 dB/m) ya
no estaba presente en 9 de 18 sujetos
(50%) en el Gl y en 9 de 17 sujetos (53%)
en el GC (p = 0,862). La magnitud del

44



piernas, extension de piernas,
flexion de piernas, prensa de pecho,
polea dorsal, remo sentado, curl de
biceps y extension de triceps con
equipo de pesas. Durante las
primeras 4 semanas, los
participantes realizaron 1 o 2 series
de 8 a 12 repeticiones al 60 % de su
maximo de 1 repeticion con técnicas
de levantamiento  adecuadas.
Durante las semanas 5 a 12, los
sujetos completaron 2 series de 8 a
12 repeticiones al 60 % de su
méaximo de 1 repeticion hasta la
fatiga. Los sujetos descansaron de 1
a 2 minutos entre series.

cambio en las concentraciones séricas de
aspartato  aminotransferasa,  alanina
aminotransferasa, gamma-glutamil
transferasa, 4&cido Urico, ferritina vy
proteina C reactiva de alta sensibilidad
desde el inicio hasta el final de la
intervencion no mostré6  diferencias
significativas.

14

Rajabi
(2021)
(36)

N: 33

Gl: 11
Gl2:11
GC: 11

Gl y GI2 participaron en tres
sesiones de entrenamiento
semanales, ademads de  sus
actividades diarias. Primero, se
realiz6 EF (seis movimientos en 2 a
4 circulos con un 60-75 % de 1
repeticion maxima (1RM) y de 8 a
12 repeticiones. Para aplicar la
sobrecarga, el peso aumenté cada
dos semanas. Consideramos
descansos de 30 a 45 segundos entre

Entrenamiento
aerdbico
Entrenamiento a
intervalos de alta
intensidad

Nivel plasmatico de
CTRP3

Insulina.

El nivel de CTRP3 (proteina 3 relacionada
con C1g/TNF), el grupo GI mostré un
aumento significativo en comparacion con
el grupo control (aumento del 28% frente
a disminucion del 19%) (p = 0,01) y el
grupo RT + HIT - Entrenamiento a
intervalos de alta intensidad (aumento del
28% frente a disminucion del 18%) (p <
0,001). el grupo GI mostr6 una
disminucion significativa en los niveles de
insulina 'y glucosa en ayunas en
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movimientos 'y descansos en
circulos de 60 a 90 segundos),
seguido de un programa de
entrenamiento a intervalos
(entrenamiento aerobico a intervalos
[AIT] o entrenamiento a intervalos
de alta intensidad [HIIT] (GI2))
durante 12 semanas. Cada sesion de
entrenamiento duro
aproximadamente 55-75 minutos
(diez minutos de calentamiento, 20-
30 minutos de EF, 16-30 minutos de
entrenamiento a intervalos y cinco
minutos de enfriamiento).

Gl: EF + ITA.

Gl2: EF + HIT.

GC: No tuvo entrenamiento.

comparacion con el grupo control (p <
0,001 y p = 0,01, respectivamente); sin
embargo, no se observaron diferencias
significativas entre los dos grupos
experimentales en cuanto a los niveles de
insulina y glucosa en ayunas (p > 0,05).

15

Iwanaga
(2020)
@37)

N: 18
Gl:9
GC:9

Sujetos con EHGNA (higado guaso
no alcohdlico) caminaron en una
cinta con o sin HTS (9 sujetos cada
uno) durante 30 minutos tres veces
por semana durante seis semanas
(HTS vs. grupo control; edad media
45 vs. 45; hombre/mujer 5/4 vs.
6/3).

Estimulacion eléctrica
Ejercicio Hepatocina
Interleucina-6.

