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Resumen 

Introducción: La falta de tiempo es un factor por lo cual no se realiza actividad 

física, esto se asocia a problemas de salud como enfermedades crónicas no 

trasmisibles (ECNT). Existe evidencia experimental donde se ha atendido la 

problemática a través de programas de intervención de corta duración presentando 

efectos positivos en la mejora de la salud. Sin embargo, se necesita más evidencia 

en la implementación de estos programas para la población en general. Objetivo: 

analizar el efecto de un entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) sobre 

marcadores fisiológicos en hombres y mujeres sedentarias aparentemente sanos. 

Metodología: el diseño del presente estudio es pre-experimental. Se reclutaron 20 

adultos sedentarios (hombres= 7 y mujeres= 13), con una edad promedio de 33.3 ± 

5.2 años, participaron en un programa de HIIT, en banda sin fin, tres sesiones por 

semana, 16 sesiones totales. Se estimó el consumo máximo de oxígeno (VO2máx) 

mediante la prueba 30-15 Intermittent Fitness Test (30-15 IFT), frecuencia cardiaca 

en reposo (FCrep), variabilidad de la frecuencia cardiaca en reposo (VFC) obtenido 

con un monitor de frecuencia cardíaca (Polar® RS800CX) y la presión arterial de 

reposo Al inicio (PRE), después de la octava sesión (POST-1) y al finalizar el 

programa (POST-2). De igual manera se reportó la frecuencia cardiaca pico, 

recuperación de la frecuencia cardiaca y lactato en sangre entre las sesiones 

1,4,8,12 y 16. El entrenamiento HIIT consistió en realizar tres minutos de 

calentamiento al 40% de su velocidad aeróbica máxima (VAM), cinco intervalos de 

un minuto (80% VAM) con descansos de un minuto (50% VAM) y cinco minutos de 

recuperación (40% VAM). La VAM se obtuvo a partir del 30-15 IFT. Mediante el 

paquete estadístico SPSS® versión 23 se realizó estadística descriptiva para las 
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variables edad, talla, peso, IMC, VAM, FCmáx, temperatura y humedad relativa. Se 

realizó un ANOVA mixto de dos vías para las variables dependientes VO2máx, FC, PA, 

VFC, recuperación de la FC y Lactato. De igual manera se determinó el Eta al cuadrado 

(η2) para cada efecto principal. Resultados: se encontró diferencia significativa en el 

efecto simple entre mediciones para la VFC en las variables RMSSD (p=.023; 

η2=190) y Stress Score (SS) (p= .011; η2= .220). La FCrep (p= .001; η2= .510). Para 

la PA de reposo en la presión sistólica (p= .001; η2= .329). De igual manera para el 

VO2máx (p= .001; η2= .740). Para la recuperación de la FC se mostraron diferencias 

significativas en el efecto simple entre mediciones (p≤0.05). En la medición de 

lactato en sangre se mostró diferencias significativas en el efecto simple de 

mediciones (p= .001; η2= .381). Conclusión: La intervención de un programa de 16 

sesiones HIIT cuantificado en base a cargas externas es adecuado para la mejora 

de variables fisiológicas en adultos sedentarios. 

Palabras clave: HIIT, sedentarios, Variabilidad de la frecuencia cardiaca y Stress 

Score.  
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Abreviaturas 

ECNT Enfermedades crónicas no trasmisibles 

ECV Enfermedades cardiovasculares 

HIIT Entrenamiento interválico de alta intensidad 
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1.1 Marco Teórico 

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), son aquellas con un 

desarrollo largo y de lenta evolución que conllevan a grandes problemas de salud 

dentro de nuestra población, como el síndrome metabólico, obesidad, 

enfermedades respiratorias o enfermedades cardiovasculares (Galaviz et al., 2016). 

Son unas de las principales causas de mortalidad a nivel global con una cifra de 

71% de muertes por año (GBD, 2015). 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte 

dentro de las ECNT, se estima que alcance los 23,6 millones de casos en el 2030 

(Alissa, 2011). La Organización Mundial de la Salud (OMS) define estas 

enfermedades como afectación y alteración en el corazón y en los vasos 

sanguíneos (OMS, 2008). Las personas que padecen de ECV experimentan una 

variedad de síntomas que afectan su calidad de vida, como fatiga al realizar 

actividades básicas, poca tolerancia al realizar ejercicio y dentro de causas severas 

ataques al corazón y los accidentes vasculares cerebrales que se desencadenan 

de obstrucciones que impiden el flujo sanguíneo hacia el corazón o el cerebro (Neto 

et al., 2018). Parte de los factores primordiales de las ECV es la obesidad, 

dislipidemia, hiperglucemia e hipertensión, que se pueden observar por causas de 

los aumentos de niveles de resistencia a la insulina. Dichas causas al igual que el 

estrés oxidativo, contribuyen a la homeostasis vascular debido a un efecto directo 

sobre la bioequivalencia sobre el flujo sanguíneo (Muniyappa, 2013). 

Por otro lado, la falta de actividad física o sedentarismo aumenta los factores de 

riesgo de mortalidad (Reljic et al., 2018). En México, el Instituto Nacional de 
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Estadística y Geografía (INEGI) y el Módulo de Práctica Deportiva y Ejercicio Físico 

(MOPRADEF), reportaron que sólo el 42.4% de la población realiza actividad física, 

lo cual más de la mitad de los mexicanos (57.6%) no realiza actividad física en su 

tiempo libre (Zamora, 2018). El sedentarismo, se define como cualquier actividad 

con un gasto calórico de ≤1.5 unidades metabólicas equivalentes, esto produce y 

prolonga a una disminución en los niveles de lipoproteínas lipasa y lipoproteínas de 

alta densidad (HDL-C), y un aumento general de los triglicéridos. Estas alteraciones 

biológicas aumentan aún más el riesgo de ECV en la población general (Hammam 

et al., 2019).  

Por lo tanto, el crecimiento y reporte de los estudios más recientes ha 

demostrado, que la actividad física en diferentes poblaciones clínicas tiene efectos 

positivos; mejorando la calidad de vida, la función muscular, cardiovascular, también 

mejora la estructura vascular en la función endotelial, reduce los factores de riesgo 

de ECV y al mismo tiempo reduce la mortalidad general (Ramírez-Vélez et al., 

2019). El impacto positivo de la actividad física sobre los factores de riesgo en las 

ECV, no sé a documentado completamente su papel dentro de la prevención contra 

la aparición de algunas ECV (Mora et al., 2007). En cambio, se menciona que la 

actividad física como tratamiento para restablecer la homeostasis vascular, por 

medio de la mejora en la bioequivalencia sobre el flujo sanguíneo inducida por el 

esfuerzo de cizallamiento en los vasos sanguíneos, puede ser un mecanismo 

fundamental, que explica el papel protector de la actividad física contra la aparición 

de ECV (Joyner, 2009). Por lo cual, la actividad física es recomendada por las 

principales sociedades cardíacas como parte integral del tratamiento y rehabilitación 

sobre las ECV (Members et al., 2016). 
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Las recomendaciones a los adultos con riesgo a ECV, es realizar ejercicios físicos 

regulares de tipo aeróbico a intensidad moderada (Eckel et al., 2014). Hay pruebas 

sólidas que demuestran que el ejercicio aeróbico puede beneficiar diferentes 

factores de riesgo sobre alguna ECV, como la capacidad cardiorrespiratoria baja 

(Lin et al., 2015), la resistencia a la insulina (Way et al., 2016), el exceso de grasa 

visceral (Ismail et al., 2012) y la adiposidad ectópica (Sabag et al., 2017).  

