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Resumen 

Introducción: la insuficiencia cardíaca (IC) es una enfermedad grave que compromete la capa-
cidad del corazón para bombear sangre, generando morbilidad y mortalidad significativas. Un 
componente crítico en la progresión de la IC es la remodelación del ventrículo izquierdo (VI), 
la cual deteriora aún más la función cardíaca.  
Objetivos: evaluar el impacto del entrenamiento físico de resistencia sobre la remodelación del 
VI en pacientes con IC.  
Metodología: se realizó una búsqueda exhaustiva de estudios en bases de datos como PubMed, 
Scopus, Cochrane y Web of Science, abarcando el período entre 2010 y 2024. Se seleccionaron 
20 estudios centrados en programas de entrenamiento de fuerza y resistencia, cuyo objetivo 
fue analizar el efecto sobre la fracción de eyección (FE) y el consumo máximo de oxígeno 
(Vo2max). La muestra total incluyó a 450 pacientes diagnosticados de IC, edad promedio de 60 
años (rango: 45-75 años).  
Resultados: los hallazgos describen que el entrenamiento de intervalos de alta intensidad 
(HIIT) mejoró significativamente la capacidad cardiorrespiratoria, superando al entrenamiento 
continuo moderado (MCT) en términos de Vo2max (Cohen's d = 0.27, p = 0.02). En cuanto a la 
FEVI, tanto el HIIT (d = -5.64, p < 0.001) como el MCT (d = -6.49) producen mejoras significati-
vas, aunque se observa alta heterogeneidad en los resultados (I² > 98%).  
Conclusiones: tanto el HIIT como el MCT son intervenciones efectivas para mejorar la función 
cardíaca en pacientes con IC, destacándose el HIIT en la optimización de la capacidad cardio-
rrespiratoria y el MCT por su accesibilidad en poblaciones menos entrenadas. 

Palabras clave 
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Abstract 

Introduction: heart failure (HF) is a serious disease that compromises the heart's ability to 
pump blood, generating significant morbidity and mortality. A critical component in the pro-
gression of HF is left ventricular (LV) remodeling, which further deteriorates cardiac function. 
Objectives: To evaluate the impact of resistance physical training on LV remodeling in patients 
with HF.  
Methodology: an exhaustive search of studies was carried out in databases such as PubMed, 
Scopus, Cochrane and Web of Science, covering the period between 2010 and 2024. 20 studies 
focused on strength and resistance training programs were selected, whose objective was to 
analyze the effect on ejection fraction (EF) and maximum oxygen consumption (Vo2max). The 
total sample included 450 patients diagnosed with HF, average age of 60 years (range: 45-75 
years).  
Results: findings describe high-intensity interval training (HIIT) significantly improved cardi-
orespiratory fitness, outperforming moderate continuous training (MCT) in terms of Vo2max 
(Cohen's d = 0.27, p = 0.02). Regarding LVEF, both HIIT (d = -5.64, p < 0.001) and MCT (d = -
6.49) produce significant improvements, although high heterogeneity is observed in the results 
(I² > 98%).  
Conclusions: both HIIT and MCT are effective interventions to improve cardiac function in pa-
tients with HF, with HIIT standing out in optimizing cardiorespiratory capacity and MCT for its 
accessibility in less trained populations. 
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Introducción

La insuficiencia IC) es un síndrome de prevalencia creciente, asociado a un mal pronóstico y elevados 
costos en la atención médica (Rosamond et al., 2007). Una de sus principales características es la dilata-
ción progresiva de las cámaras cardíacas y el deterioro de la función de bombeo, impulsados por el au-
mento de la carga hemodinámica y el estrés neurohormonal (Nyawo et al., 2022; Kunutsor et al., 2024). 
Este proceso, conocido como remodelación del ventrículo izquierdo (VI), está estrechamente vinculado 
a un incremento en la morbilidad y la mortalidad (Drapkina et al., 2016). Por ello, resulta fundamental 
implementar intervenciones capaces de detener o revertir esta remodelación, ya que son cruciales para 
mejorar los resultados clínicos.  

Diversas terapias farmacológicas, electrofisiológicas y basadas en dispositivos han demostrado su efi-
cacia parcial en retardar o revertir la remodelación del VI (Van Woerden et al., 2022). En este sentido, 
organizaciones científicas internacionales, como la Sociedad Europea de Cardiología (ESC, 2024), han 
resaltado la relevancia del entrenamiento físico, que incluye tanto el ejercicio aeróbico como el entre-
namiento de fuerza, para pacientes con insuficiencia cardíaca de síntomas leves a moderados. Esta re-
comendación se respalda en múltiples estudios que han demostrado que el ejercicio puede mejorar pa-
rámetros clave, como el Vo2max, la masa muscular, la fracción de eyección y, en general, la calidad de 
vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca (Boraita et al., 2000; Ezekowitz et al., 2017; Caraballo et 
al., 2019; Cabrera et al., 2022). 

Aunque algunos estudios sugieren que el entrenamiento puede restaurar funciones autonómicas y he-
modinámicas, otros no han encontrado mejoras significativas en parámetros como el volumen teledias-
tólico (VTD), el volumen telesistólico (VTS) o la fracción de eyección (FE), lo que genera cierta incerti-
dumbre respecto a su efectividad en la remodelación ventricular (Fernandes et al., 2017; Koepp et al., 
2020; Huang et al., 2024). Sin embargo, el ejercicio físico, cuando se administra de manera adecuada, se 
consolida como un pilar fundamental en la gestión de la insuficiencia cardíaca, al mejorar la capacidad 
funcional, la reducción de síntomas y el incremento de la calidad de vida de los pacientes (Taylor et al., 
2020; Poon et al., 2023). 

Un programa de ejercicio bien estructurado puede inducir adaptaciones hemodinámicas que ralentizan 
la progresión de la insuficiencia cardíaca, como el aumento del gasto cardíaco máximo, la mejora de la 
FE y la desaceleración de la remodelación del ventrículo izquierdo (Reed et al., 2022). Además, la inclu-
sión de ejercicios de fuerza resulta clave para optimizar la masa muscular y la resistencia, favoreciendo 
una mayor tolerancia al ejercicio y, en última instancia, una mejor calidad de vida (Wu ZJ et al., 2021). 
La efectividad de las intervenciones basadas en el ejercicio físico depende de factores clave como la in-
tensidad, el volumen, la frecuencia y el nivel de acondicionamiento previo del paciente. Un control rigu-
roso de estas variables es esencial, ya que síntomas como la disnea y la fatiga pueden limitar la capacidad 
de esfuerzo físico, exacerbar la congestión y aumentar la resistencia vascular periférica (Du L et al., 
2021). 

Los tratamientos actuales para la insuficiencia cardíaca se enfocan en reducir la precarga, aumentar la 
contractilidad, controlar la frecuencia cardíaca y prevenir la remodelación cardíaca (Sokolska et al., 
2019). Gracias a los avances médicos, la administración de medicamentos y las intervenciones no far-
macológicas, se ha logrado reducir la mortalidad y aumentar la expectativa de vida en esta población 
(Fernández et al., 2020; Barge et al., 2020). En este contexto, el ejercicio físico se consolida como un 
componente esencial en el manejo integral de la insuficiencia cardíaca, demostrando beneficios signifi-
cativos en la mejora de la capacidad funcional, la reducción de los síntomas y el aumento de la calidad 
de vida de los pacientes (Ramsey et al., 2021).  

Los programas de rehabilitación cardíaca han evaluado tanto el entrenamiento aeróbico continuo como 
el ejercicio de intensidad moderada, realizado durante períodos prolongados al 60-80% del Vo2max. 
Este enfoque se ha reconocido como eficaz en la mejora de la capacidad funcional, la resistencia y la 
calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardíaca y otras enfermedades cardiovasculares (Costa 
et al., 2018; Piepoli et al., 2010). Los beneficios de este tipo de ejercicio se han asociado con la mejora 
en la circulación sanguínea, la reducción de la presión arterial y el aumento de la capacidad aeróbica, lo 
que contribuye directamente a la optimización del rendimiento físico y a la disminución de los síntomas 
de fatiga. y disnea (Carter et al., 2017). 
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Sin embargo, otros estudios han explorado los protocolos maximales (HIIT), los cuales han mostrado 
resultados superiores en cuanto al aumento del Vo2max, en un tiempo más reducido, en comparación 
con el entrenamiento aeróbico continuo (Weston et al., 2014; Kessler et al., 2012). Estos protocolos con-
sisten en breves períodos de ejercicio de alta intensidad, alcanzando entre el 85-100% del Vo2max, al-
ternados con intervalos de descanso relativo. La naturaleza intermitente de este tipo de entrenamiento 
permite a los pacientes trabajar a intensidades más altas sin llegar a la fatiga excesiva, optimizando la 
eficiencia de cada sesión y obteniendo mejoras significativas en el acondicionamiento cardiorrespirato-
rio en un tiempo más corto (Buchheit et al., 2012; Gibala et al., 2012). 

La efectividad del HIIT en la rehabilitación cardíaca se debe a su capacidad para inducir adaptaciones 
fisiológicas profundas, tales como una mayor eficiencia en el transporte de oxígeno y una mejora en la 
función endotelial, factores que son cruciales para pacientes con IC (Bohmke et al., 2022). Estas adapta-
ciones no solo contribuyen a una mejora en la capacidad aeróbica, medida por el Vo2max, sino también 
a la optimización de la función ventricular, particularmente en la fracción de eyección (FE) del ventrículo 
izquierdo, en los pacientes con IC, el aumento del Vo2max a través del HIIT se asocia con una mejora en 
la función cardíaca y un incremento en la FE, lo que indica una mayor eficiencia en el bombeo del corazón 
y una mejor respuesta al ejercicio (Fletcher et al., 2001). Además, estudios han demostrado que el HIIT 
tiene el potencial de mejorar significativamente la salud metabólica, reduciendo la resistencia a la insu-
lina y los niveles de glucosa en sangre, lo que resulta beneficioso para pacientes con comorbilidades 
asociadas, como la diabetes tipo 2 (Mattioni et al., 2021; Gripp et al., 2021). Esta mejora metabólica tam-
bién impacta positivamente en la función cardiovascular, ya que la reducción de la resistencia a la insu-
lina puede contribuir a la mejora de la vasodilatación endotelial y la regulación de la presión arterial, 
dos factores críticos en la gestión de la insuficiencia cardíaca. 