Los cambios en los niveles séricos de AST
ALT, CAP y FIB-4 no mostraron
diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos. El grupo HTS (sistema
de entrenamiento hibrido) mostro niveles
de insulina sérica significativamente mas
bajos (—2,98 [-5,43--0,03] vs. 0,01
[-1,75-0,73] Ul/mL, p=0,0217) y valores
de HOMA-IR (modelo de homeostasis de
la resistencia a la insulina), calculado con
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HTS: Ejercicio de caminata en una
cinta de correr con un estimulador
eléctrico.

la ecuacion: glucosa plasmatica en ayunas
(mg/dl) x insulina plasmatica en ayunas
(wU/mL)/405. (-0,71 [-1,375-—0,09 vs.
0,05 [—0,71-0,17], p = 0,0273).

En comparacion con el grupo control, los
niveles séricos de IL-6 se redujeron
significativamente (—0,6 [—0,91-0,01] vs.
0,29 [-0,16-0,71] pg/mL; p = 0,0341). los
niveles séricos de SeP (Selenoproteina P)
también se redujeron significativamente
en comparacion con los del GC (—1288,47
[—1795,57-—816,34] Vs. —435,43
[-825,24-1,975] ng/mL; p = 0,0273).

16

Saldiran
(2020)
(38)

N: 32
Gl: 16
GC: 16

Los pacientes se sometieron a un
programa de entrenamiento
combinado individualizado de 8
semanas, consistente en
entrenamiento aerobico mas
ejercicios con/sin WBYV durante 55
minutos al dia, 3 veces por semana.

Vibracion de cuerpo
entero (WBV)
Entrenamiento
aerobico.

Los cambios en las puntuaciones
sustitutas de esteatosis (—29,27 dB/m, IC:
—48,45 a —10,08), rigidez (—1,55 kPa, IC:
—2,61 a —0,48), bilirrubina total (0,17
mg/dL, IC: 0,07 a 0,26) y bilirrubina
directa (0,03 mg/dL, IC: 0,01 a 0,05)
fueron mejores en el entrenamiento
aerébico con el grupo WBV en
comparaciéon con el entrenamiento
aerébico sin el grupo WBV. La
disminucion en los resultados de aspartato
transaminasa en el entrenamiento aerébico
sin el grupo WBV (-14,81 UI/L, IC:
—23,36 a —6,25) fue mejor versus el
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entrenamiento aerdbico con el grupo
WBYV (4,00 UI/L, IC: 6,82 a —1,18).

17

Iwanaga
(2020)

((39)

N: 30
Gl: 16
GC: 14

Los sujetos se sometieron a un
programa de caminata trisemanal de
30 minutos a 5,6 km/h con HTS (Gl)
0sin HTS (GC) durante 12 semanas.
Los sujetos estiraron durante 5
minutos y calentaron durante 2
minutos a una velocidad menor de
menos de 4 km/h en la cinta antes de
comenzar cada sesion.

Ejercicio aerobico
Fibrosis hepatica
Enzimas hepaticas
indice de  masa
corporal.

La elastografia transitoria de sujetos con
un IMC inferior a 27 kg/m? en el Gl y el
GC cambi6 de 5,13 + 1,58 kPa y 4,90 +
1,59 kPa antes de la intervencion a 4,64 +
1,00 kPa 'y 4,01 + 0,67 kPa después de la
intervencion, respectivamente (p = 0,5596
y p = 0,1607, respectivamente). La ALT
en el Gl disminuy0 significativamente de
47,19 + 4552 UI/L antes de la
intervencion a 40,38 + 47,38 UI/L después
de la intervencion (p = 0,018). La ALT
disminuyo mas en el grupo SSH que en el
GC (p=0,0602). La GGT disminuy6 en el
grupo HTS de 95,63 + 148,89 UI/L antes
de la intervencion a 87,13 + 150,95 UI/L
después de la intervencién (p = 0,069).

18

Abdelbasset
(2020)
(40)

N: 47

Gl: 16
Gl2: 15
GC: 16

Gl: Ejercicio aerébico de alta
intensidad durante 8 semanas, 3
veces por semana, con una duracion
de casi 40 minutos por sesidn
matutina.