El entrenamiento interválico de alta intensidad por sus siglas en inglés (HIIT), ha 

llamado con mayor atención a la comunidad científica como una posible alternativa 

por su efectividad y corto tiempo ha comparación de los ejercicios físicos aeróbicos 

tradicionales. El HIIT, consiste en picos repetitivos de ejercicio de alta intensidad, 

intercaladas con fases de recuperación de ejercicio de baja intensidad; se cree que 

estimula cambios cardiometabólicos más grandes durante y después del ejercicio 

físico (Ramos et al., 2015). En vista de esta situación, el HIIT puede ser una 

estrategia de ejercicio cardiovascular para promover un mayor beneficio en la 

rehabilitación cardiovascular, por su corta duración entre las sesiones de 

entrenamiento (17 a 25 minutos), donde la cuantificación de los  picos  de ejercicio 

son de alta intensidad (80% a 100%), basado en su frecuencia cardiaca máxima 

(FCmáx) o su consumo máximo de oxígeno (VO2máx), intercalados con reposo o 

recuperación activa, lo que permite realizar períodos de alta intensidad (Gaesser, 

2011).  

Por lo tanto, un programa HIIT puede ser un método eficaz de entrenamiento 

para reducir el riesgo de ECV en personas con ECNT, ayudando en la restauración 

de la homeostasis de bioequivalencia vascular (Ramírez et al., 2019). Estas mejoras 

se miran muy relacionadas con el programa HIIT y los indicadores de reactivación 
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del sistema nervioso parasimpático (SNP) (Peçanha et al., 2014); esto puede tener 

importantes implicaciones fisiopatológicas, debido a que la disminución de la 

actividad del SNP predispone a los individuos afectados a respuestas 

proinflamatorias exageradas y disfunción endotelial (Libby, 2012). 

Los marcadores de la función parasimpática no solo son fuertes predictores de 

mortalidad (Peçanha, 2014); evidencia preliminar, ha indicado una ventaja de 

supervivencia para aquellos que mejoraron los marcadores de la función 

parasimpática con 12 semanas de rehabilitación cardíaca basada en ejercicio 

aeróbico. 

En un metaanálisis donde los criterios de inclusión en los estudios fueron la 

efectividad de las intervenciones de HIIT en la mejora del riesgo cardiometabólico, 

la capacidad aeróbica en jóvenes con sobrepeso, niños y adolescentes de 6 a 17 

años de edad, la cuantificación del HIIT 64–90% del VO2máx o 77–95% de FCmáx, 

con una intervención ≥4 semanas de duración y con o sin intervención nutricional 

en el estilo de vida; se concluyó que el HIIT induce adaptaciones más favorables en 

el sistema cardiovascular central y periférico en comparación con diferentes 

métodos de entrenamiento tradicional (García‐Hermoso et al., 2016). 

Mientras, en otro metanálisis donde la inclusión de los estudios fue que los 

participantes tuvieran ≥18 años de edad y que marcaran alguna enfermedad 

cardiometabólica, la intervención del HIIT a largo plazo>12 semanas y corto plazo 

<12 semanas, con el esfuerzo máximo, ≥85% VO2máx, ≥85% de reserva de 

frecuencia cardíaca (FC) o la intensidad relativa de al menos 90% de FCmáx. Los 

hallazgos encontrados demostraron que el HIIT con aplicación >12 semanas 

disminuye significativamente la FC en reposo en poblaciones con sobrepeso u 
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obesidad y no en HIIT <12 semanas. Esta disminución de la FC en reposo después 

de un HIIT >12 semanas se puede interpretar por la mejora de la función autónoma 

cardíaca a través de la modulación de los barorreflejos por el nódulo sinoauricular 

(Batacan et al., 2017).  

Varias fuentes de evidencia sugieren que la práctica de ejercicio físico tiene una 

relación inversa con la mortalidad prematura; el desarrollo de ECV y prevención de 

principales factores de riesgo en ECNT.  Esta relación se produce debido a cambios 

neurohumorales, vasculares y estructurales en el sistema cardiovascular. Las 

adaptaciones neuronales al ejercicio físico aeróbico, como la disminución de la 

simulación cardíaca y el aumento de la modulación parasimpática en reposo, son 

factores cardioprotectores importantes, ya que la hiperactividad simpática es una 

parte integral de la fisiopatología de diversas enfermedades cardíacas (ACSM, 

2012).  

Por lo tanto, se ha utilizado la evaluación con fines clínicos, el control autonómico 

sobre medidas indirectas como la FC y la variabilidad de la frecuencia cardíaca 

(VFC), esto con el fin de proporcionar las adaptaciones neuronales al ejercicio físico 

(Santos-Hiss et al., 2011). La evaluación VFC se ha aplicado ampliamente como un 

método no invasivo que mide el tiempo entre latido a latido la actividad eléctrica del 

corazón esto con el fin de evaluar la salud cardiovascular. La VFC está relacionada 

con diversas ECV y ECNT (Thayer et al., 2010).  

La VFC puede evaluarse analizando sus dos dominios: tiempo y frecuencia. El 

dominio del tiempo se utiliza para calcular el número entre latido y latido del corazón 

en cualquier punto. El dominio de la frecuencia se utiliza a menudo para evaluar las 

respuestas cardíacas autónomas (Camm et al., 1996). La correcta interpretación de 
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la VFC nos permite observar el comportamiento del SNA existiendo diversos 

métodos lineales de medición para su correcta interpretación. De igual manera la 

VFC se ha utilizado como una herramienta para evaluar los índices de estrés o fatiga 

en atletas (Schmitt et al., 2015). La variable sugerida para analizar y observar el 

comportamiento del SNA es el índice de dominio tiempo RMSSD (raíz cuadrada de 

la media de la suma de los cuadrados de las diferencias entre los intervalos RR) 

medido durante grabaciones cortas (5 min), esta variable nos puede mostrar el 

comportamiento directo del SNP (Buchheit, 2014). Por otro lado, existe una nueva 

variable propuesta por Orellana et al. (2015), llamada stress score (SS), la cual 

proporciona valores directos sobre el comportamiento del SNS. 