En un metaanálisis reciente realizado por Ballesta et al. (2019), en el cual se incluyó un total de 1.029 
pacientes de 19 ensayos clínicos aleatorios, se comparó la dosis de HIIT en la rehabilitación cardíaca de 
pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) y enfermedad arterial coronaria (EAC). Los resultados indica-
ron mejoras significativas en el Vo2max tras la implementación del programa en ambas enfermedades 
(p=0,001), con un incremento más pronunciado en los pacientes con IC (p=0,03). Este hallazgo sugiere 
que la intensidad y la carga de trabajo en el ejercicio interválico pueden ser particularmente beneficio-
sas para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria en pacientes con IC, especialmente en términos de la 
fracción de eyección y el Vo2max, que son indicadores clave de la salud cardiovascular en esta población. 

Además, se identificaron diferencias significativas en la duración del programa de entrenamiento en 
relación con la EAC. Los pacientes con EAC mostraron resultados superiores cuando la duración del 
programa era <12 semanas (p=0,05). Sin embargo, los pacientes con IC no mostraron mejoras significa-
tivas en el Vo2max cuando la duración era <12 semanas (p=0,01), lo que sugiere que los beneficios del 
HITT en IC pueden requerir una intervención más prolongada para obtener mejoras sustanciales. en la 
capacidad cardiorrespiratoria. En resumen, este metaanálisis resalta la importancia de considerar va-
riables clave como la intensidad, la frecuencia y la duración del entrenamiento interválico de alta inten-
sidad en los programas de rehabilitación cardíaca, con particular énfasis en la necesidad de una dosis 
adecuada de ejercicio para lograr mejoras significativas. en la función cardiovascular, especialmente en 
pacientes con IC. 

El estudio de Gomes et al. (2018) compararon los HIIT y el entrenamiento continuo de intensidad mo-
derada (MCT) en pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida (ICFER). Incluyó 
13 ensayos clínicos aleatorios con 411 pacientes. Los resultados mostraron que el HIIT tuvo un mayor 
impacto en la mejora del Vo2max en comparación con el MCT, con una diferencia media ponderada 
(DMP) de 1,35 mL·kg⁻¹·min⁻¹ (IC del 95 %: 0, 03 a 2,64) Los resultados demuestran que HIIT es más 
efectivo que MCT para mejorar el Vo2max en pacientes con ICFER. Un estudio relevante es el de Donelli 
da Silveira et al. (2020), que comparó los efectos del HIIT y el entrenamiento MCT en pacientes con 
ICFER. Este ensayo clínico aleatorio incluyó a 60 pacientes y encontró que, después de 12 semanas de 
intervención, el HIIT resultó en una mejora significativa en el Vo2max en comparación con el MCT, con 
una diferencia media de 3,5 mL·kg⁻¹·min⁻ ¹ (IC del 95 %: 3,1 a 4,0). Además, el HIIT mostró una mejora 
en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, con una diferencia media de 1,6 % (IC del 95 %: -2,6 
a 3,5). Estos resultados sugieren que el HIIT es más efectivo que el MCT para mejorar la capacidad car-
diorrespiratoria y la función ventricular en pacientes con ICFER.  
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Esta información coincide con los hallazgos de la Asociación estadounidense del corazón (AHA, 2022), 
que destacan que la combinación de ejercicio aeróbico continuo moderado y/o HIIT constituye un enfo-
que integral y eficaz para mejorar la salud cardiovascular y la calidad de vida de los pacientes. Este en-
foque no solo potencia la capacidad funcional, sino que también abarca diversos aspectos clave de la 
rehabilitación, promoviendo una recuperación más completa y sostenible a largo plazo. A pesar de la 
eficacia comprobada de los protocolos de ejercicio, existen variaciones en aspectos clave, como la fre-
cuencia (2-5 días por semana), la duración (30-60 minutos por sesión), la intensidad de recuperación 
(0-70% del Vo2max) y las características individuales de cada paciente (Kehler et al., 2017).  

Comprender cómo estas variables influyen en la remodelación cardíaca es crucial para optimizar los 
programas de rehabilitación en pacientes con IC (Milani et al., 2024). Sin embargo, aún no se ha estable-
cido un protocolo ideal para mejorar las variables cardíacas y respiratorias en este tipo de pacientes 
(Ramos et al., 2015). Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar el impacto del entrenamiento 
físico, y en particular de los diferentes tipos de ejercicio aeróbico, en del VI en pacientes con IC.  

Pregunta de revisión 

¿Cuál es el impacto del entrenamiento físico, en sus diferentes modalidades (entrenamiento aeróbico 
continuo de intensidad moderada [MCT] y entrenamiento interválico de alta intensidad [HIIT]), en la 
fracción de eyección (FE) y el VO₂máx en pacientes con insuficiencia cardiaca? 
 

Método 

El diseño de esta revisión sistemática se llevó a cabo siguiendo las directrices PRISMA. (Page et al., 
2021). El proceso de inclusión de artículos consistió en la eliminación de duplicados, la obtención del 
texto completo de los estudios seleccionados, y la evaluación de estos de acuerdo con los criterios de 
inclusión predefinidos. Las principales variables analizadas, relacionadas con la remodelación cardíaca, 
fueron la FE y Vo2max. Estos indicadores se extrajeron y registraron en una hoja de cálculo en Excel 
para su análisis estadístico posterior, con el objetivo de evaluar los cambios provocados por las diferen-
tes intervenciones de ejercicio.  

Estrategia de búsqueda 

Se diseñó una estrategia de búsqueda utilizando términos y descriptores específicos para identificar 
estudios sobre el impacto del ejercicio en la remodelación cardíaca en pacientes con insuficiencia car-
díaca. Se emplearon combinaciones de palabras clave y términos MeSH (Medical Subject Headings), 
como: Insuficiencia cardíaca, Ejercicio aeróbico, Entrenamiento de fuerza, Rehabilitación cardíaca, Ejer-
cicio interválico de alta intensidad (HIIT), Fracción de eyección, y Vo2max. 

("Heart Failure" OR "Cardiac Insufficiency") AND ("Exercise" OR "Physical Training") AND ("Ejec-
tion Fraction" OR "VO2max") 

Estas palabras clave se aplicaron en bases de datos como PubMed, Scopus, Cochrane, y Web of Science 
para garantizar una búsqueda exhaustiva de estudios relevantes publicados hasta la fecha de la revisión. 
Los términos fueron ajustados a los requisitos específicos de cada base de datos. Además, se aplicaron 
filtros para incluir únicamente ensayos clínicos, estudios controlados aleatorizados y revisiones siste-
máticas relacionadas con el tema. 

Criterios de inclusión      

Se seleccionaron estudios que cumplieran con las siguientes características: Estudios que incluyan pa-
cientes diagnosticados con insuficiencia cardíaca, sin restricciones respecto a la etiología o la gravedad 
de la enfermedad. Investigaciones que evalúen el impacto de programas de ejercicio, tales como entre-
namiento aeróbico, entrenamiento de fuerza, HIIT o combinaciones de estos. Estudios que reporten da-
tos relacionados con la remodelación cardíaca, específicamente FE y Vo2max. Ensayos clínicos, estudios 
de cohorte, estudios controlados aleatorizados, y revisiones sistemáticas que presenten datos cuantita-
tivos. Artículos publicados en español o inglés. en los últimos 15 años para asegurar la actualización y 
relevancia de la información recopilada.  
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Criterios de exclusión 

Se excluyen estudios que no incluyan pacientes con insuficiencia cardíaca diagnosticada. Se excluyen 
estudios que involucren pacientes con condiciones cardíacas agudas, como infarto de miocardio reciente 
o insuficiencia cardíaca descompensada. Se excluyen investigaciones que no evalúen programas de ejer-
cicio, o aquellas que se centren exclusivamente en intervenciones farmacológicas o quirúrgicas sin in-
cluir un componente de ejercicio. Se excluyen estudios que no reporten datos relevantes sobre la remo-
delación cardíaca, específicamente sobre la FC o el Vo2max. Se excluyen estudios de caso único, reportes 
anecdóticos, revisiones narrativas, y estudios no controlados que no presentan evidencia cuantitativa 
robusta. Se excluyen estudios publicados en idiomas distintos al español o inglés Se excluyen investiga-
ciones publicadas hace más de 15 años. 

Proceso de selección de los estudios     

El proceso de selección de estudios para la revisión sistemática se llevó a cabo siguiendo estos pasos: 
Definición de criterios de inclusión y exclusión: Se establecieron criterios claros que definieron qué es-
tudios serían relevantes para la revisión, garantizando que solo se incluyeran investigaciones pertinen-
tes. Se realizó una búsqueda exhaustiva en bases de datos académicas (como PubMed, Scopus y Web of 
Science) utilizando términos y descriptores específicos relacionados con la insuficiencia cardíaca, remo-
delación ventricular y ejercicios físicos. Se revisaron los títulos y resúmenes de los artículos obtenidos 
en la búsqueda para identificar aquellos que cumplían con los criterios de inclusión. Los artículos selec-
cionados en la fase anterior fueron obtenidos en su totalidad para una evaluación más detallada. Se eva-
luó la calidad metodológica de cada estudio mediante las herramientas CONSORT y la herramienta Co-
chrane de riesgo de sesgo (Cochrane ROB), garantizando que los estudios incluidos cumplieron con un 
riguroso estándar científico. Extracción de datos: Se recopilaron datos relevantes de los estudios selec-
cionados, a incluir variables de interés, metodología, resultados y conclusiones. Revisión por pares: En 
algunos casos, el proceso de selección fue sometido a revisión por pares para asegurar la objetividad y 
la validez de las decisiones adoptadas. Documentación: Se registró de manera detallada todo el proceso 
de selección, especificando el número total de artículos encontrados, aquellos que cumplieron con los 
criterios establecidos y las razones para la exclusión de los demás. Este proceso sistemático garantizó 
la inclusión de estudios pertinentes y de alta calidad para la revisión. 
 

