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Resumen

La rehabilitacion cardiaca (RC) ha demostrado ser una intervencién eficaz y segura para mejorar el
prondstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Sin embargo, existen dudas sobre cual es el
mejor método de entrenamiento en estos pacientes. Actualmente, el mas recomendado es el
entrenamiento aerdbico continuo de intensidad moderada (MICT). En este trabajo se compara este tipo de
entrenamiento con el entrenamiento de alta intensidad basado en intervalos (HIIT). La variable de estudio
principal es la capacidad fisica, medida con el Vo2max. Ademas, también se valoran la funcion cardiaca y
la calidad de vida relacionada con la salud. Se obtiene una ligera mejoria con HIIT, pero ambos métodos
son eficaces y validos, por lo que lo mas importante sera la individualizacion en funcién de las
caracteristicas, contexto y preferencias de cada paciente. Por otro lado, también se compara el
entrenamiento basado en MICT en solitario con el entrenamiento concurrente, es decir, la combinacién de
MICT y entrenamiento de fuerza (EF), obteniendo conclusiones favorables para el segundo grupo. De

esta manera, el EF no sustituye al entrenamiento aerdébico, pero si es fundamental para complementarlo
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ya que las adaptaciones son diferentes y el aumento de la fuerza y masa muscular en pacientes con IC es

altamente beneficioso.
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Abstract

Cardiac rehabilitation (CR) has proven to be an effective and safe intervention to improve the prognosis of
patients with heart failure (HF). However, there are doubts as to which is the best training method in these
patients. Currently, the most recommended is the continuous moderate intensity aerobic training (MICT).
In this work, this type of training is compared with high intensity interval training (HIIT). The study variable
The main one is physical capacity, measured with the Vo2max. In addition, heart function and health-
related quality of life are also assessed. A slight improvement is obtained with HIIT, but both methods are
effective and valid, so the most important thing will be individualization based on the characteristics,
context and preferences of each patient. On the other hand, training based on MICT alone is also
compared with concurrent training, that is, the combination of MICT and resistance training (PE), obtaining
favorable conclusions for the second group. In this way, PE is not a substitute for aerobic training, but it is
essential to complement it since the adaptations are different and the increase in strength and muscle
mass in patients with HF is highly beneficial.

Keywords

Heart failure; Physical activity; Cardiac Rehabilitation

Introduccion

El hombre ha evolucionado en un entorno muy diferente al actual, en el que el
movimiento era imprescindible para su supervivencia. Sin embargo, hoy tener un estilo de vida
sedentario, para el que no estamos genéticamente preparados, es algo habitual. Esta
inactividad fisica suele acompafar a una alimentacion basada en alimentos “ultraprocesados”,
que junto a otros factores como la falta de suefo y el estrés crénico, condicionan que el
organismo se encuentre en un estado pro-inflamatorio conocido como “inflamacion crénica de
bajo grado”.) Este contexto metabdlico enfermo, intimamente relacionado con una mala
composicion corporal (obesidad y sarcopenia) aumenta la probabilidad de sufrir patologias
como hipertension arterial, dislipemia o Diabetes Mellitus que, entre otras consecuencias,

acaban produciendo enfermedad cardiovascular (ECV),”? un gran problema de los paises
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desarrollados por ser la primera causa de mortalidad y ocasionar un gran impacto
socioeconémico.®

Todo ello es prevenible manteniendo un estilo de vida saludable. Por ello, la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) recomienda realizar un minimo de 150 minutos de
entrenamiento de resistencia de intensidad moderada durante 5 dias o 75 minutos de ejercicio
vigoroso por semana durante 3 dias, con un beneficio adicional derivado duplicando la cantidad
a 300 min de intensidad moderada o 150 min de intensidad vigorosa.*?

Sin embargo, el ejercicio fisico no solo es importante como prevencion primaria. Tal y
como aportaron Pedersen y Saltin en 2016, existe solida evidencia cientifica para asegurar que
el ejercicio fisico es un tratamiento efectivo en una gran cantidad de enfermedades crénicas
diferentes, incluyendo las enfermedades cardiovasculares.®

¢ Qué es la rehabilitacion cardiaca?

La rehabilitacion cardiaca (RC) consiste en programas integrales y multidisciplinares
disefados para limitar los efectos fisiologicos y psicolégicos de las enfermedades cardiacas,
reducir el riesgo de muerte subita o infarto, controlar los sintomas cardiacos, estabilizar o
revertir el proceso aterosclerético y mejorar la capacidad funcional y el estado psicosocial de
los pacientes seleccionados.

Un equipo de RC debe estar constituido por médicos cardidlogos, profesionales de
enfermeria especialistas, psicélogos, fisioterapeutas, médicos rehabilitadores, profesionales de
la actividad fisica, dietistas, médicos del deporte, terapeutas ocupacionales y asistentes
sociales.

De forma resumida, los componentes de la RC son: @9

Educacién en salud: Aprender comportamientos nuevos y cambiar de estilo de vida
no es sencillo. Asi pues, un aspecto fundamental es ensefar a los pacientes a aceptar su
enfermedad, a convivir con ella y a implementar nuevos habitos para generar cambios
duraderos en el tiempo. Mediante charlas educativas se explica a los pacientes la historia
natural de su enfermedad, lo que realmente significa mantener un estilo de vida saludable,
evitando conceptos cardiacos erroneos y asesorando sobre actividad y ejercicio fisico,
alimentacion saludable, descanso nocturno, abandono del habito tabaquico y otros habitos
nocivos, salud psicosocial y gestiéon del estrés, asi como educar sobre el reconocimiento de
sintomas inducido por esfuerzo.

Gestion de factores de riesgo médicos y medicacién: Manejo de lipidos, monitoreo
de presion arterial, frecuencia cardiaca y glucemia, asi como asegurar el tratamiento

farmacolégico 6ptimo.
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Entrenamiento fisico: Es el eje central ya que muchas de las adaptaciones positivas
que se producen y de las mejoras en los factores de riesgo cardiovascular pueden medirse a
través de los programas fisicos. Sin embargo, sin todo lo anterior, no se conseguira el objetivo
principal: mantener el nuevo estilo de vida a largo plazo. De hecho, los programas que
consisten solo en entrenamiento fisico no se consideran RC.

Es importante hacer una distincion entre actividad fisica y ejercicio fisico, ya que
aunque se suelen utilizar indistintamente no son lo mismo.

o Actividad fisica: Cualquier movimiento corporal realizado en la vida diaria
producido por los musculos esqueléticos que incrementa el gasto energético por encima del
basal.('9)

. Ejercicio fisico: Actividad planificada, estructurada y repetitiva que tiene como

objetivo la mejora o el mantenimiento de la forma fisica, incrementando la capacidad funcional
del organismo.(")

Fases de la rehabilitaciéon cardiaca

1-ldentificacion de pacientes seleccionados y derivacion: El objetivo es que todos
los pacientes candidatos a RC sean identificados e invitados a participar en el programa.

2-Evaluacion inicial completa y valoracion del riesgo: Paraddjicamente, el ejercicio
fisico intenso, de forma aguda supone un riesgo para la salud, que es mayor en pacientes con
ECV, por lo que se debe estratificar el riesgo utilizando para ello diferentes recursos como la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) antecedentes de arritmia, sintomas,
distintas escalas de riesgo cardiovascular y sobre todo, valoracion de la capacidad funcional
destacando para ello la funcién de la ergoespirometria, que ademas ayuda a determinar qué
nivel de trabajo puede tolerar el paciente, pudiendo asi realizar un plan individualizado. Sin
embargo, es dificilmente aplicable en pacientes con FEVI<40% o tras una intervencion
quirurgica, siendo preferible en estos casos la prueba de 6 minutos.

Ademas, tras esta evaluacion se puede determinar qué pacientes son candidatos a la
RC ambulatoria y qué pacientes por el contrario necesitan realizarla en el ambito hospitalario.
En general, los pacientes de alto riesgo necesitan mayor supervision y las sesiones en casa se
introduciran gradualmente

3-Provision de plan estructurado: Tras la evaluacion, se deben ofertar diferentes
posibilidades que se adapten al paciente tanto en la programacion de sesiones como en el

lugar en el que se va a llevar a cabo.
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Independientemente de la modalidad elegida, se aconsejara al paciente realizar un plan
personalizado 2-3 veces por semana. Las sesiones de entrenamiento deben componerse de
calentamiento, ejercicio y recuperacion.