GI2: Programa de ejercicio aerdbico
MIC tres veces por semana durante
ocho semanas, con una duracion
aproximada de 40 a 50 minutos. El

Diabetes
Enfermedades
hepaticas Ejercicio
intervalico de alta
intensidad  Ejercicio
continuo de intensidad
moderada

Obesidad

Los 2 grupos de estudio mostraron una
disminucion significativa en el IMC
(indice de masa corporal), IHTG
(contenido de triglicéridos
intrahepaticos), lipidos viscerales, ALT,
HbAlc- (hemoglobina glucosilada) y
perfil lipidico (p < 0,05). Mientras que el
GC exhibié cambios no significativos en
(p > 0,05). Al final de la intervencion, la
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programa de ejercicio MIC consisti
en un calentamiento de 5 minutos,
seguido de una bicicleta ergométrica
a una intensidad continua del 60 %
al 70 % de la frecuencia cardiaca
méaxima (FC méaxima) y finaliz6 con
un enfriamiento de 5 minutos.

comparacion entre los grupos Gl y GI2
mostré cambios no significativos (p >
0,05) entre los 2 grupos. Este estudio
enfatiza la importancia de los ejercicios
aerobicos HIl y MIC en individuos con
alto contenido de grasa hepatica.

19

Motiani
(2019)
(41)

N: 54
Gl: 28
GC: 26

Cada sesion de SIT consistio en 4-6
series de ejercicio de 30 s de
esfuerzo maximo en bicicleta
(protocolo Wingate) con 4 min de
recuperacion entre las  series
(durante el periodo de recuperacion,
los sujetos permanecieron quietos o
continuaron haciendo ciclismo sin
carga). El entrenamiento MICT
consistio en 40-60 min de ciclismo a
intensidad moderada [60 % del
consumo maximo de oxigeno (VO2
pico). La duracion del ciclismo se
incrementé en 10 minutos después
de cada dos sesiones hasta alcanzar
los 60 minutos en las dos ultimas
sesiones.

Entrenamiento
intervalos
velocidad
Grasa hepatica.

de
de

Ambos modos de entrenamiento
mejoraron la capacidad aerdbica (p <
0,001) y el perfil de lipoproteinas (LDL
reducido y subclases de HDL grandes
aumentadas; todos p < 0,05) sin régimen
de entrenamiento (SIT vs. MICT) o efecto
de GC vs. prediabetes/DT2). LFC tendi6 a
reducirse en el GI en comparacion con el
grupo normoglucémico después del
entrenamiento (p = 0,051). Cuando los
sujetos se dividieron segin LFC (LFC
alto, >5,6%; LFC bajo, <5,6%), el
entrenamiento redujo LFC en sujetos con
LFC alto (p = 0,009), y solo MICT
aumentd GU hepatica estimulada por
insulina (p = 0,03). La SIT y la MICT a
corto plazo son eficaces para reducir la
LFC en sujetos con higado graso y para
mejorar el perfil lipoproteico,
independientemente de la tolerancia basal
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a la glucosa. La MICT a corto plazo es
mas eficaz para mejorar la sensibilidad
hepatica a la insulina que la SIT.

20

Abdelbasset
(2019)
(42)

N: 32
Gl: 16
GC: 16

En el GI, cada paciente de este grupo
particip6 en un programa de
ejercicio aerdbico de alta intensidad
durante 8 semanas, 3 veces por
semana, con una duracion de casi 40
minutos por la mafana. La sesion de
ejercicios comenz6 con un
calentamiento de 5 minutos, que
incluyd ciclismo sin resistencia en el
ergémetro, seguido de 3 series de 4
minutos al 80-85 % del VO2max,
con intervalos de 2 minutos al 50 %
del VO2méx entre series. La sesion
finaliz6 con 5 minutos de
enfriamiento.

En el GC no hubo intervencion.

