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Resumen 

Introducción: El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para desarrollar 

enfermedades crónicas como diabetes, enfermedades cardiovasculares, cáncer, 

entre otras. Un indicador detonante de estas enfermedades, puede ser el Índice de 

Masa Corporal elevado, que puede reflejar un incremento en la mayoría de los 

casos en la masa grasa. Otro factor importante es el sedentarismo, ya que la falta 

de actividad física está relacionada con el desarrollo de sobrepeso y obesidad. 

Diferentes estudios han analizado como algunos tipos de ejercicio pueden ayudar a 

reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Por un lado, se encuentra el 

entrenamiento Interválico que se identifica por una alta intensidad que se encuentra 

por encima del umbral aeróbico y, por otro lado, también está el entrenamiento 

continuo de moderada intensidad, que se caracteriza por ser prolongado y orientado 

a una actividad aeróbica de intensidades sub máximas. Sin embargo, es importante 

indagar en cuál de estos tipos de entrenamiento tiene un mayor impacto sobre 

indicadores de obesidad. Objetivo: Determinar el efecto de un programa de 

entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) vs continuo de moderada 

intensidad (MICT) sobre la composición corporal en adultos sedentarios. 

Metodología: El diseño del presente estudio es cuasi-experimental. Se reclutaron 

25 mujeres sedentarias con sobrepeso u obesidad, las cuales fueron divididas 

aleatoriamente en dos grupos HIIT (12) y MICT (13). El grupo HIIT asistió a 16 

sesiones de entrenamiento, dicho entrenamiento se realizó 3 veces por semana los 

días lunes, miércoles y viernes, las cuales, consistieron en realizar tres minutos de 

calentamiento al 40% de su velocidad intermitente final (VIF), cinco intervalos de un 
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minuto (80% VIF) con descansos de un minuto (50% VIF) y cinco minutos de 

recuperación (40% VIF). Al finalizar 8va sesión, los intervalos de alta intensidad 

aumentaron al 90% (VIF). El grupo MICT asistió a 16 sesiones de entrenamiento, 

con un descanso de 48 horas entre cada sesión, las cuales, consistieron en un trote 

continuo, iniciando con un calentamiento de 3 minutos al 40% (VIF), posteriormente 

con un trote de 30 minutos al 60% (VIF) y se finalizó con un descanso activo de 5 

minutos al 40% (VIF). La VIF se obtuvo a partir del 30-15 IntermittentFitness Test 

realizado previo a la primera sesión. Se midió la composición corporal al inicio, al 

finalizar la 8va sesión y al final de cada uno de los programas de entrenamiento. Se 

aplicó un ANOVA de dos vías mixto, para identificar diferencias entre las mediciones 

y los grupos intervenidos. Resultados: Se mostró diferencias significativas en la 

interacción entre grupos y mediciones en el porcentaje de grasa (p = 0.037) y en el 

grupo HIIT, ocurrió un cambio significativo al final de la intervención en esta variable 

(p= 0.038), asimismo, en este grupo se obtuvo una disminución significativa en el 

área de grasa visceral (p= 0.042). Por otra parte, hubo una disminución de la masa 

muscular en el brazo derecho (p= 0.019), brazo izquierdo (p=0.005) y tronco (p= 

0.007) en el grupo MICT. Conclusión: Un entrenamiento interválico de alta 

intensidad de 16 sesiones, disminuyó el porcentaje de grasa corporal, mientras que 

el entrenamiento continuo de moderada intensidad no propició cambios en esta 

variable. Asimismo, el HIIT también redujo el área de grasa visceral, a diferencia del 

MICT. 

Palabras clave: Mujeres, HIIT, MICT, composición corporal, sobrepeso y 

obesidad 
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1.1 Marco Teórico  

1.1.1 La obesidad 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad y el 

sobrepeso es la acumulación excesiva de grasa y esto puede ser nocivo para la 

salud. Por lo tanto, el sobrepeso y la obesidad son factor de riesgo para desarrollar 

enfermedades crónicas como la diabetes, enfermedades cardiovasculares, 

hipertensión arterial, cáncer, entre otras. Diversos estudios comprueban que la 

obesidad infantil, después de los 3 años de edad está relacionada a largo plazo con 

un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta y con un aumento en la morbilidad 

y mortalidad (OMS, 2018). 

El sobre peso y la obesidad pueden ser causadas por la falta de ejercicio físico y de 

malos hábitos alimenticios. La OMS menciona que la realización de Actividad Física 

(AF) regular, puede ser una principal prevención al aumento de enfermedades 

crónicas, más del 60% de la población en el mundo no cumple con el mínimo de AF 

recomendada (Trejo et al., 2012). 

1.1.2 Desarrollo de enfermedades por obesidad 

La Federación Internacional de Diabetes en 2011, mencionó que se encuentran 

casos de 366 millones de diabéticos en el mundo y se espera que en el 2030 esta 

cifra aumente hasta alcanzar 552 millones (del Carmen et al., 2015). Primeramente, 

en los grupos de alto riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, para poner un 

alto del desarrollo es necesario hacer cambios en el estilo de vida, como el ejercicio 

regular, el peso saludable y la conducta alimentaria (Márquez, Ramón & Márquez, 

2012; Garber, Blissmer, Deschenes et al., 2011).  
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En los últimos años los estudios han demostrado cierta relación entre AF e 

hipertensión, el aumento de la adiposidad corporal es una de las principales causas 

de esta enfermedad (García et al., 2017). 

