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Eficacia del entrenamiento intervalico de alta intensidad versus entrenamiento continuo moderado en
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de eyecciéon reducida, en relacién a la
capacidad aerébica, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y la calidad de vida. Revision
sistematica
Efectiveness of High Intensity Interval Training versus Moderate Intensity Continuous Training in
patients with chronic heart failure with reduced ejection fraction, in relation to aerobic capacity, left
ventricular ejection fraction and quality of life. Systematic review
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Resumen. La aplicacion del entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT) se presentd como alternativa al entrenamiento
continuo moderado (MICT) con resultados prometedores en la rehabilitacion de pacientes con insuficiencia cardiaca cronica con
fraccion de eyeccion reducida (ICC-FEr). Estos protocolos valoraron principalmente la capacidad aerobica, la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) y la calidad de vida (CdV), teniendo en cuenta la adherencia y la seguridad en el ejercicio. El principal
objetivo de este estudio se centr6 en realizar una revision sistematica sobre la eficacia del HIIT versus el MICT en pacientes con ICC-
FEr asociado a la mejoria de las variables analizadas para el bienestar de los sujetos. Se realizo la bisqueda de ensayos clinicos aleatori-
zados (ECAs) en las bases de datos Medline y ScienceDirect, con una ecuacion de busqueda y unos criterios de inclusion y exclusion
establecidos, en los Gltimos 10 afos. Se incluyeron 12 estudios con una muestra total de 843 pacientes. Los articulos analizados mos-
traron que, pese a que en la mayoria de ECAs no hubo diferencias significativas entre la aplicacion del HIIT o el MICT para la mejora
de la capacidad aerobica, la FEVI y CdV, si hay algunos en los que los datos parecen indicar un beneficio en capacidad aerobica en el
uso de HITT vs MICT en pacientes con ICC-FEr. Ambos protocolos de entrenamiento manifestaron una adherencia alta y una seguri-
dad adecuada. Estos confirieron beneficios en cuanto a CdV similares en los pacientes.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca cronica sistolica; entrenamiento intervalico de alta intensidad; entrenamiento continuo mode-

rado; capacidad cardiorrespiratoria; fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Abstract. The application of High Intensity Interval Training (HIIT) was presented as an alternative to Moderate Intensity Continu-
ous Training (MICT) with promising results in rehabilitation of patients with chronic heart failure with reduced ejection fraction
(CHFrEF). These protocols mainly assessed aerobic capacity, left ventricular ejection fraction (LVEF) and quality of life (QoL),
considering adherence and safety in the exercise. The main objective of this study is focused on conducting a comprehensive system-
atic review on the efficacy of HIIT versus MICT in patients with CHFrEF associated with the improvement of the variables analysed
for the well-being of the subjects. The search for randomized clinical trials (RCTs) was carried out in Medline and ScienceDirect
databases, with a search equation and established inclusion and exclusion criteria, in the last 10 years. Twelve studies with a total
sample of 843 patients were included. The articles analyzed showed that, despite the fact that in most of the RCTs there were no
significant differences between the application of HIIT or MICT to improve aerobic capacity, LVEF and QoL, there are some in
which the data seem to indicate a benefit in aerobic capacity in the use of HITT vs MICT in patients with CHFrEF. Both training
protocols showed high adherence and adequate safety. These conferred similar QoL benefits in the patients.
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Introduccion una prevalencia en la poblacion adulta del 1.89%, llegando

al 9% en octogenarios (Sicras-Mainar et al., 2020).

La insuficiencia cardiaca cronica (ICC) es una afeccion
en la que el corazon es incapaz de bombear suficiente
sangre para satisfacer las necesidades de oxigeno del cuer-
po (McDonagh et al., 2021). Por lo que estos pacientes se
caracterizan por su disnea, intolerancia a la practica de
ejercicio fisico y marcada reduccion en su calidad de vida
(CdV). Los principales factores de riesgo que podrian
provocar ICC son la obesidad, dislipemia, hiperglucemia e
hipertension (Ramos et al., 2015).

La incidencia se ha visto que aumenta con la edad, y es
mas comtn en hombres que en mujeres (Cajita et al.,
2018). En Europa, se ha estimado una prevalencia del 1%
entre los 55 y los 65 anos, del 4% entre los 65 y los 74
anos, un 9.7% entre los 75 y los 85 afios y un 17.4% en
los mayores de 85 afios (Sayago-Silva et al., 2013). En
Espana, los estudios recientes aportan datos similares, con
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La ICC se puede clasificar, seglin la fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) en tres tipos: FEVI
reducida (menor o igual al 40%), FEVI reducida o media
(41-49%), y FEVI conservada o preservada, mayor o igual
al 50% (Heidenreich et al., 2022). La escala de la New
York Heart Association (NYHA), en funcion de la grave-
dad de los sintomas y la capacidad funcional, clasifica la
ICC en 4 clases, del I (pacientes sin limitacion en la activi-
dad fisica y con funcion cardiaca normal en reposo) al IV
(pacientes con sintomas graves de insuficiencia cardiaca,
incluso en reposo, e incapaces de realizar cualquier activi-
dad fisica sin sintomas) (Russell et al., 2009).

La intervencion no farmacologica ha sido de gran valor
para la mejora de la capacidad aerobica y del estado de salud
general en pacientes con ICC. Se recomienda encarecida-
mente el entrenamiento fisico en pacientes con ICC, aunque
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existe controversia respecto al tipo y grado de ejercicio que
pueda ser capaz de optimizar estas mejoras, que mantenga la
adhesion a la actividad fisica y satisfaga una aceptable CdV
en este tipo de pacientes (Fu et al., 2013).

El objetivo del entrenamiento aerébico es mejorar el
estado fisico y la resistencia cardiovascular, lo que puede
ayudar a reducir el riesgo de mas eventos cardiacos y me-
jorar la salud en general (Aratjo et al., 2019; De Maeyer
et al, 2013). En rehabilitacion cardiaca, se diferencian
principalmente dos tipos de entrenamiento aerobico: el
entrenamiento aerobico intervalico de alta intensidad
(HIIT, por las siglas en ingles de High-Intensity Interval
Training) y el entrenamiento aerébico continuo moderado
(MICT, por las siglas de Moderate-Intensity Continuous
Training).

El HIIT se define como la practica de ejercicio aerobico
en periodos intensos y breves (entre 20-90 segundos)
combinados con periodos de descanso (entre 30 segundos
y tres minutos), alternando esfuerzo y recuperacion
(Aratjo et al., 2019; Giallauria et al., 2016; Wewege et
al., 2018). Estas recuperaciones pueden ser activas, a 50%
de la potencia maxima, o completamente pasivas. Se con-
sideran intervalos de alta intensidad por encima del 90%
de la potencia maxima. Ejemplos de ejercicios HIIT pue-
den ser: correr, montar en bicicleta, nadar, remar y ejer-
cicios funcionales como burpees o saltos (Giallauria et al.,
2016; Meyer et al., 2012).