La duracién minima del contacto entre el paciente y el equipo multidisciplinar debe ser
de 8 semanas. Sin embargo, el objetivo es mantener los habitos aprendidos durante toda la
vida.

4-Evaluaciéon final: Una vez finalizado el plan de RC, se valoraran todos los
parametros evaluados al comienzo para determinar hasta qué punto se han logrado los
objetivos del paciente, sirviendo para la formulacién de nuevas estrategias a largo plazo, asi
como para el envio de datos a la Auditoria Nacional de Rehabilitacion Cardiaca .

Ejercicio fisico en la Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico debido a la incapacidad del
corazdn para expulsar sangre suficiente para los requerimientos metabdlicos o lo hace a
expensas de un aumento de presién, pudiendo deberse asi a disfuncion sistélica o diastdlica
del ventriculo izquierdo. La prevalencia en los paises desarrollados se encuentra en torno al 1-
2%, siendo >10% en mayores de 70 afos. Las personas que padecen Insuficiencia cardiaca
cronica (ICC) experimentan mala calidad de vida relacionada con la salud, mayor riesgo de
mortalidad e ingreso hospitalario y altos costos de atencion médica.('?

Se ha demostrado que la RC es segura y mejora el prondstico en pacientes con ICC.
(1315 | os metaanalisis de los estudios que han comparado el ejercicio fisico con la atencion
clinica habitual han demostrado mejoras significativas en la capacidad fisica, tolerancia al
ejercicio y calidad de vida relacionada con la salud, asi como un efecto modesto sobre la
mortalidad y hospitalizacion por todas las causas y especificamente por IC.(16-19

Por lo tanto, en pacientes seleccionados con patologia cardiaca estable, tras el control
de los factores de riesgo y la optimizacién de la terapia y tras excluir contraindicaciones, debe
recomendarse RC sin demora a todos los pacientes.

Algunos de los resultados esperables clinicamente relevantes son el aumento de
aptitud cardiorrespiratoria, mayor flexibilidad, resistencia y fuerza, mejor tolerancia al ejercicio,
reduccion de sintomas y mejora del bienestar psicosocial.??

Una de las razones principales que explica este efecto beneficioso sobre la calidad de
vida se debe a que en la patogénesis de la ICC, las alteraciones en el masculo esquelético
contribuyen al deterioro funcional y a la sintomatologia. Al disminuir el gasto cardiaco llega
menos oxigeno a los musculos, provocando miopatia, que disminuye la tolerancia al ejercicio, e

incrementa la disnea y la fatiga. Estos factores, junto a la excitacion simpatica e inhibicién



OF NEGATIVE

Jb urnalgis

ISSN-e: 2529-850X Analisis del ejercicio fisico en la Insuficiencia Cardiaca
Volumen 7 Numero 1 pp 64-97 Juan Ramén Romero Gémez, Loreto Tarraga Marcos,
ENERO 2022 Pedro J. Tarraga Lépez

DOI: 10.19230/jonnpr.4442

vagal, causan vasoconstriccion e incremento de la poscarga, empeorando la funcién cardiaca,
lo cual a su vez perpetua el ciclo empeorando la miopatia y acelerando la sarcopenia, que en
personas mayores favorece la entrada en el circulo de la fragilidad.?) El ejercicio fisico
produce adaptaciones periféricas que aumentan la tolerancia al ejercicio al disminuir la
miopatia y atrofia muscular ).

Otros efectos fisioldgicos de la RC son la mejora de la hemostasia sanguinea con
aumento de la fibrindlisis y disminucion de la coagulabilidad,?® efectos antiinflamatorios,®?*
mejora de la funcién autonomica,®® mejora de la funcion endotelial ©® y en dltima instancia
mejora de la funcién cardiaca, que en muchos casos supondra reducir el tratamiento médico.
Asi pues, la RC también es una estrategia coste-efectiva ya que reduce las hospitalizaciones y
los gastos sanitarios.?”)

Por otro lado, la mayoria de los estudios se han realizado en IC con FEVI reducida
(HFREF). Sin embargo, un metaanalisis de 2015 @ demostré que el entrenamiento fisico
mejora la aptitud cardiorrespiratoria y la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca
con FEVI preservada (HFPEF), por lo que la RC también esta indicada en estos pacientes.
Esto es especialmente importante dado que no existe ningln tratamiento farmacoldgico
efectivo para HFPEF.

Por todo lo expuesto, los programas de RC son recomendados (lA) por la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) ® y por la Asociacion Estadounidense del Corazén (AHA) @9, A
pesar de existir mas indicaciones, la RC es especialmente importante en pacientes tras un
sindrome coronario agudo (SCA) y en pacientes con ICC.

Sin embargo, a pesar de la evidencia cientifica que existe a su favor, sigue siendo una
estrategia infrautilizada hoy, principalmente debido a las pocas unidades de RC y a la falta de
acceso, asi como a la falta de adherencia de los pacientes debido a malos habitos,

comorbilidades y depresion, que conllevan una baja inscripcion y altas tasas de abandono.®

Justificacion

Hoy en dia, el entrenamiento de resistencia continuo de intensidad moderada (MICT),
realizado habitualmente en cinta rodante o cicloergbmetro, es la recomendaciéon estandar
debido a su seguridad y eficacia demostradas. Esta recomendacién se basa en que la mayoria
de los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y metaanalisis que se han realizado sobre la RC
han sido con esta modalidad, entre ellos un gran ensayo multicéntrico de intervenciéon con

ejercicio fisico ('® en el que se incluyeron 2331 pacientes con IC.
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La revision Cochrane de 2019 ") incluyé 44 ensayos con un total de 5783 pacientes
que comparaban un programa de ejercicio fisico (la mayoria de ellos basados en MICT) en
pacientes con ICC con un control sin ejercicio fisico concluyendo que la RC reduce el riesgo de
ingresos hospitalarios por todas las causas y por IC a corto plazo (<12 meses), confiriendo una
mejora en la calidad de vida y reduciendo probablemente la mortalidad a largo plazo (>12
meses) aunque parece no tener impacto en la mortalidad a corto plazo.

Sin embargo, en las ultimas décadas, el entrenamiento de intervalos de alta intensidad
(HNIT), basado en realizar episodios de alta intensidad intercalados con periodos de
recuperacion, ha despertado interés en la RC, ya que también ha demostrado ser una medida
util en la ICC. Esta modalidad pretende aumentar el estimulo de entrenamiento al aumentar el
tiempo de ejercicio en zonas de alta intensidad y se ha postulado que al generar un mayor
estrés sobre el sistema cardiovascular puede generar mas adaptaciones y resultados mas
beneficiosos.®" Ha tenido muchos detractores, pero ha demostrado ser una herramienta
segura, asi como ofrecer ciertas ventajas como la posible adherencia al entrenamiento y el
ahorro de tiempo.

Finalmente, debido a la miopatia y sarcopenia caracteristica de la ICC, se ha propuesto
que el entrenamiento de fuerza (EF), que consiste en generar tensién mecanica en la
musculatura implicada para vencer una resistencia, mejorase el prondstico de la ICC. La fuerza
ha demostrado ser un predictor independiente de mortalidad ®? y en un estudio reciente el EF
redujo un 23% la mortalidad por cualquier causa,®® por lo que parece razonable estudiar sus
efectos en la ICC. En 2017, se realizd un metaanalisis ¥4 que demostré que el EF como
intervencion Unica mejora la fuerza muscular, la capacidad aerébica y la calidad de vida en ICC
pudiendo ser una buena alternativa, sobre todo para pacientes que no pudieran realizar
entrenamiento aerobico. Ademas, otro metaanalisis de 2010 observé mejoras en la distancia
recorrida en la prueba de la marcha de 6 minutos (6MTW).©3

Asi, queda demostrado el efecto beneficioso del entrenamiento en la ICC, pero existe la
duda sobre qué modalidad o combinacién de ellas ofrece mejores resultados. Por ello, en este
trabajo se plantea la comparacién entre las diferentes alternativas.