Diabetes mellitus
Ejercicio  de
intensidad
Higado graso.

alta

Los resultados posteriores a la
intervencion ~ mostraron  diferencias
significativas en el VO.méx y el IMC a
favor del GI. La comparacion de los
valores medios pre y postintervencion del
porcentaje de IHTG (contenido de
triglicéridos intrahepéticos) y la grasa
adiposa visceral en el Gl mostr6 una
reduccion estadisticamente significativa,
mientras que en el GC esta reduccion no
fue significativa. la comparacion de los
valores medios preintervencion de
colesterol total, triglicéridos, HDL
(lipoproteinas de alta intensidad), LDL
(lipoproteinas de baja intensidad), VLDL
(lipoproteinas de muy baja intensidad),
HbA1lc (hemoglobina glucosilada), FPG
(glucosa plasmatica en ayunas), HOMA.-
IR (modelo de homeostasis de la
resistencia a la insulina) y ALT (alanina
aminotransferasa) entre los Gl y GC
indico diferencias no significativas.
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Franco
(2019)

N: 94
Gl: 42

Cuatro  sesiones  diarias

no Esteatosis hepatica
consecutivas de 45 minutos de Ejercicio aerdbico

Se observé una reduccion significativa en
la puntuacion media de higado graso no
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(43)

GC: 52

actividad aerdbica de intensidad
moderada (se midio la frecuencia
cardiaca para asegurar un 65-75 %
del VO2).

Ejercicio combinado: Tres sesiones
diarias no consecutivas que
incluyeron: a) 30 minutos de
actividad aerdbica de intensidad
moderada (se midio la frecuencia
cardiaca para asegurar un 65-75 %
del VO2). b) dos series de 11
ejercicios, cada una hasta la fatiga
voluntaria: prensa de piernas,
méaquina de aductores/abductores,
méaquina de gluteos, curl de biceps,
curl de piernas, extension de triceps,
tres gjercicios abdominales
diferentes, maquina de dorsales,
remo bajo y flexion de hombros. La
duracion aproximada de cada sesion
fue de unos 40 minutos.

Entrenamiento
resistencia.

de

alcoholico tras seis meses de tratamiento
(p < 0,01). Aproximadamente la mitad de
los participantes diferencias en la prueba
HOMA (modelo de homeostasis de la
resistencia a la insulina), la SGPT
(transaminasa glutdmico-pirQvica sérica),
la B-glutamil transpeptidasa, el colesterol
total y la presion arterial sistolica.
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Yao
(2018)
(44)

N: 91

Gl: 29
Gl2: 31
GC: 31

Todos los participantes recibieron
educacion dietética por parte de un
dietista. El ejercicio aerdbico
consistidé en tres fases:
calentamiento (5 min),
entrenamiento (50 min) y relajacién

Ejercicio aerdbico
Ejercicio
resistencia
Enzimas hepaticas
Lipidos en sangre.

de

Los niveles de TG y ALT disminuyeron
significativamente (p = 0,046, p = 0,007),
mientras que el nivel de HDL aumento
significativamente (p = 0,049) en el Gl
después del entrenamiento. En el GI2, el
HDL (lipoproteinas de alta intensidad)

51



(5 min). Progres6 desde 40 min
diarios a una intensidad del 45%-
55% de la frecuencia -cardiaca
maxima en la etapa inicial del
entrenamiento (en un plazo de 2
semanas) hasta 60 min diarios a una
intensidad del 60%-70% de la
frecuencia cardiaca maxima.

El entrenamiento de resistencia
consta de tres fases: calentamiento
(5 min de movimiento articular),
entrenamiento (50 min) y relajacion
(5 min). Los participantes realizaron
el entrenamiento con 3 series de 8
repeticiones a una intensidad del 30
% al 40 % de 1 RM durante 40 min
al dia al inicio del ejercicio (en un
plazo de 2 semanas) Y,
gradualmente, pasaron a 3 series de
10 repeticiones a una intensidad del
60 % al 70 % de 1 RM durante 60
min al dia, con un minuto de
recuperacion entre series.