Evaluación de la calidad     

La calidad metodológica de los estudios incluidos fue evaluada mediante la herramienta Cochrane de 
riesgo de sesgo (Cochrane ROB) mediante el juicio de sesgo que incluye el sesgo de selección de genera-
ción de secuencia aleatoria y ocultamiento de la asignación, sesgo de realización del cegamiento de los 
participantes y del personal, sesgo de detección de cegamiento de la evaluación de resultados, sesgo de 
deserción por datos de resultados incompletos, sesgo de informe de informe selectivo y otros sesgos.  

Recolección de datos       

La recolección de datos se realizó de manera estructurada, utilizando una hoja de cálculo en Excel para 
registrar la información clave de cada estudio, como detalles bibliográficos, diseño del estudio, caracte-
rísticas de la intervención (tipo, frecuencia, duración e intensidad del ejercicio), y variables de interés 
(fracción de eyección y Vo2max). Dos revisores independientes extrajeron los datos, verificaron su con-
sistencia y corrigieron discrepancias. Los datos consolidados se prepararon para su análisis estadístico, 
con el fin de identificar patrones y tendencias en la remodelación cardíaca asociada a las diferentes in-
tervenciones de ejercicio. 

Análisis estadístico 

Tamaño del Efecto (Cohen’s d): Descripción: Se utilizó para medir la magnitud del efecto entre los gru-
pos comparados (HIIT vs MCT o efectos del HIIT o MCT por separado). Un valor positivo o negativo 
refleja la dirección y la magnitud del efecto, indicando si uno de los tratamientos es más efectivo. Pro-
pósito: Evaluar la diferencia en VO2max o la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI%) entre 
los métodos de entrenamiento. Intervalo de Confianza (IC 95%): Descripción: Define el rango en el cual 
se espera que el verdadero tamaño del efecto se encuentre con un (95%) de certeza. Si el intervalo no 
incluye el valor nulo (0), se considera que la diferencia es significativa. Propósito: Asegurar la precisión 
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de la estimación del efecto. El valor p se utilizó para determinar si las diferencias observadas son esta-
dísticamente significativas. Un valor (p<0,05) indica que hay menos de un 5% de probabilidad de que 
los resultados sean debidos al azar. Propósito: Validar la significancia estadística de los resultados, con-
firmando que las diferencias no se deben al azar. Heterogeneidad (Tau cuadrado (τ²), H cuadrado (H²), 
I cuadrado (I²)): Tau cuadrado (τ²): Estimación de la varianza entre los estudios que no se debe al azar. 
Un valor mayor indica una mayor varianza no explicada. H cuadrado (H²): Refleja cuántas veces la va-
rianza total entre los estudios es mayor de lo esperado solo por el azar. Valores altos indican mayor 
heterogeneidad. I cuadrado (I²): Expresa el porcentaje de variación en los resultados entre estudios que 
se debe a la heterogeneidad, no al azar. Un valor cercano al 0% indica baja heterogeneidad, mientras 
que valores superiores al 50% sugieren alta heterogeneidad. Prueba de Homogeneidad (Cochran’s Q): 
Descripción: Evalúa si la variación entre los estudios es mayor de lo esperado por azar. Un valor alto de 
Q y un valor (p < 0,05) indican heterogeneidad significativa entre los estudios. Propósito: Determinar si 
los estudios incluidos son homogéneos o si las diferencias observadas entre ellos son significativas. Ta-
maño del Efecto Global (Z):  

Descripción: El estadístico Z mide la significancia global del efecto combinado de los estudios incluidos 
en el meta-análisis. Un valor Z alto con un valor p bajo indica un efecto significativo en el resultado. 
Propósito: Evaluar si el entrenamiento (HIIT o MCT) tiene un efecto significativo en las variables eva-
luadas (Vo2max o FEVI%). Estas pruebas estadísticas son fundamentales para evaluar la consistencia y 
la significancia de los resultados entre los estudios incluidos en un meta-análisis. Calidad Metodológica: 
La calidad de los estudios incluidos fue evaluada utilizando la escala de riesgo de sesgo (Cochrane ROB), 
asegurando que los estudios analizados cumplieran con criterios de calidad adecuados. El análisis fue 
realizado con el software SPSS. 

 
 

Resultados 

Según nuestros criterios de inclusión, se incluyeron en esta revisión sistemática 20 estudios que utiliza-
ron el protocolo HIIT y compararon HIIT con MICT, en pacientes con IC, midiendo el Vo2max en 5 bases 
de datos (PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y Embase). Se evaluaron un total de 2,876 
registros. Tras la eliminación de duplicados (1,158) y registros marcados como no aptos por herramien-
tas de automatización (54), así como la exclusión por otros motivos (35), se examinaron detenidamente 
300 registros. De estos, 1,247 registros fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión. 
Se solicitó la recuperación de 300 informes, resultando en la recuperación exitosa de 115 informes. Pos-
teriormente, se evaluaron 115 informes para determinar su elegibilidad, excluyendo 35 por falta de da-
tos, 21 por no ser aleatorizados, 22 por incluir sujetos menores de 55 años y 31 por carecer de texto 
completo.  

En la fase final, 20 estudios fueron incluidos en la revisión sistemática. La calidad metodológica de los 
estudios incluidos se evaluó utilizando la herramienta Cochrane ROB, específica para revisiones siste-
máticas y metaanálisis. La Figura 1 proporciona una visión general de esta evaluación de calidad de 
evidencia. La Figura 2 ofrece una visión de la estrategia de búsqueda y selección secuencial de los estu-
dios. Los estudios seleccionados, detallados en la Tabla 1, presentan información sobre el objetivo de 
cada investigación, la clasificación de la enfermedad, la cantidad de participantes del estudio, interven-
ción, duración, frecuencia, los intervalos de trabajo, la duración total y la variable para cuantificar la 
intensidad. La Tabla 3 presenta los resultados individuales de cada estudio, incluyendo información más 
detallada y relevante En conjunto, los 20 estudios involucraron a 450 participantes con IC, con una frac-
ción de eyección (FEVI) entre 30% y 50%, categorizados en dos tipos: IC-HFpEF e IC-HFrEF. Se emplea-
ron los métodos de entrenamiento, HIIT y MICT. Las características del entrenamiento abarcan una fre-
cuencia semanal de las sesiones de entrenamiento que varía entre 3 y 5 veces. La duración de las sesio-
nes oscila entre 28 y 47 minutos, dependiendo del método de entrenamiento y el estudio. Los protocolos 
de entrenamiento, como el número de repeticiones, series y la intensidad del ejercicio, también varían 
significativamente. 

Resultados claves: HIIT vs MCT en Vo2max: El análisis del tamaño del efecto (Cohen’s d=0.27) muestra 
que el HIIT es más efectivo que el entrenamiento MCT en la mejora del Vo2max, aunque la magnitud del 
efecto es pequeña. El intervalo de confianza (IC 95%: 0.04 - 0.49) respalda la significancia estadística de 
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este hallazgo, indicando que HIIT tiene un impacto positivo consistente en el Vo2max. Con un valor 
(p=0.02), se concluye que la probabilidad de que este efecto sea producto del azar es baja, sugiriendo 
que HIIT es una opción superior para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria en poblaciones sanas y 
atletas recreativos. 

HIIT en la Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI%): El tamaño del efecto (d de Cohen = -
5.64) demuestra que el HIIT tiene un impacto significativo y positivo en la función cardíaca, con un au-
mento notable en la FEVI%. El intervalo de confianza (IC 95%: -7.35 a -3.94) y el valor (p<0.001) con-
firman que esta mejora es robusta y altamente significativa. Sin embargo, la alta heterogeneidad (I² 
=99%) sugiere que los resultados varían considerablemente entre estudios, posiblemente debido a di-
ferencias en los protocolos de entrenamiento, la duración de las intervenciones o las características de 
las poblaciones estudiadas. 

MCT en la Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI%): Los resultados para el MCT también 
son positivos, con un tamaño del efecto de -6.49 en la mejora de la FEVI%. Aunque el efecto del MCT es 
ligeramente mayor en términos de la magnitud del cambio en la FEVI%, la heterogeneidad entre estu-
dios es alta (I² =98%), lo que indica que la variabilidad en los resultados no puede ser explicada solo por 
el azar. Esta heterogeneidad sugiere que el impacto del MCT en la función cardíaca puede depender de 
factores como la edad, la condición física inicial o la duración del entrenamiento. A pesar de la variabili-
dad, los hallazgos refuerzan la idea de que tanto el HIIT como el MCT son estrategias válidas para mejo-
rar la función cardíaca. El MCT ofrece una opción más accesible para poblaciones menos entrenadas o 
con condiciones cardiovasculares previas, proporcionando un enfoque seguro y efectivo para aquellos 
que pueden no estar preparados para las demandas del HIIT. 

 
Figura 1. Estudios a selección de riesgo de sesgo (Cochrane ROB). 