Para ello, es necesario contar con medidas objetivas para prescribir la intensidad, asi
como para valorar las mejoras de la aptitud cardiorrespiratoria. La ergoespirometria es la
prueba de referencia para ello.®® Con ella, se puede medir el consumo maximo de oxigeno
(Vo2 max.), que refleja la capacidad del organismo de absorber, transportar y llevar al tejido
muscular el oxigeno. Se ha demostrado que el aumento de 1ml/kg/min del Vo2max reduce un

5% la mortalidad en IC.("®) Otros parametros importantes evaluados en la ergoespirometria son
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el slope VE/CO2, la respuesta oscilatoria, el VT1 (consumo de oxigeno en el umbral aerdbico)
y el AT (umbral anaerobico). El VT1 refleja el momento en el que la musculatura empieza a
trabajar sin oxigeno y el paciente comienza a hiperventilar, siendo un pardmetro muy
importante en las actividades de la vida diaria y por tanto, en la calidad de vida).

Sin embargo, la ergoespirometria no siempre esta disponible, por lo que otros métodos
utiles pueden ser la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia cardiaca de reserva (FCR), que es
la diferencia entre la FC basal y la FC pico ?? o la escala de Borg, que ha demostrado
correlacionarse con la FC y el lactato en sangre, siendo una herramienta asequible, practica y

valida para monitorear y prescribir la intensidad del ejercicio ¢7
Objetivos
Objetivo principal

. Comprobar mediante la evidencia cientifica si el entrenamiento de alta
intensidad (HIIT) o el entrenamiento concurrente (EC), que consiste en la combinaciéon de
entrenamiento de fuerza (EF) y entrenamiento de resistencia continuo de intensidad moderada
(MICT) ofrecen mejores resultados en la capacidad fisica de pacientes con IC con FEVI

reducida que el MICT, que es el protocolo estandar actualmente.

Objetivos secundarios

. Comprobar la efectividad de la RC integral en el prondstico de los pacientes
con IC, independientemente del método de entrenamiento utilizado.
. Estudiar el efecto de los diferentes tipos de entrenamiento en la calidad de vida

y en la funcién cardiaca.

Metodologia

La metodologia consistié en una revision bibliografica de los articulos encontrados en
las siguientes bases de datos: Pubmed y Scielo.
A la hora de llevar a cabo la biusqueda, se emplearon una serie de términos: “heart

failure”, “exercise”, “resistance training”, “cardiac rehabilitation* “endurance training”, “high-
intensity interval training” y “moderate-intensity continuous training”, los cuales se intodujeron
en los diferentes buscadores con diferentes combinaciones. Después, se aplicd un filtro por
afno de publicacion (articulos publicados desde el 2000) y por tipo de estudio (ECA o

metaanalisis). Posteriormente, se eliminaron todos los articulos duplicados y los que no
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trataban el tema que se aborda en esta revision, asi como se descartaron aquellos estudios
que no cumplian criterios de inclusion. Por ultimo, se realizé una revision bibliografica de los

articulos obtenidos.

. Estudios identificados utilizando las palabras clave en las diferentes bases de
datos: 7816
. Estudios identificados tras aplicar los filtros de afio de publicacion y tipo de

estudio: 1027
. Estudios identificados tras eliminar los articulos que no cumplian los criterios de
inclusion, asi como tras descartar estudios duplicados: (!9

> Criterios de inclusién:

. Articulos publicados desde el 01//01/2000 hasta el 01/01/2021

° Articulos en inglés.

. Ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis

. Los sujetos de estudio son humanos.

o Los sujetos de estudio son mayores de 18 afios

. Los sujetos de estudio son pacientes con IC con FEVI reducida

. Estudios que comparasen el protocolo de entrenamiento MICT con otro método

de entrenamiento que fuese HIIT o EC.

o Estudios que midiesen el consumo maximo de oxigeno (Vo2max).
» Criterios de exclusion:
. Estudios que solo compararan un método de entrenamiento con la atencion

clinica habitual.

. Pacientes con IC con FEVI conservada
. Cualquier otro estudio que no cumpliera criterios de inclusién.
Resultados

A. Estudios que comparan HIIT vs MICT

A continuacion, describo los ECA que comparan una intervencion basada en HIIT con
una intervencion basada en MICT. Todos los estudios son en pacientes con ICC con FEVI
reducida, en tratamiento médico 6ptimo. Se valoran en todos los estudios los cambios en el

Vo2 max (medida de capacidad cardiorrespiratoria) y se reflejan en la tabla I, junto con las
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caracteristicas de la muestra y metodologia. Al margen del Vo2 max, en cada estudio se
explican las caracteristicas importantes y los datos relevantes que se estudiaron en cuanto a
otros parametros de capacidad fisica, funcién cardiovascular, otros parametros metabdlicos y
calidad de vida.

1.Wisloff et.al ®® se centro en investigar durante 12 semanas las diferencias de estos
dos protocolos respecto a la funcién cardiovascular y prondstico de la IC post-infarto. EI VO2
max aumentdé mas en HIIT (46% VS 14%) asi como el umbral anaerdbico (AT) con diferencias
significativas (p<0,001), siendo el primer estudio en demostrar superioridad de HIIT en la
capacidad fisica de pacientes con IC. La calidad de vida (puntuacion global de MacNew)
también fue significativamente superior en HIIT (p<002). El remodelado ventricular izquierdo
también fue superior en el grupo HIIT, disminuyendo solo en este grupo el VTD (volumen
telediastélico) (18%) y el telesistolico (25%). La FEVI aumenté un 35%. La funcidon endotelial
(dilatacion de la arteria braquial) también fue superior en HIIT asi como la funcion mitocondrial
en el vasto lateral, que aumento solo en este grupo.

2. Ellingsen et.al (estudio SMARTEX) @9 es un ECA multicéntrico, que compard un
grupo HIIT, un grupo MICT y otro grupo al que se recomendd ejercicio regular (RRE). La
intervencion duré 12 semanas, tras la cual no se observaron diferencias significativas entre
HIT y MICT en el Vo2 max (HIT 9,5% vs MICT 5%) ni en ningin parametro de capacidad
fisica, ecocardiografico o de calidad de vida. En la comparacion con RRE solo fue
estadisticamente significativo el VTD y el VO2 max al comparar HITT vs RRE (P=0,02) y el
VO2 max al comparar MICT vs RRE, como (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados Estudio SMARTEX

HIIT vs MCT HIIT vs RRE MCT vs RRE
VTD (mm) -1.2(-3,6a1,2) -2,8(-5,2a-0,4) -1,6 (42a1,1)
p=0,02
FEVI 1,5(-2,1a5,1) 2,5(-0,5a5,5) 0,9 (-2,7 a4,6)
Vo2 max -0’4 (-1,720,8) 1,4 (02 a2,6) 1,8 (0,05 a 3,0)
(ml/kg/min) p=0,02 p=0,003
NT-proBNP ng/L -95 (-729 a 538) -52 (-489 a 384) 43 (-500 a 587)
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Cabe destacar que el 51% del grupo HIIT se ejercitdé a intensidad mas baja de la
prescrita, mientras que el 80% del grupo MICT lo hizo a una intensidad mas alta de la
propuesta.

Después de las 12 semanas, no se realizaron mas sesiones supervisadas pero se
mantuvo contacto telefénico cada 4 semanas para registrar eventos clinicos y fomentar
actividad fisica hasta las 52 semanas, momento en el que se realizé una segunda evaluacion
clinica obteniendo peores resultados que a las 12 semanas, lo que sugiere que las
prescripciones de ejercicio no se siguieron igual que en el periodo supervisado.

3. Benda et. al?: El rasgo distintivo de este estudio es que en el HIIT los intervalos
son mas cortos (1 minuto) y el descanso activo se realiza a una intensidad mas baja (30%) asi
como que la frecuencia de entrenamiento es de 2 dias/semana. El Vo2 max mejoré en ambos
grupos. Mejoré mas en HIIT, pero sin llegar a la significacion estadistica (7% vs 0,5% p=0,09).
De igual manera, ambos mejoraron el VT1 y el pulso maximo de oxigeno.