GC: Sin intervencion.

mejor6 significativamente (p = 0,027),
pero otras métricas no cambiaron
significativamente. Sin embargo, en el GC
no se encontraron diferencias estadisticas
en triglicéridos, alanina aminotransferasa,
HDL, colesterol total, lipoproteinas de
baja intensidad, glucosa en sangre.
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Cheng
(2017)
(45)

N: 115
Gl: 29
Gl2: 28

Gl: Ejercicio aerdbico progresivo
con intensidad y la duracion del
ejercicio se incrementaron del 60 %

Ejercicio
progresivo
intensidad.

aerébico EI cambio medio en HFC (contenido de
con grasa hepatica) fue de -24,4 % (IC del 95
%: -41,7a7,1)enel Gl, -23,2 % (-45,1 a
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GI3:29 al 75 % del consumo maximo de Grasa hepatica -1,3) enel GI2,y -47,9 % (-65,8 a -30,0)
GC: 29 oxigeno y de 30 a 60 minutos por Dieta. en el GI3y 20,9 % (-4,4 a 46,2) en el GC
sesion. Ademas, cada sesion incluyd (p = 0,006, p = 0,002 y p < 0,0001,
5 minutos de calentamiento y 5 respectivamente. EI HFC disminuyé a
minutos de enfriamiento. niveles normales (<5,6%) en diez (44%)
GI2: Almuerzo diario y un programa de 23 participantes en el GI3, tres (14%)
de consulta nutricional individual de 22 participantes en el Gl y nueve (41%)
desarrollado por un nutricionista de 22 participantes en el GI2.
clinico segun la ingesta dietética y el
peso corporal.
GI3: Dieta con ejercicio aerobico
progresivo.
GC: Sin intervencion.
24 Houghton N: 24 GIl: Programa de ejercicios 3 veces Inflamacién La grasa visceral disminuy6 un 12% en el
(2016) Gl: 12 por semana en dias no consecutivos Terapia grupo de ejercicio y aument6 un 7% en el
(46) GC: 12  durante 12 semanas. El programa de Composicion corporal. GC (p <.01). El ejercicio aumento la masa

ejercicio consistié en entrenamiento
aerobico (ciclismo) y de resistencia.
GC: Sin intervencion.

corporal magra un 4% frente a un 0% en
el GC (p <.05), y redujo la masa grasa un
6% frente a un 0% en el GC, aunque esto
altimo  no  fue  estadisticamente
significativo. El ejercicio redujo el 16% en
HTGC en comparacion con un aumento
del 8% en el GC (p <.05). Se observé una
interaccion entre el tiempo vy el
tratamiento en los niveles de triglicéridos:
el ejercicio provoco una reduccion del 23
% frente a un aumento del 13 % enel GC
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(p < 0,05). Se observé una reduccion del
13 % en la y-glutamiltransferasa después
del ejercicio (p < 0,05).

25

Zhang
(2016)
(47)

N: 208
Gl: 66
GI2: 69
GC: 73

Gl: Los participantes trotaban en
una cinta y
gradualmente la intensidad del
ejercicio hasta que su frecuencia
cardiaca se situaba entre el 65 %y el
80 % de su frecuencia cardiaca
maxima prevista durante 30
minutos.

GlI2: Camina a paso ligero a
aproximadamente 120 pasos por
minuto para que su frecuencia
cardiaca fuera del 45 % al 55 % de
su frecuencia cardiaca maxima
prevista durante 30 minutos por
sesion y 5 sesiones por semana.

GC: Sin intervencion.

Enzimas hepaticas

aumentaban Triglicéridos

Ejercicio moderado.