El MICT es un tipo de ejercicio cardiovascular de in-
tensidad moderada sin periodos de descanso, y general-
mente se realiza durante periodos de tiempo de 30 minu-
tos a una hora (Araujo et al., 2019; Giallauria et al., 2016;
Pattyn et al., 2018). Ejemplos de MICT pueden ser la
practica de una actividad constante de intensidad modera-
da, como trotar, montar en bicicleta o caminar a paso
ligero. La intensidad de la actividad normalmente se man-
tiene a un nivel que permite al individuo mantener una
conversacion y aumenta su ritmo cardiaco, pero no lo
agota (Pattyn etal., 2018).

Se ha demostrado que tanto el HIIT como el MICT son
¢jercicios seguros y efectivos, reducen las causas de morta-
lidad cardiovascular, la incidencia de infarto de miocardio,
y sobre todo aportan una notable mejora en la CdV de los
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica con fraccion de
eyeccion reducida (ICC-FEr) o ICC sistolica (Caminiti &
Iellamo, 2022), sin embargo, la adherencia es baja, espe-
cialmente en el HIIT (Wewege et al., 2018).

El MICT se ha considerado durante tiempo, la modali-
dad de ejercicio mas eficaz para la prevencion y el trata-
miento de enfermedades cardiovasculares, pero reciente-
mente, el HIIT ha emergido como una posible alternativa,
observando mejoras significativas en numerosos indices
fisiologicos y relacionados con la salud, de forma similar, o
incluso superior, al MICT (Guiraud et al., 2012). Desde
entonces, muchos estudios han intentado explorar la utili-
dad clinica potencial de HIIT, en relacion con MICT, con
respecto al tratamiento de numerosas afecciones cardio-
vasculares, como enfermedad de las arterias coronarias,
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insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular e hiper-
tension (Hussain et al., 2016).

Recientemente, se ha cuestionado el valor clinico aha-
dido del HIIT frente al MICT (Cornelissen et al., 2017).
Por tanto, los efectos a largo plazo de este tipo de entre-
namientos deberian describirse en nuevos estudios, rela-
cionados con la adherencia al ejercicio, ya que se remarcan
poco en la literatura mas actual (Hannan et al., 2018).
Para mejorar la adherencia en la aplicacion de ejercicio
fisico en pacientes con ICC-FEr, se recomienda principal-
mente seguir las preferencias del paciente en el tipo de
ejercicio y sesiones cortas (Shoemaker et al., 2020).

Por todo ello, nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion: ;Que tipo de entrenamiento es mas eficaz, el
HIIT o el MICT, respecto a la capacidad aerobica, la FEVI 'y
CdV, en la rehabilitacion de pacientes con ICC-FEr?

Debido a la importancia del ejercicio aerobico para la
salud cardiovascular de esta poblacion, el objetivo princi-
pal se centro en realizar una revision sistematica sobre la
eficacia del HIIT versus el MICT en pacientes con ICC-
FEr, asociado a la mejora de las variables analizadas para el
bienestar de los sujetos.

Al mismo tiempo, se tienen en cuenta unos objetivos
secundarios:

- Evaluar los efectos sobre la capacidad aerobica, la
FEVIy la CdV, antes y después de los programas de entre-
namiento.

- Registrar y comparar la adherencia y la seguridad en
los programas de los entrenamientos aerobicos.

Metodologia

Disefio

Se ha llevado a cabo una revision sistematica de la litera-
tura cientifica publicada entre 2012 y 2022, ambos inclusi-
ve. Para su realizacion, se han seguido las directrices marca-
das por la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para la correcta
realizacion de revisiones sistematicas (Page et al., 2020).

Estrategia de busqueda

En diciembre de 2022, se realizo una busqueda de en-
sayos clinicos aleatorizados (ECAs) en las bases de datos
cientificas MEDLINE (PubMed) y ScienceDirect. Ademas,
también se utilizaron las siguientes fuentes para identificar
mas ensayos clinicos: referencias de los articulos identifi-
cados para su inclusion, Google Scholar, y Clinical-
Trials.gob.

Para la busqueda de estudios originales, se cre6 una
ecuacion con varios descriptores y terminos derivados,
adaptada para cada base de datos, con el objetivo de acotar
los resultados lo maximo posible y evitar su exceso. La
ecuacion de blsqueda contenia los siguientes téminos:

*  heart failure, heart failure reduced ejection fraction,
chronic heart failure, high intensity interval training,
aerobic interval training, acrobic interval exercise,
endurance training, moderate intensity continuous
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training, moderate intensity continuous exercise, car-
diorespiratory fitness, exercise tolerance, aerobic ca-
pacity, functional capacity, quality of life, drug thera-
py, mediante los operadores booleanos AND y OR.
Ademas de excluir en la basqueda los siguientes tér-
minos: COPD, cancer, COVID con el operador
NOT. Filtros: Randomized Controlled Trial, Gltimos
10 anos (desde 2012 a 2022).

Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccion de los articulos,
basado en el modelo PRISMA (Page et al., 2020).

N

Numero de articulos , ,

. . . Namero de articulos
= identificados mediante o R "
3 , adicionales identificados
= blsquedas en bases de datos R
g _ mediante otras fuentes
5] (n=1317) be d !
% PubMed = 856 ( usquc_a 1né;anua )
g Web of Science = 461 (=18
=]
=

l A

Numero de articulos eliminados por
citas duplicadas
(n =45)

=)
ki
2 \ 4
S Numero de articulos excluidos después de

Numero de ) leer titulo y resumen

articulos cribados (n=1232)
(n = 1290) - Tema no relacionado (868)
~—

(]

kS
° Articulos de texto
5]
g completo evaluados
< para su elegibilidad

(n = 48)

Articulos excluidos después de leer el
> texto completo
y (n = 36)

g
e Estudios finales incluidos
% en la revision sistematica
£ m=12)

Criterios de inclusién y exclusion

Se consideraron los siguientes criterios en la seleccion
de articulos: criterios de inclusion. a) poblacion: pacientes
que sufren ICC-FEr ($45%); b) intervencion: HIIT; c)
comparacion: el grupo control fue tratado con MICT; d)
variables de los resultados: la capacidad aerobica, la FEVI y
la CdV; e) tipo de estudio: ECA. Criterios de exclusion. a)
poblacion: articulos que incluyen pacientes con marcapa-
sos recien implantados por razones clinicas de seguridad;
b) intervencion: no se especifica la duracion o esta sea
inferior a 2 semanas; c) estudios que hayan utilizado ins-
trumentos de medida que no hayan sido validados cientifi-
camente.

Seleccién de estudios

Dos revisores independientes (ACG y LGV) identifica-
ron de manera discriminada los estudios elegibles, a partir
de la seleccion secuencial de titulo, resumen y texto com-
pleto, eliminandose todas las publicaciones no relacionadas
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y los articulos duplicados. Los desacuerdos fueron resuel-
tos por un tercer revisor (TCV). Por Gltimo, se revisaron
a texto completo los articulos restantes y se eliminaron los
que cumplian alguno de los criterios de exclusion.

Extraccion y andlisis de datos

Se extrajeron los datos relativos a la poblacion, patolo-
gla, intervencion (tiempo y frecuencia), y resultados.
Debido a la heterogeneidad del analisis de datos, se llevo a
cabo una sintesis narrativa de los resultados de los estudios
finalmente analizados.