La reducción de la FC y VFC en reposo es un indicador sensible de insuficiencia 

autonómica cardíaca y se asocia con un mayor riesgo de morbilidad y por ECV. Esta 

condición se produce debido al predominio de la actividad del SNP, por lo tanto, 

mejora la sobrecarga cardíaca o la reducción de la modulación parasimpática 

cardíaca. Por ende, se deben investigar las intervenciones para aumentar la VFC, 

es decir, el incremento de la modulación parasimpática en reposo (Vanderlei et al., 

2009). En vista de esta situación, el HIIT puede ser una estrategia de ejercicio 

cardiovascular para promover un mayor beneficio en la rehabilitación en ECV. 

Además, los períodos de alta intensidad en el HIIT estimulan más las adaptaciones 

cardiovasculares, musculares en cardiopatía y el aumento de la capacidad de 

ejercicio (Ciolac, 2012).  

Hay evidencia que el HIIT es un programa de entrenamiento prometedor para 

mejorar la VFC, favoreciendo el aumento de la modulación parasimpática en reposo, 

estas adaptaciones representan reducciones del riesgo cardiovascular y la 
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mortalidad general en la rehabilitación cardiovascular, así como la prevención en el 

desarrollo de ECV. 

 

1.2 Antecedentes 

de Abreu et al. (2019), realizaron una revisión sistemática para evaluar los efectos 

del programa HIIT sobre el SNA medido de manera indirecta por los índices 

representados en la VFC. Los autores reportaron y analizaron en total seis artículos. 

En general, los resultados arrojados por los diversos estudios mostraron una mejora 

en la modulación del SNP y el SNS después de la intervención de un programa HIIT, 

evaluando índices lineales y no lineales de la VFC. Como conclusión el HIIT es una 

herramienta eficaz sobre individuos sanos y pacientes con síndrome metabólico en 

la mejora del SNA medido a través de la VFC. 

Alansare et al. (2018), realizaron un estudio piloto de intervención comparando 

el efecto de dos programas, HIIT a corto plazo y el entrenamiento continuo de 

intensidad moderada (MICT) sobre la VFC en adultos físicamente inactivos. 

Tuvieron la participación de trece sujetos y fueron asignados aleatoriamente a los 

programas; HIIT (N=7) y MICT (N=6). El periodo de intervención de ambos 

programas fue de cuatro sesiones por semana durante dos semanas. Se utilizó 

cicloergómetro en ambos programas. El HIIT tenía como duración por sesión 20 

minutos y se trabajaba una intensidad de ≥90% de la FCmáx. El MICT tenía una 

duración de 40 minutos de trabajo continuo a una intensidad del 60-75% de su 

FCmáx. Como resultados arrojados el número de intervalo RR e intervalo entre 

latidos mejoró significativamente (p<0.05) en los programas HIIT y MICT y una 
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diferencia significativa sobre la relación lnLF/lnHF únicamente en el grupo HIIT. Los 

autores concluyeron que un programa HIIT puede ser un método efectivo en el 

tiempo para mejorar la VFC. 

Van et al. (2018), realizaron un estudio cuyo objetivo fue investigar el impacto de 

tres programas de ejercicio isocalórico sobre el funcionamiento del SNA a través de 

la VFC en niños con una edad promedio de 10-13 años. Fueron asignados 109 niños 

de manera conveniente a 1 de 4 grupos; en un programa MICT (n=29), donde se 

trabajó un pico de trabajo al 70% de su FCmáx, el programa HIIT (n=29) los picos de 

trabajo se trabajaron a una intensidad de 80% de su FCmáx, un programa de 

sesiones alternas HIIT-MICT (n=27) y un grupo control (n=24). Como resultados 

obtenidos fue la diferencia significativa en LnSDNN al igual para LnRMSSD para 

HIIT y MICT, sin embargo, se encontró un mayor tamaño del efecto sobre el grupo 

de HIIT. Los autores concluyen que el HIIT corto plazo en niños, tiene una mayor 

influencia sobre el SNA en comparación con los grupos MICT y HIIT-MICT.  

Ghardashi et al. (2018), realizaron un estudio de intervención en sujetos con 

injerto de revascularización coronaria, como objetivo fue evaluar el efecto del HIIT 

y el MICT sobre la VFC. La intervención fue de 42 hombres aleatorizados a los 

programas y un grupo control. El HIIT consistía en un intervalo de dos minutos al 

85%-95% de su FCmáx y el MICT un intervalo de 40 minutos al 70% de su FCmáx, el 

tiempo de intervención fueron seis semanas, tres sesiones por semana. Como 

resultados, hubo un aumento significativo en las variables RMSSD y SDNN del 

grupo HIIT en comparación con el MICT. Como conclusión de este estudio sugieren 

que el HIIT tiene un mayor efecto sobre la VFC a comparación con el MICT en 

pacientes con injerto de revascularización coronaria.  
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1.3 Planteamiento del problema 

En México de 2013 a 2017 la INEGI y MOPRADEF, declaran que las principales 

razones por lo cual el 57.6% de la población que no realiza actividad física o quienes 

realizaban y lo abandonaron son por falta de tiempo y cansancio por actividades 

laborales. Por lo tanto, la falta de actividad física en nuestra población puede tender 

a un mayor aumento en la obesidad y por ende adquirir ECNT.  

El HIIT ha sido durante mucho tiempo una estrategia de entrenamiento para 

atletas, muy eficaz por su corta duración y alta exigencia para estimular 

adaptaciones fisiológicas que conducen a una mejora del rendimiento físico. Por 

otro lado, en población general (sedentarios) la alta exigencia en un programa HIIT 

puede llegar a ser un riesgo, esto debido a una incorrecta cuantificación de cargas 

de entrenamiento y una mala periodización de recuperación, llevando esto a una 

sobregarga de entrenamiento, causando lesiones musculares o riesgos 

cardíaovasculares (Roy, 2013).  

Por otro parte, estudios han reportado diversas estrategias de cuantificación del 

HIIT basado en cargas internas (80% a 100% de su FCmáx o Vo2máx), generando 

poca vialidad y aplicación para la población, existe muy poca evidencia sobre la 

efectividad sobre la cuantificación del HIIT en base a cargas externas (capacidad 

física). 

 

1.4 Justificación 

Los resultados de este estudio permitirán demostrar la importancia de la 

realización de actividad física en la mejora de la salud y el impacto en la calidad de 
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vida en la población sedentaria sobre la realización de un programa HIIT 

cuantificado en base a cargas externas en la mejora de variables fisiológicas.  

De igual manera, la cuantificación del HIIT en base a la capacidad física, puede 

ser un método más viable a comparación con la cuantificación de cargas fisiológicas 

o los métodos de entrenamiento tradicionales y larga duración. 

Se podrá demostrar de igual manera, que, el HIIT, puede llegar a ser apto a esta 

población sin generar altos niveles de estrés, llegar a una sobrecarga o lesiones 

musculares por sus altos picos de entrenamiento. 

 

1.5 Pregunta de investigación 

¿Existen diferencias significativas en la VFC en reposo, frecuencia cardíaca en 

reposo (FCrep), presión arterial (PA), VO2máx, recuperación de la FC y lactato 

mediante seis semanas (16 sesiones) de ejercicio interválico de alta intensidad 

(HIIT) en adultos sedentarios? 