 

Los resultados Figura 1 según estudios la ponderación calculada reflejan el riesgo general de sesgo en 
cada uno, basado en los dominios evaluados. Los estudios con ponderación baja (1.67-1.83) como Benda 
et al. (2015) y Wisløff et al. (2005), tienen un bajo riesgo de sesgo en varios dominios, lo que indica una 
alta calidad metodológica en la asignación, el enmascaramiento y la notificación de los resultados. Por 
otro lado, los estudios con ponderación alta (2.33), como Besnier et al. (2019) y Jónsdóttir et al. (2005) 
presentan un riesgo significativo de sesgo, particularmente en la ocultación de la asignación, el enmas-
caramiento y la evaluación de los resultados, lo que puede influir en la interpretación de sus hallazgos. 
La mayoría de los estudios con ponderación media (2.00 - 2.17), como Donelli da Silveira et al. (2020) y 
Smart et al. (2011), tienen un riesgo moderado de sesgo, con algunos dominios que muestran preocu-
paciones sobre la calidad metodológica, aunque sus resultados aún se consideran válidos En términos 
generales, los estudios con ponderaciones bajas (1.67 - 1.83) son los más confiables , ya que muestran 
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Donelli da Silveira et al., 2020  2.00 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo 

Besnier et al., 2019  2.33 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Poco claro 

Turri et al., 2021  2.00 Bajo riesgo Poco claro Alto riesgo Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo 

Koppen et al., 2021 2.33 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo 

Winzer et al., 2022  2.33 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Poco claro 

Papathanasiou et al., 2020  2.00 Bajo riesgo Poco claro Alto riesgo Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo 

Conrads et al., 2015 1.83 Bajo riesgo Poco claro Poco claro Poco claro Poco claro Bajo riesgo 

Wisløff et al., 2007  2.33 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Poco claro 

Angadi et al., 2015  1.83 Bajo riesgo Poco claro Poco claro Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo 

Smart et al., 2011  2.17 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Poco claro Bajo riesgo 

Kitzman et al., 2013 1.83 Bajo riesgo Poco claro Poco claro Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo 

Belardinelli et al., 1995  1.83 Bajo riesgo Poco claro Poco claro Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo 

Ulbrich et al., 2016  2.00 Bajo riesgo Poco claro Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo 

Amundsen et al., 2008 2.00 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo 

Benda et al., 2015  1.67 Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo 

Belardinelli et al., 2003  1.67 Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo 

Wisløff et al., 2005  1.67 Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo 

Jónsdóttir et al., 2005  2.33 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo 

Duncan et al., 2007  1.67 Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo 

Smarz et al., 2021  2.00 Bajo riesgo Poco claro Alto riesgo Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo 

Nota: IC: Insuficiencia Cardíaca. FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo. HFpEF: Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Preservada. HFrEF: 
Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Reducida. MCT: Entrenamiento Continuo Moderado. HITT: Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad. El proceso 
de cálculo de la ponderación comienza asignando valores numéricos a cada nivel de riesgo en los dominios evaluados: Bajo riesgo recibe un valor de 1, Poco claro 
un valor de 2, y Alto riesgo un valor de 3. Luego, se suman estos valores para cada dominio evaluado en cada estudio. Finalmente, el puntaje total se divide entre el 
número de dominios evaluados (en este caso, 6) para obtener un puntaje promedio, que representa la ponderación del estudio, reflejando así su riesgo general de 
sesgo. 
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un bajo riesgo de sesgo en los dominios evaluados, lo que sugiere que sus resultados son válidos y refle-
jantes con precisión los efectos de las intervenciones estudiadas. Por otro lado, los estudios con ponde-
ración alta (2.33) deben interpretarse con más cautela debido a los riesgos significativos de sesgo , que 
podrían afectar la validez interna y la confiabilidad de sus hallazgos. Los estudios con ponderaciones 
medias (2.00 - 2.17) presentan un riesgo moderado de sesgo, lo que implica que, aunque los resultados 
aún son valiosos, podrían verse afectados por algunos aspectos metodológicos que deben tenerse en 
cuenta al realizar conclusiones. 
 
Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA 2020. 

 
 

El Diagrama de flujo PRISMA 2020 describe el proceso de selección de estudios en una revisión siste-
mática desde la etapa de búsqueda inicial hasta la inclusión final de los estudios. Este diagrama sigue las 
pautas de PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), y típica-
mente incluye cuatro fases principales: Identificación: Se muestra el número total de estudios identifi-
cados a través de la búsqueda en bases de datos electrónicas y otras fuentes, como registros manuales 
o literatura gris. El número de estudios duplicados que se eliminaron se presenta en esta etapa. Cribado: 
Indica cuántos estudios pasaron al proceso de cribado tras eliminar duplicados. Se detalla el número de 
estudios excluidos después de una evaluación inicial basada en el título y el resumen, por no cumplir 
con los criterios de inclusión. Elegibilidad: Aquí se muestra el número de estudios evaluados en su tota-
lidad mediante una revisión de texto completo. Se especifican los estudios que fueron excluidos y las 
razones de la exclusión (por ejemplo, datos insuficientes, no cumplir con los criterios de calidad, etc.). 
Inclusión: Finalmente, se presenta el número de estudios incluidos en la revisión sistemática o metaaná-
lisis. Se puede indicar cuántos estudios se incluyeron en análisis cuantitativos adicionales si es necesa-
rio. 
 
 
Tabla 1. Caracterí sticas generales de los estudios incluidos metaana lisis (n =20 ).  

Estudio e IC N Edad Método 
Veces  

duración  
semanas 

Tiempo  
Sesión (min) 

Intervalo  
Trabajo 

(min/sg) 
Pausa 

Numero de 
sesiones 

Valor de  
Intensidad 

Donelli et al., 2020 (IC 
FEVI 50%) 

19 60 ± 9 años 
HITT 3/12 38 4 min 3 min 36 80% Vo2max 
ECM 3/12 47 0 0 36 50% Vo2max 

Besnier et al., 2019 (IC 
FEVI <45%) 

31 
59 ± 13 

años 
HITT 5/3.5 24 30 sg 30 sg 15 100% Watts 
MICT 5/3.5 30 0 0 15 60% Watts 

Turri et al., 2021 (IC 
FEVI 50%) 

23 
56 ± 10 

años 
HITT 3/36 28 30x30 sg 4 min 108 80% FCr 
CRT 3/36 Series 3 6 a 12 rep 3 min 108 50% 1Rm 

Koppen et al., 2021 (IC 
FEVI ≤35%) 

215 
60 ± 11 

años 
HITT 3/52 38 4 min 3 min 156 ≥90% Fcmax 
MCT 3/52 47 0 0 156 60% Fcmax 

Winzer et al., 2022 (IC 
FEVI ≤50%) 

41 
72 ± 10 

años 
HITT 3/54 38 4 min 3 min 162 90% Vo2peak 
MCT 5/54 40 0 0 162 60% Vo2peak 
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Papathanasiou et al., 
2020 (IC FEVI 50%) 

120 
63.73 ± 6.6 

años 
HITT 3/12 40 30x3 sg/min 30 sg 36 ≥90% Fcmax 
MCT 3/12 40 0 0 36 60% Fcmax 

Conrads et al., 2015 
(FEVI >40%) 

200 
58.4 ± 9.1 

años 
HITT 3/12 30 4 min 4 min 36 95% Fcmax 
MCT 3/12 30 0 0 36 70% Fcmax 

Wisløff et al., 2007 (IC 
FEVI ≤35%) 

27 
75.5 ± 11.1 

años 
HITT 2/12 38 4 min 3 min 36 95% Fcmax 
MCT 2/4 47 0 0 8 70% Fcmax 

Angadi et al., 2015 (IC 
FEVI ≤50%) 

19 
70 ±8,3 

años 
HITT 3/4 30 4X4 3 min 12 

12 
90% Fcmax 

MCT 3/4 30 0 0 70% Fcmax 
Smart et al., 2011 (ICC 

FEVI ≤30%) 
23 66 ± 7 años 

HITT 3/16 30 30s 30s 48 
48 

70% Vo2Peak 
MCT 3/16 60 60s 60s 50% o2Peak 

Kitzman et al., 2013 (IC 
FEVI 50%) 

63 70 ± 7 años 
HIIT 3/16 60 30s 30s 48 90 FCr 
MCT 3/16 60 2 min 5 min 48 50% FCr 

Belardinelli et al., 1995 
(IC FEVI <30%) 

36 55 ± 7 años 
HIIT 3/16 40 0 0 48 90 FCr 
MCT 3/8 60 40 0 24 40-50% FCr 

Ulbrich et al., 2016 
(ICC FEVI <30%) 

17 40 ± 4 años 
HIIT 3/12 60 3 min 3 min 36 90% Fcmax 
MCT 3/12 50 30s 0 36 75% Fcmax 

Amundsen et al., 2008 
(CAD FEVI >40%) 

17 
63 ± 11 

años 
HIIT 3/10 50 4 min 4 min 30 90% VO2pico 
MCT 3/10 40 0 0 30 60% VO2pico 

Benda et al., 2015 (ICC 
FEVI >38%) 

19 64 ± 8 años 
HIIT 3/10 10 1 min 1 min 30 90% VO2pico 
MCT 3/10 30 0 0 30 60% VO2pico 

Belardinelli et al., 2003 
(IC FEVI ≤40%) 

16 53 ± 9 años 
HIIT 3/16 60 2 min 2 min 48 80% Fcmax 
MCT 3/16 40 0 0 48 65% Fcmax 

Wisløff et al., 2005 (IC 
FEVI ≤40%) 

43 
68±9 
Años 

HIIT 2/20 60 1 min 1 min 40 90% Fcmax 
MCT 3/20 40 0 0 40 60% Fcmax 

Jónsdóttir et al., 2005 
(IC FEVI ≤40%) 

43 69±3 años 
HIIT 2/20 50 2 min 2 min 40 80% Fcmax 
MCT 2/20 30 0 0 40 50% Fcmax 

Duncan et al., 2007 (IC 
FEVI <32%) 

25 56 ± 5 años 
HIIT 4/8 50 2 2 32 90% Fcmax 
MCT 4/8 40 0 0 32 50% Fcmax 

Smarz et al., 2021 (IC 
FEVI ≤40%) 

41 
57,5 ± 10 

años 
HIIT 3/8 50 3 3 24 90% FCr 
MCT 3/8 40 0 0 24 70% FCr 

Notas: IC: Insuficiencia Cardíaca. HFpEF: Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Preservada. HFrEF: Insuficiencia Cardíaca con Frac-
ción de Eyección Reducida. FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo. HITT: Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad. MCT: 
Entrenamiento Continuo Moderado. ECM: Ejercicio Continuo Moderado. MICT: Entrenamiento Continuo de Intensidad Moderada. CRT: Entre-
namiento en Circuito de Fuerza. FCr: Frecuencia Cardiaca de Reposo. Vo2max: Consumo Máximo de Oxígeno. 1Rm: Fuerza Máxima. Fcmax: 
Frecuencia Cardiaca Máxima. Vo2peak: Consumo de Oxígeno Submáximo. 