Para la evaluacion de la calidad metodol(;gica de los es-
tudios incluidos, se utiliz6 la escala Physiotherapy Eviden-
ce Database (PEDro) (Cardoso Ribero et al., 2010).

Resultados

Tras la busqueda inicial de referencias en las bases de
datos, se localizaron 1317 estudios, aunque se excluyeron
1232 que no fueron relevantes para esta revision. Se selec-
cionaron 48 articulos y se realizo una lectura del articulo
completo para valorar si cumplian los criterios de inclusion
y exclusion. De los estudios seleccionados se extrajo la
siguiente informacion: disefio experimental (tipo de estu-
dio), sujetos (tamafio de la muestra, sexo, edad, tipo de
practica deportiva), tipo de protocolo de ejercicio fisico
utilizado (nimero de semanas de entrenamiento, nimero
de veces al dia) y variables medidas: capacidad aerébica, la
FEVI y la CdV. Finalmente, despues de todas las exclusio-
nes, se incluyeron 12 estudios en la revision. Se analizaron
ademas las variables secundarias de adherencia y seguridad
de los articulos seleccionados, ya que son potencialmente
importantes para el objetivo principal y secundario de la
revision bibliografica (Figura 1).

Los 12 estudios seleccionados para revision, se some-
tieron a evaluacion de la calidad metodologica para ensayos
clinicos con la Escala PEDro. Todos los ECAs presentaron
una calidad de buena a excelente, siendo el de Ulbrich et
al. (2016) el que mejor puntuacion obtuvo (Tabla 1).

Tabla 1.
Escala de PEDro para la evaluacion de la calidad metodologica de los 12 ECAs

incluidos en esta revision.

ECA * 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
Benda et al., 2015 + + - + -+ - - + + + 7
Besnier etal., 2019 + + - + - + 4+ + + + + 9
Ellingsen etal., 2017 + + + + - - + + + + + 9
Freyssin et al., 2012 + + - 4+ - - -+ + + + 7
Fuetal., 2013 + + -+ - - -+ + + + 7
lellamo etal., 2013+ + - + - - -+ + o+ 6
lellamo etal., 2014 + + - + - - + + + + 7
Karlsen et al., 2019 + + - 4+ - - -+ + + + 7
Koufaki et al., 2014 + + - 4+ - - - - 4+ + + 6
Papathanasiou et al., + + - 4+ - 4+ - -+ + + 7

2020

Smart & Steele 2012 + + - 4+ - - - + + + + 7
Ulbrich etal., 2016 + + + + + + + - + + + 10

: criterios de elegibilidad y origen de los participantes; 2: asignacion aleatoria;
b

w

: ocultamiento de asignacion; 4: grupos similares al inicio; 5: participantes
cegados; 6: terapeutas cegados; 7: evaluadores cegados; 8: seguimiento >85%;
9: analisis por intencion de tratar; 10: comparaciones entre grupos; 11: estima-
ciones puntuales y medidas de variabilidad.
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En la tabla 2 se resume y detalla la informacion refe-
rente a: autor, ano y pais de publicacion, poblacion, tama-
fio de la muestra (n), edad, grupos, intervenciones y dosis
del tratamiento, variables e instrumento de medida, y
conclusiones de los estudios originales.

El rango de edad fue heterogéneo, ya que habia parti-
cipantes de 50-55 afios, mientras que otros llegaban a los
70-75 anos. La mayoria de los estudios tenian mas de un
80% de poblacion masculina y algunos como Iellamo et al.
(2013) y Ulbrich et al. (2016) trabajaron con un 100% de
hombres en su estudio. En solo tres estudios, la muestra
tenia alrededor del 40-50% de mujeres (Besnier et al.,
2019; Freyssin et al., 2012; Papathanasiou, 2020). En lo
que concierne al calculo del tamano muestral, 10 estudios
de 12 lo calcularon usando programas estadisticos (Besnier
etal., 2019; Freyssin et al., 2012; Fu et al., 2013; lellamo
et al., 2013, 2014; Karlsen et al., 2020; Koufaki et al.,
2014; Papathanasiou et al., 2020; Smart & Steele, 2012;
Ulbrich et al., 2016) y dos de ellos se basaron en estudios
anteriores (Benda et al., 2015; Ellingsen et al., 2017).

En relacion con los protocolos supervisados de entre-
namiento, los autores presentaron una descripcion detalla-
da en el HIT o el MICT, aunque, entre ellas no habia
concordancia. Respecto al modo, en todos los casos fue
ejercicio aerébico utilizando la cinta o el cicloergometro,
excepto Papathanasiou et al. (2020), que combinaron
ejercicios de fuerza y flexibilidad. Segn la frecuencia, la
mayoria de los estudios realizaron entre dos o tres sesiones
por semana, excepto Besnier et al. (2019) y Freyssin et al.
(2012), que hicieron cinco sesiones por semana. lellamo et
al. (2013) aumento las sesiones por semana cada 3 semanas
de estudio, hasta llegar a las 5 sesiones por semana.

No hubo uniformidad en los protocolos en relacion con
la intensidad, ya que variaba en funciéon del niimero de
intervalos del HIIT, el tiempo de duracion, el tiempo total
de sesion y el tiempo de estudio. Freyssin et al. (2012) y
Smart & Steele (2012) subieron la intensidad del entrena-

miento durante sus estudios en funcion de su planificacion
Tabla 2.
Descripcion y caracteristicas de los estudios incluidos en la busqueda.

temporal. En relacion con el tiempo de duracion de las
sesiones, fueron entre 30 y 60 minutos. Respecto a la
duracion del estudio, la mayoria fue entre ocho y 16 se-
manas supervisadas, excepto Besnier et al. (2019), que fue
de tres semanas y Koufaki et al. (2014), con una duracion
de 24 semanas supervisadas. Solo Ellingsen et al. (2017)
realizaron seguimiento de 40 semanas mas, sin supervi-
sion, hasta la semana 52.

En la tabla 3 se incluy6 la informacion referente a: au-
tor y ano de publicacion, variables y su unidad de medida,
entrenamiento (antes y después), los tipos de intervencio-
nes: HIIT, MICT, grupo control (GC) recomendacion de
¢jercicio regular (RER) o No ¢jercicio y el valor de p.

De forma general, para siete de los 12 ECAs analizados
no se aprecian diferencias significativas entre el HIIT o el
MICT, ya que ambos protocolos aportan beneficios simila-
res sobre las variables estudiadas (Benda et al., 2015;
Ellingsen et al., 2017; lellamo et al., 2013, 2014; Karlsen
etal., 2020; Koufaki et al., 2014; Smart & Steele, 2012).

Sin embargo, los ECAs de Besnier et al. (2019), Freys-
sin et al. (2012), Fu et al. (2013), Papathanasiou et al.
(2020) y Ulbrich et al. (2016) si evidenciaron mejoras
significativas en la capacidad aerobica (pico de VO,) de
HITT sobre MICT, y ademas, solamente en el ECA de
Papathanasiou et al. (2020) observaron también una mejo-
ria significativa de HITT sobre MICT en la variable FEVI.