Esta enfermedad es una de las más reconocidas a nivel mundial no solo por las 

discapacidades que esta provoca sino también por la repercusión que tiene ante la 

mortalidad en las personas (Brito A. 2018). 

Moraga (2008), las personas que padecen hipertensión están en riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares, una de las más comunes la enfermedad arterial 

coronaria, además, las causas de muerte aumentan por la elevación de la presión 

arterial sistólica y diastólica. Por otra parte, Piloto et al. (2015) mencionan que las 

enfermedades cardiovasculares sobresalen del resto y estas son las principales 

causas de muerte en el mundo. 

1.1.3 La influencia genética y los factores ambientales en el desarrollo de la 

obesidad 

Martos et al. (2018) mencionan que la obesidad es considerada como una 

enfermedad multifactorial con altos niveles de heredabilidad (50-75%), 

probablemente es mayor en los casos severos de iniciación temprana. 

La influencia genética contribuye en las diferencias de la tasa metabólica en 

reposo entre individuos, así mismo en la distribución de grasa corporal y en el 

aumento de peso en respuesta al consumo excesivo de alimentos. La herencia 

genética juega un papel importante en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad. El 

comer fuera de casa puede asociarse a una mala alimentación y de tal manera al 

aumento del tejido adiposo, ya que la mayoría de las comidas suelen ser ricas en 
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grasas y contienen un alto contenido calórico. La obesidad se presenta comúnmente 

en personas que tienen un nivel socio-económico medio y alto, a diferencia de 

países que van desarrollando y que tienen un problema de déficit de alimentación y 

por ello predomina la desnutrición (Bastos et al., 2005). 

Gutiérrez et al. (2017) Mencionan que los factores ambientales como la AF, la 

alimentación y el valor nutricional está relacionada con el sobrepeso y la obesidad, 

las personas se alimentan de una forma no adecuada y a esto se le suma el no 

realizar AF. 

1.1.4 Índice de Masa Corporal 

El Índice de Masa Corporal (IMC), es una medida que indica el estado nutricional 

en adultos. Se define como el peso de una persona en kilogramos dividido por el 

cuadrado de la altura de la persona en metros (kg / m2). El IMC por debajo de 18.5 

en estado nutricional es considerado una persona baja de peso, de 18.5- 24.9 

persona con peso normal, 25.0-29.9 persona con Pre-obesidad, 30.0-34.9 persona 

clase de obesidad l, 35.0-39.9 persona clase de obesidad ll y por encima de los 40 

persona clase de obesidad lll, Esta Clasificación es para adultos de 20 años en 

adelante (OMS, 2021). 

Clasificar la obesidad por medio del IMC aparte de ser amplia es imprecisa, ya que 

no distingue la masa magra ni la masa grasa. Aunque es un método muy fácil de 

utilizar no es muy confiable para la valoración de la adiposidad (Martin et al., 2015). 

 Un IMC elevado puede reflejar un incremento tanto en masa grasa como en la masa 

libre de grasa. Este es un indicador inexacto de la adiposidad corporal. Por lo tanto, 
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la utilización de la talla y el peso no son buenas herramientas para utilizarlas en la 

práctica clínica (Martínez, 2010).  

1.1.5 Composición corporal  

La composición corporal (CC) se define como el peso corporal que representan dos 

componentes fundamentales, la masa grasa y la masa libre de grasa, a partir de 

este concepto se desarrolló uno más reciente, donde se dividió el organismo en 4 

componentes básicos: masa grasa, masa ósea, agua y proteína (Jiménez, 2013). 

1.1.6 Métodos para valorar la composición corporal 

Existen diferentes métodos para valorar la CC, epidemiológicos (peso, peso-talla, 

perímetros y tablas percentiladas), Métodos clínicos (pliegues adiposo-cutáneos, 

impedanciometría bioeléctrica, absorciometría de doble energía y pletismografía 

aérea), al igual que, métodos de investigación (pesaje hidrostático, tomografía 

computarizada, resonancia magnética, análisis de activación de neutrones, potasio 

corporal total, agua marcada con deuterio o tritio, ecografía, análisis de cadáveres 

y conductividad eléctrica total) (Oria et al., 2002). 

1.1.7 Impedancia bioeléctrica  

Hoy en día, medir la CC mediante impedancia bioeléctrica es el método más 

utilizado, mide la CC mediante una corriente alterna de baja intensidad, de esta 

manera determina el contenido de agua corporal (Moreno, 2012).  

La impedancia bioeléctrica evalúa la CC mediante una corriente eléctrica de muy 

baja intensidad que permite evaluar la resistencia de los tejidos corporales. Esta 

resistencia depende del agua contenida en el organismo la cual tiene una relación 
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en la masa muscular ya que el 73% de los músculos es agua. En este caso el agua 

permite la conducción de electricidad más fácil (Alvero et al., 2011). 

Se encuentran estudios que sugieren dispositivos de multifrecuencia donde pueden 

estar menos sujetos a errores causados por la redistribución del total de agua 

corporal entre agua extracelular y agua intracelular y probablemente un método 

superior para la estimación de la CC total (Antonio et al., 2019).  

1.1.8 InBody 770 

El InBody 770 el cual realiza 30 mediciones de impedancia mediante el uso de 6 

frecuencias diferentes, esto para tener mejor precisión en las mediciones de la masa 

muscular, la masa grasa y el agua corporal intra y extracelular en los 5 segmentos 

corporal (brazo derecho, brazo izquierdo, tronco, pierna derecha, pierna izquierda).  