También valoraron la funcién y estructura cardiaca (ecocardiografia) sin encontrarse
mejoras significativas en ninguno de los dos grupos. Por ultimo, la calidad de vida, evaluada
con el SF-36 y con el cuestionario de Minnesota para vivir con insuficiencia cardiaca (MLHFQ),
tampoco mostré diferencias con la excepcion del dominio fisico del SF-36, que mejord en
ambos sin ser significativamente diferente entre grupos.

4. Dimopoulos et.al“"): Tras 36 sesiones en cicloergémetro, observaron aumentos en
el Vo2 max (8% HIIT vs 6% MICT), asi como en otros pardametros de capacidad fisica (slope
VE/CO2, AT) en ambos grupos, pero sin diferencias significativas entre ellos (p>0,05). Ademas,
estudiaron especificamente los efectos del HIIT y MICT sobre el HRR1 (recuperacion de la FC
inmediatamente tras el ejercicio, parametro que refleja la actividad parasimpatica, que esta
disminuida en pacientes con ICC). Después de las 12 semanas de intervencion solo el grupo
MICT tuvo un incremento significativo en HRR1 (p=0,02) y en la respuesta cronotropica
(p=0,02), sugiriendo una mayor contribucion del sistema nervioso auténomo (SNA).

5. Freyssinet.al “? parten de la teoria de que mas fluctuaciones en las necesidades de
oxigeno en el entrenamiento de alta intensidad maximizaria las adaptaciones por lo que el
grupo HIIT realizé 3x (12 intervalos de 30 segundos a muy alta intensidad seguidos de 1 minuto
de descanso completo) en cicloergémetro, separadas por 5 minutos de descanso. Por su lado,
la intervencion en el grupo MICT consistio en 45 minutos de ejercicio aerdbico, la mitad en
cicloergbmetro y la mitad en cinta rodante (por razones organizativas). En total realizaron 168
minutos el grupo HIIT y 360 minutos el grupo MICT por lo que no se igual6 el volumen. Cabe

mencionar que se realizé RC integral, es decir, se llevaron a cabo charlas educativas y
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asesoramiento completo sobre estilo de vida, asi como se afiadieron entrenamientos de fuerza
de 45 minutos y balneoterapia (gimnasia en agua). La variable de estudio primaria fue el VT1y
fue el Unico parametro de capacidad fisica que mejoré en ambos grupos pero de forma
significativa mas en HIIT. Respecto al Vo2 max también se obtuvieron mejoras significativas a
favor de HIIT (27% VS 2%), asi como en el 6MTW (p<0,001 en ambas). Los autores concluyen
que el HIIT sea probablemente mas eficaz que el MICT para mejorar los indices de capacidad
de ejercicio submaxima, resaltando su importancia en las actividades de la vida diaria y calidad
de vida. Por otro lado, midieron el nivel de ansiedad y depresion (escala HADS), que mejord en
ambos grupos sin diferencias sustanciales entre ellos.

6. Fu et.al “*¥ estudidé concretamente como afectan estas dos modalidades de
entrenamiento en la capacidad funcional al modular la eficiencia ventilatoria y la funcion
hemodinamica cardiaca (dispositivo de biorrectancia no invasiva) cerebral (espectroscopia de
infrarrojo cercano para evaluar la perfusion/extraccion de O2 en el Iébulo cerebral frontal) y
muscular (igual que el anterior en el vasto lateral) en pacientes con ICC. El Vo2 max mejoré
significativamente en HIT (22,5% VS 0,6%).

Por otro lado, el grupo HIIT también mejoré el gasto cardiaco (31%), el volumen
sistolico maximo en el ejercicio (30%) y se observd una disminucion sistémica de la resistencia
vascular (23%). También mejoré la hemodinamica cerebral y muscular, asi como se redujeron
los niveles de péptido natriurético cerebral en plasma, mieloperoxidasa e interleucina-6,
revelando una mejora de la inflamacion y estrés oxidativo asociados a la enfermedad cardiaca.

Por ultimo, el HIIT aumentd las puntuaciones de los componentes fisicos y mentales
del SF- 36 y disminuy6 la puntuacion del cuestionario MLHFQ (este ultimo mejoré en ambos
grupos).

7. Koufaki et.al “4 tuvo como objetivo evaluar la viabilidad y tolerancia del HIIT
administrado en un entorno de RC ambulatoria en ICC y compararlo con MICT, siendo el Vo2
max la variable de resultado primaria, que mejoré un 21,6% a los 6 meses en el grupo HIIT y
un 8,9% en el grupo MICT (diferencia no significativa). De igual forma, ambos mejoraron la
capacidad funcional (sit to stand y velocidad de la marcha). Sin embargo, en este estudio las
mejoras en la capacidad de ejercicio submaxima (VT1) son mayores con MICT. La calidad de
vida no se modificéd en ningun grupo y tampoco se observaron cambios en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca (VFC). Como conclusién, ambos procedimientos mejoraron la capacidad
funcional y aptitud fisica, sin ser el HIIT superior a MICT.

Es importante recalcar que las intervenciones de este estudio no fueron isocaléricas

por lo que el volumen de ejercicio de HIIT fue menor que MICT.
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8. Roditis et.al “¥® tras 12 semanas de intervencion (3 sesiones/semana en
cicloergdmetro modulando la intensidad mes a mes) no encontré diferencias sustanciales entre
grupos (p>0,05) ya que ambos mejoraron el VO2 max un 8,5%. También se encontraron
mejoras en otros parametros de capacidad fisica como AT y VE/CO2.

9. Smart & Steele_“9): Duré 16 semanas, y se estudié la capacidad cardiorrespiratoria
(El Vo2max aumentd un 21% en el grupo HIIT frente a un 13% en el grupo MICT, y la
comparacion entre ellos no fue estadisticamente significativa), la calidad de vida (el grupo HIT
mejord significativamente el Hare-Davis, herramienta general para pacientes cardiacos,
mientras que el grupo MICT hizo lo propio con el MLFHQ, test especifico de calidad de vida en
IC) y la funcién cardiaca y endotelial (sin cambios). En este estudio se realizé el mismo
volumen absoluto de trabajo (30 minutos por sesién) y se concluye que siempre que se
complete un volumen de trabajo similar el HIIT es una herramienta igualmente vélida para los
pacientes con ICC.

10. Ubrichet.al #":Se trata de un ECA que evalto el potencial de HIIT por encima de
MICT para mejorar la calidad de vida y el estado fisico en pacientes con ICC. La medida de
intensidad fue la FC, argumentando que existe una relacién relativamente lineal entre FC y
VO2 max, pero reconocen que suele sobreestimar la intensidad del ejercicio. La investigacion
se realiz6 en un solo lugar y solo en hombres.

En ambos grupos se observéd una mejora de la capacidad funcional demostrandose una
diferencia estadisticamente significativa entre grupos en el VO2 max y en la distancia de 6MTW
(p<0,03 en ambos) concluyendo que el entrenamiento de alta intensidad puede ser importante
para mejorar la capacidad aerdébica.

Respecto a los parametros ecocardiograficos, destaca la mejora de la FEVI en el grupo
HIIT (De 35,40% a 39,9%; p=0,013). Sin embargo el grupo MICT mejoré menos (32,8% al
comienzo y 35,7% a las 12 semanas; p=0,36). No se objetivé diferencia significativa entre ellos
(p=0,315). También se realizé el SF-36, en el que se encontraron diferencias entre grupos solo
en el dominio fisico, respaldando las mejoras en la capacidad fisica.

En cuanto a la calidad de vida (MLFHQ) mejoraron tanto HIIT (Puntuacién de 39,1 al
comienzo y 20,8 a las 12 semanas; p=0,001) como MICT (De 33,5 a 18,9; p=0,005). De nuevo,
sin diferencias significativas entre grupos (p=0,82).

11. Nechwatal et.al “® es el estudio mas antiguo incluido, y su intervencion duro solo 3
semanas, en las que se ejercitaron 6 veces a la semana durante 15 minutos en cicloergémetro.
Ambos grupos mejoraron tanto el Vo2 max (8% HIIT vs 9% MICT) como el resto de parametros

de capacidad fisica sin diferencias significativas entre ellos. Respecto a otras variables de
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estudio, se observaron mejoras hemodinamicas con HIIT: indice cardiaco (p <0,05), indice de
volumen sistélico (p<0,01) y una caida de la resistencia vascular sistémica del 7% (p<0,05. No
hubo cambios en MICT. También se estudié la calidad de vida (evaluada con el SF-36), y
ambos grupos mejoraron, destacando que el dominio psicolégico aumenté un 24,2% en MICT
(el triple que en HIIT).