Hubo cuatro ECAs que afadieron un GC, mostrando
beneficios similares en la capacidad aerobica y la FEVI en
los grupos HIIT y MICT respecto a los GC. Benda et al.
(2015) y Fu et al. (2013), observaron que tanto HIIT co-
mo MICT mostraron mejoras significativas respecto al
GC, que no realizo ejercicio. Ellingsen et al. (2017) y
Karlsen et al. (2020) concluyeron que HITT y MICT ob-
tuvieron mayores mejorias que las RER.

En cuanto a la CdV, fue indiferente aplicar HIIT o
MICT para la mejoria de la variable en todos los ECAs,
excepto Papathanasiou et al. (2020) que asoci6 mejor
calidad de vida al HIIT.

Autor, afio y pais Tamaiio de la

Variables/

Intervenciones

de publicacién Poblacion muestra (n) Edad (afios) Grupos Dosis del tratamiento Instrume'nto de Conclusiones
medida
HIIT y MICT: 2 sesiones x sem
supervisadas en el cicloergometro.
B UtlllZfi Esca'la de ]'30rg mod'lﬁcaldfi para Lo (Ecocar- ,
R n=29 (82.7% guiar la intensidad del ejercicio. . , No se demostrd
Pacientes HIT X i diografia) o o
hombres) Calentamiento de 10 min al 40% de . superioridad signifi-
con ICC- 63t 8 GI1: HIT , . i Capacidad R
Benda et al. 2015 carga max. y enfriamiento 5 min al o . cativa del HIIT
, . FEr y FEVI _ MICT GI2: MICT aerobica (Pico
Paises Bajos . ) HIIT (n=10) 30%. respecto al MICT en
inferior al _ 64+ 7 GC: No . . de VO,), . e
MICT (n=10) . L HIIT: 10 intervalos x 1 min al 90% de la capacidad aerobica,
45%y No eiercici No ejerci- ejercicio 4. v 2:30 min al 30% d CdV (MLHFQ, la FEVL ni en 1
NYHA [0 o e]ircu:lo cio 6747 carga max. y 2: r’mn al o de SF-36) en la ,nienla
(n=9) carga max. Cdv.
MICT: sesion continua al 60-75% de
carga max..; tiempo sesion=30 min
Tiempo: 12 sem supervisadas
HIIT y MICT: 5 sesiones x sem El HIIT intenso con
Pacientes n=31 (59% HIT supervisadas en el cicloergbmetro. FEVI (Ecocar-  recuperacion pasiva
Besnicr et al. con ICC- hombres) 59 54 13 GGI. HIIT Calcntémlcnto y enfriamiento dlogréha) es mgl:uhcatlvamcntc
FEr y FEVI de 5 min cada uno al 30% de la Capacidad superior al MICT en
2019 L _ MICT GC: MICT L, e . .
E R inferior al HIIT (n=15) 59+ 12 potencia max. aerobica (Pico la mejora de la
rancia 45%y MICT (n=16) - HIIT: 2 intervalos de 8 min separados de VO,), capacidad aerobica y
NYHA I-1I por recuperaciones pasivas de 4 min. el tono parasimpati-
Cada intervalo de 8 min alterna 30 seg co.
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al 100% de potencia max. y 30 seg de
descanso
MICT: sesion continua 60% potencia
max.; tiempo sesion=30 min
Tiempo: 3 sem supervisadas