1.1.9 Sedentarismo 

Un estilo de vida sedentario afecta entre el 50-80% de la población mundial, muchos 

estudios afirman los resultados (Blair, 2001; Vuori, 2001; Matsudo et al., 2002. Se 

puede clasificar a un individuo como sedentario cuando no realiza AF moderada o 

de caminata durante 30 minutos por sesión, o que no genera un gasto energético 

de al menos 600 equivalentes metabólicos (METs) por semana (Moreno-Bayona, 

2018). Según Cristi-Montero et al. (2015), afirma que la conducta sedentaria se 

integra dentro de un conjunto de AF, donde el gasto energético sobrepasa 

levemente el basal.  

El sedentarismo es un factor de riesgo de primer orden, contrae enfermedades que 

afectan al desarrollo de la población, estas enfermedades se pueden prevenir 
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modificando actitudes que ponen en riesgo la salud de la población (Matsudo et al., 

2006). Está relacionado con los factores de riesgo cardiovascular, el identificarlo en 

temprana edad puede beneficiar en la prevención de estas enfermedades (Ramírez 

et al., 2012). 

1.1.10 Actividad física para control de peso 

La AF se recomienda como un componente del control para prevenir el aumento y 

pérdida de peso (Donnelly et al., 2009).  

De acuerdo con la OMS, los adultos deben realizar entre 150 a 300 minutos de AF 

moderada o entre 75 y 150 minutos de AF vigorosa (Bull et al., 2020). 

1.1.11 Tipos de Entrenamiento sobre la composición corporal. 

La AF en la actualidad se puede realizar utilizando diferentes métodos, el método 

de entrenamiento interválico y el entrenamiento continúo; ambos entrenamientos 

ayudan a mejorar la calidad de vida en personas sedentarias y activas 

recreativamente, estos ayudan a mejorar la condición física aeróbica (Ortiz-Pulido 

& Gómez-Figueroa, 2017). 

Si bien, la manipulación de la intensidad y duración de los intervalos de trabajo y 

descanso cambian de manera relativa en vías metabólicas particulares dentro del 

músculo, así como el suministro de oxígeno al músculo. El entrenamiento Interválico 

de Alta Intensidad (HIIT, por sus siglas en inglés) es un programa óptimo en 

intensidad, duración y recuperación que provocan la mayor la tasa de mejora en el 

rendimiento de resistencia (Laursen & Jenkins, 2002). 
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El entrenamiento Continuo con Moderada Intensidad (MICT, por sus siglas en 

inglés) se caracteriza por ser prolongado, orientado a una actividad aeróbica e 

intensidades sub máximas determinadas por largos periodos de tiempo o distancia; 

puede ser controlado mediante el consumo máximo de oxígeno (VO2máx), la 

frecuencia cardiaca (FC), distancia y tiempo. Ayuda a obtener diversas 

adaptaciones fisiológicas que facilitan la capacidad de sostener un trabajo 

(ejercicio). Además, existe evidencia que al aplicarlo se obtienen adaptaciones en 

el metabolismo del músculo esquelético; al igual que efectos beneficiosos a nivel 

cardiovascular y metabólico, los cuales favorecen la salud de los sujetos que lo 

utilizan (Noakes, 2003). 

1.2 Antecedentes 

Diversos estudios han reportado el efecto del entrenamiento HIIT sobre el peso 

corporal, masa grasa y masa muscular. En el estudio de Wewege et al. (2017), 

realizaron un metaanálisis en el que analizaron 13 estudios en personas con 

sobrepeso y obesidad. Los participantes realizaron HIIT y MICT tres veces a la 

semana por 10 semanas. Se observó que ambos entrenamientos disminuyen 

significativamente los niveles de grasa corporal y la circunferencia de cintura. De 

esta manera, los autores concluyen que el HIIT es un tipo de entrenamiento de corta 

duración que puede ayudar a disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad.  

Andreato et al. (2018), realizaron un metaanálisis en el que analizaron 48 estudios 

en personas con sobrepeso y obesidad. Los participantes realizaron HIIT y MICT. 

Se observó que ambos entrenamientos mejoran significativamente los niveles de 
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masa corporal, circunferencia de cintura, porcentaje de grasa (PG) corporal y área 

de grasa visceral (AGV). De esta manera, los autores concluyen que los resultados 

del entrenamiento HIIT y MICT son similares, por lo tanto, el HIIT puede usarse 

como un método secundario para el tratamiento de la obesidad en adultos. 

Maillard et al. (2018), realizaron un metaanálisis en el que analizaron 39 estudios 

en personas con obesidad. Compararon el HIIT en ciclismo y corriendo, el método 

más utilizado consistió en alternar 4 minutos a alta intensidad seguidos de 3 minutos 

de recuperación la duración de los programas varió de 4 a 6 semanas.  Se observó 

que el HIIT corriendo es más eficiente en la reducción de grasa total y en el AGV, 

mientras que el HIIT en ciclismo, fue más eficiente para reducir la grasa abdominal. 

De esta manera, los autores concluyen que el HIIT especialmente corriendo es una 

estrategia eficiente en el tiempo para disminuir los depósitos de masa grasa, incluida 

la masa grasa abdominal y visceral. 

