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REVISION DE TEMA

Ejercicio de entrenamiento de alta intensidad en intervalos
(HIIT) de 45 minutos de duracion, tres veces a la semana,
trotando o montando en bicicleta, una importante herramienta
en el tratamiento de los pacientes con falla cardiaca
preservada o disminuida

45-minute HIIT exercise, three times a week, jogging or cycling, an important tool in the
treatment of patients with preserved or reduced heart failure
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Resumen

Se determinaron los componentes del ejercicio de entrenamiento de alta intensidad en intervalos (HIIT) en pacientes con
insuficiencia cardiaca (HF), que presentaron mejoras significativas en cuanto a consumo de oxigeno, calidad de vida, presion
arterial, fraccion de eyeccion ventricular o mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion dis-
minuida (HFrEF) e insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (HFpEF). Para ello, se realizé una busqueda
sistémica en bases de datos de PubMed, Scopus y Web of Science, mediante las pautas de las declaraciones PRISMA y
descriptores: “Heart failure”, “HIIT”, “Exercise training”,” Cardiac rehabilitation”, combinados entre si con los operadores “AND”
y “OR’. Se encontraron veinte articulos de HIIT en pacientes diagnosticados con HFrEF y HFpEF, que presentaron mejoras
significativas en el consumo de oxigeno, presion arterial, fraccion de eyeccion ventricular y mortalidad. Se concluyd que el
HIIT recomendado para rehabilitacion cardiaca en HFrEF y HFpEF es el siguiente: Duracion: doce semanas. Frecuencia:
tres a cuatro veces por semana. Modalidad: bicicleta o trotadora. Calentamiento: diez minutos entre el 30-50% de la frecuen-
cia cardiaca mdxima (FCM). Fase central: cuatro a cinco intervalos de cuatro minutos de alta intensidad con FCM entre 80
a 95%, con tres o cuatro intervalos de recuperacion de tres minutos de duracion y con FCM entre 35 a 50%. Enfriamiento:
diez minutos con FCM entre 30 a 50%.

Palabras clave: Falla cardiaca. HIIT. Entrenamiento y ejercicio. Rehabilitacion cardiaca.

Abstract

It were determined the components of HIIT in patients with HF, who presented significant improvements in oxygen consump-
tion, quality of life, blood pressure, ventricular ejection fraction, and mortality in patients with HFrEF and HFpEF. A systemic
search was carried out in the PubMed, Scopus and Web of Science databases using the PRISMA statement guidelines and
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descriptors: “Heart failure”, “HIIT”, “Exercise training”, “Cardiac rehabilitation”, combined with each other. the operators “AND”
and “OR’. In this systematic review, 20 HIIT articles were found in patients diagnosed with HFrEF and HFpEF, and who
presented significant improvements in oxygen consumption, blood pressure, ventricular ejection fraction, and mortality. In
conclusion, the recommended HIIT for cardiac rehabilitation in HFrEF and HFpEF is as follow: Duration: 12 weeks. Frequen-
cy: three to four times a week. Modality: bicycle or treadmill. Warm-up: 10 minutes at maximum heart rate (MHR) of 30-50%.
Core phase: four to five intervals with four-minute high-intensity 80-95% MHR, with three to four intervals with three-minute
recovery 35-50% MHR. Cool-down: 10 minutes with FCM between 30-50%.

Keywords: Heart failure. HIIT. Exercise training. Cardiac rehabilitation.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (HF, su sigla en inglés por
heart failure), se define conforme a la Asociacién Ame-
ricana del Corazdn (AHA, su sigla en inglés por Ame-
rican Heart Association), como un sindrome clinico
complejo, con sintomas y signos que conducen cual-
quier deterioro estructural o funcional del llenado ven-
tricular o la eyeccion de sangre del corazén'. La
fraccion de eyeccion (FE), corresponde a la fraccion
porcentual del volumen sanguineo que el corazén ex-
pulsa en cada contraccién, denominado volumen sis-
tolico (VS), dividido por el volumen de sangre que
contiene el ventriculo al final de la didstole, denomina-
do volumen de fin de diastole (VFD), multiplicado por
100%, por lo que matematicamente esta representado
como VS/VDF*100%. En personas con una buena fun-
cion cardiaca, la fraccion de eyeccién oscila entre un
50 a un 70%>.

La HF ha sido clasificada de acuerdo con la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) en tres
categorias:
1.HF con fracciéon de eyeccion disminuida (HFrEF):

< 40%.
2.HF con fraccién de eyeccion ligeramente disminuida

(HFmrEF): entre el 41 al 49%.
3.HF con fraccion de eyeccion preservada (HFpEF)

>50%!': esta Ultima se podria definir como un sindro-
me clinico en el cual el corazon es incapaz de pro-
porcionar la cantidad de oxigeno que precisan los
tejidos en funcidén de sus requerimientos, o bien con-
sigue hacerlo, pero unicamente a expensas de un
incremento excesivo en las presiones de llenado
ventricular izquierdo, y todo ello a pesar de la exis-
tencia de una fracciéon de eyeccidon del ventriculo
izquierdo (FEVI) dentro de lo normal®.

La prevalencia de HF en los ultimos afios ha aumen-
tado como consecuencia del crecimiento de la espe-
ranza de vida y de diferentes comorbilidades, como la
hipertension arterial, la cardiopatia isquémica, la enfer-
medad de las arterias coronarias, la hiperlipidemia, la

anemia, la diabetes, la artritis, la insuficiencia renal, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
la fibrilacién auricular, las cuales estan implica-
das en el desarrollo de la HF y en la progresion de la
enfermedad*®.

La HF afecta a mas de 64 millones de personas en
el mundo. En Estados Unidos, se estimo que en el afio
2020 la prevalencia de la HF afectd a 6.9 millones de
personas y se espera un incremento del 24% para el
afio 2030, que afectard alrededor de 8.5 millones de
personas®. Aproximadamente, el 70% de los pacientes
con HF son admitidos en centros hospitalarios durante
el progreso de su enfermedad y estas hospitalizacio-
nes son frecuentes y prolongadas, lo cual representa
una alta carga social y econémica para el sistema de
salud. En Colombia, la prevalencia se estima que es
del 2.3%, con una incidencia de 2/1000 personas entre
los 35 y 64 afios, y de 12/1000 entre los 65 y 94 afos.
El costo por atencion y hospitalizacién del paciente con
HF es de $8 231 478 COP, mientras que el costo anual
de atenciéon ambulatoria es de $4 674 840 COP’. La
media anual de los costos médicos totales para la
atencion de la HF en Estados Unidos, se calcula en
$24.383 USD por paciente, y las hospitalizaciones es-
pecificas por HF impulsaron los costos alrededor de
$15.879 USD por paciente®.

Un factor fundamental para mejorar la calidad de
vida de los pacientes con HF y disminuir el tiempo y
la frecuencia de las hospitalizaciones, es la rehabilita-
cion cardiovascular, que son programas que incluyen
diferentes entrenamientos fisicos, los cuales son se-
guros y brindan a los pacientes con HF mejoras sig-
nificativas en la funcién cardiaca, la capacidad
funcional y el rendimiento del ejercicio, lo que lleva a
una disminucion de las hospitalizaciones relacionadas
con la insuficiencia cardiaca y los gastos en salud,
como se demostrd en el estudio REHAB-HF®. La into-
lerancia al ejercicio, definida como la incapacidad para
realizar actividad fisica, se acompana de sintomas
como disnea de esfuerzo y fatiga, y afecta en la misma
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medida a pacientes con HF con fraccién de eyeccion
disminuida, ligeramente disminuida y preservada®;
esto se ha correlacionado con una disminucién de la
calidad de vida y con la aparicion de sintomas de
depresion'®'.

En los ultimos anos, el entrenamiento de alta inten-
sidad en intervalos (HIIT) se ha propuesto como uno
de los ejercicios para la rehabilitacion cardiaca, en el
que se alternan series cortas de ejercicio de intensidad
moderada a alta, con fases de recuperacién mas lar-
gas y realizadas con poca carga de trabajo o sin ella'.
El ejercicio continuo moderado (MCT, su sigla en in-
glés), se considera una de las formas establecidas de
entrenamiento fisico prescrito para pacientes con HF,
debido a sus beneficios clinicos y de seguridad bien
demostrados. La planificacion de estos ejercicios para
los pacientes con HF es una frecuencia de tres a cinco
veces a la semana, con una duracion de 20 a 60 mi-
nutos y una intensidad entre el 55 y 69% de la frecuen-
cia cardiaca maxima (FCM) o entre el 40 y el 59% de
la frecuencia cardiaca de reserva (FCR). La FCR es el
rango entre la FCM y la frecuencia cardiaca en reposo
0 basal (FCB) (FCR = FCM - FCB)".