HIIT y MICT: 3 sesiones x sem
supervisadas con cinta o cicloergome-
tro

FEVI (Ecocar-

HIIT: intervalos de 4 min al 90-95% diografia)
FC max. separadas por periodos de 3 Capacidad
Pacientes n=247 (81% HIIT 65 min de recuperacion activa a intensi-  aerobica (Pico No hay diferencias
Ellingsen et al. con ICC- hombres) (58-68) GI: HIT dad moderada; Flcmpo 5051(?n:'38 min dcl VO,), ' significativas entre
2017 FEr y FEVI MICT 60 GI2: MICT con calentamiento y enfriamiento Seguridad (ratio  HITT y MICT. Los
N inferior al HIIT (n=82) (58-65) GC. RER a intensidad moderada de aconteci- dos mejoraron la
oruega :
8 35%y MICT (n=73) RER 60 MICT: sesion continua 60-70% FC ~ mientos adver-  capacidad aerébica, la
NYHAII-II  RER (n=76) (55-65) max.; tiempo sesion=47 min 508) FEVIyla CdV.
RER: Ejercicio siguiendo las reco- CdV (KCCQ,
mendaciones actuales al 50-70% FC HADS, GMS,
max. una vez cada 3 sem Escala DS-14)
Tiempo:1-12 sem supervisadas, 40
sem sin supervision
5 sesiones x sem supervisadas en el
cicloergbmetro. La intensidad del
¢jercicio es 50% de carga max. las 4
primeras sem y de un 80% las Gltimas
4 sem HIIT mejora signifi-
=26 (50% HIIT: calentamiento de 10 mina 5W, Capacidad cativamente la
Pacientes nh b( ° HIT 3 series de 12 repeticiones de 30 seg  aerobica (Pico capacidad aerobica
Freyssin et al. con ICC- ombres) 54+ 9 GI: HIIT de trabajo y 60 seg de descanso de VO,, PM6M,  respecto a MICT. El
2012 FEr y FEVI HIIT (n=12 MICT GC: MICT  absoluto, con descanso de 5 min entre ~ VT1), niveles nivel de ansiedad y
Francia inferior al MICT (n:14> 5512 series. Tiempo sesion =34 min ansiedad y depresion no fue
40% ) MICT: calentamiento de 10 min, 45 depresion significativamente
min de ejercicio aerobico continuo a diferente entre HIIT
la FC correspondiente al umbral y MICT
ventilatorio 1 (VT1), 5 min de recu-
peracion activa. Tiempo sesion =72
min
Tiempo: 8 sem supervisadas
3 sesiones x sem supervisadas en el
cicloergometro.
n=45 (63% HIT HIIT: calentamiento de 3 min a 30%
R hombres) 67.5+1.8 FC, 3 min entreno intensidad 80% R HIIT mejora la
Pacientes k K ., Capacidad X .
. MICT FC, 5 ciclos de 3 min de recuperacion S R capacidad aerobica
Fuetal. con ICC- _ GI1: HIT R . o aerobica (Pico
HIIT (n=15) 66.31 2.1 activa al 40%, 3 min enfriamiento al respecto a MICT.
2013 FEr y FEVI _ GI2: MICT . L . de VO,), .,
X K i MICT (n=15) GC 30%. Tiempo sesibn =36 min Pero la CdV mejoro
Taiwan inferior al N GC: GC X i o CdV (MLHFQ,
40% Control sano 67.8£2.5 MICT: calentamiento de 3 min a 30% SF-36) en ambos grupos de
(GC) (n=15) FC, 30 min ejercicio continuo inten- forma significativa.
sidad 60% FC, 3 min enfriamiento al
30%. Tiempo sesion =36 min
Tiempo: 12 sem supervisadas
2 sesiones x sem 1-3
3 sesiones x sem 4-6
Pacientes =16 (100% 4 se-smnes x sem 7-9 HIT y -MICT-prf)‘(-iu-
con ICC hombres HIT 5 sesiones x sem 10-12 FEVI (Ecocar-  cen mejoras significa-
Iellamo et al. FEr v FEVI ) 62.2+38 GI: HIIT HIIT: calentamiento de 9 min, 2-4 diografia) tivas en la capacidad
2013 inf )’4 ! HIIT (n=8 MICT GC: MICT series con intervalos de 4 min al 75- Capacidad aerodbica y la FEVI.
Italia merior @ @ _ ) 62.6+9 80% FC max. y pausas activas de 3 aerobica (Pico No hay diferencias
45%y MICT (n=8) . , - .
NYHA LI min a 45-50% FC max. de VO,) significativas entre los
) MICT: sesion continua 45-60% FC dos.
max.; tiempo sesion= 30-45 min
Tiempo: 12 sem supervisadas
' 3 sesiones x sem', 10 m?n Cfilentamlen- C,ap‘amdaq HIIT y MICT produ-
Pacientes =36 (95% HIT to y 10 min enfriamiento aerobica (Pico cen meioras sienifica
con ICC- n HIIT: 4 intervalos de 4 min a 75-80% de VO,), > mej en!
Iellamo et al. FEr v FEVI hombres) 67.21t6 GI: HIIT FC mé ausas activas de 3 min a FEVI (Ecocar tivas en la capacidad
2014 oy MICT GC: MICT *-yp vas VI (Ecc acrébica y la FEVI,
Ltali inferior al HIT (n=18 68448 45-50% FC max. diografia). i dif .
aa 40% y MICT<n 718> T MICT: sesion continua a 45-60% FC  Presion arterial. ,Pet:; ST ) ! ere:cuis
NYHA I-1I @ ) max.; tiempo sesion= 30-45 min Resistenciaa &0 Za? entrelos
Tiempo: 12 sem supervisadas insulina. o8
HIT HIIT y MICT: 3 sesiones x sem No hay diferencias
. _ o + - . , ot
Pamente‘s n=215 (81.4% 68 7 supervisadas en'cmloergometro o FEVI (Ecocar- significativas entre
Karl cal con ICC- hombres) 65t 8.5 GI: HIIT cinta & fia) HITT y MICT. La
arlsen et al. : iografia
FEr y FEVI 58+ 6.5 HIIT: 4 intervalos de 4 min al 90-95% g R respuesta al entrena-
2019 K X _ GI2: MICT , X o K Capacidad K X
inferior al HIT (n=77) FC max.; tiempo sesion= 38 min con e i miento se correlacio-
Norucga _ GC: RER . 3 aerobica (Pico 3
35%y MICT (n=65) MICT calentamiento, pausas activas y de VO na negativamente con
NYHAII-III  RER (n=73) 63t 6.5 enfriamiento e V0y) la edad, la FEVI y la
651 8.5 MICT: sesion continua a 60-70% FC clase de NYHA.
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58t 6 max.; tiempo sesion= 47 min
RER RER: Ejercicio 30 min 5 dias/sem y
5616 entrenamiento continuo moderado a
63+ 5.5 50-70% FC max. cada 3 sem
565 Tiempo: 12 sem supervisadas
n=33(81.8% 3 sesiones x sem FEVI (Ecocar-  El HIIT con volumen
Pacientes hombrc-s ’ HIT HIIT: 2 series de 15 min con 1 min al diografia) bajo de trabajo
Koufaki et al. con ICC- ) 59.8+7.4 GI: HIIT 20-30% de carga max. y 30 seg al Capacidad muestra fiabilidad y
2014 FEr y FEVI HIT (n=16 MICT GC: MICT 100% de carga max. aerobica (Pico esta bien tolerada,
Reino Unido inferior al MICTT 717>> 59.7£10.8 MICT: sesion continua a 40-60% del de VO,), pero no es mas
n=
45% pico de VO,; tiempo total= 40 min ~ CdV (MLHFQ, efectivo que el
Tiempo: 24 sem supervisadas SE-36) MICT.
Utiliza Escala de Borg modificada para
guiar la intensidad del ejercicio.
HIIT (Protocolo M-Ullevaal): 3 .
. _ . , . Capacidad
Pacientes n=120 (58.3% intervalos 90% FC max. con ejercicios e i )
. GI: HIIT X X aerobica (Pico HIIT fue superior al
Papathanasiou et con ICC- hombres) HIT de extremidades superio- K
(Protocolo . X X de VO,), MICT en la mejora
al. FER y FEVI 63.616.7 res/inferiores, y 2 intervalos 70% FC .
e _ M-Ullevaal) , C oo FEVI (Ecocar- de la capacidad
2020 inferior al HIIT (n=60) MICT max. con ejercicios de flexibilidad y . , .
R _ GC: MICT K L K / dlografla) aerobica, la FEVI y la
Bulgaria 40% y MICT (n=60) 63.816.7 fuerza; tiempo sesion=40 min con CdV (MLHFQ Cdv
NYHA II-1II calentamiento y enfriamiento ( ) ’
MICT: sesion continua 70% FC max.;
tiempo sesion= 40 min
Tiempo: 12 sem supervisadas
3 sesiones x sem supcrvisadas en
ciclocrgémctro, carga de trabajo X X
) n=23(92.3 % inicial 60-70% pico de VO, de CPET. Capacidad Considerar el HIIT
Pacientes . A aerobica (Pico  como una herramien-
hombres) HIT Carga de trabajo asciende 2-5W x sem R R
con ICC- , X . de VO,), ta igualmente valiosa,
Smart & Steele FER v FEVI 59.1%+ 11 GI: HIIT seglin tolerancia. Utiliza Escala de FEVI (E - ent
y cocar- ara pacientes con
2012 o HIIT (n=10) MICT GC: MICT Borg modificada para guiar la intensi- i . para p
X inferior al _ A dlograha) ICC-FER severa que
Australia MICT (n=13)  62.9+9.3 dad del ejercicio.
35%y HIIT: 60 m=1 min trabai { mi CdV (MLHFQ, no son capaces de
NYHA II-11I T mT L mIn abYo X LM s eng,) SF-36)  acabar un MICT
descanso leto
MICT: 30 min de sesi6n continua compreto-
Tiempo: 16 sem supervisadas
3 sesiones x sem supcrvisadas en
cinta. Utiliza Escala de Borg modifica-
da para guiar la intensidad del ejerci-
cio. R HIIT mejora signifi-
dad
X _ HIIT: calentamiento 70% FC max. (7- (%apam a- cativamente la
Pacientes n=22 (100% ) , ) aerobica (Pico A I
10 min), 95% FC max. (3 min) capacidad aerébica
i con ICC- hombres) HIT X de VO,,
Ulbrich et al. GI1: HIT separados por pausas activas de 70% respecto a MICT.
FER y FEVI 53.1+7 , . L. PM6M), FEVI
2016 e _ GI2: MICT FC max. (3 min), enfriamiento 50% i Ambos programas de
Brasil inferior al HIIT (n=12) MICT FC mix. (5 miny: ti ion =60 (Ecocardiogra- . ent
rasi 40% y MICT (n=10) 54499 max. (5 min); tiempo sesion fia) ) en rerhlamien ot
min ueron igualmente
NYHA LI MICT: calentamiento 70% FC méx. Cdvsﬁ:M;;;FQ’ efectivos para mejo-

(7-10 min), 30 min sesion continua
75% FC max., enfriamiento 50% FC
max. (5 min); tiempo sesion =60 min

Tiempo: 12 sem supervisadas

rar la CdV.