 

1.6 Hipótesis 

Hi: si existen diferencias significativas en las variables fisiológicas (VFC en 

reposo, FCrep, PA de reposo, VO2máx, recuperación de la FC y niveles de lactato 

en sangre) después de un programa seis semanas de entrenamiento interválico a 

alta intensidad. 
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1.7 Objetivos 

Objetivo General 

• Determinar si un programa de entrenamiento HIIT genera efectos sobre 

marcadores fisiológicos en hombres y mujeres sedentarios aparentemente 

sano. 

Objetivos específicos 

• Determinar el efecto de un programa de entrenamiento HIIT sobre la 

actividad cardiaca a través de la valoración de la VFC en reposo (RMSSD y 

stress score) en hombres y mujeres sedentarios aparentemente sanos. 

• Determinar el efecto de un programa de entrenamiento HIIT sobre la FCrep 

en hombres y mujeres aparentemente sanos. 

• Determinar el efecto de un programa de entrenamiento HIIT sobre la PA de 

reposo en hombres y mujeres sedentarios aparentemente sanos. 

• Determinar el efecto de un programa de entrenamiento HIIT sobre el VO2máx 

(estimado mediante la prueba 30-15 Intermittent Fitness Test (30-15 IFT)) en 

hombres y mujeres aparentemente sanos. 

• Determinar el efecto de un programa de entrenamiento HIIT sobre la 

recuperación de la frecuencia cardíaca en hombres y mujeres sedentarios 

aparentemente sanos. 

• Determinar el efecto de un programa de entrenamiento HIIT sobre los niveles 

de lactato en sangre en hombres y mujeres sedentarios aparentemente 

sanos. 
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• Determinar el comportamiento de los niveles de la VFC (RMSSD y SS) 

durante las sesiones de un programa de entrenamiento HIIT en hombres y 

mujeres sedentarios aparentemente sanos.  
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Capítulo 2. Metodología
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2.1 Muestra 

Se reclutaron voluntariamente 20 adultos (7 hombres y 13 mujeres) sedentarios 

(Donnelly et al., 2009; Garber et al., 2011) y aparentemente sanos. Los sujetos de 

estudio pertenecían a la planta docente y administrativa de la Facultad de Deportes 

de la Universidad Autónoma de Baja California, campus Tijuana (Baja California, 

México). Todos los sujetos tenían que ser sedentarios y no inscribirse en ningún 

programa de actividad física durante la realización de este estudio, no haber 

padecido enfermedades cardiovasculares o alguna otra que afectara su salud, no 

consumir medicamentos y no ser fumadores. Los sujetos antes de comenzar con el 

programa llenaron un formulario de actitud física (PAR-Q) (anexo 1) (Thomas et al., 

1992), firmaron una carta de consentimiento informado, donde se les explicaba en 

qué consistía el programa (anexo 2) y llenaron un cuestionario para determinar el 

nivel de actividad física (IPAQ) (anexo 3) (Hallal, 2004). 

 

2.2 Criterios de inclusión 

• Sujetos sedentarios determinado según el cuestionario sobre nivel de 

actividad física (IPAQ). 

• Que fueran aptos para el programa mediante cuestionario de preparación 

para la actividad física (PAR-Q). 

• Mantener su estilo de vida habitual durante todo el programa (no cambios en 

la dieta y la actividad física diaria). 

• No presentar alguna patología cardíaca. 
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2.3 Diseño de investigación 

El diseño de este estudio es pre-experimental, se tiene un grupo experimental, 

se realizarán mediciones previas (PRE), enseguida se aplicará un tratamiento 

(HIIT), a la mitad del tratamiento se volverán a realizar mediciones (POST-1) y se 

continuara con el tratamiento. Finalizando el tratamiento se realizarán las 

mediciones finales (POST-2). El análisis estadístico que se realizará será una 

ANOVA de medidas repetidas (tabla 1). 

 

Tabla 1. Diseño de investigación 

Grupo Medición Tratamiento Medición Tratamiento Medición 

G1 O X O X O 

 

2.4 Variables 

Este estudio cuenta con una variable independiente y ocho dependientes (tabla 

2). Además, se reportan variables que no pudieron ser controladas, por ejemplo: 

temperatura ambiente (°C) y humedad relativa (%). 
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Tabla 2. Variables del estudio 

Variable independiente Variables Dependientes 

Programa HIIT 

VFC en reposo 

FCrep 

PA de reposo 

VO2máx 

Frecuencia cardíaca inicio al HIIT (FC-inicio) 

Frecuencia cardíaca pico (FC-pico) 

Recuperación de la frecuencia cardíaca 

Niveles de lactato en sangre 

 

2.5 Equipo e instrumentos 

1. Monitor de frecuencia cardíaca (Polar® RS800CX). Validado para la medición 

de VFC (Montaño et al., 2017). Este instrumento se utilizó para determinar su 

FCmáx durante una prueba máxima (30-15 IFT) y para monitorizar la FC y la VFC 

antes, durante y después de cada sesión HIIT. 

2. Monitor de presión arterial (SunTech Medical® Tango M2). Este instrumento se 

utilizó para obtener la presión arterial en reposo. 

3. Lactometro portátil (Nova biomedical®). Este instrumento se utilizó para obtener 

el nivel de lactato en sangre al finalizar la sesión HIIT. 

4. Báscula de bio-impedancia (Inbody® 770). Se utilizó para obtener el peso de los 

sujetos. 

5. Estadiómetro (BSM® 170). Para obtener estatura. 
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6. Banda sin fin (COSMED Pulmonary Function Equipment® T170). Este equipo 

se utilizó para realizar el protocolo HIIT. 

7. Software para almacenar información del monitor de frecuencia cardíaca (Polar 

ProTarining 5™). Este software se utilizó para guardar los registros de VFC. 

8. Software para interpretación de la VFC (Kubios® HRV standard versión 3.3). 

Este software se utilizó para obtener e interpretar los datos de la VFC. 

 

2.6 Procedimiento 

Se acudió a la Facultad de Deportes solicitando el permiso e invitación al personal 

docente y administrativo que cumpliera con los criterios de inclusión al programa.  

Los participantes acudieron al laboratorio de Biociencias de la Motricidad 

Humana, de la Facultad de Deportes, para explicar el objetivo y procedimientos del 

estudio, el llenado de los cuestionarios, firma de la carta de consentimiento 

informado y posteriormente toma de mediciones basales (PRE). 