Sin embargo, estudios sistematicos han concluido
que el HIIT es prometedor y similar o superior a otros
ejercicios de rehabilitacion cardiaca'. La evidencia su-
giere que puede mejorar significativamente la funcion
fisica®. Ademas, se encontré que la intervencién con
HIIT mejord la actividad fisica, induciendo cambios
estructurales en el ventriculo izquierdo, lo cual permite
mejoras sostenidas en el rendimiento del ejercicio y la
rehabilitacién cardiaca’® ',

La prescripcion del ejercicio HIIT, al igual que el ejer-
cicio continuo, para ser utilizada como rehabilitacion
cardiaca, se basa en la informacién de los componen-
tes del entrenamiento, que son: frecuencia del ejerci-
cio, modalidad, intensidad (grado de esfuerzo muscular)
y volumen (duracién, distancia o numero de un inter-
valo; nimero y duracion de las pausas; duracion de la
sesion completa)’®. La manipulacion de estas variables
afecta directamente las respuestas fisioldgicas agudas
durante el ejercicio, hecho que lleva a adaptaciones
especificas de entrenamiento a mediano y largo pla-
z0". En la actualidad se utilizan varios tipos de proto-
colos de entrenamiento en rehabilitacién, pero aun
existe debate sobre la intensidad y el tipo de entrena-
miento fisico que puede proporcionar efectos optimos
para la insuficiencia cardiaca crdnica'®. De igual ma-
nera, el volumen general de actividad fisica se asocia
con menor riesgo de mortalidad en pacientes con HF'®.

En general, los programas de rehabilitacion cardiaca
se realizan en centros especializados y se combinan
con ejercicios en casa, como lo muestra un estudio®
en el que el modo principal de entrenamiento con ejer-
cicios en todos los estudios fue aerdbico, pero variaron
la modalidad, la intensidad, el nimero y la duracién de
los intervalos, las pausas activas y la frecuencia car-
diaca de trabajo, por lo que estas variaciones genera-
ron diferentes resultados en sus efectos y en su
implementacion.

Por lo tanto, teniendo en consideracion que a) la HF
afecta a mas de 64 millones de personas en el mundo
y que es una enfermedad que esta en crecimiento en
la poblacion colombiana; b) que la HF es una enferme-
dad cronica, progresiva y con un gran impacto sobre
la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores,
y ademas tiene elevados costos econémicos en el sis-
tema de salud; c) que la rehabilitacion cardiaca con
ejercicios genera mejoras sistémicas que optimizan la
calidad de vida de los pacientes con HF, reduce el
tiempo y la duracion de las hospitalizaciones, asi como
los costos sobre el sistema de salud; y d) que para
lograr mejoras significativas en los pacientes con HF,
se requiere manejar los componentes del entrenamien-
to, como frecuencia, modalidad, intensidad y volumen
de los ejercicios HIIT, el objetivo de esta revision sis-
témica de la literatura es determinar los componentes
de la carga de entrenamiento que se utilizan en los
ejercicios HIIT en pacientes con HF, que han presen-
tado mejoras significativas en la fraccion de eyeccion
ventricular, en el consumo de oxigeno, en la reduccion
de la presion arterial, en la calidad de vida o en la
disminucion de las hospitalizacion de los pacientes con
HFrEF y HFpEF.

Nuestra propuesta busca brindar al personal de sa-
lud —médicos, fisioterapeutas, profesionales en depor-
te—, cuidadores y pacientes con HF, una guia de los
componentes del entrenamiento HIIT.

Se realizd una busqueda sistémica de literatura pu-
blicada en las bases de datos de PubMed, Scopus y
Web of Science mediante las pautas de las declaracio-
nes PRISMA y los descriptores en ciencias de la salud:
“Heart failure”, “HIIT”, “Exercise training”, “Cardiac re-
habilitation”, combinados entre si con los operadores
“AND”y "OR”. La identificacién de referencias entre los
motores de busqueda, se basé en estudios en huma-
nos, reportados a partir de enero del 2000 hasta abril
del 2023, asi como en articulos de investigacion, en-
sayos clinicos controlados aleatorios, ensayos clinicos
y metaanalisis.
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Referencias Identificadas en
las bases de datos. n = 6,984

Referencias Identificadas

A 4

Referencias tenidas en cuenta.
n=4,749 (67.9%)

> duplicadas que fueron
eliminadas. n = 2,235 (32%)

> Referencias excluida.

A 4

Referencias tenidas en cuenta
que cumplen criterios.
n=>51(0,7%)

n=4,698 (67.2%)

Referencias excluidas después

A 4
Referencias Incluidas en la
revision
n =20 (0,2%)

> de las lectura completa.
n =31 (0,4%)

Figura 1. Diagrama de flujo de la bisqueda sistematica de la informacion de acuerdo con la metodologia PRISMA.

A partir de la busqueda inicial, se identificaron 6984
articulos, de los cuales se encontraron duplicados
2235, por lo que las referencias tenidas en cuenta fue-
ron de 4749 articulos (Fig. 1). Aquellas que cumplieron
los criterios de inclusion dentro de la lectura general
fueron 51 articulos: 21 articulos de PubMed, 15 de
Scopus y 15 de Web of Science, de los cuales 31 fue-
ron excluidos después de la lectura completa de los
textos (Fig. 1). Por consiguiente, se incluyeron 20 refe-
rencias dentro de la revision: 8 articulos de PubMed,
7 de Web of Science y 5 de Scopus.

Criterios de elegibilidad de publicaciones

La elegibilidad de las publicaciones se realizé tenien-
do en cuenta caracteristicas como el idioma (Inglés y
Espafiol) y el estado del informe (articulos publicados
incluyendo resultados con andlisis estadistico); los es-
tudios fueron seleccionados para su inclusion si cum-
plian con los siguientes criterios PICO:

— Participantes: los estudios debian presentar individuos
con HF con diagndstico de fraccion de eyeccion.

— Intervencion: los estudios debian presentar registro
del efecto de los ejercicios HIIT sobre los pacientes
humanos con falla cardiaca con fraccién de eyeccién
disminuida o fraccién de eyeccion preservada.

— HIIT: los estudios debian describir los componentes
de la carga del ejercicio HIIT, como modalidad, fre-
cuencia, intervalos (numero-duracion-intensidad), re-
cuperacion (numero-duracion-intensidad).

— Control: los estudios con grupo control de-
bian realizar rehabilitacién cardiaca como: ejercicios
aerdbicos continuos u otro tipo de rehabilitacion, o
sin ejercicios de rehabilitacién cardiaca.

— Medidas de resultado: los estudios debian demostrar
diferencias significativas en el consumo de oxigeno
0 en la calidad de vida, la presion arterial o la frac-
cién de eyeccion ventricular de los pacientes con HF;

— Disefo del estudio: se incluyeron ensayos controla-
dos aleatorios, ensayos clinicos, articulos de inves-
tigacion y metaanalisis. Todas las referencias se
agruparon y ordenaron alfabéticamente con Micro-
soft Excel para eliminar los duplicados.
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacién en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT

Grupos de estudio Diferencias significativas Diferencias no Tipo de HIIT realizado
significativas

1(22)

3(28)

4(10)

lellamo F, 2014

Benda N, 2015

Isaksen K,
2019

Entrenamiento
continuo de

moderada intensidad
y HIT.

Entrenamiento
continuo

HIIT y Grupo control

Monitoreo de presion
arterial: Reduccion
significativa de presion
arterial diastélica diurna y
nocturna en ambos grupos,
siendo significativamente
mayor la reduccion de PAD
en el grupo HIIT (p < 0.05).
Capacidad funcional: VO,
pico aumento
significativamente en
ambos grupos sin
diferencias entre ellos

(p < 0.05). Resistencia a la
insulina: Ambos regimenes
de entrenamiento
mostraron una reduccion
significativa en la glicemia
en ayunas, insulina y
HOMA-IR (p < 0.05), siendo
mayor la reduccion del
HOMA-IR en el grupo de
HIIT en comparacion con el
grupo MIT (p = 0.02).

Tanto el entrenamiento
HIIT como el CT mejoraron
de manera significativa la
carga de trabajo maxima,
el consumo méximo de
oxigeno, el umbral
anaerdbico y el pulso
maximo de oxigeno

(p < 0.05).

El grupo HIIT aumentd
significativamente en
cuanto a V0, méximo

(p < 0.05), maxima carga

(p = 0.05), cambios absoluto
y relativo del didmetro

(p =0.05).

El principal hallazgo en el
estudio actual fue una mejoria
significativa en la calidad de
vida autoinformada y en los
sintomas depresivos no
ajustados luego de la
participacion en el programa.
Hubo una tendencia hacia
mas actividad fisica y menos
actividad sedentaria en el
grupo.

La PA sistolica de 24 h,
diurna y nocturna se
redujo, aunque no
significativamente, en
ambos grupos. La clase
funcional NYHA mejoré
en ambos grupos sin
diferencias significativas
entre estos (de 1.7 + 0.4 a
1.3+ 04y desde 1.6 + 0.5
al13+05enHITy
MIT,respectivamente. No
se detectaron cambios
significativos en FEVI y
DDVI después de HIT y
MIT, en comparacion con
laevaluacion inicial.

Funcion y estructura
cardiaca. La mayoria de
los parametros de
funcién sistolica
cardiaca, tension del
ventriculo izquierdo o
funcién diastdlica no
mostraron cambios
después de HIIT o CT.

En el grupo AlT, se
registré una reduccion
significativa en las
puntuaciones HADS-D y
HADS-S después de la
intervencion, en
comparacion con la linea
de base. Las diferencias
ya no fueron
estadisticamente
significativas después de
ajustar las
comparaciones mdltiples.

Duracion total = 12
semanas.

Frecuencia =3
V/Semana.
Modalidad = correr.
Calentamiento =

10 min.

No refiere intensidad.
Intervalos = 4 de 4
min. 75-80% de HRR.
Recuperacion = 3
intervalos de 3 min.,
pausa activa.
45-50% de HRR.
Enfriamiento = 10 min.
No refiere intensidad.
Monitoreo de la
intensidad:

HR monitor (Polar
Team System; Polar
Electro Qy).

Duracion = 12 semanas.
Frecuencia =2 V/
semana.