Los cambios en los niveles séricos de
alanina  transaminasa 'y y-glutamil
transferasa no mostraron diferencias
significativas entre los tres grupos durante
la intervencion de 6 o 12 meses. La
aspartato aminotransferasa sérica aumenté
significativamente en el Gl vigoroso en
comparacion con el GI2 durante la
intervencion de 6 meses. En comparacion
con el GC, el contenido de IHTG
(Triglicéridos Intrahepaticos) se redujo en
un 4,2% (IC del 95%, —6,3% a —2,0%; p <
,001) en la evaluacion de los 6 meses y en
un 3,5% (IC del 95%, —5,6% a —1,3%; p =
,002) en la evaluacion de los 12 meses en
la G12. El contenido de IHTG se redujo en
un 5,0% (IC del 95%, —7,2% a —2,8%; p <
,001) a los 6 meses después del Gl y en un
3,8% (IC del 95%, —6,0% a —1,7%; p<
,001) a los 12 meses después del ejercicio
moderado en el grupo de GI en
comparacion con el GC.
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4.2 Discusion

Los resultados obtenidos mencionan los siguientes hallazgos con relacién a: programas de
ejercicios de diferentes modalidades, grasa hepatica, enzimas hepaticas.

La mayoria de investigaciones analizadas manifiestan que el ejercicio fisico tiene impacto
positivo en el mejoramiento de las enzimas hepaticas. Abassi (25)sefiald en su estudio que,
tras la aplicacion un entrenamiento en intervalos de alta intensidad (HIIT) durante 9 semanas
al 100-105% de la VAM (velocidad aerébica méaxima) redujo los niveles triglicéridos y
enzimas hepéticas (ALT, AST). Por otra parte, Haufe (34) en su estudio indica que logro
reducir las enzimas hepaticas, por medio de actividad fisica aer6bica moderada-intensa
organizada en un programa con una duracion de 6 meses.

Stine (30) en su estudio evidencidé que el programa de ejercicio aerdbico de intensidad
moderada (frecuencia cardiaca correspondiente al 45-55% del VO pico) aplicado, redujo el
contenido de grasa hepatica y los niveles de PAI-1 (El Inhibidor del Activador del
Plasmindgeno-1), controlando asi la progresion de la patologia.

Mientras que, Charatcharoenwitthaya (7) estudié dos programas, el primero de ejercicio
aerobico de intensidad moderada y el segundo de ejercicios de resistencia; ambas
modalidades de ejercicio produjeron una reduccion significativa y comparable en el
contenido de grasa hepatica; asi mismo, determin6 que, al final del entrenamiento fisico la
esteatosis hepatica (definida como CAP - (Parametro de Atenuacion Controlada >248 dB/m)
ya no estaba presente en 9 de 18 sujetos (50%) en el Gl y en 9 de 17 sujetos (53%) en el GC.
Abdelbasset (40) por su parte evidencié en su estudio que el ejercicio aerdbico de alta
intensidad (intensidad continua del 60 % al 70 % de la frecuencia cardiaca maxima (FC
méaxima) durante 8 semanas, 3 veces por semana, con una duracion de aproximadamente 40
minutos por sesién matutina, generd una disminucion significativa en el IMC, IHTG, lipidos
viscerales, ALT, HbAlc y perfil lipidico (p < 0,05) en el GI. Mientras que el GC no exhibio
cambios significativos (p > 0,05) en los pardmetros estudiados. Este estudio enfatiza la
importancia de los ejercicios aerébicos HII (ejercicio en intervalos de alta intensidad) y MIC
(programa de ejercicio aerdbico de tres semanas) en individuos con alto contenido de grasa
hepatica.

No obstante, Saldiran (38) describié que, los cambios en las puntuaciones sustitutas de

esteatosis como rigidez, bilirrubina total y bilirrubina directa fueron mejores el grupo WBV
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(vibracion de cuerpo completo) y entrenamiento aerébico en comparacion con el
entrenamiento aerdbico sin el grupo WBV.