Los participantes recibieron instrucciones de presentarse en ayuno, bien 

hidratados, haber tenido un buen sueño nocturno con un mínimo de ocho horas y 

no haber realizado actividad física vigorosa las últimas 24 horas. Para la medición 

de FC y VFC se utilizó un monitor de frecuencia cardíaca marca Polar® RS800CX, 

los participantes se colocaron acostados en posición supina durante cinco minutos, 

evitando realizar movimientos y hablar para poder llegar a un mayor estado de 

relajación, con estas mismas indicaciones, se tomó un registro de 5 minutos de la 

VFC en reposo, todos estos lineamientos de medición fueron de acuerdo con la 

Task Force (1996). Una vez obtenido los resultados, los registros se guardaban en 

el software Polar ProTrainer 5™ y se analizaban en el software Kubios® HRV 
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standard (ver. 3.3), donde se depuraban y realizaban filtros (very low) en los datos 

para eliminar ruidos o anomalías, lo cual, es recomendado ya que hasta este nivel 

no se ven afectados los datos (Aranda et al., 2017). Al término de la medición de 

FC y VFC se les midió la PA en posición sentada, con el brazo izquierdo extendido, 

sobre la arteria braquial, la cual fue valorada con un monitor marca SunTech 

Medical® Tango M2. Se tomó el peso en kg con una báscula de bio-impedancia 

(Inbody® 770) y la estatura en cm con un estadiómetro digital marca BSM modelo 

170. 

Al finalizar las mediciones se aplicaba la prueba en campo 30-15 IFT (Buchheit, 

2010), la cual se realizó en la pista de atletismo con superficie de tartán de la 

Facultad de Deportes. Dicha prueba consiste en realizar un trote de 30 segundos 

de trabajo continuo en un trazado de 40m ida y vuelta al termino de los 30 segundos 

de trabajo prosigue un periodo de 15 segundos de recuperación activa, la prueba 

inicia con una velocidad de 8 k/h y va en aumentando 0.5 k/h de velocidad por cada 

nivel. La prueba finalizaba cuando los sujetos llegaban a un esfuerzo máximo por 

FC, de acuerdo a la FCmáx Téorica (≥95%). Estas mediciones se repitieron en dos 

ocasiones, al finalizar la octava (POST-1) y 16va sesión (POST-2). 

Al obtener las mediciones iniciales se llevó a cabo el programa HIIT de 16 

sesiones, con una recuperación de 48 horas entre cada ellas, es decir tres sesiones 

por semana. El programa HIIT se describe en la figura 1, consistió en 5 intervalos 

de un minuto de trabajo al 80% (VAM) y 4 de descanso de un minuto al 50% (VAM); 

se iniciaba con un calentamiento de 3 minutos y se finalizaba con una recuperación 

de 5 minutos al 40% (VAM), el diseño del HIIT fueron basados en el estudio de 

Reljic, (2018). Al finalizar 8va sesión, los intervalos de alta intensidad aumentaron 
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al 90% (VAM).  Todos los porcentajes de carga fueron cuantificados en base al 

resultado de la prueba 30-15 IFT (Arazi et al., 2017).   

Figura 1. Protocolo HIIT 

 

Durante las sesiones 1, 4, 8, 12 y 16, se midió la FC y VFC inicial del HIIT; al 

finalizar la última carga de trabajo, se tomó la FC pico (FC-pico) y de recuperación 

activa a los minutos 1, 3 y 5 (FC1, FC3 y FC5). Diez minutos después de finalizar la 

recuperación activa, se tomó la FC de recuperación pasiva (FC15). Durante las 

mismas sesiones, al finalizar el ultimo intervalo de alta intensidad, se midió la 

concentración de lactato en sangre, con un lactómetro portátil (Nova Biomedical®); 

la muestra de sangre se obtuvo utilizando un dispositivo de punción sobre la yema 

en el dedo anular de la mano izquierda. Cabe mencionar que las sesiones se 

realizaron a una temperatura 20.9 ± 2.6 °C y 49.8 ± 7.1 de humedad relativa. 
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2.7 Análisis estadístico 

Mediante el paquete estadístico SPSS® versión 23 se realizó estadística 

descriptiva para las variables de edad, talla, peso, IMC, VAM, FCmáx, temperatura y 

humedad relativa. Se realizó un ANOVA de medidas repetidas para las variables 

dependientes VO2máx, FCrep, PS, PD, RMSSD, SS, FC inicio, FC pico, 

recuperación de la FC y Lactato. Se utilizo un nivel de confianza, a priori, (p≤ .05). 

De igual manera se determinó el Eta al cuadrado (η2) para cada efecto principal 

(Hopkins et al., 2009). 
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Capítulo 3. Resultados
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3.1 Resultados 

En el estudio participaron 20 sujetos sedentarios (edad 33.3 ± 5.2 años, talla 

167.7 ± 8.9 cm, peso 81.1 ± 16.3 kg, IMC 28.7 ± 4.3 kg/m2, VAM 14.0 ± 1.4 km/h, 

FCmáx 185.6 ± 9.6 lpm), quienes cumplieron con los requisitos de inclusión y 

participaron en las 16 sesiones HIIT. 

En base a un ANOVA, no se encontró diferencia significativa en la interacción 

entre género y mediciones para la VFC en las variables RMSSD (p= .496) y SS (p= 

.830). Sin embargo, se encontró diferencias significativas en el efecto simple de 

mediciones RMSSD (62.5 ms [IC 95% = 43.2 - 81.8 ms] p= .023; η2=.190) y SS (17.6 

ms [IC 95% = 13.4 - 21.8 ms] p=.011; η2= .220).  

Para la FCrep tampoco se encontró diferencias en la interacción género y 

mediciones (p= .539), sin embargo, si se encontraron diferencias en el efecto simple 

de mediciones (61.5 lpm [IC 95% = 57.3 - 65.7 lpm] p= .001; η2= .510).  

Para la PS y PD de reposo, no hubo diferencias en la interacción género y 

mediciones (p> .05). No se encontraron diferencias en el efecto simple de 

mediciones en la PD (p= .115), pero si en la PS (120.7 mm/Hg [IC 95% = 116.9 - 

124.5 mm/Hg] p= .001; η2= .329). 

En el VO2máx tampoco se encontró diferencia significativa en la interacción entre 

género y mediciones (p= .146), sin embargo, se encontró diferencia significativa en 

el efecto simple en las mediciones (41.8 ml/kg/min [IC 95% = 39.8 - 43.8 ml/kg/min] 

p= .001; η2= .740).  
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Estos resultados indican que tanto hombres y mujeres obtuvieron un cambio 

sobre las variables fisiológicas (VFC en reposo, FCrep, PA y VO2máx) conforme 

fueron transcurriendo las sesiones del programa HIIT (tabla 3). 

 

Tabla 3. Resultados de los participantes (  ± DE). 

Variables PREA POST-1B POST-2C p= η2 

RMSSD (ms) 54.8 ± 42.0C 60.1 ± 31.0 70.9 ± 45.9A .023 .190 

SS (ms) 20.4 ± 8.4B 17.1 ± 8.1A 16.8 ± 10.1 .011 .220 

FCrep (lpm) 65.8 ± 9.9BC 60.3 ± 8.2A 60.4 ± 8.5A .001 .510 

PS (mm/Hg) 122.8 ± 12.2C 120.7 ± 8.7C 115.5 ± 7.1AB .001 .329 

PD (mm/Hg) 74.2 ± 10.1 73.5 ± 11.6 71.2 ± 7.6  .151 .329 

VO2máx (ml/kg/min) 38.9 ± 4.5BC 41.0 ± 4.8AC 42.9 ± 5.5AB .001 .740 

Nota: Diferencia significativa p≤0.05 (ABC). 