Modalidad = hicicleta.
Calentamiento = 10 min.
40% de carga méaxima
(Watt).

Intervalos = 10 periodos
de 3.5 minutos de
ejercicio de un 1.a 90%
carga maxima de
trabajo.

Recuperacion: =
25-minutos al 30% de la
carga maxima de
trabajo.

Enfriamiento = 5 min.
30% de carga méaxima
de trabajo.

Puntaje de Borg de
15-17 durante intervalos
de alta intensidad.

Frecuencia = 12
semanas, tres veces
por semana.
Modalidad = cinta
rodante o bicicleta.
Calentamiento = 15
minutos. No refiere
intensidad.
Enfriamiento = 20
minutos. No refiere
intensidad.
Intervalos = 4 de 4
minutos a alta
intensidad. 85% PHR.
Recuperacion = 3
intervalos de 3
minutos de pausa
activa.

(Continda)
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

Grupos de estudio Diferencias significativas Diferencias no
significativas

Tipo de HIIT realizado

5(23) Panagopoulou Grupo HIIT y grupo El HIIT redujo el No se observaron Duracién = 12
N, 2017 HIIT combinado con porcentaje de la diferencias entre los semanas.
entrenamiento de oscilacion ventilatoria grupos aeroébico y Frecuencia =3 V/
fuerza. durante el ejercicio combinado (p > 0.05) en Semana.
(p < 0.001). Ambos grupos duracion EQV Modalidad = bicicleta.
mejoraron el VO, en Calentamiento = 3
ejercicio maximo y en el min.
umbral anaerébico, Intervalos = 40 min. de
V0, maximo predicho, intervalos de
pendiente VO,/t, W méx y entrenamiento (30
Ve max (p < 0.05). También segundo de
mejord el PETCO, en el esfuerzo-60 segundos
umbral anaerébico de descanso pasivo)
(p < 0.05). 26 intervalos.
Un programa de Enfriamiento = 5 min.
rehabilitacion basada en Intensidades mayores
entrenamiento intervalico al 100% del consumo
de alta intensidad, mejord pico de oxigeno (VO,
la ventilacion del ejercicio, pico).
asi como la eficiencia
cardiopulmonary la
capacidad funcional.
6 (21) Chou CH, Grupo control de El grupo HIIT presenté una Duracion = 12
et al., 2018 cuidado usual tasa de trabajo maxima, VE semana.
pico, VO, maximo y VCO, Frecuencia =3 V/
maximo significativamente Semana.

superior al grupo control

(p < 0.05); también se
encontré una pendiente de
eficiencia de absorcion de
oxigeno mas alta y una
menor pendiente de
VE-VCO,

(p < 0.05 ambos). Hubo
aumento significativo de la
FEVI, del 36.1 al 48.9% en el
grupo HIIT (p < 0.5). El HIIT
durante doce semanas
aumento significativamente
la capacidad del sistema
transportador de
electrones (p < 0.05) y la
reserva de la velocidad de
consumo de oxigeno
mitocondrial en las
plaguetas intactas

(p < 0.05); también aumentd
significativamente el valor
de BHI mitocondrial en las
plaquetas. En plaquetas
intactas el VO, estuvo
correlacionado de manera
positiva en las
capacidades para la
cadena transportadora de
electrones y para la
reserva de OCR (p < 0.001).
EI HIT redujo la
puntuacion MLHFQ

(p < 0.05) y mejoro las
puntuaciones en las
dimensiones fisica y mental
(p < 0.05).

Modalidad = bicicleta.
Calentamiento =

3 min.

at 30% of VO,peak
[~30% heart rate
reserve (HRR).
Intervalos al 30% del
V0, méx [<30% de la
reserva de frecuencia
cardiaca (RFC)].
Intervalos = cinco
intervalos de 3
minutos al 80% del
V0, méx (~80% de la
RFC). Recuperacion =
cada intervalo fue
seguido por 3 minutos
de ejercicio al 40%
del VO, méx (~40%
HRR). Enfriamiento = 3
minutos al 30% del
V0, méx [~30% de la
reserva del ritmo
cardiaco (HRR)].
Monitor de frecuencia
cardiaca (Tango,
SunTech Medical,
Reino Unido). Se
utilizo la escala de
Borg de 6 a 20 para
evaluar la tasa de
esfuerzo percibido
durante y después de
cada sesion de
ejercicio.

(Contindia)
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

mm Grupos de estudio Diferencias significativas

7(31)

8 (24)

9 (15)

Aradjo B,
et al., 2019

Huang SC,
et al., 2014

Ellingsen O,
et al., 2017

Entrenamiento
continuo

Grupo control de
cuidado usual (UC)

Entrenamiento
continuo de
moderada intensidad
y grupo control

Tanto el HIIT como el MCT
mejoraron de manera
significativa la capacidad
aerdbica de los pacientes;
sin embargo, no hubo
diferencias significativas
entre las dos modalidades
(p = 0.10), aunque la
evidencia de baja calidad
favorece al grupo HIIT. La
calidad de vida se ve mas
favorecida en grupos HIT
(p = 0.96) con evidencia de
moderada calidad. La FEVI
mejoro mas en el grupo
HIIT (p = 0.96).

Hubo aumentos
significativos del VO,, del
gasto cardiaco y, en
particular, de la
produccion de potencia de
carga cardiaca maxima

(p < 0.05). Hubo reduccion
de VE/VO,, de la
frecuencia respiratoria y
de la ventilacion.

La carga de trabajos en
los grupos HIIT fue mayor
en comparacion con los
grupos MCT (p < 0.001). El
cambio en LVEDD en HIIT
no fue mayor que en el
grupo MCT (p = 0.45), pero
si fue mayor que en las
recomendaciones de
ejercicio regulares

(p = 0.02). Poco difirio el
didmetro del ventriculo
izquierdo al final de la
diastole entre HIIT y MCT
(p = 0.45).

Diferencias no

significativas

No se encontraron
cambios significativos en
las variables
ventilatorias/
hemodindmicas en el
grupo control de
cuidados usuales ya que
no fueron sometidos a
HIIT. El ejercicio HIIT
presento un mayor
incremento en la fraccion
ventricular que el MCT,
sin diferencias
significativas.

El principal hallazgo fue
que doce semanas de
HIIT no fueron superiores
a MCT respecto a la
remodelacion inversa del
ventriculo izquierdo
evaluada como cambio
en LVEDD.

Tipo de HIIT realizado

Metaanalisis

Duracion = 12
semanas.

Frecuencia =3 V/
Semana.

Modalidad = trote o
bicicleta.
Calentamiento = 6 min
al 20% de la reserva
de VO,

Intervalos = 7 de 3-min.
Intervalos al 80% de la
reserve de VO,
Recuperacion = cada
intervalo fue separado
por 3-min. de ejercicio
al 40% de la reserva
de VO,

Enfriamiento = 5 min. al
20% de la reserva de

Vo,

Cada sesion durd

50 min.

Umbral ventilatorio y
anaerdbico (VAT).
Duracion = 12
semanas.
Frecuencia =3 V/
Semana.

Modalidad = Trote o
bicicleta.
Calentamiento = 7 min.
de intensidad
moderada.

Intervalos = 4 de 4 min.
al 90-95% de
frecuencia cardiaca
maxima.

Recuperacion =
separada por 3 minutos
de periodos de
recuperacion activa de
moderada intensidad.
Enfriamiento = 5 min.
de intensidad
moderada.
Supervisado.

(Continda)
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

mm Grupos de estudio Diferencias significativas

11 (27)

12 (25)

13 (32)

Tucker WJ,
et al., 2019

Besnier F, 2019

Koufaki P, 2014

Entrenamiento
continuo de
moderada intensidad

HIIT vs. MICT

HIT vs. CAT

El HIIT incremento
significativamente la FEVI
en comparacion con los
grupos control, pero no
fue diferente de MICT.

La FEVI mejoré solo con
HIIT del 36 al 39.5%

(p = 0.034). La mejoria en
el consumo méximo de
oxigeno fue mayor con
HIIT que con MICT.

El entrenamiento
intervélico de alta
intensidad y bajo volumen
es una modalidad de
entrenamiento factible y
bien tolerada en entornos
de rehabilitacion cardiaca,
pero no es mas eficaz que
el entrenamiento aerdbico
continuo

Diferencias no

significativas

No se encontraron
diferencias significativas
entre HIIT y MICT para el
volumen diastoélico final.

Los dos grupos no
difirieron en la
prematuridad de las
contracciones
ventriculares

No se observaron
cambios en la calidad de
vida o en la variabilidad
de la frecuencia
cardiaca.

Tipo de HIIT realizado

Metaanalisis

El programa de
rehabilitacion duré:
Duracion = 3.5
semanas.

Frecuencia = 5 dias/
semana.

Modalidad = trote o
bicicleta

Duracién del
entrenamiento = 3 h/
dia

La actividad diaria
incluia entrenamiento
de Resistencia en
bicicleta (HIIT o
MICT), 30 min de
gimnasia o
fortalecimiento
muscular y 45 min. se
sesiones de caminata
al aire libre.
Intervalos: 2 de 8 min.
de entrenamiento a
intervalos separados
de 4 min recuperacion
pasiva.

Cada bloque de 8-min
block consisti6 en
alternar entre

30 segundos al 100%
de la potencia méaxima
y 30 segundos de
recuperacion pasiva.
Cada sesion fue
supervisada por un
fisioterapeuta y un

cardiélogo.
Duracion = 24
semanas.
Frecuencia =3 V/
Semana.