12. lellamo et.al “° parte de la hipdtesis de que HIIT y MICT generan adaptaciones y
beneficios similares sobre la capacidad funcional, la hemodinamica central y el perfil metabdlico
en pacientes con ICC post-infarto, siempre que la carga de entrenamiento se equipare. Para
ello, se aumenta progresivamente la frecuencia y carga de entrenamiento conforme pasaban
las semanas de forma individualizada con el método TRIMP, utilizando la FC individual y el
perfil de lactato, con el objetivo de ajustar lo mejor posible la carga interna. El Vo2max aumento
un 22% en ambos grupos sin diferencias entre ellos. La FC también disminuy6é de forma
significativa en los dos. En cuanto a la funcion cardiaca, ningun parametro (FEVI, VTD y gasto
cardiaco en reposo) cambid respecto a valores anteriores. Por ultimo, el perfil de lipidos y el
metabolismo de la glucosa tampoco fueron alterados de forma significativa, salvo una mejora
en el colesterol en el MICT y en la glucemia en ayunas en el HIIT pudiendo reflejar estos datos
que el primero utiliza mas la oxidacion de grasas y el segundo los hidratos de carbono durante
el ejercicio. Como conclusion, ambos métodos son efectivos para mejorar la capacidad
aerdbica en pacientes con ICC post-infarto, siempre que la dosis de entrenamiento sea
individualizada.

13. lellamo et.al ®° estudi6 el efecto de HIIT y MICT sobre el perfil de presion arterial
(PA) ambulatoria de 24h y sobre la resistencia a la insulina en pacientes con ICC mediante una
intervencién de 12 semanas.

La PA sistdlica y diastdlica (tanto la de 24h, la diurna y la nocturna) disminuyd en
ambos grupos, sin diferencias entre grupos a excepcion de la PA diastdlica diurna que mejoré
significativamente méas con HIIT (p<0,05).

Ambos redujeron sustancialmente la glucosa y la insulina en ayunas, pero solo con
HIIT disminuyd significativamente el indice de resistencia a la insulina (HOMA-IR) (p=0,02). Sin
embargo, ninguno de ellos tuvo efecto sobre el perfil lipidico.

Respecto a la capacidad fisica, tanto el Vo2 max (19% HIIT vs 16% MICT) como el AT

aumentaron sustancialmente en ambos grupos, sin diferencias significativas al compararlos.

Tabla 2. Tabla de representacion de los ensayos controlados aleatorizados que comparan HIIT
vs MICT con sus resultados.
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Tipo de Metodologia Resultados VO2 max (ml/kg/min)
estudio y
muestra HIIT MICT HIIT VS
MICT
Wisloff et. | n=18 Cinta rodante. 12 semanas (3 Pre: 13 Pre: 13 P<0,05
al (2007) sesiones/semana):
Edad:75,5 Post: 18,98 Post: 14,82
afios HIIT:4x (4minutos al 90-95%
de la FC méxima seguidos de | Mejora:46% | Mejora:
3 minutos al 50-70% de la FC 14%
maxima) P <0,05
P >0,05
MICT: 47 minutos al 70-75%
de la FC méaxima
Freyssin n=26 5 sesiones/semana de RC Pre:10,7 Pre: 10,6 P<0,001
et. al durante 8 semanas:
(2012) Edad=54 Post:13,6 Post: 10,8
HIIT: 3x(12 intervalos de 30
50% segundos al 50-80% seguidos | Mejora:27% | Mejora:
hombres de 1 minuto de descanso 2%
completo) separadas por 5
NYHA (no | minutos de descanso. En
d;)cumentad cicloergémetro:
o
MICT: 45 min de intensidad
moderada (mitad en
cicloergdémetro, mitad en tapiz
rodante)
Dimopulo | n=24 12 semanas, 3 Pre:15,4 Pre:15,5 p>0,05
s et. al sesiones/semana.40 en total.
Edad= 60,5 En cicloergémetro: Post:16,6 Post:16,4
95'8% HIIT: 30seg de ejercicio al Mejora: 8% | Mejora:
hombres 100, 110 y 120% el primer, 6%
segundo y tercer mes p <0,02
NYHA I-IIT respectivamente, seguidos de P: 0,01
30 seg de descanso
MICT: A1 50,55y 60% el
primer, segundo y tercer mes
respectivamente.
Nechwatal | n=50 HIIT: 90 segundos de alta Pre:18.5 Pre:17,2 p>0,05
et. al intensidad (Aumento de 25W
(2002) Edad=47,4 cada 10 segundos), 30 Post:20 Post:18,8
segundos al 50% y 60 . .
94% segundos de descanso activo Mejora: 8% | Mejora:
hombres (15W) 9%
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NYHA I-IIT | MICT: 75% de la FC maxima | P= 0,028 P=0,006
Roditis et. | n=21 3 sesiones/ semana durante 12 | Pre: 14,2 Pre: 15,3 P>0,05
al (2007) semanas,40’en total. En
Edad= 62,5 cicloerg(’)metroj Post: 15,4 Post: 16,6
90,5% HIIT: 30 segundos al 100% el | Mejora: Mejora:
hombres primer mes, 110% el segundo | 8,5% 8,5%
y 120% el tercero de la tasa
NYHA I-IIT | m4xima de trabajo basal y 30 P=0,03 P=0,03
segundos de descanso)
MICT: El primer mes al 50%,
el segundo mes al 55% y el
tercer mes al 60%.
Smart & n=23 16 semanas, 3 sesiones/ Pre:12,2 Pre 14 P=0,72
Steele et. semana. En cicloergémetro:
al 2012) | Edad=62.5 Post: 14,76 | Post: 15,82
HIIT:30x (1minuto a alta
92,3% intensidad, 1 minuto Mejora:21% | Mejora:
hombres descanso): 60minutos totales 13%
P=0,03
NYHA II-III | MICT: 30 minutos al 70% del P=0,12
Vo2max
Fu et. al n=27 3 sesiones/semana durante 12 | Pre: 16 Pre: 15,9 P<0,05
(2013) semanas. En cicloergéometro:
Edad=67 Post:19,6 Post: 16
HIIT (5 intervalos de 3 . )
63% minutos al 80% y 3 minutos al | Mejora: Mejora:0,6
hombres 40% del Vo2 max) 22,5% %
NHYAII-III | MICT (30 minutos al 60%). P <0,05 P>0,05
Koufaki n=33 3 sesiones/ semana durante 24 | Pre:14,6 Pre:15,5 P>0,05
et.al semanas:
(2014) Edad=59 Post:17,7 Post: 16,9
HIIT: 2x15 minutos con
81,8% intervalos de Iminuto al 20- Mejora:21,6 | Mejora:
hombres 30% y 30 segundos al 100% % 8,9%
NYHA I-III | MICT: 3X 7-10minutos al P<0,05 P<0,05
40-60% VO2 max
Lellamo n=16 12 semanas, 2sesiones/semana | Pre : 18,78 Pre: 18,44 | P>0,05
et. al el primer mes, 3 el segundo y
(2012) Edad=62,4 | 4 el tercero. En cinta rodante: | Post: 23,02 | Post:22,53
NYHA II-III | HIIT: 2-4 ciclos de 4minutos | Mejora: 22% | Mejora:
al 75-80% del HRR seguidos 22%
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de 3 minutos de recuperacion
activa al 45-50% del HRR P<0,05 P<0,05
MICT:30-45 minutos al 40-
60% HRR
Lellamo n=36 3 sesiones/ semana durante 12 | Pre:15,3 Pre:16,2 p>0,05
et. al semanas. En cinta rodante:
(2013) Edad=67,8 Post: 18,2 Post: 18,8
HIIT: 4x (4 minutos al 75-
86,1% 80% de HRR alternando con 3 | Mejora: 19% | Mejora:16
hombres minutos de descansos activo al %
45-50% de HRR) P <0,05
NYHA I-II P <0,05
MICT: 30-45 minutos al 45-
60% de HRR
Benda et. | n=20 2 sesiones/semana, durante 12 | Pre: 19,1 Pre: 21,2 P=0,09
al (2015) semanas. En cicloergéometro.
Edad:64 Post: 20,4 Post:21,3
95% HIIT: 10x (1minuto al 90%
hombres con objetivo de puntuacién de | Mejora:7% | Mejora:
Borg de 15-17 y 2,5 minutos 0,5%
NYHA II-III | al 30%)
MICT: 30 minutos al 60-75%
con objetivo de obtener una
puntuacion de Borg de 12-14.
Ulbrich et. | n=22 3 sesiones/ semana, durante 12 | Pre:21,41 Pre: 18,39 | P<0,03
al (2016) semanas:
edad=53,8 Post:24,2 Post: 20,23
HIIT: 4-6 intervalos de 3
100% minutos al 95% de la FC Mejora:13% | Mejora:10
hombres maxima y 3 minutos de %
recuperacion activa al 70% de P=0,001
NYHA II-III | 13 FC méxima. P=0,04
MICT: 30 minutos al 75% de
la FC maxima
Ellingsen n= 142 12semanas,3 sesiones/semana: | Pre:16,8 Pre:16,2 P=0,7
et. al
(2017) Edad=62,5 HIIT:4 x ( 4 minutos al 90- Post:18,2 Post: 17
95% de de FC maxima,
81,5%h0mbr Seguidos de 3 minutos de Mejora:9,5% Mejora:
es recuperacion activa al 60-70% 5%
de la FC maxima. p>0,05
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NHYA II-IIT | MICT: 47 minutos al 60-70%