Keating et al. (2017), realizaron un metaanálisis en el que analizaron 31 estudios en 

personas con sobrepeso, obesidad y adultos jóvenes sanos no entrenados. Los 

participantes realizaron HIIT y MICT de 4 a 16 semanas, siendo las 12 semanas las 

más comunes. Se observó que ambos entrenamientos mejoran significativamente 

la grasa corporal total y % de grasa total, De esta manera, los autores concluyen 

que el HIIT tiene menos tiempo de compromiso y gasta menos energía, puede no 

tener el mismo beneficio en la reducción de grasa corporal total en comparación con 

MICT. 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Keating%2C+S+E
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Viñuela et al. (2016). Observaron el efecto de cuatro semanas de entrenamiento 

basados en la prueba de Wingate sobre la potencia y la CC en adultos jóvenes, 

donde se disminuyó la masa grasa total y la grasa abdominal, de esta manera los 

autores concluyen que cuatro semanas de entrenamiento específico mejora la 

potencia máxima, además, provoca cambios en la CC, principalmente en la masa 

grasa total y de la zona abdominal.  

Por otra parte, Álvarez et al. (2012), Determinaron los efectos de tres programas de 

ejercicios sobre la antropometría y marcadores metabólicos en mujeres con 

sobrepeso, sedentarias y pre diabéticas. reportaron que no hubo efecto significativo 

sobre la CC en 43 mujeres sedentarias con un entrenamiento de 7 intervalos de 

carrera a una intensidad de 85% de la frecuencia cardiaca máxima (FCmax), que 

duró 24 sesiones durante 12 semanas a una intensidad del 85% de la FCmax. 

La mayoría de los antecedentes ya mencionados se basaron en cargas fisiológicas, 

trabajar de esta forma hace que sea muy difícil controlar los intervalos de corta 

duración a una intensidad alta, puesto que las cargas fisiológicas son muy sensibles. 

En el presente estudio se trabajó con cargas físicas que pueden arrojar un resultado 

mejor o igual en un menor tiempo. 

De igual manera, se observó que hay inconsistencias en el tipo de población con el 

que trabajaron, a comparación de nuestra población, trabajamos con mujeres 

sedentarias y que tuvieran sobrepeso u obesidad, una problemática que invade a 

este tipo de población es la falta de tiempo, la mayoría de los estudios tuvieron una 

duración de 12 semanas, mientras que en este estudio se requirieron 5 semanas. 
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1.3 Planteamiento del problema 

En 2016, más de 1900 millones de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, 

de los cuales, más de 650 millones eran obesos (OMS, 2018). 

Un estilo de vida sedentario afecta entre el 50-80% de la población mundial, 

muchos estudios afirman los resultados (Blair, 2001; Matsudo et al., 2002; Vuori, 

2001). El sedentarismo es un factor de riesgo de primer orden, desarrollando 

enfermedades que afectan la productividad de la población, estas enfermedades se 

pueden prevenir modificando actitudes que ponen en riesgo la salud de la población 

(Matsudo et al., 2006). 

La principal causa de esta problemática es la falta de tiempo para AF que conlleve 

un gasto energético de al menos 600 mets por semana (IPAQ ResearchCommittee, 

2005).  

Existen metodologías que suplen los entrenamientos de larga duración, que en corto 

tiempo se encuentran resultados similares. Un ejemplo es el HIIT y corta duración.  

1.4 Justificación 

Los resultados de este estudio darán nuevas herramientas para que los 

profesionales en el área puedan ayudar a mejorar la calidad de vida de las personas 

con sobrepeso u obesidad con un nuevo método de entrenamiento. A la vez 

favorecer a las personas con un programa de menor tiempo por sesión y con buenos 

resultados, llevando a la disminución de una gran problemática a nivel mundial 

conocida como sobrepeso y obesidad. 
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1.5 Pregunta de investigación  

¿Cuál es el efecto de un programa de entrenamiento HIIT contra MICT sobre la CC 

en adultos sedentarios? 

1.6 Hipótesis 

El programa HIIT será una mejor opción de entrenamiento para la disminución 

del PG en comparación con el MICT. 

1.7 Objetivo 

Determinar el efecto de un programa de entrenamiento HIIT contra MICT sobre la 

composición corporal en adultos sedentarios. 
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2.1 Muestra 

Se reclutaron voluntariamente 25 mujeres sedentarias con sobrepeso u obesidad 

aparentemente sanas, las cuales fueron divididas en dos grupos, grupo HIIT (12 

integrantes) y grupo MICT (13 integrantes). Los sujetos de estudio pertenecían a la 

planta docente y administrativa de la Universidad Autónoma de Baja California, 

campus Tijuana (Baja California, México).  

Todos los sujetos tenían que ser sedentarios y no estar inscritos en ningún 

programa de AF durante la realización de este estudio, no haber padecido 

enfermedades cardiovasculares o alguna otra que pusiera en riesgo su salud, no 

consumir medicamentos y no ser fumadores. Antes de iniciar con el programa los 

sujetos llenaron un cuestionario de aptitud para la AF (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) (ANEXO 3) y llenaron un 

cuestionario para determinar el nivel de AF (IPAQ) (ANEXO 4) (Hallal, 2004). 

2.2 Diseño de investigación  

El diseño de este estudio es cuasi-experimental, se distribuyó a los participantes en 

dos grupos experimentales (HIIT y MICT), se realizaron mediciones previas (PRE), 

posteriormente se aplicó una intervención de 16 semanas y al finalizar dicha 

intervención se realizaron mediciones finales (POST) (Tabla 1). Para el análisis 

estadístico se aplicó un ANOVA de dos vías mixto. 
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Tabla 1.  Diseño de investigación.  