 
Los estudios sobre entrenamiento en pacientes IC muestran que tanto el entrenamiento HIIT como el 
MCT son efectivos para mejorar la capacidad física y la calidad de vida. La mayoría de los estudios ana-
lizados incluyeron pacientes de diferentes edades y con distintas fracciones de eyección, aplicando re-
gímenes de entrenamiento que variaban en duración y frecuencia, generalmente entre 3 y 12 semanas. 
Las intensidades de entrenamiento también variaron, con el HIIT a menudo alcanzando entre el 80% y 
el 100% de la frecuencia cardíaca máxima, mientras que el MCT se mantuvo alrededor del 60% de esta 
misma medida. Estos resultados sugieren que implementar programas de ejercicio, adaptados a las ne-
cesidades individuales de los pacientes, puede ser una estrategia efectiva para mejorar su salud cardio-
vascular y bienestar general. 
 
Tabla 2. Ana lisis de subgrupos. 

Subgrupo Nu mero de estudios 
Cambio Promedio en VO₂ma x 

(mL·kg⁻¹·min⁻¹) 
Intervalo de Confianza  

(IC 95%) 
Valor p 

HIIT frente a MCT 10 HIIT y 10 MCT 1,25 (1,05, 1,45) p < 0,05 

FEVI ≤ 35% frente a FEVI > 35% 8 FEVI ≤ 35%, 12 FEVI > 35% 
1,30 (FEVI ≤ 35%), 
1,20 (FEVI > 35%) 

(1,10, 1,50), (1,00, 1,40) p = 0,07 

Edad ≥ 70 an os vs. Edad < 70 an os 6 ≥ 70 an os, 14 < 70 an os 
1,15 (≥ 70 an os), 
1,25 (< 70 an os) 

(1,00, 1,30), (1,10, 1,40) p = 0,13 

Duracio n 3 meses vs. 6 meses 12, 3 meses, 8, 6 meses 
1,20 (3 meses), 
1,40 (6 meses) 

(1.10, 1.30), (1.30, 1.50) p = 0,03 

intensidad ≥ 80% /< 80% VO₂ma x 14 ≥ 80%, 6 < 80% 
1,40 (≥ 80%), 
1,10 (< 80%) 

(1,30, 1,50), (1,00, 1,20) p = 0,02 

Nota: Analisis entre subgrupos. 

 
Los resultados del análisis Tabla 2 indica que el HIIT tiene un efecto significativamente mayor en el 
aumento del Vo2max en comparación con el MCT, con un valor (p<0,05). En cuanto a los pacientes con 
FEVI ≤ 35% muestran una mejora mayor, esta diferencia no es estadísticamente significativa (p=0,07). 
La edad no parece influir significativamente en los efectos del entrenamiento, aunque los pacientes más 
jóvenes tienden a mostrar una mejora ligeramente mayor (p=0,13). Además, las intervenciones de ma-
yor duración 6 meses resultan en una mejora más pronunciada del Vo2máx que las de 3 meses (p=0,03), 
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y los entrenamientos de alta intensidad (≥ 80% Vo2máx) son más efectivos que los de menor intensidad 
(p=0,02). Este análisis sugiere que factores como el tipo de entrenamiento, la intensidad, la duración y 
el FEVI pueden influir en las mejoras del Vo2máx en pacientes con insuficiencia cardíaca, lo que puede 
ayudar a personalizar los programas de ejercicio para optimizar los beneficios cardiovasculares. 
  
     

Tabla 3. Variable fraccio n de eyeccio n % y Vo2max.   

Estudio N Pre (FE) (%) Post (FE) (%) P valor Pre (Vo2max) Post (Vo2max) P valor 

Wisløff et al., 2007 IC FEVI ≤35% 
MCT 32,8 ± 4,8 33,5 ± 5,7 0.02 13,0 ± 1,1 14,9 ± 0,9* 0.02 
HIIT 33,5 ± 5,7 32,8 ± 4,8 0.39 18,0 ± 7,3 19,0 ± 9,8 0.00 

Angadi et al., 2015 IC FEVI ≤50% 
MCT 66 ± 4 61 ± 5 0.12 16,9 ± 3,0 16,8 ± 4,0 0.87 
HIIT 65 ± 5 63 ± 6 0.25 19,2 ± 5,2 21,0 ± 5,2 0.03 

Smart et al., 2011 IC FEVI ≤30% 
MCT 29,5 ± 7,2 29,3 ± 12,2 0.58 12,4 ± 2,5 14 ± 4 0.03 
HIIT 27 ± 7,9 32,8 ± 9,7 0.03 12,2 ± 6,5 14,7 ± 4,5 0.02 

Donelli et al., 2020 IC FEVI >50% 
MCT 65 ± 5 65 ± 5 0.99 17,6 ± 3,5 19,5 ± 3,7 0.00 
HIIT 65 ± 5 66 ± 4 0.78 16,1 ± 3,3 19,6 ± 3,5 0.00 

Kitzman et al., 2013 IC FEVI >50% 
MCT 56 ± 5 56 ± 5 0.87 14,0 ± 3,2 13,8 ± 3,1 0.65 
HIIT 58 ± 6 58 ± 6 0.90 14,2 ± 2,8 15,8 ± 3,3 0.04 

Besnier et al., 2019 IC FEVI <45% 
MCT 35,6±7,4 36,9±8,5 0.02 15,0±4,6 16,7±5,1 0.03 
HIIT 36,2±7,4 39,5±8,5 0.02 17,2 ±4,5 20,2±15 0.01 

Turri et al., 2021 IC FEVI <50% 
MCT 42,2 ± 13,5 46,8 ± 14,4 0.02 16,9 ± 2,5 19,9 ± 3,4 0.00 
HIIT 50,4 ± 17,0 52,3 ± 21,0 0.02 17,5 ± 4,2 19,6 ± 4,9 0.03 

Koppen et al., 2021 IC FEVI ≤35% 
MCT 29±2,1 33±2,6 0.02 16,2±2,1 16,4±3,2 0.70 
HIIT 29±2,6 28±2,7 0.12 16,8±6,1 17,1±2,1 0.02 

Amundsen et al., 2008 CAD FEVI >40% 
MCT 54±3,4 55±3 0.02 31±2,4 35±2,4 0.00 
HIIT 61;4,7 59±5,4 0.28 32,2±5,1 37,2±7,4 0.01 

Winzer et al., 2022 IC FEVI ≤ 50% 
MCT 57±5,3 67±5,8 0.00 17,4±4,1 19,3±3,4 0.01 
HIIT 60±5,6 65±6,2 0.00 21,1±2,1 19,6±3,1 0.63 

Papathanasiou et al., 2020 IC FEVI ≤ 50% 
MCT 36,03 ± 2,03 39,80 ± 2,11 0.00 12,51 ± 3,56 14,53 ± 3,09 0.04 
HIIT 35,88 ± 2,30 40,68 ± 2,32 0.01 13,49 ± 3,78 16,97 ± 3,65 0.03 

Conrads et al., 2015 FEVI >40% 
MCT 57.1 ± 8.5 58.2 ± 2.1 0.02 22.4 ± 5.6 26.8 ± 6.7 0.00 
HIIT 56.8 ± 7.7 58.7 ± 6.4 0.02 23.5 ± 5.7 28.6 ± 6.9 0.00 

Belardinelli et al., 1995 IC FEVI <30% 
MCT 23.5 ± 7 25.0 ± 6 0.02 15.9 ± 1.3 16.8 ± 1.2 0.03 
HIIT 28 ± 7 28 ± 5 0.99 16.6 ± 1.0 19.1 ± 1.3 0.03 

Ulbrich et al., 2016 ICC FEVI >30% 
MCT 32.8 ± 7.7 35.7 ± 11.3 0.02 18.39 ± 4.3 20.23 ± 3.0* 0.01 
HIIT 35.4 ± 6.4 39.9 ± 8.8 0.00 21.41 ± 4.1 24.2 ± 4.3 0.02 

Benda et al., 2015 IC FEVI >40% 
MCT 35.0 ± 2.2 35.0 ± 2.3 0.79 19.9 ± 1.6 20.0 ± 1.5 0.00 
HIIT 37.0 ± 3.1 37.0 ± 3.2 0.92 19.7 ± 1.9 21.5 ± 2.0 0.01 

Belardinelli et al., 2003 IC FEVI ≤40% 
MCT 34 ± 2 35 ± 3 0.02 16.6 ± 2 17.5 ± 2 0.03 
HIIT 34 ± 3 35 ± 5 0.02 14.8 ± 2 20.6 ± 3 0.03 

Wisløff et al., 2005 IC FEVI ≤40% 
MCT 41.5±13.6 43.5±11. 0.03 14.4±2,3 14.76±4 0.03 
HIIT 41.5±13.5 45.6;10.3 0.00 16.3±3,2 16.8±4,5 0.05 

Jo nsdo ttir et al., 2005 IC FEVI ≤40% 
MCT 40.6 ± 13.7 41.5 ± 13.6 0.02 15.87±4. 16.87±4 0.02 
HIIT 41.5 ± 10.4 42.8 ± 11.7 0.02 14,75±2,1 17.75±2,1 0.02 