Modalidad = bicicleta.
Calentamiento = 5 min.
a moderada
intensidad.

Intervalos = 2 x 15 min.
actividad de muy baja
intensidad de 1 min, al
20-30% de la potencia
méaxima de salida,
seguida de un ciclo
alta intensidad durante
30 segundos a ~100%
salida de potencia
maxima.

Enfriamiento = 5 min. a
moderada intensidad.

(Continda)
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

mm Grupos de estudio Diferencias significativas

14 (11) Chrysohoou C,  HIIT vs. NO ET
2014

15 (29) Taya M, 2018 HIIT vs. MCT

16 (30) Wisloff, 2007 HIT vs. CT

El entrenamiento aerdbico
sistematico de alta intensidad
podria recomendarse
fuertemente en pacientes
con ICC, ya que mejora la
calidad de vida al modificar
favorablemente su nivel de
condicion fisica. La calidad
de vida entre los pacientes
con insuficiencia cardiaca es
crucial, ya que es un
poderoso predictor de
mortalidad y morbilidad
después del alta hospitalaria.
En comparacion con el grupo
de atencion habitual, el grupo
de entrenamiento fisico tuvo
un riesgo 11% menor de
muerte u hospitalizacion por
todas las causas y un riesgo
15% menor de mortalidad y
morbilidad relacionada con
enfermedades
cardiovasculares. Ademas,
obtuvo una puntuacion
significativamente mejor en
un cuestionario de calidad de
vida.

EI HIIT tiene un impacto
positivo en la fuerza del
misculo esquelético en
pacientes hospitalizados
con insuficiencia cardiaca
avanzada en la fase de
recuperacion de una
exacerbacion aguda. El
nivel de BNP al comienzo
del entrenamiento fisico
fue de 432 (812) pg/ml y
disminuyo
significativamente a 254
(400) pg/ml (p < 0.001) al
final del HIIT.

Los diametros diastélico y
sistélico del VI se
redujeron en un 12y un
15%, en tanto que los
volimenes telediastélico y
telesistdlico estimados del
VI, se redujeron en un 18 y
un 25%, respectivamente.
Todos los indices de
rendimiento sistélico del
VI en el presente estudio
sugieren que la AlT fue
muy eficaz para mejorar la
funcion sistélica.

Diferencias no

significativas

No se observaron cambios
sustanciales en sus
medicaciones durante el
tratamiento.

El peso corporal mostrd
una ligera, pero no
significativa disminucion
entre el inicio del
entrenamiento fisico y el
inicio del HIIT.

Tipo de HIIT realizado

Duracién = 12
semanas.
Frecuencia =3V/
Semana

Modalidad = bicicleta.
Calentamiento = 10
min.

Intervalos = 45 min/
dia,

al 80-100% del pico de
recuperacion.
Recuperacion = 30
segundos alternados
con 30 segundos de
descanso.
Enfriamiento = 10 min.

Duracion = 12
semanas
Frecuencia=3V/
Semana

Modalidad = bicicleta
Calentamiento = 10
min. a moderada
intensidad.

Intervalos = 4 de 1
minuto. 80% del pico
de VO, u 80%
frecuencia cardiaca
de reserva.
Recuperacion = 4
intervalos de 4 min. de
recuperacion total.
Enfriamiento = 10 min.
a moderada
intensidad.

Duracion = 12 semanas,
Frecuencia = 3 veces/
sem.

Modalidad = Cinta
rodante.

Calentamiento = 10
minutos a moderada
intensidad.

Intervalos = 4 de 4
minutos a 90-95%PHR.
Recuperacion = 3
minutos de
recuperacion a 50-70%
PHR.

Enfriamiento = 10
minutos a moderada
intensidad.

(Contindia)
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

Grupos de estudio Diferencias significativas Diferencias no
significativas

Tipo de HIIT realizado

17 (26) Callum KJ, HIIT Las revisiones Calidad de vida: no hubo Metaanalisis
2020 sistematicas han diferencias significativas

demostrado que el entre los grupos de

entrenamiento por entrenamiento en

intervalos de alta intervalos de alta

intensidad es seguro y intensidad y de

mas efectivo que el entrenamiento continuo

entrenamiento continuo de  de intensidad moderada

intensidad moderada para

mejorar el VO, pico en

pacientes con

insuficiencia cardiaca con

fraccion de eyeccion

reducida.

18 (18) Celine, 2012 ITvs. CT El grupo IT aumento Duracion =8

significativamente su VO, semanas.

pico, la duracion de la Frecuencia = 5 V/sem.

prueba de ejercicio, el Modalidad = bicicleta.

pulso de oxigeno, el Calentamiento = 5

consumo de oxigeno en el min. a moderada

VT1y la distancia intensidad.

recorrida durante la Intervalos = 3

6MWT. sesiones de 12
repeticiones de 30
segundos de ejercicio
de méxima intensidad,
Recuperacion = 60
segundo de descanso
completo.
Enfriamiento = 5 min.
a moderada
intensidad.
El programa de
actividad fisica
incluy6 13 horas de
ejercicio por semana
(2-3 h/dia, 5 dias/
sem.), conducido bajo
supervision de un
fisioterapeuta o un
profesor de deporte y
una enfermera.

Resultados mejoria significativa de la calidad de vida'®''%', el 6.2%

Ejercicio HIIT en pacientes
diagnosticados con HFrEF que presentan
mejoria significativa en cuanto a
consumo de oxigeno, presion arterial,
fraccion de eyeccion y calidad de vida

De los veinte articulos seleccionados que cumplieron
con los criterios de inclusion, el 80% (n = 16) se hizo
en pacientes diagnosticados con HFrEF y el 20%
(n = 4) en pacientes con HFpEF. De los 16 articulos de
pacientes diagnosticados con HFrEF, el 50% (n = 8)
mostré mejoria significativa en el consumo de oxigeno
(VO,)101821-26 (Tabla 1), el 18.7% (n = 3) evidencié

(n = 1) en la presion arterial®® y el 18.7% (n = 3) en la
fraccion de eyeccion ventricular respecto al grupo
control®"2527(Tabla 1).

Doce semanas de duracion de los
ejercicios HIIT, tiempo en el que
presentan cambios significativos los
pacientes diagnosticados con HFrEF

Respecto al tipo de HIIT realizado en pacientes diag-
nosticados con HFrEF, se observo que el 75% (n = 12)
realizé un plan de rehabilitacion cardiaca, el cual demos-
tré cambios significativos después de doce semanas de
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la implementacion de los ejercicios HIIT,!01115:21-24,26-30,
el 6.2% (n = 1) después de ocho semanas'®, el 6.2%
(n = 1) después de veinticuatro semanas® y el 6.2%
(n = 1) después de 3.5 semanas®® (Tabla 1).

Frecuencia recomendada de realizacion
de ejercicios HIIT minimo tres veces a la
semana para pacientes diagnosticados
con HFreEF

La frecuencia hace referencia al nimero de veces que
se realiza una sesion de ejercicios HIIT a la semana. De
los 16 articulos en pacientes diagnosticados con HFrEF,
el 87.5% (n = 14) realiz6 ejercicio HIIT con una frecuencia
de tres veces por semana!0-1115.20-24.262931.32 y g 12 5%
(n = 2) cinco veces por semana'®?® (Tabla 1).

Trotar y montar en bicicleta, las
modalidades recomendadas para
pacientes diagnosticados con HFrEF

De los 16 articulos que incluyern pacientes diagnos-
ticados con HFrEF, el 50% (n = 8) usé la bicicle-
ta'118.21,23,252829.32 1 o] 375% (n = 6) usd bicicleta o
trotg'019242627.31 y g 12.5% (n = 2) trot6**%°.

Calentamiento de diez minutos antes del
ejercicio HIIT, lo mas utilizado en
pacientes diagnosticados con HFrEF

De los 16 estudios, el 100% (n = 16) de los pacientes
realizé calentamiento; el 50% (n = 8) hizo un calenta-
miento de diez minutos, a una FCM entre el 30 al 50%,
11,22,26-29,31,30, @] 18.7% (n = 3) hizo cinco minutos de
calentamiento a una intensidad del 35 al 50% de la
FCM'82532; el 12.5% (n = 2) hizo tres minutos al 30 al
55% de la FCM?':23%; el 6.2% (n = 1) hizo seis minutos
de calentamiento a una FCM de 30 a 50%%*; el 6.2%
(n = 1) realizé 15 minutos de calentamiento '°y el 6.2%
(n = 1) realiz6 calentamiento durante siete minutos a
una FCM entre 30 a 50% '® (Tabla 1).

Cuatro intervalos de cuatro minutos entre
80 a 95% de la FCM, es la prescripcion
que mas presenta cambios significativos
en los pacientes diagnosticados con
HFrEF

Del 100% (n = 16) de los articulos que incluyeron
pacientes diagnosticados con HFrEF y que eviden-
ciaron cambios significativos, el 43.7% (n = 7) realiz

cuatro intervalos de ejercicio HIIT!0.15.22,26,27.29,30
(Tabla 1). Cada uno de los otros nueve articulos de
investigacion realizaron, respectivamente, dos, cin-
co, siete, diez, doce, quince, dieciséis, veinti-
séis y 45 intervalos de ejercicio®'2124:2818,32,25,23,11
(Tabla 1).