En conjunto, estos hallazgos favorecen el rol del ejercicio fisico como una intervencion no
farmacologica eficaz para mejorar la funcion hepatica, reforzando su utilidad terapéutica en
el abordaje integral del higado graso no alcoholico. La evidencia derivada de los ensayos
clinicos aleatorizados de moderada a alta calidad metodoldgica, sugieren que el ejercicio
puede ser incorporado de manera segura y efectiva dentro de programas de intervencion
multidisciplinarios, especialmente en el ambito de la fisioterapia y la rehabilitacion
metabdlica. Los hallazgos de esta investigacion aportan evidencia solida sobre los beneficios
que produce el ejercicio terapéutico en pacientes con higado graso. Se evidencidé una
disminucion de las enzimas hepéticas (47), dando lugar a la disminucion del dafio
hepatocelular y la inflamacion hepatica, efectos que se atribuyen a la mejora del metabolismo
de lipidos, por medio de programas de ejercicio aerébico moderado, ejercicio de resistencia
y entrenamiento en intervalos de alta intensidad. Ademas, se evidenciaron mejoras en los
niveles de metabolismo basal, lipidos en sangre, reduciendo la acumulacion de grasa
hepatica.

Sin embargo, a pesar de los beneficios anteriormente descritos, los estudios analizados
contienen ciertas limitaciones. Existen algunos estudios que manifiestan que el ejercicio por
si solo no es suficiente para poder reducir la grasa intrahepética y, por ende, poder mejorar
los marcadores hepaticos (40). Asimismo, se pudo determinar una variabilidad metodolégica
alta, debido a que los programas de entrenamiento basados en ejercicio fisico tenian
diferentes tamarios de muestra, duracion de cada sesion de entrenamiento y del programa en
general. Igualmente, se determind que algunos estudios utilizaron tratamientos combinados,
lo cual limita de manera significativa la posibilidad de establecer el efecto del ejercicio
terapéutico de manera individual. Finalmente, algunos estudios no declaran haber llevado
un seguimiento continuo y personalizado para cada individuo al momento de ejecutar las
diferentes actividades comprendidas en los protocolos de entrenamiento, lo que puede

generar subjetividad en el seguimiento y resultados obtenidos.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

Se describieron los efectos del ejercicio terapéutico en el tratamiento de pacientes con higado
graso, teniendo en cuenta variables como enzimas hepaticas, grasa hepatica, lipidos
viscerales, indice de masa corporal. En relacion con las enzimas hepaticas se evidencia que
en el 48% de los estudios analizados las intervenciones con ejercicio aerdbico de alta
intensidad, asi como, con el ejercicio en intervalos de alta intensidad son Utiles para el
mejorar los niveles de las enzimas hepaticas en individuos con higado graso, algunos, en
conjunto con la disminucion del indice de masa corporal, mejora en la sensibilidad a la
insulina dando lugar a resultados positivos.

En relacion con la grasa visceral y la produccion de citoquinas pro inflamatorias, el 52% de
los estudios analizados describié una reduccion significativa de este pardmetro. Los
resultados se obtuvieron bajo diversas modalidades de ejercicio, las cuales en algunos casos
fueron combinadas con intervenciones dietéticas o electroestimulacion, lo que indica un
efecto favorable de las intervenciones multimodales sobre la disminucion de la adiposidad

hepatica.
5.2 Recomendaciones

Se recomienda la utilizacion del ejercicio terapéutico especialmente: de fuerza, HIIT y
ejercicio aerébico como una intervencion del tratamiento de pacientes con higado graso, ya
que contribuye de manera significativa en el control de los pardmetros biogquimicos
relacionados con patologia y, por tanto, con la progresion de la misma.

Se sugiere la aplicacion ejercicio terapeutico en pacientes con higado graso bajo guia y
supervision de fisioterapeutas expertos en prescripcion y dosificacion del ejercicio para
garantizar la efectividad del tratamiento y la integridad del paciente.

Finalmente, se recomienda que futuras investigaciones incorporen estrategias de
seguimiento y monitorizacion rigurosas, con el fin de garantizar mayor objetividad y solidez
en los resultados. Para esto, seria conveniente el desarrollo de nuevos ensayos clinicos
aleatorizados longitudinales, que permitan evaluar de manera méas precisa los efectos de las

intervenciones a lo largo del tiempo.
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Figura 2. Esquema de la fisiologia del higado
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Figura 5. Beneficios metabdlicos de realizar ejercicio en estado de ayuno.
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