 

En el análisis estadístico para la VFC en reposo se encontraron diferencias 

significativas entre las mediciones para RMSSD (PRE = 54.8 ± 42.0 ms, POST-2 = 

70.9 ± 45.9 ms; p= .010) (figura 2) y para la variable SS (PRE = 20.4 ± 8.4 ms, 

POST-1 = 17.1 ± 8.1 ms; p= .017) (figura 3). 
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Figura 2. Diferencia significativa entre las mediciones (PRE < POST-2; p<0.05). 
 

Figura 3. Diferencia significativa entre las mediciones (PRE > POST-1; p<0.05). 
 

Para la FCrep se encontraron diferencias entre las mediciones (PRE = 65.3 ± 9.9 

lpm, POST-1 = 60.3 ± 8.2 lpm; p= .001), (PRE = 65.3 ± 9.9 lpm, POST-2 = 60.4 ± 

8.5 lpm; p= .001) (figura 4). 
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Figura 4. Diferencia significativa entre las mediciones (PRE > POST-1,  
PRE > POST-2; p≤0.05). 

 

Se encontró diferencias significativas entre las mediciones para la PS (PRE = 

122.8 ± 12.2 mm/Hg, POST-2 = 115.5 ± 7.1 mm/Hg; p= .003), (POST-1 = 120.6 ± 

8.7 mm/Hg, POST-2 = 115.7 ± 7.1 mm/Hg; p= .001) (figura 5). 

 

Figura 5. Diferencia significativa entre las mediciones (PRE > POST-2; p≤0.05). 
 

De igual manera se encontró una diferencia entre las mediciones para VO2máx 
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± 4.5 ml/kg/min, POST-2 = 42.9 ± 5.5 ml/kg/min; p= .001), (POST-1 = 41.0 ± 4.8 

ml/kg/min, POST-2 = 42.9 ± 5.5 ml/kg/min; p= .001) (figura 6). 

Figura 6. Diferencia significativa entre las mediciones (PRE < POST-1, PRE < 
POST-2, POST-1 < POST-2; p<0.05). 

 

En base a un ANOVA para la FC durante las sesiones, en la FC-inicio no hubo 

diferencia significativa en la interacción género y mediciones (p= .076), sin embargo 

hubo diferencia significativa en el efecto simple en las mediciones (62.1 lpm [IC 95% 

= 58.0 - 66.2 lpm]; p= .001; η2= .260) para la FC-pico tampoco mostró diferencia 

significativa en la interacción género y mediciones (p= .604) pero se mostró una 

diferencia significativa en el efecto simple de mediciones (173.8 lpm [IC 95% = 169.0 

- 178.6 lpm] p= .001; η2= .263;).  

En el análisis estadístico para la recuperación de la FC, no se encontraron 

diferencias significativas en la interacción género y mediciones, FC1, (p= .987); FC3, 

(p= .953); FC5, (p= .833) y FC15, (p= .305). Sin embargo, se encontró diferencias 

significativas en el efecto simple de mediciones, FC1, (150.5 lpm [IC 95% = 143.8 - 

157.1 lpm] p= .008; η2=. 172), para FC3 mostró una significancia en el efecto simple 

de mediciones (131.7 lpm [IC 95% = 126.0 - 137.3 lpm] p= .001; η2= .349), en la FC5 
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mostro diferencia significativa en el efecto simple (128.4 lpm [IC 95% = 123.4 - 133.4 

lpm] p= .001; η2= 446) y para la FC15 de igual manera se mostró una significancia 

en el efecto simple de mediciones (91.3 lpm [IC 95% = 87.3 - 95.3 lpm] p= .001; η2= 

.253).  

Para el lactato, tampoco mostró una diferencia en la interacción género y 

mediciones (p= .831), pero si hubo diferencias en el efecto simple de mediciones 

(7.8 mmol/L [IC 95% = 6.9 - 8.6 mmol/L] p= .001; η2= .381) (tabla 4). 

Estos resultados indican que hombres y mujeres fueron obteniendo adaptaciones 

en la FC y el lactato durante las sesiones del HIIT. 
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Tabla 4. Resultados de la FC durante las sesiones HIIT (  ± DE). 

Variables Sesión 1A Sesión 4B Sesión 8C Sesión 12D Sesión 16E p= η2 

FC-inicio (lpm) 67.8 ± 10.5CDE 62.6 ± 9.0 61.4 ± 8.7A 62.0 ± 10.3A 60.1 ± 8.3A .001* .260 

FC-pico (lpm) 179.1 ± 11.7BC 172.9 ± 12.4A 170.4 ± 9.8A 175.3 ± 8.7 173.8 ± 11.4 .001* .263 

FC1 (lpm) 156.8 ± 14.9C 150.6 ± 15.3 148.3 ± 10.8A 148.9 ± 14.7 149.6 ± 17.2 .008* .172 

FC3 (lpm) 137.5 ± 11.3CDE 132.5 ± 12.7 129.3 ± 11.3A 130.9 ± 11.0A 129.1 ± 13.1A .001* .349 

FC5 (lpm) 135.2 ± 11.0BCDE 129.9 ± 11.7A 126.4 ± 10.0A 127.4 ± 9.9A 124.5 ± 11.3A .001* .446 

FC15 (lpm) 95.5 ± 8.2CD 90.2 ± 9.0 87.9 ± 8.6A 91.0 ± 8.8A 90.9 ± 10.2 .001* .253 

lactato (mmol/L) 8.2 ± 2.2BC 6.9 ± 1.9 A 6.5 ± 1.9A 8.6 ± 2.0 8.0 ± 2.3 .001* .381 

Nota: Diferencia significativa p≤0.05 (ABCDE). 
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De igual manera se mostraron diferencias significativas entre las mediciones en la FC-

inicio (Sesión 1 = 67.8 ± 10.5 lpm, Sesión 8 = 61.4 ± 8.7 lpm; p = .001), (Sesión 1 = 67.8 

± 10.5 lpm, Sesión 12 = 62.0 ± 10.3 lpm; p= .027) y (Sesión 1 = 67.8 ± 10.5 lpm, Sesión 

16 = 60.1 ± 8.3 lpm; p= .002) (figura 7). 

 

Figura 7. Diferencia significativa entre las mediciones (Sesión 1 > Sesión 8, Sesión 1 > 
Sesión 12, Sesión 1 > Sesión 16; p≤0.05). 

 

En la FC-pico mostró diferencia significativa entre las mediciones (Sesión 1 = 179.1 ± 

11.7 lpm, Sesión 4 = 172.9 ± 12.4 lpm; p= .024) y (Sesión 1 = 179.1 ± 11.7 lpm, Sesión 8 

= 170.4 ± 9.8 lpm; p= .002) (figura 8). 
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Figura 8. Diferencia significativa entre las mediciones (Sesión 1 > Sesión 4, Sesión 1 > 
Sesión 8; p≤0.05). 