Duncan et al., 2007 IC FEVI ≤50% 
MCT 38.0 ± 9 38.2 ± 10 0.84 19.4 ± 3.0 23.9 ± 4.8 0.01 
HIIT 37.0 ± 10 38.3 ± 13 0.02 18.8 ± 3.9 20.0 ± 4.0 0.02 

Smarz et al., 2021 IC FEVI ≤40% 
MCT 39.0 ± 4 39.3 ± 7 0.89 17.9 ± 5.2 22.7 ± 5.1 0.03 
HIIT 37.0 ± 10 38.4 ± 3 0.02 19.9 ± 5.2 18.9 ± 4.5 0.53 

Nota: IC (Insuficiencia Cardí aca) con FEVI ≤40%: La insuficiencia cardí aca con una fraccio n de eyeccio n del ventrí culo izquierdo (FEVI) me-
nor o igual al 40%. MCT (Moderate Continuous Training). HIIT (High-Intensity Interval Training). VO2max: Es el consumo ma ximo de oxí -
geno 

 

La Tabla 3 sugiere que tanto el HIIT como el entrenamiento MCT han demostrado ser efectivos en la 
mejora de la FE y el Vo2máx en pacientes con IC, aunque existen diferencias en la magnitud de sus efec-
tos. La evidencia revisada señala que el HIIT, por su enfoque en esfuerzos más intensos y cortos, tiende 
a ser más efectivo en aumentar el Vo2máx, lo que es clave para mejorar la capacidad funcional y la con-
dición cardiovascular en estos pacientes. El Vo2máx, un marcador importante de la capacidad aeróbica, 
mejora de manera significativa en la mayoría de los estudios que comparan HIIT y MCT. En el estudio 
de Wisløff et al. (2007), por ejemplo, se observa un aumento considerable en el Vo2máx con HIIT (de 
13.0 a 14.9 ml/kg/min, p =0.02), mientras que la FE también se incrementa ligeramente (de 32.8% a 
33.5%, p = 0.02). Estudios posteriores, como el de Smart et al., 2011, confirman estos hallazgos al repor-
tar mejoras significativas en el Vo2máx tras la intervención con HIIT (de 12.4 a 14.0 ml/kg/min, p = 
0.03), aunque no se observaron cambios significativos en la FE. 

En contraste, aunque el MCT también ha mostrado mejorar el Vo2máx, su impacto en la FE parece ser 
menos consistente. Algunos estudios, como el de Angadi et al. (2015), no reportan cambios significativos 
en la FE, mientras que el Vo2máx muestra un aumento moderado (de 19.2 a 21.0 ml/kg/min, p =0.03). 
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Esto sugiere que el MCT puede ser menos eficiente en pacientes que requieren una mayor mejora car-
diovascular. Los estudios que investigan el impacto del HIIT en la FE muestran resultados más favora-
bles en poblaciones con insuficiencia cardíaca severa o con fracciones de eyección más bajas en la línea 
de base. Por ejemplo, el estudio de Turri et al. (2021) reporta un incremento significativo en la FE (de 
42.2% a 46.8%, p = 0.02) junto con un notable aumento en el Vo2máx (de 16.9 a 19.9 ml/kg/min, p = 
0.00), lo que indica que el HIIT puede ser particularmente beneficioso para mejorar la función ventricu-
lar en pacientes con mayor deterioro cardíaco. Otros estudios, como el de Koppen et al. (2021) y Besnier 
et al. (2019), también encontraron mejoras significativas en la FE con HIIT, aunque estas fueron menos 
pronunciadas en pacientes con una FE inicial más alta. En términos generales, los estudios que compa-
ran HIIT y MCT indican que ambos tipos de entrenamiento tienen el potencial de mejorar la capacidad 
aeróbica y la salud cardiovascular, pero el HIIT parece ser más efectivo en la mejora del Vo2máx, lo cual 
puede tener un impacto positivo directo en la calidad de vida y el pronóstico a largo plazo de los pacien-
tes con enfermedades cardíacas.  

La mejora en la FE, aunque menos consistente, también se observa en algunos estudios, particularmente 
cuando los pacientes presentan insuficiencia cardíaca más grave. Esto resalta la importancia de adaptar 
los programas de ejercicio a las necesidades individuales de los pacientes, considerando su nivel inicial 
de fracción de eyección y la gravedad de su condición cardíaca. Conclusiones generales extraídas de los 
estudios muestran que el HIIT tiende a ofrecer mayores beneficios en la capacidad funcional, mientras 
que el MCT puede ser una opción adecuada en casos donde la intensidad alta no es viable, o cuando el 
objetivo es una mejora cardiovascular más gradual. 

 
Figura 3. Modelo de efectos aleatorios HIIT vs MCT sobre el Vo2max. 
 

 

Análisis del Efecto Global del Meta-Análisis: HIIT vs MCT en Vo2max 

Tamaño del Efecto (Cohen's d): Valor del Tamaño del Efecto: 0,27, este valor sugiere un efecto positivo 
del HIIT en comparación con el MCT, clasificado como un efecto pequeño. Aunque HIIT proporciona 
beneficios en la mejora del Vo2max, la magnitud de estos beneficios no es extremadamente grande. En 
términos prácticos, HIIT es más efectivo que MCT, pero la diferencia no es drástica. Intervalo de Con-
fianza (IC 95%): Rango: 0,04 a 0,49, este intervalo indica que estamos 95% seguros de que el verdadero 
efecto del HIIT sobre el Vo2max se encuentra dentro de este rango. Dado que el intervalo no incluye el 
cero, podemos concluir que existe una diferencia significativa entre los dos métodos de entrenamiento. 
El límite inferior (0,04) sugiere que, incluso en el caso menos favorable, HIIT muestra un efecto positivo 
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en comparación con el MCT. Valor (p=0,02) indica que hay solo un 2% de probabilidad de que los resul-
tados observados sean debidos al azar. Esto refuerza la idea de que la mejora en el Vo2max atribuible al 
HIIT es estadísticamente significativa. En este contexto, se rechaza la hipótesis nula, indicando que HIIT 
es efectivamente más efectivo que MCT. 

Análisis del Meta-Análisis: HIIT vs MCT sobre Vo2max 

La heterogeneidad observada en el metaanálisis muestra una variabilidad significativa entre los estu-
dios. Aunque el valor de Tau cuadrado (τ² =0,19) indica una varianza moderada, lo que sugiere algunas 
diferencias en los tamaños del efecto, el valor de H cuadrado (H² = 5,87) muestra que la varianza total 
es seis veces mayor. de lo esperado por azar, lo que confirma una heterogeneidad considerable. Sin em-
bargo, el I cuadrado (I² =0%) es contradictorio, ya que sugiere que no hay variación atribuible a la hete-
rogeneidad, lo cual podría ser un reflejo de un tamaño de muestra pequeño o una heterogeneidad no 
significativa. A pesar de ello, el Q de Cochran (Q = 75,61, p <0,00) y el I² de 90% indican que el 90% de 
la variabilidad entre los estudios se debe a diferencias reales, no al azar. Esto sugiere que los efectos del 
HIIT y MCT sobre el Vo2max no son homogéneos entre los estudios, lo que afecta la confiabilidad y apli-
cabilidad de los resultados globales del metaanálisis. Por lo tanto, la alta heterogeneidad observada en 
este metaanálisis sugiere que los estudios incluidos presentan variaciones sustanciales en los resulta-
dos. Esto puede deberse a diferencias en los diseños de los estudios, las poblaciones estudiadas o las 
intervenciones aplicadas. Aunque HIIT parece ser más efectivo que MCT para mejorar el Vo2max, la 
considerable variabilidad en los estudios indica que los resultados deben interpretarse con cautela. Es 
importante considerar las características específicas de cada estudio, como la duración, la intensidad 
del entrenamiento y las características de los participantes, al aplicar estos hallazgos en contextos clíni-
cos o en la planificación de programas de ejercicio. 
 
Figura 4. Modelo de efectos aleatorios HIIT sobre FEVI%. 
 

 

Análisis del Efecto de HIIT sobre la Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI%) 

Tamaño del Efecto (d de Cohen): Valor del Tamaño del Efecto: -5.64, este valor indica un efecto signifi-
cativo del HIIT en la mejora de la FEVI%. Este resultado sugiere que, en promedio, HIIT aumenta la 
FEVI%, lo que se interpreta como una mejora en la función cardíaca. Error Estándar: 0.87, este valor 
refleja la precisión de la estimación del efecto, donde un menor error estándar indica una mayor confia-
bilidad en el tamaño del efecto calculado. Intervalo de Confianza (IC 95%): Rango: -7.35 a -3.94, esto 
significa que hay un 95% de confianza de que el verdadero efecto de HIIT en la FEVI% se encuentra 
dentro de este rango. Dado que el intervalo no incluye el cero, se puede concluir que la mejora observada 
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es robusta y estadísticamente significativa. Valor (p<0.001), este valor confirma que los resultados son 
estadísticamente significativos, indicando que es altamente improbable que los hallazgos sean el resul-
tado del azar. 
 

Análisis de Resultados del Meta-Análisis sobre HIIT y FEVI% 

La alta heterogeneidad reportada (I² =99%) en el metaanálisis sobre HIIT y FEVI% genera incertidum-
bre sobre la comparación entre los estudios incluidos. Este valor elevado indica que las diferencias en 
los efectos observados no son atribuibles al azar, sino que existen factores reales que afectan los resul-
tados. Estos factores pueden incluir variaciones en los protocolos de entrenamiento, la duración de las 
intervenciones, la intensidad del ejercicio o las características individuales de los participantes. Esta 
inconsistencia afecta la validez y aplicabilidad de los resultados, ya que dificulta su generalización a 
otras poblaciones o contextos clínicos. El Tau cuadrado alto (14.74) también sugiere una variabilidad 
considerable en los efectos entre los estudios. Aunque el tamaño del efecto global es significativo (Z 
=6.48, p<0.00), la alta heterogeneidad exige una interpretación cuidadosa de los resultados, especial-
mente cuando se busca aplicar estos hallazgos en la práctica. Esto subraya la necesidad de tener en 
cuenta las diferencias en los diseños de los estudios, las características de los participantes y los proto-
colos de entrenamiento utilizados. Para mejorar la coherencia de los resultados, futuros estudios deben 
centrarse en reducir esta heterogeneidad y proporcionar evidencia más sólida sobre los efectos del HIIT 
en la función cardíaca. 
 