Del 100% (n = 16) de los articulos que incluyeron
pacientes diagnosticados con HFrEF y evidenciaron
cambios significativos, el 43.7% (n = 7) realizé interva-
los de alta intensidad durante 4 minutos, entre el 80 al
95% de la FCM?210.2631.2715,30 'F| 31.2% (n = 5) realizd
el intervalo durante 30 segundos con una FCM entre el
80 al 95%232518.11.32: g] 12 5% de los articulos (n = 2) rea-
lizé el intervalo de alta intensidad durante un minuto,
con una FCM entre el 80 al 95%2%2° y el 12.5% realiz6
intervalos de alta intensidad de 3 minutos al 80% de
la FCM?2124,

Tres minutos entre el 35 al 50% de la
FCM en la recuperacion, es la
prescripcion que mas se utiliza en los
pacientes diagnosticados con HFrEF

Del 100% de los articulos que incluyeron pacientes
diagnosticados con HFrEF y que evidenciaron cambios
significativos, el 56.2% (n = 9) realizd periodos de re-
cuperacion activa de 3 minutos entre el 35-50% de la
FCM!5:2122,24,26-28,30.31: @] 12,5% (n = 2) durante 30 se-
gundos entre el 30 al 50% de la FCM":2%; el 12.5%
(n = 2) durante un minuto, al 50% de la FCM?3?; el
6.2% (n = 1) durante 2 minutos y medio, al 50%
de la FCM?® y el 6.2% (n = 1) durante 4 minutos®
(Tabla 1).

Diez minutos de enfriamiento entre 30-
50% de la FCM después del ejercicio HIIT,
es lo mas recomendado para volver a la
calma, para pacientes diagnosticados con
HFrEF

Del 100% (n = 16) de los articulos que incluyeron
pacientes diagnosticados con HFrEF y evidenciaron
cambios significativos, el 43.7% (n = 7) realiz6 10 mi-
nutos de enfriamiento entre el 30 al 50% de la
FCM!1:22:25-2729.30 (Tabla 1); el 37.5% (n = 6) hizo 5 mi-
nutos de enfriamiento entre el 35 y el 50% de la
FCM15.18.23.24,28,32. g| 12 5% (n = 2) realizd 3 minutos de
enfriamiento entre el 30 y el 50% de la FCM?'3! y el
6.2% (n = 1) realizé 20 minutos de enfriamiento entre
el 30 y el 55% de la FCM'® (Tabla 1).



Tabla 2. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFpEF y HIIT

Grupo de
estudio

19 (34)

20 (33)

10 (36)

J.C. Parra-Chavez, C. Morales-Jiménez. Parra Chavez. Alta intensidad en falla cardiaca

Muller, 2021

Anderson
Donelli, 2020

Siddhartha S.
Angadi et al.,
2014

HIIT vs. MCT

HIIT vs. MCT

Ejercicio
continuo de
moderada
intensidad

Diferencias significativas

El cambio en el pico VO,
durante tres meses para
el entrenamiento
intervalico de alta
intensidad frente al
control de las guias, fue
de 1.1 vs. - 0.6 ml/kg/min
(diferencia: 1.5;

IC 95%: 0.4-2.7); para el
entrenamiento continuo
moderado frente al control
de las guias, 1.6 vs. - 0.6
ml/kg/min (diferencia, 2.0;
IC 95%: 0.9-3.1).

El entrenamiento de
intervalos de alta
intensidad es una
modalidad de ejercicio
potencial para los
pacientes con HFpEF,
siendo méas eficaz que el
entrenamiento continuo
moderado para mejorar
el VO, maximo.

La presion arterial
diastélica disminuy6
después del HIIT

(p = 0.05), el VO, méximo
aumento un 9% después
del HIIT (p = 0.04). EI
grado de disfuncion
diastélica se redujo
después del HIIT

(p = 0.02), aumento el
tiempo de desaceleracion
(p = 0.02); el HIIT mostré
una reduccion en el
indice del volumen
auricular izquierdo

(p = 0.06).

Diferencias no significativas | Componentes del
ejercicio HIIT

Entre los pacientes con HFpEF
no hubo una diferencia
estadisticamente significativa
en el cambio en el VO, méx -0,
a los tres meses entre los
asignados al entrenamiento
intervélico de alta intensidad
frente al entrenamiento
continuo moderado, y ninguno
de los grupos alcanzo la
diferencia minima clinicamente
importante preespecificada en
comparacion con el control de
la guia.

Las dos estrategias fueron
igualmente efectivas para
mejorar la eficiencia
ventilatoria y otros
parametros de CPET, la
puntuacion de calidad de
vida y la funcién diastélica
después de tres meses de
entrenamiento.

Duracién = 12
semanas.

Frecuencia = 3 veces
por semana.
Modalidad = bicicleta
ergomeétrica.
Calentamiento = 10
minutos. HRR 35-50%.
Intervalos = 4 de 4 min,
HRR 80-90%, seguido
de 3 min de
recuperacion HRR 50%
Enfriamiento = 10 min
HRR 35-50%

Duracion = 12
semanas.

Frecuencia = 3 veces
por semana.

Modalidad = cinta
rodante.

Calentamiento = 10
minutos a moderada
intensidad. 60-70% del
pico HR

Intervalos = 4 de 4
minutos a alta
intensidad. 80-90% del
pico VO, y 85-95% del
pico HR (PHR).

Recuperacion = 4
intervalos de 3 minutos
de descanso total.
50-60% del pico VO, y
60-70% del pico HR.

Enfriamiento = 10
minutos a moderada
intensidad.

Duracion =2 a 4
semanas.

Frecuencia = 3 veces
por semana

Modalidad = cinta
rodante.

Calentamiento = 10
minutos. 50% pico de
frecuencia cardiaca.

Intervalos = 8
intervalos de 2
minutos. 80-85% PHR

Recuperacion = 8
intervalos de 3
minutos, 50% de pico
de HR (PHR).

Enfriamiento = 5
minutos a moderada
intensidad. 50% pico
de frecuencia
cardiaca.

(Contindia)
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Tabla 2. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFpEF y HIIT (continuacién)

Grupo de Diferencias significativas | Diferencias no significativas | Componentes del
estudio ejercicio HIIT

2 (35) Bin Xie, 2017 Entrenamiento El HIIT se asocio con una
continuo de mejoria significativa en el
moderada pico de VO, (p < 0.001) y
intensidad y V0, en umbral metabélico

grupo control.

significativas.

HIIT en pacientes diagnosticados con
HFpEF que presentaron cambios
significativos en el consumo de oxigeno
y en la presion arterial

De los veinte articulos seleccionados que cumplieron
con los criterios de inclusion, el 20% (n = 4) de los
articulos se realizaron en pacientes diagnosticados con
HFpEF®3-%¢, De estos, el 75% (n = 3) de los articulos
evidenciaron mejoras significativas en el consumo de
oxigeno (VO,) y en la presion arterial diastlica®®343¢
(Tabla 2).

Duracion de doce semanas de los
programas HIIT para tener efectos
significativos en pacientes con HFpEF

Del 100% de los articulos que evidenciaron cambios
significativos en pacientes diagnosticados con HFpEF
(n = 4), el 75% realiz6 un programa de rehabilitacion
cardiaca durante doce semanas®>353* y el 25% llevé a
cabo un plan de rehabilitacion cardiaca por dos a cua-
tro semanas®® (Tabla 2).

Frecuencia y modalidad de los programas
HIIT en pacientes diagnosticados con
HFpEF

Del 100% (n = 4) de los articulos que evidenciaron
cambios significativos en pacientes diagnosticados con
HFpEF, el 100% (n = 4) realizd tres sesiones de

(p = 0.03). Se informd un
aumento de la FEVI
después del HIIT y del
MCT; sin embargo, no
hubo diferencias

Frecuencia cardiaca maxima: = Metaanalisis

no reveld. diferencias
significativas entre los
grupos (MD 0.97 Ipm, IC 95%:
-2.19-4.12 Ipm, = 0.55).
Ventilacion pico por minuto:
no revelé diferencias
significativas entre los
grupos (MD: 3.46 |/min;

IC 95%: 1.75-8.67 I/min, = 0.19).
Masa corporal: se reportd
disminucion; sin embargo, no
reveld diferencias
significativas entre los
grupos (DM: 0.55 kg; IC 95%:
-0.52 a 1.62 kg = 0.31).

FEVI: se informé un aumento
después del HIIT y del MCT,
sin diferencias significativas.

gjercicio HIIT por semana®-3¢, el 50% (n = 2) us6 como
modalidad la cinta rodante o trotadora®®% y el 50%
(n = 2) la bicicleta ergométrica®*%° (Tabla 2).

Calentamiento de los programas HIIT en
pacientes diagnosticados con HFpEF

Del 100% (n = 4) de los articulos que evidenciaron
cambios significativos en los pacientes diagnosticados
con HFpEF, todos realizaron ejercicios de calentamien-
to durante diez minutos a una FCM entre el 35 al
50%33-% (Tabla 2).

Intervalos de los programas HIIT en
pacientes diagnosticados con HFpEF

Del 100% (n = 4) de los articulos que evidenciaron cam-
bios significativos en pacientes diagnosticados con HFpEF,
el 75% (n = 3) y el 25% (n = 1) realizaron cuatro y ocho
intervalos de ejercicio HIIT, respectivamente®-3>%, E| 75%
de los estudios (n = 3) realizd ejercicio de alta intensidad
durante 4 minutos a una FCM entre el 80 al 95%%% y el
25% (n = 1) hizo ejercicio de alta intensidad durante dos
minutos a una FCM entre el 80 al 85%% (Tabla 2).