  

De igual manera se mostró diferencia significativa entre las mediciones para la FC1 

(Sesión 1 = 156.8 ± 14.9 lpm, Sesión 8 = 148.3 ± 10.8 lpm; p= .024) (figura 9). 

 

Figura 9. Diferencia significativa entre las mediciones (Sesión 1 > Sesión 8; p≤0.05). 
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11.3 lpm, Sesión 12 = 130.9 ± 11.0 lpm; p= .001) y (Sesión 1 = 137.5 ± 11.3 lpm, Sesión 

16 = 129.1 ± 13.1 lpm; p= .001) (figura 10).  

 

Figura 10. Diferencia significativa entre las mediciones (Sesión 1 > Sesión 8, Sesión 1 
> Sesión 12, Sesión 1 > Sesión 16; p≤0.05). 

 

Para la  FC5 se mostraron diferencias entre las mediciones (Sesión 1 = 135.2 ± 11.0 

lpm, Sesión 4 = 129.9 ± 11.7 lpm; p= .036), (Sesión 1 = 135.2 ± 11.0 lpm, Sesión 8 = 

126.4 ± 10.0 lpm; p= .001), (Sesión 1 = 135.2 ± 11.0 lpm, Sesión 12 = 127.4 ± 9.9 lpm; 

p= .001) y (Sesión 1 = 135.2 ± 11 lpm, Sesión 16 = 124.5 ± 11.3 lpm; p= .001) (figura 11). 
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Figura 11. Diferencia significativa entre las mediciones (Sesión 1 > Sesión 4, Sesión 1 
> Sesión 8, Sesión 1 > Sesión 12, Sesión 1 > Sesión 16; p≤0.05). 

 

También se encontraron diferencia significativa entre las mediciones para la FC15 

(Sesión 1 = 95.5 ± 8.2 lpm, Sesión 8 = 87.9 ± 8.6 lpm; p= .001) y (Sesión 1 = 95.5 ± 8.2 

lpm, Sesión 12 = 91.0 ± 8.8 lpm; p= .015) (figura 12). 

 

Figura 12. Diferencia significativa entre las mediciones (Sesión 1 > Sesión 8, Sesión 1 
> Sesión 12; p≤0.05). 
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Para la variable de lactato se encontraron diferencias significativas entre las 

mediciones (Sesión 1 = 8.2 ± 2.2 mmol/L, Sesión 4 = 6.9 ± 1.9 mmol/L; p= .036) y (Sesión 

1 = 8.2 ± 2.2 mmol/L, Sesión 8 = 6.5 ± 1.9 mmol/L; p= .001) (figura 13). 

 

Figura 13. Diferencia significativa entre las mediciones (Sesión 1 > Sesión 4, Sesión 1 
> Sesión 8; p≤0.05). 

 

Para la VFC entre las sesiones HIIT no se encontró diferencia significativa en la 

interacción género y mediciones (p= .487) tampoco en el efecto simple de mediciones 

(58.1 ms [IC 95% = 39.6 - 76.7 ms] p= .112; η=.098) para la variable RMSSD. Para la 

variable SS no se encontró diferencias en la interacción género y mediciones (p= .401) 

tampoco en el efecto simple de mediciones (18.7 ms (IC 95% = 14.7 - 22.7 ms] p=.738; 

η2= .027) (tabla 5). 

Estos resultados significan que el programa HIIT no tuvo un efecto negativo sobre la 

VFC, esto quiere decir que los sujetos no llegaban estresados entre las sesiones y por lo 

tanto ninguno presento sobrecarga de entrenamiento y el comportamiento fue igual tanto 

en hombres y mujeres.
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Tabla 5. Resultados de la VFC durante las sesiones HIIT (  ± DE). 

Variables (VFC) Sesión 1 Sesión 4 Sesión 8 Sesión 12 Sesión 16 p= η2 

RMSSD-inicio (ms) 52 ± 44.5 57.1 ± 41.2 62.7 ± 35.3 55.3 ± 32.4 65 ± 48.4 .112 .098 

SS-inicio (ms) 19.9 ± 6.3 18.1 ± 7.5 19.4 ± 12.4 19.1 ± 10.6 19 ± 9.1 .738 .027 
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Capítulo 4. Discusión
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4.1 Discusión 

El objetivo general de este estudio fue la intervención de 16 sesiones HIIT en sujetos 

sedentarios sobre variables fisiológicas. Se mostraron resultados a las 8 y 16 sesiones 

de intervención, con el fin de reportar a partir de qué momento se presenta respuesta 

sobre las variables estudiadas. 

Se observó un aumento sobre la variable RMSSD en reposo al finalizar el HIIT. Esta 

variable indica actividad del sistema nervioso parasimpático. Una persona sana, en 

condiciones de reposo, muestra altos valores de RMSSD, lo cual, expresa un estado de 

homeostasis corporal (Shaffer, 2017). Se ha reportado que sujetos que realizan actividad 

física en comparación con personas sedentarias, tienen índices altos de actividad 

parasimpática; esto representa características de salud con mecanismos eficientes de 

recuperación al estrés (Dong, 2016). 

En la revisión sistemática de Abreu et al. (2019), se analizaron seis estudios clínicos, 

los cuales reportaron mejoras en la modulación parasimpática a partir de 36 sesiones de 

HIIT en adultos sedentarios, teniendo un mayor impacto en comparación con el método 

de entrenamiento continuo de moderada intensidad (Ramos et al., 2017; Piras et al., 2015; 

Heydari et al., 2013; Munk, 2009). 

De igual manera, se observó una disminución de la variable SS a partir de la 8va sesión 

del HIIT. Esta variable se ha reportado en estudios como el de Orellana et al. (2015), en 

el cual, lo relacionan con la actividad simpática y se comporta inversamente proporcional 

a la variable RMSSD. La disminución de la actividad simpática en reposo expresa baja 

activación del sistema nervioso simpático, por lo tanto, mayor homeostasis corporal. 
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La mayoría de los estudios reportan disminuciones en variables de control 

parasimpático (RMSSD), sin embargo, es importante reportar el efecto de estas 

intervenciones en variables del control simpático, ya que una disminución de la VFC, con 

aumento de la variable SS, podría ser un indicador de adaptación anormal e insuficiente 

del sistema nervioso autónomo, lo que provoca una función fisiológica deficiente (Shaffer, 

2017). 

Existen estudios que han reportado aumentos en la actividad parasimpática en reposo 

tras un entrenamiento de HIIT, sin embargo, no obtuvieron cambio sobre la actividad 

simpática a través de la variable de dominio frecuencial Low Frequency (LF) y la 

interacción entre LF y High Frequency (LF/HF) (Ramos et al., 2017; Piras et al., 2015; 

Heydari et al., 2013; Munk, 2009).  