Grupo Medición Tratamiento Medición Tratamiento Medición 

HIIT O1 X1 O2 X2 O3 

MICT O1 X1 O2 X1 O3 

HIIT: Entrenamiento interválico de alta intensidad; MICT: Entrenamiento continuo de 
moderada intensidad; O1: Primera medición; X1: Tratamiento inicial; O2: Segunda 

medición; X2: Segundo tratamiento; O3: tercera medición. 

2.3 Variables 

Este estudio cuenta con dos variables independientes y 6 dependientes (Tabla 

2).  

Tabla 2 Variables del estudio.  

Variable independiente Variables Dependientes 

Programa HIIT 

Programa MICT 

Peso corporal 

Masa músculo esquelético 

Análisis de masa magra segmental (brazo 

izquierdo-derecho, pierna izquierda-derecha 

y tronco) 

Porcentaje de grasa 

Análisis de grasa segmental (brazo 

izquierdo-derecho, pierna izquierda-derecha 

y tronco) 

Área de grasa visceral 

VO2máx  
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Presión arterial sistólica 

Presión arterial diastólica  

 

2.4 Equipo e instrumentos 

1. Monitor de frecuencia cardíaca (Polar® RS800CX). Este instrumento se utilizó 

para determinar la FCmáx durante una prueba máxima (30-15 IFT) y para 

monitorizar la FC antes, durante y después de cada sesión HIIT y MICT. 

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

sujetos y la CC. 

3. Estadiómetro (BSM® 170). Para obtener estatura. 

4. Banda sin fin (COSMED PulmonaryFunctionEquipment® T170). Se utilizó para 

realizar el programa HIIT. 

5. Suntech Medical Tango M2. Se utilizó para medir la presión arterial sistólica y 

diastólica. 

6. Intermitent Fitness Test 30-15. Ésta prueba de esfuerzo máximo de campo, se 

utilizó para obtener la velocidad intermitente final y el consumo máximo de 

oxígeno, a través de la fórmula 28.3 - (2.15Genero [1-2]) - (0.741Edad) 

(0.0357Peso) + (0.0586Edad) * (VIF) + (1.03*VIF). 

2.5 Procedimiento 

Los participantes acudieron al laboratorio de Biociencias de la Motricidad Humana, 

de la Facultad de Deportes, para explicar el objetivo y procedimientos del estudio, 
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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 AF vigorosa las últimas 24 horas. Para las mediciones de CC, los sujetos 

pasaron a una báscula de bioimpedancia (Inbody® 770), se colocaron en la báscula 

con los pies descubiertos y el mínimo de ropa que pudieran llevar (Hombres: short, 

mujeres: top y licra). 

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 término 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 finaliza cuando los sujetos llegaban a un esfuerzo máximo por FC, 

de acuerdo a la FCmáxTeórica (≥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 y MICT de 

16 sesiones, dicho entrenamiento se realizó 3 veces por semana los días lunes, 

miércoles y viernes. El programa HIIT se describe en la figura 1, consistió en 5 

intervalos de un minuto de trabajo al 80% (VIF) y 4 de descanso de un minuto al 

50% (VIF); se iniciaba con un calentamiento de 3 minutos y se finalizaba con una 
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recuperación de 5 minutos al 40% (VIF). Al finalizar 8va sesión, los intervalos de 

alta intensidad aumentaron al 90% (VIF).  

 

El programa MICT se describe en la figura 2, consistió en un trote continuo, 

iniciando con un calentamiento de 3 minutos al 40% (VIF), posteriormente con un 

trote de 30 minutos al 60% (VIF) y se finalizaba con un descanso activo de 5 minutos 

al 40% (VIF), el diseño del HIIT y MICT fueron basados en el estudio de Reljic et al. 

(2018). 

 

Figura  1. Protocolo HIIT 
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Figura  2. Protocolo MICT 
 

2.6 Análisis estadístico 

Mediante el paquete estadístico SPSS® versión 23 se realizó estadística descriptiva 

para las variables de edad, talla, peso, IMC, VO2máx, presión sistólica y diastólica. 

Se realizó estadística descriptiva para analizar las características de los grupos. Se 

aplicó un ANOVA de dos vías mixto, para identificar diferencias entre las mediciones 

y los grupos intervenidos. En caso de haber encontrado interacciones significativas, 

se realizó un análisis POST HOC de Tukey. Se utilizó un nivel de confianza a priori 

(p≤ 0.05). 
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3.1 Resultados 

En la Tabla 3 se presentan las características de los grupos de entrenamiento HIIT 

y MICT, expresadas en media y desviación estándar. No hubo diferencias por 

grupos en las variables talla, peso, IMC ni VO2máx (p>0.05). Por otra parte, la edad 

y la presión arterial diastólica fue mayor (p= 0.033 y p=0.034, respectivamente) en 

el grupo MICT, mientras que en el grupo HIIT, la presión sistólica fue mayor (p= 

0.014). 

Tabla 3.  Características de los grupos de entrenamiento. 