Recuperacion de los programas HIIT en
pacientes diagnosticados con HFpEF

Del 100% (n = 4) de los articulos que evidenciaron
cambios significativos en pacientes diagnosticados con
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HFpEF, el 75% (n = 3) realizd cuatro intervalos de re-
cuperacion®3 y el 25% (n = 1) 8%. El 100% (n = 4)
hizo recuperacién a una FCM del 50%°%%¢ (Tabla 2).

Enfriamiento de los programas HIIT en
pacientes diagnosticados con HFpEF

Cuatro estudios realizaron enfriamiento durante
diez minutos, a una FCM de 35 a 50%*% (Tabla 2).

Componentes de la carga de
entrenamiento HIIT en los programas de
rehabilitacion cardiaca en pacientes con
HF (HFrEF y HFpEF)

De los veinte articulos de investigacion que reportan
los componentes de las sesiones de entrenamiento en
pacientes con HF, quince demostraron cambios significa-
tivos después de doce semanas de duracion de los pro-
gramas de rehabilitacion (Tablas 1y 2)!0:1115,21-24,26-30,33-35,
Dieciséis estudios usaron como frecuencia tres veces a
la semana (Tabla 3)0-11.15:22:24,26.27.29-36; |35 modalidades
de correr y montar en bicicleta fueron las mas utilizadas
en los veinte articulos de investigacién (Tabla 3). En todos
los protocolos de ejercicios para pacientes con HF se
hizo calentamiento; diez minutos fue el tiempo que mas
se utiliz, y fue reportado en doce estudios con el 30 al
50% de la FCM (Tabla 3)".2226-81,33-36

En cuanto al componente central de los ejercicios
HIIT, se encontré que cuatro intervalos de cuatro mi-
nutos se utilizaron en diez de los veinte estudios inclui-
dos'0:15:22,26,27,30,33-36; |3 intensidad durante los intervalos
oscilé entre el 80 y el 95% de la FCM en quince de los
veinte estudios (Tabla 3).

Por su parte, diez estudios presentaron de tres a cua-
tro pausas de recuperacion'?5.22.26.27.2930.33-35 y en trece
estudios estas pausas duraron tres minutos; 35 a 50%
de la FCM fue la intensidad mas utilizada en los estudios
en pacientes con HF (Tabla 3)10:15:21:22,24,26,27,30,81,83,34-36

El enfriamiento o vuelta a la calma, se realizé en
todos los estudios con programas de ejercicios para
pacientes con HF; en diez estudios se hicieron diez
minutos de enfriamiento, con una FCM entre el 30 al
50%11,22,25-27,29,30,33-35 (Tab|a 3)

Planes de entrenamiento HIIT que
mejoran el consumo de oxigeno (VO,) en
pacientes con HF (HFpEF y HFpEF)

Veinte de veinte estudios seleccionados, reporta-
ron cambios en el consumo de oxigeno (VO,) y en el

consumo de oxigeno pico (VO, pico); sin embargo,
en 14 se reportaron mejoras significativas en el con-
sumo de oxigeno (VO,) y en el consumo de oxigeno
pico (VO, pico) respecto a su grupo con-
trol10.18.21-26,28,33,34.36 (Tgplas 1 y 2). El plan de entre-
namiento HIIT, para la rehabilitacién cardiaca de
estos pacientes con el objetivo de encontrar cambios
significativos fue de doce semanas de duracion, tres
veces a la semana, diez minutos de calentamiento a
una intensidad de FCM entre el 30 al 50%, cuatro
intervalos de cuatro a cinco minutos de ejercicio ae-
rébico en bicicleta ergométrica a alta intensidad con
una FCM del 80 al 95%, con cuatro intervalos de
cuatro minutos con frecuencia cardiaca maxima entre
el 30 al 50%, y un periodo de enfriamiento entre cinco
y diez minutos con la misma FCM de calentamien-
t010,11,15,21»24,26-30,33-35 (Tablas 1 y 2)

Es importante mencionar que ocho estudios presen-
taron un plan de rehabilitacion cardiaca con HIIT du-
rante doce semanas, tres veces por semana, de
ejercicios aerdbicos en bicicleta ergométrica, cuatro
series de cuatro minutos de alta intensidad entre el 80
al 90% del VO, pico, con periodos de recuperacion de
tres minutos entre el 40 al 50% del VO, pico, los cuales
evidenciaron mejoras significativas de la VO, y la VO,
pico. Un factor para tener en consideracion es que
entre los trabajos seleccionados se encontraron cuatro
metaanalisis, los cuales mencionan que el HIIT mejora
significativamente el VO, (Tabla 3)'0.15.22.26,27.33-35,

Planes de entrenamiento HIIT que
mejoran la calidad de vida de los
pacientes con HF (HFrEF y HFpEF)

Para evaluar la calidad de vida de los pacientes con
HF, los estudios lo valoraron a través del “Minnesota
living with heart failure questionnaire”, o el cuestionario
de salud SF-36, y/o la escala hospitalaria de ansiedad
y depresion'®!"%', De las veinte investigaciones tomadas
para la revision, tres evaluaron la calidad de vida de los
pacientes y las tres concluyeron que existe una mejoria
significativa de la calidad de vida de los pacientes del
grupo HIIT'®"3, De igual manera, el estudio de Isaksen
et al.' concluyd que los sintomas depresivos posteriores
al programa de rehabilitacion cardiaca disminuyeron.
Por otro lado, el estudio de Chrysohoou et al." agrega
que la calidad de vida de los pacientes con diagnostico
de HF, son un poderoso predictor de mortalidad y mor-
bilidad después del alta hospitalaria (Tablas 2 y 3).

En cuanto al ejercicio HIIT utilizado para la mejoria
de la calidad de vida, tres articulos presentaron un plan
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5 min

50%-70% de
V0, pico

1 min

12

80-95% de VO,

pico

30s

12

5 min

Montar en

5

Celine, et al., 2012'®

bicicleta

J.C. Parra-Chavez, C. Morales-Jiménez. Parra Chavez. Alta intensidad en falla cardiaca

10 min.

50% HRR

3 min

80-90%HRR

4 min

Montar en 10 min

3

12

Muller, et al., 20213

bicicleta

10 min

60-70% PHR

3 min

85-90% PHR

4 min

4

10 min. 60-70%

3 Trotar
HRR.

12

Donelli A, et al., 2020%

5 min. 50% PHR.

50% PHR

3 min

8 2 min 80-85% PHR

10 min. 50%

PHR

Trotar

3

2a4

Siddhartha, et al.,

2014%

10 min

50-70% PHR

3 min

4al

4 min 85-95% PHR

10 min 4at

Montar en

a3

Bin xie, et al. 2017%°

bicicleta

D/S: dias a la semana; HRR: frecuencia cardiaca de reserva; PHR: frecuencia cardiaca pico o méxima; VO, méx.: consumo méximo de oxigeno.

de rehabilitacion cardiaca de doce semanas, tres ve-
ces por semana. Tres articulos realizaron un periodo
de calentamiento de diez minutos a una intensidad
moderada, con una FCM entre el 50 al 70%. Dos arti-
culos realizaron cuatro intervalos de cuatro minutos
con ejercicio aerdbico en cinta rodante y bicicleta er-
gométrica a alta intensidad y una FCM entre 85 a 95%
y cuatro intervalos de recuperacion de tres minutos de
ejercicio a moderada intensidad, con una FCM entre
50 a 70%, con cinco a diez minutos de recuperacion
con una FCM entre 50 a 70%. Un articulo realizé un
plan de rehabilitacién cardiaca por doce semanas, tres
veces a la semana, con un plan de calentamiento de
diez minutos con FCM de 50 a 70%, 48 intervalos de
treinta segundos de ejercicio aerdbico de alta intensi-
dad en bicicleta ergométrica con una FCM entre 85 a
95%, y 48 intervalos de treinta segundos de recupera-
cién con una FCM entre 50 a 70%, y cinco minutos de
enfriamiento con una FCM del 50%'" (Tablas 1y 2).

Planes de entrenamiento HIIT que
disminuyen la presion arterial de los
pacientes con HF (HFpEF y HFpEF)

Dos estudios evaluaron la presion arterial y dos es-
tudios demostraron que existe una mejoria significativa
en la presion arterial®><®, lellamo et al.?> concluyeron,
mediante monitoreo de la presion arterial, que existe
una reduccion significativa de la presion arterial diasto-
lica diurna y nocturna, siendo significativamente mayor
en el grupo HIIT. De igual manera, el estudio de Angadi
et al.’® concluye que existe una reduccion significativa
de la presion arterial diastdlica después del HIIT. El
método utilizado para lamedicion de la presion arterial fue
el monitoreo de presion arterial durante 24 horas.

En el articulo de lellamo et al.? el plan de entrena-
miento HIIT fue de doce semanas, tres veces a la
semana, diez minutos de calentamiento a una FCM
entre el 30 al 50%, cuatro intervalos de cuatro minutos
de ejercicio aerobico a alta intensidad con una FCM
entre el 80 al 95%, con tres intervalos de tres minutos
con frecuencia cardiaca maxima entre el 30 al 50%, y
un periodo de enfriamiento entre cinco y diez minutos
con la misma FCM de calentamiento (Tablas 2 y 3).