GI: Grupo Intervencion. GC: Grupo Control. ICC-FEr: Insuficiencia Cardiaca Cronica con fraccién de eyeccion reducida. FEVI: Fraccion de Eyeccion del Ventricu-
lo Izquierdo. NYHA: New York Heart Association. HIIT: High Intensity Interval Training. MICT: Moderate Intensity Continuous Training. RER: Recomendaciones
de Ejercicio Regular. sem: semana. seg: segundos. min: minutos. max.: maxima. FC: Frecuencia Cardiaca. CPET: Cardiopulmonary Exercise Testing. CdV: Calidad
de Vida. KCCQ: Kansas City Cardiomiopathy Questionnaire. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. GMS: Global Mood Scale. PM6M: Prucba de Marcha
de 6 min. SF-36: Short Form-36. LVD-36: Left Ventricular Dysfunction. MLHFQ: Minnesota Living Heart Failure Questionnaire. HDCDS: Hare—Davis Cardiac
Depression Scale. VT1: Umbral Ventilatorio 1.

Tabla 3.
Resultados de las variables analizadas en los articulos incluidos en la busqueda.
Autor‘ (arT(/) de Variables (-umdad de Momento HIIT MICT GC FREB-O No Valor de p
publicacion) medida) ejercicio)
Pico de VO, Pre 19.1%4.1 21.243.6 p;)ret%‘ 112
. + + p OS’ .
(mL/kg/min) Post 20.4%4.3 21.3%3.7 Ap Pre-Post 0.09
Pre 0.09
+ + P
Benda et al. (2015) FEVI (%) Pre 3227 3624 No hay GC p Post 0.57
Post 3619 3615 ’
Ap Pre-Post 0.07
Pre 0.81
Pre 21+15 18414 pret
CdV (MLHEFQ) p Post 0.56
‘ + +
Post 2014 1616 Ap Pre-Post 0.89
<
Pico de VO, Pre 17.244.5 15.0+4.6 P PBEII(T:T 8'8271
Besnier et al. (mL/kg/min) Post 20.2%5.8 15.715.1 P ’
(2019) No hay GC p entre grupos 0.009
FEVI (% Pre 36.2 7.4 35.617.4 p HIIT 0.034
? Post 39.54 8.5 36.948 p MICT 0.513
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p entre grupos 0.355

Pre

Pico de VO Post 16.8 (15.8-17.8) 18.2 16.2 (15.3-18.7) 17.0 18.4 (16.8-19.6) p HIIT 0.02
ke Seouimionto (52 (16.3-20.0)  (15.7-19.6) 16.4 (15.0-  17.4 (15.7-19.8) p MICT 0.003
(mL./kg/min) ‘eg“‘m‘e’;M 17.1(15.5-18.6) 18.6) 18.2 (15.8-20.0) p entre grupos 0.70
sem
Ellingsen et al.
2017
( ) Pre 29 (26-31) 29 (26-32) 30 (28-32)
FEVI (%) Post 31 (29-33) 27 (25-31) 28 (27-30)
Seguimiento (52 28 (26-32) 33 (26-37) 28 (27-32) p entre grupos 0.20
sem)
Freyssin ct al. Pico de VO, Pre 10.7£2.9 10.6%4.1 No hav GC peibe ?'2120 001
(2012) (mL/kg/min) Post 13.6%3.2 10.8+4.1 o nay p entrenamientos = 1.
p entre grupos 0.001
<
Pico de VO, Pre 16.0+1.0 15.940.7 17.5%1.5 PI\I/_[[IHCTF <060()55
(mL/kg/min) Post 19.6+1.2 16.0+1.5 16.£1.4 p :
Fuetal, (2013) p entre grupos <0.05
’ FEVI (% Pre 38.3+3.5 38.614.8 38.013.8
) Post 48.6%3.3 43.1%5.9 42.7%3.2
Pre 34.3 34.8 35.1 p HIIT <0.01
CdV (MLHFQ) Post 21.3 28.3 34.5 p MICT <0.05
Pico de VO, Pre 18.7814.58 18.4414.29 £ 0.005
Iellamo et al. (mL/kg/min) Post 23.02+4.28 22.53+3.13 No hav GC P posti.
o hay
2013
( ) FEVI (%) }l::t 33.7+4.79 34.57+5.56 31.5+6.932.1+5.19 p post 0.006
Lell cal Pico de VO, Pre 15.3+4 16215 p HIIT <0.05
¢ a;g;: & (mL/kg/min) Post 18.2+3 18.8+3 No hay GC p MICT <0.05
( ) FEVI (%) Pre 34.116 35.617
Pico de VO, Pre 15.9 (13.4-19.1) 15.8 (14.6-19.3) 18.3 (16.5-20.3)
(mL/kg/min) 15.9 (13.9-17.9) 15.5 (14.3-19.6) 17.3 (14.6-19.0) b entre grupos 0.003
Karlsen ct al. AVO, 17.5 (16.1-19.7) 18.4(15.0-19.7)  20.4 (16.3-24.4)
(2019) Bajo/Medio/Alto
FEVI (%) Pre 26 (24-30) 27 (27-33) 30 (27-32)
ATFEVIL: 30 (24-34) 31 (28-34) 28 (23:31)
Bajo/Medio/Alto 30 (29-33) 28 (22-33) 33 (30-36)
Koufaki et al. Pico de VO, Pre 15.3+4.7 17.6+7.1 Ab Pre.Post 0.18
(2014) (mL/kg/min) Post 17.345.4 19.8+7.8 P :
FEVI (%) Pre 37.7£13.4 38.416.6 No hay GC
Pre 26.6118.3 22.8%12.9 Ap Pre-Post 0.40
dV (MLHF
Cdv( Q Post 29.1+15.7 24.6+20.3
<
Pico de VO, Pre 13.49%3.78 12.51%3.56 p ]:/IIIIZT 88(())11
i + + P :
(mL/kg/min) Post 16.9713.65 14.531£3.09 Ap Pre-Post 0.40
HIIT <0.001
Papathanasiou et al. Pre 35.88%2.30 36.03%2.03 P
VI (Y / .
(2020y° FEVI (%) Post 40.68%+2.32 39.80%2.11 Nohay GC p MICT0.001
Ap Pre-Post 0.40
P 36.881+5.19 37.401+7.73 p HIIT <0.001
CdV (MLHFQ) re 29.80+5.37 35.6517.80 p MICT 0.001
Post
Ap Pre-Post 0.40
p HIIT 0.03
Pico de VO, Pre 12.216.5 12.412.5 p MICT 0.12
(mL/kg/min) Post 14.714.5 1414 p Pre 0.91
p Post 0.72
p HIIT 0.53
Smart & Steele o Pre 27%7.9 29.5%7.2 p MICT 0.41
(2012) FEVI (%) Post 32.849.7 29.3+12.2 Nohay GC p Pre 0.47
p Post 0.49
p HITO.11
Pre 41.9129.4 47.2+14.1 p MICT 0.02
CdV (MLHFQ) Post 30.1£17.3 34.6£19.5 p Pre0.53
p Post 0.59
<
Pico de VO, Pre 21.41%4.1 18.3914.3 PI\I/_[[IHCTF <060()55
(mL/kg/min) Post 242146 20.23%3.0 P )
p entre grupos 0.003
Pre 456.0136.3 464.0160.3 p HIIT <0.05
Ulbrich et al. PMEM (m) Post 596.3148.5 557.9156.9 No hav GC p MICT <0.05
(2016) — Pre 35.446.4 32.847.7 o hay p HIIT <0.05
%) Post 39.918.8 35.7£11.3 p entre grupos 0.315
HIIT <0.05
Pre 33.5517.4 39.1%12.1 P '
dV (MLHF L L MICT <0.05
Cdv( Q Post 18.9+14.7 20.8+11.6 p MIC