de la FC maxima.

p>0,05

B. Metaanalisis que comparan HIIT vs MICT

1. Ismail et. al ®" es un metaanalisis que se centra en estratificar la intensidad del
ejercicio en diferentes niveles de intensidad (tabla Ill). Se incluyeron 74 estudios con un total de
3265 sujetos que hacian ejercicio (11,8% de alta intensidad, 50% de intensidad vigorosa,
31,6% de intensidad moderada y 6,6% de baja intensidad) y 2612 sujetos de control, con un
total de 5877 participantes. Para clasificar la intensidad utilizaron el porcentaje de FC max., la

FC reserva, el Vo2 max. y la puntuacién de Borg.

Tabla 3. Ismail et.al (2013). Comparacion del Vo2 max en 4 grupos establecidos segun la
intensidad del entrenamiento.

Numero de Vo2max basal Diferencia Cambio
estudios porcentual
Alta intensidad 3 estudios 17,5 +/-3.,4 3,33 ml/kg/min (IC 23%
95%: 0,53 a 6,13;
p=0,02)
Vigorosa intensidad 26 estudios 15+/-1,7 2,27 ml/kg/min (IC 8%
(*) 95%: 1,79 a 2,84
ml/kg/min; p<0,00001)
Moderada 18 estudios 16,3 +/- 0,6 2,17 ml/kg/min (IC 13%
intensidad 95%: 1,34 22,99
ml/kg/min; p<0,00001)
Baja intensidad 2 estudios 15,5 +/-0,4 1,04 ml/kg/min (IC 7%
95%: -2,5a 4,57
ml/kg/min; p=0,57)

(*) El estudio HF-ACTION contribuy6 en un 50% en el grupo de intensidad vigorosa por lo que
se hizo un subanalisis de este grupo sin HF-ACTION (Figura 1) y se mostraron aumentos del
Vo2max de 2,46 ml/Kg/min (IC 95%: 1,80 a 3,13; p<0,00001), lo que supone un cambio del

16%.
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Figura 1. Comparacion del Vo2 max en los diferentes grupos establecidos en funcién de la
intensidad del entrenamiento. Extraido de Ismail et.al.

Por otro lado, este estudio tenia también el objetivo de demostrar la seguridad del
ejercicio fisico de alta intensidad, y comprobd que no se relacioné con el abandono del estudio,
eventos adversos, hospitalizacién y mortalidad. Sumando las horas de ejercicio fisico de todos
los pacientes, 123479 horas no produjeron ninguna muerte mientras se estaba realizando
ejercicio. Ademas, parece aumentar la adherencia conforme aumenta la intensidad, ya que se
objetivd una tasa de retiros significativamente menor en el entrenamiento de alta intensidad
que en el grupo de control (p<0,05).

La principal limitacion de este estudio es que la muestra en los grupos de alta
intensidad y baja intensidad es limitada.

2. Haykowsky et.al 52 es un metaanalisis de 2013 que analiz6 los estudios que habia
hasta la fecha que comparasen HIT vs MICT en HFREF (FEVI <50%). Se incluyeron 7 ECA.
La variable de estudio primaria fue el Vo2max y secundariamente estudiaron la FEVI en
reposo.

Los resultados reflejaban un aumento significativamente mayor del Vo2 max a favor de
HIT (2,14 ml/kg/min; IC 95%: 0,66 a 3,63). Respecto a la funcidn cardiaca, los resultados no
fueron significativos (FEVI 3,29%; IC 95%: -0,7% a 7,28%).

Ademas, esta revision informé sobre la seguridad de HIIT ya que no hubo eventos
cardiacos adversos con esta modalidad de entrenamiento y el porcentaje de pacientes que
completaron la intervencion fue similar en ambos grupos.

3. El metaanalasis Gomes Neto et.al 3 mostro que HIIT era mas eficiente que MICT
en la mejora del Vo2max en pacientes con HFREF (+2,57ml/kg/min VS +1,43 ml/kg/min, mejora
de 1,4 ml/kg/min (IC 95%: 0,11 a 2,6; n=411). Sin embargo, esta superioridad desaparecié al

hacer un analisis de subgrupos separando estudios con y sin protocolo de ejercicio isocalérico:
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No isocalérico: Diferencia de 1 ml/kg/min (IC 95%: -0,3 a 2,23; n=146)

Isocalorico: Diferencia de 1,5ml/kg/min (IC 95%; -0,4 a 3,3; N=265)

Ademas, no encuentran diferencias en slope VE/CO2 ni en la calidad de vida
relacionada con la salud.

C. Estudios que comparan EC vs MICT

A continuacion, se describen los articulos que comparan una intervenciéon basada en
MICT con una intervencion basada en entrenamiento concurrente (EC), que consiste en la
combinacion de MICT y EF. Se compara de nuevo el Vo2 max y también parametros que
midan los cambios producidos en la fuerza (Tabla 4).

Tabla 4. Representacion de la metodologia de los ECA que comparan una intervencion basada
en MICT con una intervencién basada en EC.

Tipo de estudio y Metodologia
muestra
Degache et.al N=23 Duracion: 8 semanas (3 sesiones/semana)
2007
( ) NYHA II-1IT MICT: 45 minutos en cicloergometro al 65% VO2 max
Edad: 52 afios EC: 45 minutos en cicloergometro al 65% VO2 max +
10x10 al 70% RM
Beckers et.al N=58 Duracion: 6 meses (3 sesiones de 60 minutos/semana)
2008
( ) NYHA II-11I MICT: Los 4 primeros meses 40minutos (8minutos x 5
dispositivos diferentes:cinta rodante, bicicleta, escalera,
Edad: 59afios remo, ciclismo reclinado). Al 5° mes: 45 minutos (15
minutos en 3 dispositivos)
EC:
1° y 2° mes: 40 min entrenamiento de fuerza y 10 min
MICT.
3°y 4° mes: 30 min de fuerza y 2x8 min MICT
5°y 6° mes: 10 min de fuerza y 3x15 min MICT.
Mandicet.al N=42 Duracién:12 semanas (3 sesiones/semana):
(2009) : : :
NYHA I-IIT MICT:15 min en cinta rodante y 15 minutos en
cicloergometro al 50-70% FC max o 11-14 escala Borg
Edad: 62 afios
EC: press pecho, press hombro, remo, flexion biceps,
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extension de triceps y extension de cuadriceps (1-2 series de
10-15 repeticiones al 50-70%RM)

1. Mandic et.al ®* es un ECA realizado en un centro de RC de Canada, en el que
evaluaron en 42 pacientes con IC (clase I-lll de la NYHA), durante 12 semanas (3
sesiones/semana) el Vo2 max, la FEVI, la fuerza muscular (evaluada con el RM, que consiste
en el maximo peso que se puede levantar en una repeticion en un ejercicio determinado), la
resistencia muscular (repeticiones) y la calidad de vida. Se aleatorizaron los pacientes a tres
grupos: MICT, EC, y atencion médica habitual. Entre los pacientes que terminaron el estudio,
los dos grupos de intervencién mejoraron el Vo2max respecto a la atencion habitual (p=0,026 y
p=0,058 respectivamente) sin diferencias entre ellas.