Angadi et al.*® realizaron un plan de rehabilitacién
cardiaca durante dos a cuatro semanas, en el que se
hicieron diez minutos de calentamiento, a una intensi-
dad moderada con FCM del 50%, tres veces por se-
mana, con ocho intervalos de dos minutos de ejercicio
aerdbico en cinta rodante a alta intensidad con una
FCM del 80 al 85%, y ocho intervalos de dos minutos
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de descanso total con FCM de 50%, y al final cinco
minutos de enfriamiento con FCM del 50% con base
en la escala de Borg.

Planes de entrenamiento HIIT que
mejoran la fraccion de eyeccion en los
pacientes con HF (HFpEF y HFpEF)

De veinte investigaciones, cuatro evaluaron
la FEVI y cuatro concluyeron que existe una mejoria
significativa de esta después de realizar rehabilitacion
cardiaca con HIIT, comparado con sus respectivos gru-
pos control®521:27.25 (Tablas 1y 2). El estudio de Chou
et al.? concluyd que existe una mejoria significativa de
la FEVI, del 36.1 al 48.9%, cuando se realiza rehabili-
tacién cardiaca con HIIT, comparado con el grupo con-
trol de cuidados usuales, en pacientes con HFrEF. De
igual manera, el estudio de Besnier et al.? afirmé que
existe una mejoria significativa de la FEVI, del 36 al
39.5%, cuando se realiza rehabilitacién cardiaca con
HIIT, comparado con el grupo control, el cual realiz6
ejercicio de moderada intensidad en intervalos. En el
estudio de Tucker et al.*® se evidencié que el HIIT in-
crementd significativamente la FEVI en comparacion
con el grupo control, pero no fue diferente del MICT?.
En el estudio de Bin Xie et al. se informd un aumento
de la FEVI después del HIIT y el MCT; sin embargo,
no mostrd diferencias significativas. El método utilizado
para la medicion de la fraccion de eyeccion ventricular
fue el ecocardiograma. El tipo de ejercicio HIIT reali-
zado consta de un plan de semanas, tres veces por
semana, tres minutos de calentamiento, con FCM del
30% segun la escala de Borg, cinco intervalos de tres
minutos de ejercicio aerdbico en bicicleta ergométrica
a una frecuencia maxima del 80% segun la escala de
Borg y cinco intervalos de tres minutos con recupera-
cion activa a una FCM del 40%2"2°,

Planes de entrenamiento HIIT que
disminuyeron las hospitalizaciones y la
mortalidad en los pacientes con HF
(HFrEF y HFpEF)

Un estudio report6 que el HIIT es fuertemente reco-
mendado en pacientes con HF, ya que mejora la cali-
dad de vida al modificar favorablemente su nivel de
condicion fisica, reduce las hospitalizacion por todas
las causas y reduce el riesgo de morbi-mortalidad'
(Tabla 1). El grupo HIIT presentd un riesgo 11% menor
de muerte u hospitalizacién por todas las causas y un
riesgo  15% menor de mortalidad y morbilidad

relacionada con enfermedades cardiovasculares, y ob-
tuvo, ademas, una puntuacidn significativamente mejor
en cuestionario de calidad de vida''. El tipo de ejercicio
HIIT realizado consistié en un plan de rehabilitacién
cardiaca de doce semanas, tres veces por semana,
diez minutos de calentamiento, con una FCM del 50%
segun la escala de Borg, 48 intervalos de ejercicio de
alta intensidad en bicicleta ergométrica, con una FCM
del 80% segun la escala de Borg, y 48 intervalos de
recuperacion pasiva con una FCM del 30% segun la
escala de Borg, méas cinco minutos de enfriamiento con
una frecuencia maxima del 30%'". Si bien cualquier
dosis de entrenamiento en estos pacientes es mas
beneficiosa que la inactividad fisica, el disefio y la pla-
nificaciéon de las sesiones de rehabilitacion cardiaca
que valoren las intensidades de trabajo intrasesion,
generaran mayor impacto en la mortalidad, los reingre-
sos hospitalarios y la calidad de vida®".

Protocolo de ejercicios con mayor
utilizacion en los estudios de HIIT en
pacientes con HF

Después de la revision de la literatura, los programas
de ejercicios HIIT que presentan cambios significativos
después de doce semanas de entrenamiento, realizan-
dolo minimo tres veces a la semana, con una modali-
dad como correr o montar en bicicleta (Tabla 3), son
los programas que realizan un calentamiento de diez
minutos, con un rango de trabajo de intensidad ligera
que oscila entre el 35 al 50% de la FCM o del 20 al
35% de la FCR o entre 10-11 en la escala de Borg
(Fig. 2). La fase central del entrenamiento HIIT presen-
ta cuatro intervalos de cuatro minutos con intensidades
entre fuerte y muy fuerte, que oscilan entre el 80 al
95% de la FCM o entre el 70 al 90% de la FCR o entre
15-19 de la escala de Borg (Fig. 2), seguido de tres
pausas de tres minutos, con una intensidad ligera entre
el 35 al 50% de la FCM o entre el 25 al 35% de la FCR
o entre 10-11 de la escala de Borg (Fig. 2), terminando
la sesion de entrenamiento con diez minutos a una
intensidad ligera que oscila entre el 30 al 50% de la
FCM o entre el 20 al 35% de la FCR o entre 10-11 de
la escala de Borg (Fig. 2). Por tanto, la duracién total
de la sesion de entrenamiento es de 45 minutos, sien-
do la fase central constituida por dieciséis minutos de
intensidad fuerte y nueve minutos de intensidad ligera,
para una fase central de veinticinco minutos (Fig. 2),
terminando con diez minutos de enfriamiento en inten-
sidades ligeras (Fig. 2).
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Figura 2. Protocolo de entrenamiento HIIT con mayor
porcentaje de utilizacién en los estudios en pacientes
con HF. FCM: frecuencia cardiaca méaxima; FRC: frecuencia
cardiaca de reserva; Borg: escala de esfuerzo subjetivo o
escala de Borg.

Discusion

Inactividad fisica y falla cardiaca, grandes
problemas de salud publica mundial

Para el afio 2020 las causas principales de mortali-
dad establecidas por la Organizacién Mundial para la
Salud (OMS) fueron, en su mayoria, enfermedades no
transmisibles (80%), cuyo primer lugar lo ocupa la
cardiopatia isquémica, responsable del 16% de las
muertes en el mundo, seguida por el accidente cere-
brovascular (ACV) y la enfermedad pulmonar*. En Co-
lombia, en el afio 2022, la segunda causa de muerte
fue el infarto agudo de miocardio con 48 113 muertes,
segun el Departamento Administrativo Nacional de Es-
tadistica (DANE). Entre los factores de riesgo, la
inactividad fisica desempefa un rol importante en la
presentacion de enfermedades crénicas, que aumen-
tan la morbimortalidad poblacional, como la enferme-
dad isquémica cardiaca’*¢. En Colombia, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social le atribuy6 el 30% de las
muertes cardioisquémicas a la inactividad fisica®®. En
el contexto mundial, la OMS reportdé que mas de una
cuarta parte de la poblacién adulta no alcanza un nivel
suficiente de actividad fisica, alrededor de una de
cada tres mujeres y uno de cada cuatro hombres no
realizan suficiente actividad fisica para mantenerse

sanos y que el 81% de adolescentes no cumplen con
la recomendacion que se hace frente al tiempo de
actividad fisica diario'*. Estos bajos niveles de activi-
dad fisica en la poblacién, han llevado al crecimiento
de factores de riesgo cardiovascular, incluidos la hi-
perlipidemia, la inflamacion, la resistencia a la insulina,
el sindrome metabdlico y la diabetes mellitus tipo |l
que son comunes en los pacientes con HFpEF*S.

Actualmente, se estima que 64.3 millones de perso-
nas viven con insuficiencia cardiaca en todo el
mundo, y en los paises desarrollados, la prevalencia
de insuficiencia cardiaca conocida generalmente
se estima entre el 1y el 2% de la poblacion adulta
general,

La definicion universal de HF requiere sintomas o
signos causados por anomalias cardiacas estructura-
les/funcionales y al menos uno de los siguientes para-
metros presente: péptidos natriuréticos elevados o
evidencia objetiva de congestion pulmonar o sistémica
cardiogénica*'. Durante nuestra investigacion, se en-
contré que los pacientes que no realizan plan de reha-
bilitacién cardiaca tienen reducciones del consumo
maximo de oxigeno, disminucion de la fuerza muscular,
aumento de la presion arterial diastdlica, reduccion de
la fraccion de eyeccion y disminucion de la calidad de
vida, en comparacién con aquellos que realizaron ejer-
cicios con HIIT o continuo (Fig. 3).

Ejercicios HIIT o continuo, parte
fundamental del tratamiento

La mayoria de los pacientes con insuficiencia
cardiaca que reciben una terapia farmacoldgica cardio-
vascular 6ptima, con frecuencia, siguen presentando
disnea, intolerancia al ejercicio y reduccion de la cali-
dad de vida relacionada con la salud®. El tratamiento
farmacoldgico, incluso en la década de 1970, era toda-
via muy limitado y se circunscribia principalmente a la
digoxina y los diuréticos. Sin embargo, la experiencia
de la actividad fisica en la rehabilitacion cardiaca des-
pués de un infarto de miocardio y las mejoras conco-
mitantes de la terapia médica en la insuficiencia
cardiaca a finales de la década de 1980, hicieron que
los investigadores estuvieran més abiertos a introducir
la actividad fisica también en pacientes con insuficien-
cia cardiaca'®.