  HIIT MICT p= 
     

Edad (años) 34.8 ± 6.1 38.4 ± 10.6 0.033 

Talla (cm) 161.7 ± 5.6 160.0 ± 8.7 0.080 

Peso (kg) 70.7 ± 12.0 71.4 ± 11.3 0.738 

IMC (kg/m2) 27.0 ± 4.0 28.0 ± 3.2 0.363 

VO2máx (ml/kg/min) 36.1 ± 5.2 36.1 ± 4.6 0.850 

PA Sistólica (mmHg) 120.2 ± 12.8 110.8 ± 6.3 0.014 

PA Diastólica (mmHg) 70.7 ± 10.0 71.3 ± 5.5 0.034 

cm: centímetros, kg: kilogramos, IMC: Índice de Masa Corporal, m²: metros al cuadrado, 
VO2máx: Consumo máximo de oxígeno, ml: mililitros, min: minutos, PA: Presión Arterial, 

mm: milímetros, Hg: mercurio p: significancia estadística. 

 

En la Tabla 4 se muestra la composición de la grasa corporal segmentada en los 

grupos de entrenamiento HIIT Y MICT, al inicio, a la octava sesión y al final del 

entrenamiento, expresada en media y desviación estándar. Se observó diferencias 

significativas en la interacción entre grupos y mediciones en el PG (p = 0.037). En 

el grupo HIIT, ocurrió un cambio significativo de POST 1 (36.0 ± 7.0) a POST 2 (35.2 
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± 7.0), (p= 0.038, Figura 3). Por otra parte, hubo una disminución significativa en el 

AGV PRE (127.3 ± 53.1 cm2) a POST 2 (119.5 ± 52.8 cm2) (p= 0.042, Figura 4) de 

la medición inicial a la final en el grupo HIIT. 

  

Tabla 4. Grasa corporal en los grupos de entrenamiento. 

    PRE POST 1 POST 2 interacción Mediciones grupos 
 

 
   p= 

 Porcentaje de 
Grasa           

 HIIT 36.4 ± 7.1 36.0 ± 7.0 35.2 ± 7.0 
0.037 0.107 0.592  MICT 37.0 ± 6.2 38.0 ± 6.0 37.2 ± 6.0 

MG Pierna 
Derecha (kg)    

   

 HIIT 4.0 ± 1.3 4.0 ± 1.3 4.0 ± 1.2 
0.122 0.163 0.549  MICT 4.0 ± 1.2 4.2 ± 1.2 4.0 ± 1.1 

MG Pierna 
Izquierda (kg)    

   

 HIIT 3.8 ± 1.3 3.8 ± 1.3 8.0 ± 1.2 
0.142 0.146 0.353  MICT 4.1 ± 1.3 4.3 ± 1.3 4.2 ± 1.3 

Área de Grasa 
Visceral (cm2)    

   

 HIIT 127.3 ± 53.1 122.9 ± 51.5 119.5 ± 52.8 
0.082 0.013 0.892  MICT 126.3 ± 48.8 126.3 ± 49.2 125.1 ± 47.7 

GS Brazo 
Derecho (kg)    

   

 HIIT 2.0 ± 1.0 2.0 ± 1.0 2.0 ± 1.0 
0.105 0.173 0.828  MICT 2.0 ± 1.0 2.1 ± 1.0 2.0 ± 1.0 

GS Brazo 
Izquierdo (kg)    

   

 HIIT 2.0 ± 1.0 2.0 ± 1.0 2.0 ± 1.0 
0.125 0.461 0.814  MICT 2.1 ± 1.0  2.1 ± 1.0 2.1 ± 1.0 

Grasa en Tronco 
(kg)    

   

 HIIT 13.4 ± 4.5 13.1 ± 4.3 13.0 ± 4.5 
0.134 0.099 0.846 

  MICT 13.5 ± 4.0 13.4 ± 4.1 13.5 ± 3.9 

MG: Masa Grasa, kg: kilogramos, cm²: centímetros al cuadrado, GS: Grasa 
Segmentada; p: significancia estadística.  
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En la Figura 3 se muestra el PG entre los grupos intervenidos, a través de las mediciones. 

El grupo HIIT tuvo una disminución significativa entre la medición POST 1 Y POST 2, 

mientras que el grupo MICT no presentó cambios. 

Figura 3. Porcentaje de grasa 

 

Interacción entre los grupos y las mediciones. * p = 0.038 para el cambio entre el 

POST 1 y POST 2 en el grupo HIIT. 

 

En la Figura 4 se muestra el AGV entre los grupos intervenidos, a través de las 

mediciones. No se observaron diferencias en la interacción entre grupos. Por otra 

parte, el grupo HIIT tuvo una disminución significativa entre la medición inicial y la 

final, mientras que el grupo MICT no presentó cambios. 
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Figura 4. Área de Grasa Visceral 

 

Diferencia significativa entre las mediciones (PRE Y POST2 p= 0.042) 

 

En la Tabla 5 se presenta la composición muscular segmentada de los grupos 

intervenidos, al inicio, a la octava sesión y al final de los programas de 

entrenamiento, expresadas en media y desviación estándar. No se observaron 

diferencias en la interacción entre grupos y mediciones (p> 0.05). Por otra parte, 

hubo una disminución de la masa muscular en el brazo derecho PRE (2.3 ± 0.3 kg) 

a POST 1 (2.3 ± 0.3 kg) (p= 0.019, Figura 3), brazo izquierdo PRE (2.3 ± 0.3 kg) a 

POST 1 (2.2 ± 0.3 kg) y POST 2 (2.2 ± 0.3 kg) (p=0.005, Figura 4) y tronco PRE 
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(20.3 ± 2.1kg) a POST 1 (20.0 ± 2.0kg) y POST 2 (20.0 ± 2.2kg) (p= 0.007, Figura 

5) en el grupo MICT. 