p entre grupos 0.826

HIIT: High Intensity Interval Training. MICT: Moderate Intensity Continuous Training. RER: Recomendaciones de Ejercicio Regular. GC: Grupo Control. mL:

mililitros. Kg: kilogramos. min: minutos. FEVI: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo. CdV: Calidad de vida. LVD-36: Left Ventricular Dysfunction.
MLHFQ: Minnesota Living Heart Failure Questionnaire. PM6M: Prueba de Marcha de 6 min. m: metros.

Respecto a la adherencia (Tabla 4), 10 de los 12 estu-
dios incluidos la registraron y se considero alta (Benda et

al., 2015; Besnier et al., 2019; Ellingsen et al., 2017;
Freyssin et al., 2012; Fu et al., 2013; Iellamo et al., 2013,
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2014; Koufaki et al., 2014; Papathanasiou et al., 2020;
Ulbrich et al., 2016).

En relacion con la seguridad (Tabla 4), siete de 12 es-
tudios la registraron y los autores consideraron que HIIT y
MICT eran intervenciones seguras (Besnier et al., 2019;
Ellingsen et al., 2017; Freyssin et al., 2012; lellamo et al.,
2014; Koufaki et al., 2014; Smart & Steele, 2012; Ulbrich
et al., 2016). Ellingsen et al. (2017), observaron que a las
12 semanas de estudio no existian diferencias significativas
de sufrir eventos adversos entre HIIT, MICT y RER. Du-
rante el periodo de seguimiento (hasta semana 52), com-
probaron una ligera tendencia (p=0.10) a sufrir mas even-
tos cardiovasculares adversos con el HIIT y RER, compa-
rado con el MICT.

Tabla 4.
Adherencia y seguridad en el ¢jercicio.
Autor y afio de publicacién Adherencia Seguridad
HIIT 83.3% .
Benda et al. (2015) MICT 83.3% Sin datos
HIIT 93.7% No hay acontecimientos

Besnier etal. (2019)

MICT 100% adversos
. HIT-MICT 97% HIT 11% / MICT 8% /
Ellingsen et al. (2017) RER 100% RER 7%

Freyssin et al. (2012)

HIT-MICT 100%

No hay acontecimientos

adversos

HIIT 93.3% .
Fuetal. (2013) MICT 86.6% Sin datos
Iellamo et al. (2013) HIIT-MICT 80% Sin datos

Iellamo et al. (2014)

Karlsen et al. (2019)

HIIT 87.7%
MICT 83.6%

No hay acontecimientos
adversos

Excelente, sin registro

Sin datos

numérico
HIIT 68.7%
MICT 82.3%
HIIT 88.2%
MICT 93.7%
Buena, sin registro
numérico
HIIT 80%
MICT 83.3%
HIIT: High Intensity Interval Training. MICT: Moderate Intensity Continu-
ous Training. RER: Recomendaciones de Ejercicio Regular.

Koufaki et al. (2014) HIT 1/ MICT 1

Papathanasiou et al. (2020) Sin datos

Smart & Steele (2012) No hay :(clo:;zlsmlcntos
v

Ulbrich ct al. (2016) No hay acontecimientos

adversos

Discusion

En los ECAs seleccionados para esta revision, se obser-
va que, de forma general, los entrenamientos HIIT y
MICT aportan beneficios cardiorrespiratorios en pacientes
con ICC-FEr en las variables estudiadas. En relacion con
las variables de capacidad aerobica y FEVI, Papathanasiou
et al. (2020) sugieren que el HIIT puede ser mejor porque
al inicio hay niveles de ejercicio y de capacidad aerobica
bajos, y la influencia del HIIT requiere mas esfuerzo a
nivel cardiorrespiratorio. Es por esto, quizas, por lo que
otros autores incluidos en esta revision sugieren que es
mas beneficioso el HIIT para la mejoria de alguna de estas
variables (Besnier et al., 2019; Freyssin et al., 2012; Fu et
al., 2013; Papathanasiou et al., 2020 y Ulbrich et al.,
2016). Es de resaltar que estos cinco ECAs en los que se ha
observado una mejoria de HITT vs MICT tienen un perio-
do de seguimiento corto, esto es: 3 semanas Besnier et al.
(2019), 8 semanas Freyssin et al. (2012) y 12 semanas Fu
et al. (2013), Papathanasiou et al. (2020) y Ulbrich et al.
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(2016) y con un niimero de pacientes relativamente bajo
(entre 22 y 45 pacientes, salvo Papathanasiou et al. (2020)
que utilizaron 120). Sin embargo, en los ECAs con mayor
numero de pacientes: Ellingsen et al. 2017 (247) y Karlsen
et al. 2019 (215), no se observd esta mejoria. Afiadiendo
también el hecho que el ECA de Ellingsen et al. 2017 fue
el tnico en el que el seguimiento se llevo a cabo hasta la
semana 52. Los propios autores consideran este periodo de
seguimiento corto para valorar la evolucion de los pacien-
tes con ICC-FEr (Ellingsen et al., 2017).

En la variable CdV, los autores usan como instrumento
de medida diferentes cuestionarios que analizan la variable
teniendo en cuenta la poblacion con ICC-FEr. Papathana-
siou et al. (2020) usa el Minnesota Living Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ), asociando una mejora de la CdV
en el HIIT gracias a que requiere mayor esfuerzo fisico y
mejora la capacidad funcional. Otros autores utilizan en-
cuestas genéricas para los pacientes ICC-FEr como la Short
Form-36 (SF-36), la Kansas City Cardiomiopathy Ques-
tionnaire (KCCQ) o la Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), y aun asi asocian buena CdV independien-
temente de la aplicacién del entrenamiento HIIT o MICT
(Ellingsen et al., 2017; Lopez Castro et al., 2013; Navei-
ro-Rilo etal., 2012; Smart & Steele, 2012).