Por otro lado, comparado con el grupo control, el EC mejoré significativamente la
fuerza y resistencia muscular en el tren superior (press de pecho) y tren inferior (extension de
cuadriceps). Sin embargo, comparado con el MICT, solo fue estadisticamente significativa la
mejora en la fuerza y resistencia del tren superior (Tabla 5).

Tabla 5. Mandic et. al (2009). Comparacion de la fuerza y resistencia en el tren superior y en el
tren inferior en EC vs MICT.

Media de la Media de 1a mejora Significacion
mejora en EC | en MICT estadistica
Fuerza en tren superior 7,8 kg lkg P<0,05
(Press de pecho)
Resistencia en tren 6,9 repeticiones 1,8 repeticiones P<0,05
superior (Press de pecho
Fuerza en tren inferior 6,9kg 1,8kg P>0,05
(extensiones cuadriceps)
Resistencia en tren inferior | 5,1 repeticiones 2,5 repeticiones p>0,05
(extensiones cuadriceps)

Por ultimo, la calidad de vida solo mejoré con el MICT y ninguno de los dos grupos
mejoré la FEVI.

2. Degache et.al ® es un ECA realizado en 23 pacientes con ICC. La intervencion se
realizé 3 dias por semana durante 8 semanas y se evalud la capacidad aerobica y la fuerza
isocinética. El grupo MICT mejoré el Vo2 max un 20% mientras que el grupo EC lo hizo un

10%, sin llegar a la significacién estadistica entre grupos.
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La fuerza isocinética solo mejoré en el grupo EC, siendo significativos los cambios en el
torque maximo extensor a 180° (10,5% de mejora) y en el torque maximo extensor a 60° (5,6%

de mejora), y mejorando sin llegar a la significacion estadistica en el torque maximo flexor a 60

y 180°.

3. Beckers et. al °® compar6 estas dos alternativas durante 6 meses en 58 pacientes
con ICC con FEVI reducida clase II-lll NYHA (Tabla VI). La intervencion se realizé tres veces
por semana.

El Vo2 max. evolucion6 de manera similar en ambos grupos. Sin embargo, EC fue
superior en parametros de capacidad aerdbica submaxima.

Respecto a la fuerza, en el tren inferior no hubo diferencias (p=0,3), pero en el tren
superior observaron diferencias significativas a favor de EC (p<0,003).

La calidad de vida también mejoré a favor de EC. (OR = 3,86; IC del 95%: 1,11-
12,46; P =0,03).

En cuanto a la funcion cardiaca, no hubo mejoras significativas en ningin grupo en la
FEVI y dimensiones de ventriculo izquierdo, pero tampoco empeord, apoyando la seguridad de
este tipo de intervenciones.

Por dltimo, no hubo diferencias en cuanto a mortalidad e ingresos hospitalarios
cardiovasculares.

En conclusion, en este estudio, EC tuvo un efecto mayor sobre la capacidad de

ejercicio submaxima, fuerza muscular y calidad de vida.

Tabla 6. Beckerset.al (2008). Comparacion de la fuerza en tren superior y tren inferior y el Vo2
max en EC vs MICT.

Media de la Media de la mejora en Significacion
mejora en EC MICT estadistica
Fuerza en tren superior (Press 13,2kg 5,7kg P<0,003
de pecho)
Fuerza en tren inferior 12,8 kg 10,9kg P=0,5
(extensiones de cuadriceps)
Vo2max 2,1 ml/kg/min 0,9 ml/kg/min 0,3

Discusion
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1. HIIT vs MICT

En esta revision se han incluido 13 ECA que comparaban un protocolo de HIIT con un
protocolo de MICT (intervencion estandar), asi como 3 metaanalisis que tratan esta cuestion.
Se ha comparado principalmente el Vo2 max. por haber demostrado ser un predictor de
mortalidad en IC. Wislloff et.al ©®® fue el primer estudio en el que comparando HIIT con MICT se
obtuvo una superioridad significativa a favor de HIIT. Desde entonces, la bibliografia al
respecto ha sido controvertida, algunos estudios “24347) han encontrado mejoras significativas
a favor de HIIT, mientras que otros (39-41:44-46:49.50) ng |as han encontrado, aunque la tendencia
en general es favorable para HIIT. Solo hay un estudio “® que incliné la balanza hacia el MICT,
pero sin diferencias significativas.

En general, salvo el estudio SMARTEX®?, un ensayo multicéntrico con 142 pacientes
que no encontré diferencias en el VO2 max., la muestra de los estudios incluidos fue pequenia,
lo que dificulta la interpretacion de los datos. Dicho estudio también fue el Unico que informé
sobre la intensidad real a la que se ejecutaron los entrenamientos reflejando que el 51% del
grupo HIIT entrend a una intensidad mas baja de la prescrita, mientras que el 80% del grupo
MICT se ejercité a una intensidad mas alta de lo propuesto, por lo que al comparar los datos
tenemos que tener en cuenta que la diferencia de intensidad entre ambos no alcanzé el
objetivo que se pretendia. Este dato, que no aportaron el resto de los estudios, es importante
porque realmente es complicado que una persona desentrenada alcance un porcentaje alto del
Vo2 max. durante el tiempo suficiente como para considerarlo HIIT.

Por otro lado, como observamos en la tabla Il, respecto a la metodologia de
entrenamiento utilizada, hay bastantes diferencias entre unos estudios y otros en la duracion,
frecuencia, intensidad y volumen de entrenamiento, haciendo mas dificil extraer conclusiones
generales de un método de entrenamiento. Por ejemplo, en la metodologia HIIT, algunos
estudios alternaron intervalos cortos de muy alta intensidad con intervalos de descanso
completo y otros combinaron intervalos mas largos de intensidad menor con descanso activo a
baja intensidad.

En cuanto a otros factores referentes a la metodologia de los estudios, resaltar que,
debido a la naturaleza de la intervencién, los estudios no podian ser doble ciego.

Los metaanalisis de Haykowsky et.al %2 y Gomes Neto et.al % incluyeron la gran
mayoria de estudios mencionados en esta revision. En ambos se obtuvieron diferencias
significativas a favor de HIIT. Sin embargo, en el segundo, al realizar un analisis de subgrupos

segun si habian realizado protocolo isocalérico o no, las diferencias desaparecian.
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El objetivo de los protocolos isocaléricos es ajustar el gasto energético dentro de las
sesiones de ejercicio aerdbico realizadas con diferente intensidad. Esto tiene especial
importancia ya que se ha demostrado que el gasto energético total es la caracteristica del
entrenamiento mas importante para mejorar la capacidad de ejercicio ©7). Ademas, si el
estimulo proporcionado de forma global en uno de los grupos es sustancialmente mayor que en
otro, las adaptaciones seran superiores, aunque el método de entrenamiento no fuese superior.

Relacionado con lo anterior, para comprobar si una intervencién de ejercicio fisico es
superior a otra, es imprescindible tener en cuenta que la carga externa (el plan de
entrenamiento pautado) no es lo mismo que la carga interna (el estimulo que recibe el
organismo). Las adaptaciones producidas en cada persona dependeran de si la carga interna
es adecuada en ese sujeto de forma individualizada ya que cada paciente tiene su propia carga
interna 6ptima. Un mismo entrenamiento sin individualizar puede suponer un estimulo excesivo
para un sujeto, insuficiente para otro y adecuado para otro, siendo algo a tener en cuenta a la
hora de valorar los resultados (principio de individualizacién). Ademas, conforme se van
generando adaptaciones, el organismo requiere un estimulo progresivamente mayor para
seguir adaptandose (principio de progresion). Solo un estudio “® fue aumentando la frecuencia
y carga de entrenamiento conforme pasaban las semanas de forma individualizada utilizando la
FC individual y el perfil de lactato, por lo que probablemente sea el estudio con menos errores
respecto a la carga interna recibida por cada sujeto. En este estudio observaron iguales
mejoras en el Vo2 max. en ambos grupos.