Tabla 5. Masa muscular en los grupos de entrenamiento. 

    PRE POST 1 POST 2 interacción mediciones grupos 

          p= 

Masa Muscular (kg)       
 

  
 HIIT 24.4 ± 3.0 24.4 ± 2.7 24.5 ± 2.7 

0.197 0.641 0.905 
 MICT 24.5 ± 2.5 24.2 ± 2.5 24.3 ± 2.7 

MM Pierna Derecha 
(kg) 

      

 HIIT 6.5 ± 1.0 6.6 ± 1.0 6.6 ± 1.0 

0.668 0.249 0.740 
 MICT 7.0 ± 1.0 7.0 ± 1.0 7.0 ± 1.0 

MM Pierna 
Izquierda (kg) 

      

 HIIT 6.5 ± 1.0 
6.6 ± 1.0 

7.0 ± 1.0 

0.346 0.629 0.810 
 MICT 6.7 ± 1.0 6.7 ± 1.0 6.6 ± 1.0 

MM Brazo Derecho 
(kg) 

      

 HIIT 2.3 ± 0.4 2.3 ± 0.3 2.3 ± 0.3 

0.343 0.019 0.853 
 MICT 2.3 ± 0.3 2.3 ± 0.3 2.3 ± 0.3 

MM Brazo Izquierdo 
(kg) 

      

 HIIT 2.3 ± 0.4 2.3 ± 0.3 2.3 ± 0.3 

0.067 0.005 0.825 
 MICT 2.3 ± 0.3 2.2 ± 0.3 2.2 ± 0.3 

MM Tronco (kg)       

 HIIT 20.4 ± 2.4 20.3 ± 2.2 20.3 ± 2.1 

0.334 0.007 0.746 
  MICT 20.3 ± 2.1 20.0 ± 2.0 20.0 ± 2.2 

MM: Masa Muscular, kg: kilogramos; p: significancia estadística. 

 

En la Figura 5 se muestra la masa muscular del brazo derecho entre los grupos 

intervenidos, a través de las mediciones. No se observaron diferencias en la 
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interacción entre grupos. Por otra parte, el grupo MICT tuvo una disminución 

significativa entre la medición inicial y POST 1, mientras que el grupo HIIT no 

presentó cambios. 

 

 

Figura 5. Masa Muscular Brazo Derecho 

 

Diferencia significativa entre las mediciones (PRE Y POST1 p= 0.033) 

 

En la Figura 6 se muestra la masa muscular del brazo izquierdo entre los grupos 

intervenidos, a través de las mediciones. No se observaron diferencias en la 

interacción entre grupos. Por otra parte, el grupo MICT tuvo una disminución 
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significativa entre la medición inicial, POST 1 y POST 2, mientras que el grupo HIIT 

no presentó cambios. 

 

 

 

Figura 6. Masa Muscular Brazo Izquierdo 

 

Diferencia significativa entre las mediciones (PRE y POST 1 p= 0.002) y (PRE y POST 

2 p= 0.019). 

 

En la Figura 7 se muestra la masa muscular del tronco entre los grupos 

intervenidos, a través de las mediciones. No se mostró diferencias en la interacción 

entre grupos. Por otra parte, el grupo MICT tuvo una disminución significativa entre 
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la medición inicial, POST 1 y POST 2, mientras que el grupo HIIT no presentó 

cambios. 

 

Figura 7. Masa Muscular Tronco 

 

Diferencia significativa entre las mediciones (PRE y POST 1 p= 0.014) y (PRE y POST 

2 p= 0.048). 
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4.1 Discusión 

El PG tuvo una disminución significativa al terminar las 16 sesiones de trabajo en el 

grupo HIIT y fue significativamente menor que el grupo MICT al final de la 

intervención. Este resultado es similar al estudio de Sabogal (2017), en el cual, se 

encontraron resultados significativos entre grupos y mediciones, asimismo, 

concuerdan en que ambos estudios aplicaron estos tipos de entrenamiento en 

adultos sedentarios en banda sinfín. La diferencia entre los estudios, fue que el de 

Sabogal (2017), tuvo una duración de 12 semanas, con una frecuencia de tres veces 

por semana y que la dosificación de las intensidades de trabajo, fue a base de la 

FC. 

Los estudios que han reportado disminución del PG en el grupo HIIT, muestran 

diferentes características en la realización del protocolo; Zhang et al., (2015), 

realizaron el estudio con 43 mujeres con sobrepeso durante 12 semanas en una 

banda sin fin, basándose en la FC pico, dicha intervención se realizó cuatro veces 

a la semana. Por otra parte, Molina et al., (2016), realizaron un protocolo de HIIT 

que tuvo una duración de cuatro semanas con una frecuencia de tres veces por 

semana en cicloergómetro, basado en la FC pico, en el cual tuvieron apoyo 

nutricional y siguieron una dieta establecida.  

Parece ser que estos estudios muestran que en personas sedentarias y/o con 

sobrepeso, pueden reducir significativamente el PG si trabajan 12 semanas con una 

frecuencia de tres veces por semana. Sin embargo, el tener apoyo nutricional y 

controlar la alimentación, pudiera ser más eficiente, al observar estudios que 
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reportan la disminución de esta variable en solo cuatro semanas (Molina et al., 

2016).  