Los programas de rehabilitacion cardiaca (RHC) basa-
dos en ejercicios programados complementan el trata-
miento cardioldgico y mejoran la capacidad funcional y
la aptitud fisica®”. La RHC ha permitido mejorar la super-
vivencia, pero también la calidad de vida del paciente y
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Inactividad fisica
sedentarismo

Disminuye la contractibilidad

cardiaca
Disminuye la fuerza y

Disminuye el umbral
la resistencia muscular

ventilatorio

v Disminuye consumo de oxigeno (VO,max.)
v Aumenta la presidn arterial
v Reduce la fraccién de eyeccion

' Disminucién de la calidad de vida

Pacientes con HF

Entrenamiento HIIT
o ejercicio continuo

Aumenta la contractibilidad
cardiaca

\I/ la resistencia muscular

' Aumenta consumo de oxigeno (VO,max.)

Aumenta la fuerza
Aumenta el umbral 5 v

ventilatorio

' Reduce la presién arterial
v Aumenta fraccién de Eyeccion

' Aumento de la calidad de Vida

Figura 3. Efectos de la inactividad fisica o del sedentarismo y del ejercicio continuo, y HIIT de 45 minutos en pacientes

con falla cardiaca.

de su entorno familiar; ademas, con estos programas se
reportan reducciones en la mortalidad cercanas al
20%". Los datos epidemioldgicos han demostrado que
el ejercicio regular (30 minutos de caminata diaria mo-
derada), conducen a una disminucién del 16% en la
mortalidad cardiovascular, por lo que se ha considerado el
ejercicio recomendado en esta poblacion'®,

Las investigaciones que se encontraron en este estu-
dio han demostrado que la RHC con ejercicios continuos
y con HIIT puede mejorar el consumo maximo de oxige-
no (VO, max), la fuerza muscular, la tolerancia al ejerci-
cio, la calidad de vida, la FEVI, las concentraciones de
péptido natriurético atrial y la hospitalizacién especifica
por insuficiencia cardiaca (Fig. 3). Es asi como nuestros
resultados demuestran que ambas formas de entrena-
miento brindan beneficios para los pacientes con HF y
ademas son seguros y no presentan eventos adversos
mayores, por lo que ambas formas son importantes en
la rehabilitacién de estos pacientes.

Componentes del ejercicio HIIT para la
rehabilitacion de pacientes con HF con
HFrEF y HFpEF

El objetivo principal de esta revision sistematica de
la literatura fue determinar componentes del

entrenamiento deportivo HIIT, como duracién, modali-
dad, frecuencia, numero e intensidad de los intervalos,
asi como numero e intensidad de las pausas que se
utilizaron en los ejercicios HIIT en pacientes con HF
que han presentado mejoria significativa, ya sea en el
consumo de oxigeno, en la calidad de vida, en la pre-
sion arterial, en la fraccion de eyeccién ventricular o
en la mortalidad de aquellos con HFrEF y HFpEF o
en la clasificacion funcional. De esta busqueda, se
encontraron veinte trabajos en los cuales se evidencia-
ron mejoras significativas en el consumo de oxigeno,
la calidad de vida, la presion arterial, la FEVI y la mor-
talidad (Fig. 3). Se observd que dieciséis estudios se
hicieron en pacientes con diagndstico de falla cardiaca
y fraccion de eyeccion disminuida, mientras que solo
cuatro estudios fueron hechos en pacientes con HFpEF.
Se encontrd, también, que el ejercicio HIIT presenta
mejoria significativa en los pacientes con HF en cuanto
al consumo de oxigeno, la calidad de vida, la presion
arterial, la FEVI y la mortalidad, en comparacién con
sus grupos control, donde, o no se realizaron activida-
des de rehabilitacion cardiaca o se realizaron con di-
ferentes ejercicios de rehabilitacion cardiaca, como el
ejercicio continuo de intensidad moderada.

Entre los resultados de los componentes del ejercicio
HIIT, se hall6 que la duracion de los programas para
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encontrar cambios significativos requiere de un progra-
ma de doce semanas, realizdndolo minimo tres veces
por semana. Antes de la practica de los ejercicios HIIT,
los estudios recomiendan la realizacién de un calenta-
miento de diez minutos, a una FCM del 30 al 50%.
Luego se inician los intervalos de entrenamiento de
alta intensidad, el cual se trabaja entre cuatro a cinco
intervalos de cuatro minutos de duracién, con una in-
tensidad del 80 al 95% de la FCM, seguido por tres o
cuatro pausas de tres minutos de duracién, con una
intensidad del 35 al 50% de la FCM, terminando con
una fase de enfriamiento de diez minutos a una FCM
del 30 al 50%. Un factor interesante encontrado en
este trabajo de investigacion, es que para ambos pa-
cientes (HFpEF-HFrEF) se puede realizar el mismo
disefio de plan de rehabilitacion cardiaca (Fig. 3).

Si se analiza este tipo de entrenamiento, la duracién
de la sesién de entrenamiento es de 45 minutos, de
los cuales veinte minutos se ubican en las fases de
calentamiento y enfriamiento, a una FCM del 30 al
50%. Estas partes son fundamentales, ya que se co-
noce que el volumen de entrenamiento esta relaciona-
do con los efectos que tiene el ejercicio, y dentro de
la programacion encontrada, estas dos fases constitu-
yen el 45% del volumen total de trabajo del entrena-
miento, y aunque en varios estudios esta fase la hacen
mas corta, estas reducciones pueden hacer que dis-
minuya el volumen de entrenamiento y que no se den
las respuestas esperadas, de alli que el calentamiento
y el enfriamiento sean parte fundamental de una sesion
de entrenamiento.

Por su parte, los intervalos de alta intensidad mas
comunes fueron los de cuatro intervalos de cuatro mi-
nutos, a una intensidad de 80 al 95% de la FCM, se-
guidos por pausas activas de tres minutos, a una FCM
de 35 al 50%, por lo que la duracién de la fase central
es de 25 minutos (16 minutos de alta intensidad y 9 de
baja intensidad) realizado en bicicleta o en trotadora
(Tabla 2). Por lo general, el ejercicio de moderada in-
tensidad continuo (MCT) se realiz6 durante doce se-
manas, en modalidad bicicleta o trotadora, tres veces
por semana, con un periodo de calentamiento con una
FCM entre el 30 al 50%, y un periodo de ejercicio con
una FCM entre el 50 al 60% durante treinta a cuarenta
minutos, con un periodo de enfriamiento entre cinco a
diez minutos, con una FCM entre el 30 al 50%, porque
si se analiza, las dos recomendaciones de ejercicio
tienen alrededor de veinte minutos entre calentamiento
y enfriamiento en intensidades ligeras y una fase cen-
tral de veinte minutos de intensidad moderada. Es asi
como, ya en varias investigaciones, se ha encontrado

que ambos tipos de programaciones tienen un mismo
gasto caldrico y de alli que ninguno tenga diferencias
significativas en sus resultados.

El impacto del entrenamiento fisico con HIIT sobre
la mortalidad en pacientes con HF, se evidencié en el
metaandlisis EXTraMATCH*, en el que se evaluaron
801 pacientes, 396 asignados al grupo de ejercicio y
406 asignados al grupo control, pues en el
grupo de entrenamiento fisico, la mortalidad resulté ser
significativamente menor. La mala adherencia de los
pacientes al entrenamiento fisico es el factor limitante
mas importante en el ensayo clinico HF-ACTION“?, en
el que se evidencié que la participacién del paciente
en los programas de entrenamiento fue en promedio
1.8 veces por semana, en comparacién con las tres
veces por semana previstas por el estudio.

Conclusion

Esta revision sistematica de la literatura encontré que
20 articulos de investigacion realizaron ejercicio HIIT en
los pacientes diagnosticados con HFrEF y HFpEF, pre-
sentando mejoras significativas en el consumo de oxi-
geno, o en la presion arterial, o en la fraccion de
eyeccion ventricular, y en la calidad de vida de los pa-
cientes con HF al igual que se ha reportado con los
gjercicios continuos. De los metaanalisis evaluados el
100% (n = 4), mencionaron mejoras significativas del
consumo de oxigeno en el grupo HIIT en comparacion
con su grupos control, y el 75% mencionaron mejoras
significativas de la FEVI en el grupo HIIT en compara-
cion con su grupo control, y el 50% mencionaron mejo-
ria de la calidad de vida, por lo que se concluye que es
una herramienta importante en la rehabilitacién de estos
pacientes. El ejercicio HIIT para la rehabilitacién cardia-
ca en pacientes diagnosticados con falla cardiaca con
fraccion de eyeccion disminuida como preservada es:
— Duracion del programa para tener cambios significa-

tivos, es de 12 semanas con una frecuencia de tres

a cuatro veces por semana.

— Modalidad: Bicicleta o trotadora.

— Calentamiento: 10 minutos con una FCM de
30-50%,

— Fase central: cuatro a cinco intervalos de cuatro mi-
nutos de alta intensidad con una FCM de 80-95%,
con tres o cuatro intervalos de recuperacion de
tres minutos de duracién y una intensidad de
35-50%, FCM.

- Enfriamiento: 10 minutos con FCM entre 30-50%.
Este tipo de ejercicio HIIT realizado en pacientes diag-

nosticados con falla cardiaca demostré en los diferentes
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estudios ser seguro y efectivo con mejoras significativas
en el consumo de oxigeno, presion arterial, fraccion de
eyeccion ventricular y mortalidad, por lo cual se consi-
dera el mas adecuado a seguir para la rehabilitacion
cardiaca en pacientes con HFrEF y HFpEF.
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