A pesar de que la variable de estudio principalmente estudiada ha sido el Vo2max, la
limitacion principal de los pacientes con ICC en las actividades de la vida diaria esta mas
vinculada con la capacidad aerébica submaxima que con la capacidad aerébica maxima,
siendo el VT1 de especial relevancia para medirlo, ya que refleja el momento en el que la
musculatura comienza a trabajar sin oxigeno y por tanto implica hiperventilar y experimentar
fatiga. Varios estudios valoraron este parametro, obteniendo mejoras similares con ambos
métodos. Se alcanzo la significacion estadistica a favor de HIIT en dos estudios %842 y a favor
de MICT en un estudio “4).

Respecto a la funcién y estructura cardiaca lo mas destacable es que los estudios
que muestran mejoras significativas son de una duracion mayor, pudiendo deberse a que se
requiere mas tiempo para que las adaptaciones cardiovasculares se produzcan de forma
sustancial. Haykwosky et.al 2, analizando conjuntamente los estudios que incluian estos

parametros, encontré mejoras a favor de HIIT, pero las diferencias no fueron significativas.
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Para concluir, cabe destacar que un estudio “"), analizé el HRR1 y encontr6 diferencias a favor
de MICT, reflejando posiblemente mas adaptaciones en el SNA por esta modalidad.

La calidad de vida ha sido estudiada en 8 de los 13 ECA (38-404344.46-48) con diferentes
cuestionarios (MLHFQ, SF-36, MacNew) mostrando mejoras con ambos métodos también. El
metaanalisis Gomes Neto et. al ®¥ no encontré diferencias significativas entre ellos. Es
destacable una mejora considerablemente mayor en el dominio fisico del SF-36 en varios
estudios “%43 apoyando la mejora en la capacidad fisica experimentada por los pacientes.

La modalidad HIIT ha tenido estas ultimas décadas muchos detractores por considerar
que la alta intensidad podia ser perjudicial para el corazon. Sin embargo, dos metaanalisis '-52)
estudiaron esta cuestion y no se registré ningun evento adverso.

Por ultimo, pero no menos importante, la principal ventaja que tiene el HIIT es que
requiere menos tiempo y teniendo en cuenta que muchos pacientes con ICC suelen reportar
falta de tiempo para hacer ejercicio, este factor puede suponer una mayor adherencia al
ejercicio, que en ultima instancia es lo mas importante. El mejor método de entrenamiento es
el que se realiza de forma constante y mantenida en el tiempo.

2. EC vs MICT

Los estudios analizados que comparan un protocolo de EC con un protocolo de MICT
(54-56) reflejan que la capacidad cardiorrespiratoria mejora de forma similar en ambos grupos. En
gran parte esto se debe a que el EF también aumenta el nimero y mejora la funcionalidad de
las mitocondrias.(%®

Por otro lado, con EC se observan mas mejoras de fuerza, algo esperable al trabajar
esta capacidad fisica en concreto. No obstante, el entrenamiento aerdbico, sobre todo en
personas desentrenadas, también tiene un pequefo efecto en las mejoras de fuerza,
principalmente en los grupos musculares que involucre la modalidad MICT practicada (tren
inferior en los estudios analizados). Esto principalmente se debe a que las unidades motoras se
reclutan de forma gradual, de mas bajo umbral a mas alto umbral, en funcion de la intensidad
que un determinado estimulo de entrenamiento suponga para cada persona.

La ventaja principal del EF radica en que es considerablemente superior al
entrenamiento aerobico en la mejora de la composicion corporal.®® Anteriormente, al tejido
muscular solo se le atribuian connotaciones estéticas y deportivas. Incluso se creia que era
perjudicial para la salud cardiovascular debido a sus efectos agudos, como el aumento de la
PA. A dia de hoy, sabemos que el tejido muscular es un érgano endocrino que libera mioquinas

antinflamatorias con accion autocrina, paracrina y endocrina,® por lo que el EF mejora la
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inflamacién crénica ¢V y el exceso de estrés oxidativo,®? ambos mecanismos subyacentes de
las enfermedades cronicas como la IC.©3)

Actualmente, la sarcopenia no se considera un factor de riesgo cardiovascular
establecido. Sin embargo, sabemos que el IMC es un mal estimador de la composicion
corporal. Un estudio de 2016 ®* analizé la relacion entre la composicion corporal y la
mortalidad cardiovascular, dividiendo 4 grupos: bajo tejido muscular/bajo tejido graso, bajo
tejido muscular/alto tejido graso, alto tejido muscular/bajo tejido graso y alto tejido muscular/alto
tejido graso. Como era de esperar, el grupo de alto tejido muscular/bajo tejido graso fue el que
menos mortalidad presentd y el grupo de alto tejido graso/bajo tejido muscular el que mas. No
obstante, lo relevante fue que, entre los dos grupos restantes, presentdé mayor mortalidad el
grupo de bajo tejido graso y bajo tejido muscular demostrando la importancia del tejido
muscular en la salud y su impacto en la morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Por otro lado, no debemos olvidar que la mayoria de los pacientes con ICC son
personas mayores. La sarcopenia y dinapenia (pérdida de fuerza), son procesos inherentes al
paso de los afos pero que se aceleran con la inactividad fisica, reduciendo la reserva funcional
y siendo un factor fundamental en la génesis del circulo vicioso de la fragilidad. Un paciente
fragil es muy vulnerable a cualquier evento adverso, aumentando la discapacidad, las caidas y
las consecuencias funcionales que ello acarrea. El EF es fundamental para evitar este deterioro
al mejorar la fuerza, la potencia, la densidad dsea y por tanto la capacidad funcional e
independencia de estos pacientes.(©%69)

Todo lo anterior es especialmente importante en los pacientes con ICC ya que tienen
alterada la funcién del musculo esquelético, lo que condiciona que aumente la sarcopenia y
atrofia muscular. Ademas, esto repercute directamente en la intolerancia al ejercicio que sufren
los pacientes con ICC y por tanto en la calidad de vida, al interferir en las actividades de la vida
diaria. Por lo tanto, en pacientes con la funcién muscular alterada, se recomienda priorizar el
EF con el objetivo de aumentar la cantidad y calidad de masa muscular.®%67)

Por ultimo, una comorbilidad frecuente en los pacientes con ICC es la Diabetes Mellitus
(DM). Los pacientes con alteraciones del metabolismo de la glucosa se benefician
especialmente también del EF. La razdén es que aunque los receptores de insulina del tejido
muscular y del tejido graso son similares, el tejido muscular es mucho mas eficiente utilizando
la glucosa sanguinea mediada por la insulina tras la ingesta.®® Por consiguiente, en individuos
con un exceso de grasa en comparacién con el tejido muscular cualquier carga de glucosa
dada requiere una secrecion de insulina pancreatica mayor de lo normal para su eliminacion

adecuada.
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Por ello, el EF no debe sustituir al entrenamiento aerébico, pues como hemos
comentado tenemos mucha evidencia cientifica de la mejora de la capacidad fisica en los
pacientes con IC con esta modalidad, pero si complementarlo, porque las adaptaciones
producidas no son iguales, y el EF tiene efectos adicionales importantes. La cantidad de masa
muscular y la calidad de esta (fuerza ejercida a igualdad de masa muscular) es fundamental.

Entrenar fuerza es medicina.

Conclusiones

1. Tanto HIIT como MICT son intervenciones eficaces para mejorar la capacidad
fisica, la funcién cardiaca (no de forma significativa) y la calidad de vida.

2. Los resultados muestran una ligera mejoria con HIIT, pero ningun método de
entrenamiento es claramente superior al otro como para elegir esa modalidad por defecto.

3. El EF aporta beneficios adicionales muy importantes en la ICC, por lo que debe
formar parte de la RC, siendo el EC una intervencion mas completa y beneficiosa que el
entrenamiento aerobico solo.

Lo mas importante es realizar un abordaje individualizado, valorando posibles riesgos y
beneficios de cada modalidad y teniendo en cuenta el contexto global de cada paciente, asi
como sus preferencias y objetivos ya que la adherencia es la base del éxito de cualquier

intervencion de entrenamiento.
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