La adherencia en los ECAs analizados es alta, aunque
en alglin caso no se detallan los datos. En cualquier caso, la
identificacion de estrategias para aumentar la adherencia al
ejercicio en personas con ICC-FEr es fundamental para el
mantenimiento de su capacidad de ejercicio y la CdV de
estos pacientes (Alvarez et al., 2016) a largo plazo.

En relacion con la seguridad del ejercicio, el HIIT y el
MICT se consideran entrenamientos seguros, y por lo
general no se producen eventos adversos cuando se llevan
a cabo intervenciones supervisadas (Besnier et al., 2019;
Ellingsen et al., 2017; Freyssin et al., 2012; lellamo et al.,
2014; Koufaki et al., 2014; Smart & Steele, 2012).

En cuanto al protocolo HIIT, Benda et al. (2015) re-
comiendan establecer un HIIT 6ptimo, puesto que en cada
intervencion es diferente, incluso el ECA de Papathanasiou
et al. (2020) sustituye al HIIT habitual por una combina-
cion de ejercicios de resistencia, flexibilidad y fuerza. Por
eso, la American Physical Therapy Association (APTA)
propone dos pautas basadas en la intervencion de entre-
namiento aerobico en pacientes con ICC-FEr. En el HIIT,
para pacientes estables de clase II-1II de la escala NYHA, se
recomienda ejercicio aerdbico en una cinta o cicloergome-
tro con una frecuencia de dos a tres veces por semana, una
intensidad superior al 90% del VO, maximo o de la poten-
cia maxima y un tiempo total entre 28 y 40 minutos alter-
nando de uno a cinco minutos de HIIT con recuperaciones
activas del 40% al 70% de uno a cinco minutos, teniendo
en cuenta que los periodos de tiempo de carga seran supe-
riores a los intervalos de recuperacion. En el MICT, para
pacientes estables de clase II-IIl de la escala NYHA, se
recomienda ejercicio aerdbico en una cinta o cicloergome-
tro con una frecuencia de tres a cinco veces por semana,
una intensidad del 50% al 90% del VO, maximo o de la
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potencia maxima, un tiempo de 20 a 60 minutos y una
duracion entre ocho y 12 semanas (Ezekowitz et al., 2017;
Shoemaker et al., 2020). En esta revision, la mitad de los
estudios prescriben ejercicio en linea con estas recomen-
daciones (Besnier et al., 2019; Ellingsen et al., 2017;
Karlsen et al., 2020; Koufaki et al., 2014; Papathanasiou,
2020; Ulbrich et al., 2016). Teniendo en cuenta los vola-
menes de entrenamiento, son comparables en algunos
estudios, en los cuales las intervenciones se igualan segin
el tiempo total de sesion, observando sesiones de 38 minu-
tos de HIIT y 47 minutos de MICT (Ellingsen et al., 2017;
Karlsen et al., 2020).

En una revision y metaanalisis similar, llevada a cabo en
2018 por Gomes Neto, et al. en el que se incluyo una
poblacion total de 411 pacientes con ICC-FEr, comparan-
do los efectos del MITC vs HIIT, se concluy6 que, aunque
el HITT mejora el pico del VO, maximo en pacientes con
ICC-FEr, no hubo diferencias significativas con respecto al
MICT en cuanto a la capacidad aerobica (Gomes Neto, et
al., 2018).

Algunas de las principales limitaciones que tiene esta
revision han sido resaltadas por los autores en los ECAs
analizados, y determinan la toma de conclusiones definiti-
vas a la hora de poder comparar resultados de los ECAs
entre si. Podemos resaltar: A). El tamafio de la muestra de
cada estudio es pequeno y solo dos articulos tienen 200 o
mas participantes. B). La duracion de las intervenciones es
corta, la mayoria de ECAs son de 12 semanas y solo en un
caso se incluye un periodo de seguimiento post-estudio
(Ellingsen et al., 2017). C). La intensidad pautada, algunos
autores comentan que existen excesos o falta de intensi-
dad, ya que los participantes con una carga de trabajo al
90% pueden no llegar porque es demasiado alta y partici-
pantes con una carga de trabajo del 60% pueden rendir
por encima de su capacidad ya que la intensidad pautada es
demasiado baja. El hecho de que no exista un unico HIIT
establecido puede variar los resultados, aunque los proto-
colos sean similares. D). La edad es un aspecto a tener en
cuenta, ya que la diferencia de edad puede ser amplia entre
estudios. Los pacientes de mayor edad probablemente sean
individuos con menos FEVI y una clase de la NYHA mas
alta, por lo que podrian tener peores cambios en un entre-
namiento comparado con participantes mas jovenes de
otros estudios. E). La ratio de hombres y mujeres se con-
sidera un sesgo, ya que algunos estudios incluyen pocas
mujeres y otros tienen una muestra en la que solo se en-
cuentran hombres. F). La mayoria son ECAs realizados en
un solo centro, no multicéntricos.

Por tanto, se necesitan estudios en los que haya una
descripcion detallada de la edad, las sesiones por semana,
la intensidad exacta del calentamiento, el entrenamiento y
la fase de enfriamiento, los tiempos de descanso y el tiem-
po total de cada sesion para que tengan mayor nivel de
evidencia, con gran nimero de pacientes y multicéntrico,
donde se puedan extraer resultados con alto grado de
significacion y claramente concluyentes.

Pese a que parece que los beneficios funcionales de un
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programa HITT son alentadores, no se dispone atn de la
retrospectiva necesaria para saber su efectividad en el
mantenimiento de los beneficios a mediano y largo plazo.
Como senala Cornelissen et al. (2017), quizas, antes de
abogar por el uso del HIIT, necesitamos ensayos bien dise-
nados centrandose en el compromiso de la actividad fisica
a largo plazo, efectividad, viabilidad y seguridad en pacien-
tes con ICC-FEr.

Conclusiones

En esta revision sistematica, se han evaluado los efectos
sobre las variables capacidad aerébica, la FEVI y la CdV,
antes y después de los programas de entrenamiento HIIT y
MICT, con especial atencion a los datos de adherencia y
seguridad del entrenamiento en mas de 800 pacientes.

Los resultados de los articulos seleccionados no permi-
ten determinar de forma clara si el HIIT es superior al
MICT, en la mejora de las variables analizadas, en la reha-
bilitacion de pacientes con ICC-FEr.

La bibliografia analizada refleja que tanto el HIIT como
el MICT mejoran todas las variables a estudio en personas
con ICC-FEr, por lo que los dos entrenamientos son efica-
ces y demuestran beneficios, aunque en algunos de los
ECAs analizados, el HITT parece tener cierta mejoria en la
capacidad aerobica, principalmente, no asi en FEVI ni
CdV, por lo que la evidencia no es todavia lo suficiente-
mente clara como para sugerir el uso de uno frente al otro.

Lo que es evidente, en cualquier caso, es el aumento
en parametros de CdV, y la alta adherencia y seguridad de
cualquiera de los dos sistemas de entrenamiento.

Son necesarias, por consiguiente, nuevos ensayos bien
definidos, con un mayor niimero de pacientes, protocolos
estandarizados y a poder ser multicéntricos, para conseguir
definir el tipo de entrenamiento adecuado para este tipo de
pacientes.
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