Por otra parte, Kiviniemi et al. (2014), reportaron una disminución de la modulación 

simpática a partir de cuatro sesiones de HIIT. Del mismo modo, en el estudio de Alansare 

et al. (2018), también observaron una mejora en la variable logaritmo natural de la 

interacción LF/HF posterior a ocho sesiones de tratamiento HIIT. A pesar de esto, aun se 

discute si estas variables en realidad representan la actividad simpática (Michael et al., 

2017), por lo cual, cobra importancia el seguir estudiando la variable SS. 

Una posible razón de las respuestas inconsistentes entre los estudios reportados hasta 

el momento puede ser explicada por el carácter metodológico de las intervenciones. Los 

estudios previos, utilizaron cargas internas como el VO2máx o la Frecuencia Cardíaca 

para dosificar los HIIT (Ito, 2019). En el presente estudio, se dosificó el HIIT a partir de 

cargas externas (Arazi et al., 2017), en este caso de la velocidad aeróbica máxima, 

estimada por una prueba de campo (30-15 Intermitent Fitness Test) (Buchheit, 2010), lo 



40 
 

cual permite garantizar que todo el entrenamiento fue realizado a las intensidades 

establecidas. De esta manera, se pudo observar a partir de la sesión 16, un aumento de 

la actividad parasimpática y una disminución de la actividad simpática, lo cual explica una 

adaptación de la VFC de forma adecuada. 

Una posible situación en personas sedentarias puede ser que no toleren los HIIT. 

Existen estudios que han reportado que la variabilidad de la frecuencia cardiaca es una 

herramienta eficaz para medir la fatiga, previa y posteriormente al entrenamiento 

(Bellenger et al., 2016). En los resultados de este estudio, no se observaron cambios en 

la actividad del SNA en condiciones de reposo al iniciar las sesiones del HIIT. Este estudio 

es consistente con lo reportado en un metaanálisis de 55 estudios con adultos 

sedentarios (Reljic et al., 2019). 

Dentro de las variables cardiovasculares, se mostró una mejora de la frecuencia 

cardíaca en reposo, pico, de recuperación y de la presión sistólica al finalizar el programa 

HIIT. En otras palabras, el ejercicio HIIT ayuda a prevenir enfermedades cardiovasculares. 

(Reimers, et al., 2018). 

La disminución de la FCrep y la mejora de la regularización de los latidos cardiacos 

posterior a un esfuerzo en una persona sana se interpretan como una adaptación crónica 

en respuesta a la práctica constante de la actividad física. En estudios previos explican 

que estas adaptaciones cardiovasculares se deben a la hipertrofia de la cavidad 

ventricular izquierda y aumento del volumen sistólico, lo que permite una mayor 

distribución sanguíneo (Romero et al., 2017; Wilmore, 2007). 
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Estudios de metaanálisis como el de Ramos et al. (2015), han reportado mejoras en 

variables cardiovasculares en adultos sedentarios, tras la aplicación de un HIIT basados 

en la FCmáx, a partir de 36 sesiones. Mientras que en el estudio de Holloway et al. (2018), 

mostraron una mejora en la aptitud aeróbica, de las funciones cardiovasculares y la salud 

arterial, tras un HIIT a partir de la sesión 18. 

Se observó una disminución en la concentración de lactato en sangre a partir de la 

sesión cuatro con respecto a la primera. Este resultado se puede dar cuando el 

metabolismo energético se torna más eficiente, al obtener la energía a través de las rutas 

oxidativas (Wilmore, 2007). Esta observación se ha reportado en estudios tanto con HIIT 

como con entrenamiento de fuerza (Nuñez et al., 2020). Por otra parte, en el estudio 

de Alkahtani et al. (2013), mostraron mejora en las concentraciones de lactato en sangre 

postest a partir de la sesión 12 sesiones de HIIT en adultos con obesidad. 

Hubo un aumento del VO2máx a parir de la octava sesión del HIIT. Esta variable 

representa un indicador cardiorrespiratorio para la salud. Altos niveles de capacidad 

aeróbica están relacionados con un mejor rendimiento físico y con un menor riesgo de 

enfermedades cardiovasculares (Lee et al., 2010). El programa de HIIT durante los picos 

de trabajo permite mantener una difusión de oxígeno cercana al máximo, lo que estimula 

adaptaciones centrales como el transporte de oxígeno y periféricas en la utilización del 

mismo (Buchheit, 2013). 
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Un estudio de metaanálisis concluye que existe mejora del consumo máximo de 

oxígeno en población sedentaria con obesidad a partir de la sesión 12 de un HIIT de corta 

duración. Del mismo modo, en este estudio, mencionan que a atleta entrenados les 

cuesta más trabajo (36 sesiones de HIIT) tener mejoras significativas de esta variable 

(Wen et al., 2019) 

Como limitaciones a este estudio, fue no comparar el programa HIIT con un grupo 

control. De igual manera el consumo máximo de oxígeno fue estimado de manera 

indirecta y no con el Gold Stardad. 

Como fortalezas de este estudio es la limitada evidencia de programas HIIT 

cuantificado en base a cargas externas (capacidad física) y el reporte de la nueva variable 

de Stress Score (SS) que nos indica la actividad del sistema simpática. 
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5.1 Conclusión 

La intervención de un programa de 16 sesiones HIIT cuantificado en base a cargas 

externas es adecuado para mejorar variables fisiológicas en adultos sedentarios. 

Se mostraron mejoras en la función autónoma del corazón con aumentos en la 

actividad parasimpática y una disminución de la actividad simpática en reposo. 

Este tipo de entrenamiento no causa estrés del sistema nervioso autónomo tras las 

sesiones de HIIT al tener descansos de 48 horas entre ellas. 

De igual manera se encontraron mejoras sobre parámetros cardiovasculares, como la 

disminución de la frecuencia cardíaca y la presión arterial sistólica en reposo. Se mostró 

un mejor funcionamiento de la recuperación de los latidos cardíacos posterior al 

entrenamiento. 

También se mostró una mejora en el rendimiento físico en los sujetos mostrando un 

aumento del VO2máx y de la velocidad aeróbica máxima estimados con la prueba de 

campo 30-15 IFT. 
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Recomendaciones 

En base a los resultados obtenidos se recomienda el uso de la prueba 30-15 IFT para 

estimar la VAM y prescribir entrenamientos interválicos de alta intensidad en población 

sedentaria aparentemente sana para la mejora de la salud. 

Para futuros estudios se sugiere comparar los resultados del método HIIT con el 

tradicional de moderada intensidad, con el objetivo identificar con cual entrenamiento se 

obtienen resultados en el menor tiempo posible. Del mismo modo, utilizar mediciones 

directas del VO2máx y de la VAM a través de analizadores de gases computarizados para 

dosificar las cargas de trabajo con parámetros directos.  
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Anexo 1: cuestionario de aptitud física. 
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Anexo 2: carta consentimiento informado 
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Anexo 3: cuestionario internacional de actividad física 
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