Existen estudios que no reportan mejora del PG en el grupo HIIT (Keating et al., 

2014; Martins et al., 2016). Estos estudios coinciden en que aplicaron un protocolo 

con intervalos de alta intensidad muy cortos (menores a un minuto) en comparación 

con los diseños de HIIT de los estudios que si reportaron mejora en esta variable. 

De este modo, se puede concluir que, para tener un impacto sobre el PG, es 

necesario diseñar HIIT con intervalos de al menos un minuto de alta intensidad.  

El AGV fue menor en el grupo HIIT al final de la intervención, mientras que en el 

grupo MICT, no se observaron cambios. En este estudio, el AGV en el grupo HIIT 

fue menor después de 16 sesiones de entrenamiento, mientras que en el MICT no 

se observaron cambios. Este resultado es consistente con estudios que han 

aplicado este tipo de entrenamiento en personas adultas con sobrepeso y obesidad 

(Vissers et al., 2013; Maillard et al., 2018). 

Dentro de los estudios que tuvieron resultados positivos sobre el AGV en el grupo 

HIIT, coinciden en la realización del protocolo en base al porcentaje de la FC, 

realizado en cicloergómetro con una duración de 12 semanas, aplicándolo en 

personas con sobrepeso y obesidad (Zhang et al., 2017; Heydari et al., 2012).  

Asimismo, en los estudios de Dupuit et al., (2020), reportaron que el HIIT es una 

modalidad estimulante para reducir el peso corporal y el tejido adiposo, teniendo 

resultados positivos en la reducción del AGV. 

Por otra parte, hay estudios que reportan que los entrenamientos de HIIT, no tienen 

un impacto sobre variables de adiposidad, por ser entrenamiento de corta duración 
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(Zhang et al., 2017), sin embargo, este estudio fue con 47 mujeres con obesidad en 

cicloergómetro, por lo tanto, queda indagar en que factor pudo influenciar este 

resultado. 

Otro estudio que no mostró resultados positivos sobre esta variable, fue el de Sasaki 

et al., (2014), en el cual, participaron personas con peso normal, por lo tanto, parece 

ser que el estado de peso de las personas influye para que este tipo de 

entrenamientos interválicos de corta duración y de alta intensidad, tengan impacto 

sobre variables de CC o de adiposidad. 

El dosificar el HIIT a través de cargas fisiológicas, puede que no garantice el trabajo 

a las intensidades reportadas durante los tiempos establecidos, por lo tanto, los 

resultados de los estudios que prescriben este tipo de entrenamientos de esta 

manera, pudieran mejorar el impacto sobre las variables de CC, sobre todo las que 

representan adiposidad si trabajaran a través de cargas físicas, como la VAmax, la 

potencia aeróbica máxima, entre otras (Arazi et al., 2017). 

Por otra parte, en este estudio se observó una disminución significativa de la masa 

muscular en el tronco y en el tren superior, en las personas que realizaron el MICT, 

mientras que las personas que hicieron el HIIT, no mostraron cambios en este tejido. 

Este resultado es difícil de explicar y discutir, ya que no se han encontrado estudios 

que reporten el comportamiento de esta variable al trabajar con este tipo de 

protocolos de entrenamiento. 
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4.1.2 Fortalezas  

Una fortaleza del estudio es haber comparado el comportamiento de variables de 

adiposidad en los tipos de entrenamiento HIIT vs MICT, y haber aportado evidencia 

científica sobre el beneficio que tiene el entrenamiento interválico de alta intensidad 

sobre estas variables, ya que esto todavía se encuentra en discusión por la literatura 

reportada hasta el momento. 

4.1.3 Debilidades 

Una debilidad del estudio fue que el diseño del HIIT se basó en los porcentajes de 

la “velocidad intermitente final”, de una prueba de campo para estimar la velocidad 

aeróbica máxima, sin embargo, para contrarrestar esto, se registró la FC final, la 

cual en todos los casos fue igual o mayor al 95% de la máxima teórica (Chicharro & 

Vaquero 2006), lo cual, garantiza que realizaron un esfuerzo máximo en cada una 

de las evaluaciones de esta variable. 
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5.1 Conclusión  

Con base a los hallazgos en este estudio, se puede concluir que un entrenamiento 

interválico de alta intensidad de 16 sesiones, mejora el PG corporal, mientras que 

el entrenamiento continuo de moderada intensidad no propició cambios en esta 

variable. 

Asimismo, el HIIT, también es un método que mejora el AGV, a diferencia del MICT, 

el cual, mostró no ser eficiente para mejorar este parámetro. 

De este modo los entrenamientos de corta duración, que combinan periodos de alta 

y baja intensidad, suelen mejorar indicadores de adiposidad, y, por lo tanto, mejoran 

la salud de personas sedentarias con sobrepeso u obesidad.   

Por otra parte, estos tipos de entrenamiento, no mostraron mejoras en la masa 

muscular, además, las personas que realizan entrenamientos continuos de 

moderada intensidad, pierden masa muscular en el tronco y tren superior. 

5.1.2 Recomendaciones para futuras investigaciones   

Llevar un control de la alimentación de los sujetos. 

Tomar en cuenta las fases de la menstruación en caso de ser mujeres. 

Realizar ambos entrenamientos en una banda sin fin. 

No tener mucha variación entre edades. 
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ANEXO 1: PAR-Q & YOU 
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ANEXO 2: Hoja de consentimiento de HIIT 
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ANEXO 3: Hoja de consentimiento de MICT 
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ANEXO 4: IPAQ 
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Presentación en congreso de Chihuahua como ponente en trabajo libre, 
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