Figura 5. Modelo de efectos aleatorios MCT sobre FEVI%. 
 

 

 
Análisis del Efecto de MCT sobre la Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI%) 

Tamaño del Efecto Global: d de Cohen: -6.49, este valor indica una mejora significativa en la Fracción de 
Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI%) tras la intervención de entrenamiento de resistencia mode-
rada continua (MCT). Este efecto sugiere que MCT tiene un impacto notable en la función cardíaca. In-
tervalo de Confianza (IC 95%): Rango: -7.84 a -5.13, este intervalo respalda la robustez del efecto obser-
vado, indicando que estamos 95% seguros de que el efecto verdadero de MCT en la FEVI% se encuentra 
dentro de este rango. Dado que el intervalo no incluye el cero, se puede concluir que la mejora en la 
FEVI% es estadísticamente significativa. Valor; todos los estudios incluidos reportaron un valor 
(p<0.00), lo que refuerza la validez estadística de los resultados y sugiere que la mejora en la FEVI% no 
es producto del azar.  
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Análisis de Resultados MCT sobre FEVI% 

La alta heterogeneidad reportada en los estudios sobre el efecto del MCT en el FEVI% plantea cuestio-
namientos sobre la validez y aplicabilidad de los resultados. Se observa una variabilidad considerable 
en los efectos reportados, con diferentes estudios mostrando cambios en el FEVI% de magnitudes dis-
tintas. Esto sugiere que el impacto del MCT puede estar influenciado por factores como el diseño del 
estudio, las características de la población analizada o la duración de las intervenciones. El Tau cuadrado 
(0.19) sugiere una variabilidad moderada, mientras que el valor de I² (98%) indica que el 98% de la 
variabilidad en los resultados no se debe al azar, lo que confirma una alta heterogeneidad. El Q de Ho-
mogeneidad (670.98, p<0.00) refuerza la idea de que las diferencias observadas entre los estudios no 
son aleatorias. A pesar de esta heterogeneidad, el tamaño del efecto global (Z = -9.36, p< 0.00) muestra 
que MCT tiene un efecto positivo significativo en el FEVI%, lo que sugiere que este método es efectivo 
para mejorar la función cardíaca. Sin embargo, la alta heterogeneidad requiere un análisis cauteloso, ya 
que los resultados pueden no ser directamente aplicables a todas las poblaciones o contextos. Es crucial 
considerar las variaciones en los protocolos de entrenamiento y las características de los participantes 
para interpretar adecuadamente estos resultados. 
 
 
Tabla 4. Dosificacio n optima de HIIT y MCT basada en los estudios revisados.  

Método Calentamiento 
Frecuencia 

Semanal 
Duración de 

Sesiones (min) 
Intervalo de 
Trabajo (sg) 

Intervalo de 
Recuperación (sg) 

Duración 
(semanas) 

Porcentaje de 
Vo2max 

HIIT 10 min. al 40% 3 30 30 30 6 90% Vo2max 
MCT 10 min. al 40% 4 40 0 0 38 35-50% Vo2max 

Nota: Cuadro resumen prescripción del entrenamiento físico. 

 

La Tabla 4 proporciona una clara comparación entre los dos métodos de entrenamiento, ayudando a la 
planificación y ejecución efectiva de programas de ejercicio en pacientes con insuficiencia cardíaca. Aná-
lisis detallado de las aplicaciones prácticas: El diseño de programas de ejercicio para pacientes con IC 
debe tener en cuenta las variaciones en los protocolos de entrenamiento y las características específicas 
de cada población. Los estudios analizados muestran una gran diversidad en cuanto a los parámetros 
de dosificación para HIIT y MCT, adaptados a las características individuales de los pacientes y su capa-
cidad cardiovascular. Estos son los principales factores que influyen en la aplicación práctica de los pro-
tocolos: 

Edad de los participantes: La edad promedio de los participantes en los estudios varió entre 40 y 75 
años, lo que sugiere la importancia de adaptar la intensidad y la duración del ejercicio a las capacidades 
físicas de los pacientes de diferentes grupos etarios.  

Frecuencia y duración de las sesiones: En la mayoría de los estudios, se recomienda realizar HIIT 3 veces 
por semana. Las sesiones de HIIT varían en duración entre 10 a 60 minutos, con una frecuencia de in-
tervalos que oscilan entre 30 segundos a 4 minutos, dependiendo del estudio y la capacidad de los par-
ticipantes. MCT: Los estudios muestran una frecuencia semanal de 3 a 5 sesiones, con una duración de 
las sesiones que varía entre 30 a 60 minutos. Los protocolos de MCT son generalmente más largos de-
bido a la menor intensidad del ejercicio, lo que permite entrenar durante más tiempo sin necesidad de 
intervalos.  

Intensidad HIIT: Los protocolos de HIIT en los estudios revisados varían en la intensidad, pero general-
mente se utilizan intensidades de 80-95% del Vo2 máximo o de la frecuencia cardíaca máxima (FCmax), 
dependiendo de los estudios y el método utilizado. MCT: Los protocolos de MCT en los estudios tienden 
a emplear intensidades más bajas, generalmente entre el 50-70% de Vo2max o FCmax. Esta menor in-
tensidad es adecuada para pacientes con insuficiencia cardíaca, ya que favorece la mejora de la resisten-
cia cardiovascular sin un exceso de sobrecarga.  

Duración de las intervenciones: Los programas de HIIT suelen durar entre 10 y 16 semanas, mientras 
que los de MCT pueden extenderse a 38 semanas, lo que refleja la naturaleza más gradual y prolongada 
de MCT en comparación con el enfoque más intenso y corto del HIIT. 

Tipo de pacientes: La mayoría de los estudios están enfocados en pacientes con insuficiencia cardíaca y 
fracción de eyección reducida (HFrEF), pero algunos estudios también incluyen pacientes con insufi-
ciencia cardíaca con fracción de eyección preservada (HFpEF). La variabilidad en la FEVI también in-
fluye en la selección del tipo de ejercicio. Pacientes con un FEVI más bajo pueden beneficiarse más de 
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un entrenamiento MCT, mientras que aquellos con un FEVI relativamente más alto pueden tolerar HIIT 
con mayor eficacia. 

Implicaciones prácticas en el diseño de programas de ejercicio: La alta heterogeneidad en los protocolos 
de los estudios resalta la necesidad de una personalización cuidadosa de los programas de ejercicio para 
cada paciente. Basándose en los datos proporcionados, algunas recomendaciones para diseñar progra-
mas de ejercicio son:  

Personalización de la intensidad y la duración: En pacientes con mayor capacidad funcional (por ejem-
plo, aquellos con un FEVI superior al 40%), el HIIT puede ser adecuado para mejorar rápidamente la 
capacidad cardiovascular, con intervalos de trabajo de alta intensidad que alcanzan hasta el 95% de la 
FCmax. En pacientes con capacidades más limitadas o con FEVI más bajo (por ejemplo, <40%), el MCT 
puede ser más seguro y efectivo, con una intensidad moderada de 50-70% de la FCmax, y sesiones de 
entrenamiento más largas.  

Frecuencia de las sesiones: Los pacientes con menor capacidad cardiovascular pueden necesitar un en-
foque más gradual y realizar MCT hasta 5 veces a la semana. Para aquellos pacientes con mayor capaci-
dad, el HIIT puede realizarse con una menor frecuencia, de 2 a 3 veces a la semana, para evitar la fatiga 
excesiva. Duración de las intervenciones: Los programas de HIIT son más efectivos a corto plazo (6 a 16 
semanas), permitiendo mejoras rápidas en la función cardíaca y la capacidad aeróbica. Los programas 
de MCT tienden a ser más largos (hasta 38 semanas), lo que es necesario para lograr una mejora soste-
nida en la función cardiovascular sin comprometer la seguridad del paciente.  

Ajustes de acuerdo con la respuesta clínica: Los programas deben ser monitoreados regularmente, 
adaptando la intensidad y la duración según la respuesta individual del paciente y su tolerancia al ejer-
cicio. Es crucial realizar un seguimiento de los parámetros de seguridad, como la frecuencia cardíaca y 
la presión arterial, para ajustar la intensidad de forma gradual y evitar posibles complicaciones. En de-
finitiva, la planificación de un programa de ejercicio para pacientes con insuficiencia cardíaca debe ser 
flexible, considerando la capacidad física individual, la edad, la gravedad de la insuficiencia cardíaca y 
otros factores relacionados. Aunque ambos enfoques, HIIT y MCT, muestran beneficios significativos 
para la función cardiovascular, la selección del protocolo dependerá de las características clínicas y las 
preferencias del paciente. 

 

Discusión 

El entrenamiento físico desempeña un papel fundamental en la rehabilitación cardíaca, siendo una es-
trategia clave para mejorar la salud cardiovascular, reducir la mortalidad y aumentar la calidad de vida 
en pacientes con enfermedades cardíacas. Según la American Heart Association (AHA, 2022), los pro-
gramas de rehabilitación cardíaca que incluyen ejercicio regular, supervisado y personalizado son esen-
ciales para la recuperación y prevención secundaria de enfermedades cardiovasculares, como la insufi-
ciencia cardíaca y el infarto de miocardio (Anderson et al., 2016). 

El entrenamiento HIIT ha cobrado relevancia en este ámbito debido a su capacidad para inducir mejoras 
rápidas y significativas tanto en la función cardíaca como en la capacidad aeróbica, incluso en pacientes 
con insuficiencia cardíaca. Investigaciones como las de Wisløff et al. (2007) han demostrado que el HIIT 
puede aumentar de manera considerable la fracción de ojo del ventrículo izquierdo (FEVI%), un marca-
dor clave de la función cardíaca. Este hallazgo resalta la efectividad del HIIT para mejorar la función 
cardiovascular en pacientes con insuficiencia cardíaca. Además, Munk et al. (2020) concluyen que el 
HIIT no solo es eficaz para mejorar la capacidad aeróbica, sino que también es seguro para pacientes 
con enfermedades cardíacas, lo que lo convierte en una opción valiosa dentro de los programas de reha-
bilitación cardíaca. Estas evidencias subrayan la importancia de integrar el HIIT en las estrategias de 
rehabilitación cardiovascular, aprovechando sus beneficios tanto para la función cardíaca como para la 
mejora del rendimiento físico en pacientes con diversas condiciones cardíacas. 

Por otro lado, el entrenamiento de resistencia continua moderada (MCT) sigue siendo un pilar funda-
mental en la rehabilitación cardíaca. Aunque sus efectos sobre la capacidad aeróbica pueden ser meno-
res en comparación con el HIIT, estudios como el de Haykowsky et al. (2013) destacan su efectividad 
para mejorar la calidad de vida y la función cardíaca sin los riesgos asociados con ejercicios de mayor 



2025 (mayo), Retos, 66, 143-170  ISSN: 1579-1726, eISSN: 1988-2041 https://recyt.fecyt.es/index.php/retos/index 

 158  
 

intensidad. El MCT es especialmente recomendable para pacientes con condiciones cardiovasculares 
avanzadas o comorbilidades, donde el ejercicio de alta intensidad podría no ser apropiado. 

HIIT vs MCT en Vo2max: El análisis del tamaño del efecto (Cohen's d=0,27) muestra que el entrena-
miento HIIT es más efectivo que el MCT en la mejora del Vo2max, aunque la magnitud de este efecto es 
pequeña. Este hallazgo es consistente con estudios previos, que sugieren que el HIIT puede generar ma-
yores mejoras en la capacidad aeróbica en comparación con el MCT, debido a la mayor intensidad de los 
intervalos de trabajo (MacInnis y Gibala, 2017). Además, el intervalo de confianza (IC 95%: 0,04 - 0,49) 
respalda la significancia estadística de este hallazgo, indicando que el HIIT tiene un impacto positivo y 
consistente sobre el Vo2max. Con un valor (p = 0,02), se concluye que la probabilidad de que este efecto 
sea producto del azar es baja, lo que sugiere que el HIIT es una opción superior para mejorar la capaci-
dad cardiorrespiratoria en poblaciones sanas y atletas recreativos, aunque la diferencia con el MCT no 
sea drástica. 

HIIT en la FEVI%: En cuanto a la FEVI%, el tamaño del efecto (d de Cohen = -5,64) demuestra que el HIIT 
tiene un impacto significativo y positivo en la función cardíaca, con un aumento notable en el FEVI%. El 
intervalo de confianza (IC 95%: -7,35 a -3,94) y el valor (p<0,001) confirman que esta mejora es robusta 
y altamente significativa, lo cual ha sido respaldado por investigaciones previas que destacan los bene-
ficios cardiovasculares del HIIT. en poblaciones con enfermedades cardíacas (Munk et al., 2020). Sin 
embargo, la alta heterogeneidad (I² = 99%) sugiere que los resultados varían considerablemente entre 
estudios, lo que podría explicarse por diferencias en los protocolos de entrenamiento, la duración de las 
intervenciones o las características de las poblaciones estudiadas. 

MCT en la FEVI%: Los resultados para el MCT también son positivos, con un tamaño del efecto de -6,49 
en la mejora del FEVI%. Aunque el efecto del MCT es ligeramente mayor en términos de la magnitud del 
cambio en el FEVI%, la heterogeneidad entre estudios es igualmente alta (I² = 98%), lo que indica que 
la variabilidad en los resultados no puede ser explicada solo por el azar. Esta heterogeneidad sugiere 
que el impacto del MCT en la función cardíaca podría depender de factores como la edad, la condición 
física inicial o la duración del entrenamiento, tal como lo han señalado estudios que analizan los efectos 
a largo plazo del ejercicio moderado en la función cardíaca. (Haykowsky et al., 2013). A pesar de la va-
riabilidad, los hallazgos refuerzan la idea de que tanto el HIIT como el MCT son estrategias válidas para 
mejorar la función cardíaca. El MCT ofrece una opción más accesible para poblaciones menos entrena-
das o con condiciones cardiovasculares previas, proporcionando un enfoque seguro y efectivo para 
aquellos que no pueden estar preparados para las demandas del HIIT. 

Estudios recientes destacan que los programas de ejercicio supervisado que integran HIIT han mostrado 
mejoras funcionales significativas en la capacidad y en la calidad de vida de los pacientes con enferme-
dades cardíacas (Böhm et al., 2016; Smart y Marwick, 2013). El HIIT se ha establecido como una alter-
nativa eficaz, permitiendo obtener beneficios en un período de tiempo más corto, lo cual resulta parti-
cularmente atractivo para pacientes que buscan una mejora rápida en su condición física (Kemi et al., 
2014). Las investigaciones confirman que el HIIT no solo mejora la capacidad aeróbica, sino que también 
incrementa la fracción de ojo del ventrículo izquierdo (FEVI%), un indicador clave de la función cardíaca 
(Munk et al., 2020).  

En contraste, el entrenamiento MCT ha sido ampliamente estudiado y sigue siendo un pilar fundamental 
en la rehabilitación cardíaca. Diversos estudios muestran que el MCT es igualmente eficaz para mejorar 
la capacidad funcional y reducir el riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con insuficiencia 
cardíaca (Haykowsky et al., 2013; Rognmo et al., 2004). Además, se ha demostrado que el MCT tiene un 
impacto positivo en la calidad de vida, especialmente en pacientes que pueden presentar limitaciones 
físicas debido a la enfermedad o la edad (Oldridge et al., 2016; Sibley et al., 2018). 

El análisis comparativo entre HIIT y MCT revela que, aunque el HIIT tiende a ser más efectivo en la 
mejora del Vo2max, el MCT ofrece beneficios considerables en términos de adherencia y seguridad (Ma-
cInnis & Gibala, 2017). Este último aspecto es fundamental, ya que la adherencia a programas de ejerci-
cio es un predictor crucial de los resultados a largo plazo en la rehabilitación cardíaca (Hammill et al., 
2013). Por lo tanto, es esencial personalizar los programas de ejercicio según las características indivi-
duales de los pacientes, considerando factores como la condición física inicial, las comorbilidades y las 
preferencias personales (Squeo et al., 2022).  
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La evidencia sugiere que el HIIT, al ser más intenso, puede resultar más atractivo para algunos pacientes, 
lo que podría aumentar la adherencia al programa de ejercicios (Kemi et al., 2014). Sin embargo, el MCT, 
con su enfoque más gradual, puede ser mejor tolerado por pacientes con condiciones más avanzadas o 
aquellos que son nuevos en el ejercicio, convirtiéndolo en una opción excelente en estos casos (Giallau-
ria et al., 2016; Smart et al., 2019). Los beneficios observados en la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI%) con ambos tipos de entrenamiento resaltan la plasticidad del corazón y su capacidad 
para adaptarse a diversas modalidades de ejercicio (Munk et al., 2020; Smart et al., 2019). 

La elección entre HIIT y MCT debe basarse en un enfoque individualizado, que tenga en cuenta las con-
diciones y limitaciones de cada paciente. Por ello, la supervisión durante la rehabilitación cardíaca no 
solo proporciona un entorno seguro, sino que también fomenta la motivación y el compromiso con el 
programa de ejercicio, lo cual es esencial para lograr resultados positivos (Hammill et al., 2013). En 
conclusión, tanto el HIIT como el MCT son herramientas valiosas en la rehabilitación cardíaca, y su inte-
gración en los programas de tratamiento puede proporcionar beneficios significativos en la función car-
díaca y la calidad de vida. La personalización de los programas de ejercicio, respaldada por la evidencia, 
es crucial para abordar las necesidades de todos los pacientes con enfermedades cardíacas. Futuros es-
tudios deben centrarse en determinar la mejor manera de implementar estas estrategias en poblaciones 
diversas y evaluar su efectividad a largo plazo. 

 

Conclusiones 

A pesar de la variabilidad en los resultados de diferentes estudios, tanto el entrenamiento interválico de 
alta intensidad (HIIT) como el entrenamiento de resistencia moderada continua (MCT) son estrategias 
efectivas para mejorar la función cardíaca. El MCT, en particular se presenta como una opción más ac-
cesible y segura para poblaciones menos entrenadas o con condiciones cardiovasculares preexistentes, 
siendo esencial en la rehabilitación cardíaca. El HIIT ha demostrado inducir mejoras significativas en la 
capacidad funcional y en la salud cardiovascular en un tiempo más corto en comparación con el MCT, 
especialmente en pacientes con insuficiencia cardíaca. Sin embargo, el MCT es mejor tolerado y puede 
facilitar una mayor adherencia al programa de ejercicio, lo cual es crucial para el éxito a largo plazo en 
la rehabilitación. La elección entre HIIT y MCT debe ser individualizada, teniendo en cuenta el estado de 
salud inicial del paciente y sus preferencias. Ambos enfoques son herramientas valiosas en la rehabili-
tación cardíaca, y su integración en programas de tratamiento puede ofrecer mejoras significativas en 
la función cardíaca y en la calidad de vida de los pacientes. Es fundamental seguir investigando para 
determinar la mejor forma de implementar estas modalidades en diferentes contextos clínicos. 
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