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Resumen 

 

 

El entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) ha ganado mucho terreno en la década previa al 

presente estudio, aumentando su prescripción y la producción científica que desarrolla este método, 

haciendo necesario consensuar las diversas evidencias. El propósito del estudio fue determinar mediante 

una revisión sistemática con meta-análisis, el efecto de diferentes protocolos HIIT en sujetos sanos con 

distintos niveles de actividad física (sedentario, físicamente activo y atleta), sobre su capacidad 

cardiorrespiratoria (CC). Metodología: se buscó de manera electrónica en las bases de datos Academic 

Search Ultimate, Web of Sciense, Scopus, SportDiscus y PubMed. Tras aplicar filtros según criterios de 

inclusión, se seleccionó 39 artículos con los que se realizó la revisión sistemática y meta-análisis. 

Resultados: la aplicación del HIIT en población saludable de distintos niveles de actividad física, entre 18 

y 45 años de edad, mejoró su CC (VO2máx) un 15.91% (ganancia percentil entre pre y post HIIT). Quienes 

no hicieron HIIT tuvieron 0% de cambio y CC media 15.54% menor que los grupos que hicieron HIIT. No 

se encontró evidencia de heterogeneidad relevante en los resultados de los meta-análisis realizados (intra 

y entre grupos). Por tanto, no hubo indicios de variables moderando los resultados. Sin embargo, mediante 

análisis subgrupos se observó que los efectos del HIIT en la CC en personas inicialmente activas no son 

tan claros pues su diferencia con respecto a los controles no fue estadísticamente significativa, aunque sí 

mejoraron igual que los sedentarios y los atletas Conclusiones: el efecto del entrenamiento HIIT sobre la 

CC de sujetos sanos de distintos niveles de actividad física inicial, es positivo y estadísticamente 

significativo, pero los resultados de sujetos inicialmente sedentarios o de atletas, fueron más claros que los 

de sujetos activos cuyas mejoras deben ser tomadas con cierta reserva. Recomendaciones: pese a los 

hallazgos, se debe tomar con cautela la aplicación del HIIT, al faltar evidencias de sus efectos a largo 

plazo, especialmente en personas sedentarias. Programas efectivos de HIIT deben ser de mínimo dos 

semanas con tres a cuatro sesiones por semana con intensidades de 80-85% de frecuencia cardiaca máxima 

o del VO2máx.  
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Abstract 
 

 

High-Intensity Interval Training (HIIT) has gained significant traction in the decade prior to the present 

study, increasing both its prescription and the scientific production developing this method, making it 

necessary to consolidate various pieces of evidence. The purpose of the study was to determine, through a 

systematic review with meta-analysis, the effect of different HIIT protocols on healthy subjects with varying 

levels of physical activity (sedentary, physically active, and athlete) on their cardiorespiratory capacity 

(CR). Methodology: an electronic search was conducted in the databases Academic Search Ultimate, Web 

of Science, Scopus, SportDiscus, and PubMed. After applying filters according to inclusion criteria, 39 

articles were selected for systematic review and meta-analysis. Results: the application of HIIT in a healthy 

population of different levels of physical activity, aged 18 to 45 years, improved their CR (VO2max) by 

15.91% (percentile gain between pre and post-HIIT). Those who did not perform HIIT had 0% change and 

a CR that was 15.54% lower on average than the groups that did HIIT. No relevant heterogeneity was found 

in the results of the performed meta-analyses (intra and intergroup). Therefore, there were no indications 

of variables moderating the results. However, subgroup analysis showed that the effects of HIIT on CR in 

initially active individuals are not as clear since their difference from the controls was not statistically 

significant, although they did improve similarly to the sedentary individuals and athletes. Conclusions: the 

effect of HIIT on the CR of healthy subjects with different initial levels of physical activity is positive and 

statistically significant, but the results for initially sedentary or athletic subjects were clearer than those for 

active subjects, whose improvements should be taken with some caution. Recommendations: despite the 

findings, the application of HIIT should be approached with caution due to the lack of evidence of its long-

term effects, especially in sedentary individuals. Effective HIIT programs should last a minimum of two 

weeks with three to four sessions per week at intensities of 80-85% of maximum heart rate or VO2max. 
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Capítulo I 

INTRODUCCIÓN 
 

1. Planteamiento y delimitación del problema 

 

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

objetivos mejorar la capacidad cardiorrespiratoria (CC), así como el rendimiento físico en general 

(Murawska et al., 2021). La evidencia científica disponible describe mejoras comparables o 

superiores en el consumo máximo de oxígeno (VO2máx), fracción de eyección ventricular 

izquierda (FEVI), frecuencia cardiaca (FC) y presión arterial (PA) respecto a los métodos 

tradicionales, como el entrenamiento continuo de intensidad moderada (MICT, por sus siglas en 

inglés) (Trejos y Araya, 2019; Ramírez et al., 2019). Además, se ha demostrado que la aplicación 

del HIIT es segura y efectiva en poblaciones adultas sanas (Kilen et al., 2014), personas con 

enfermedad (Kuo et al., 2020) y deportistas (Milanović et al., 2015; Ramírez et al., 2019). 

 

La aplicación del método HIIT es variada y distintos protocolos han demostrado ser 

efectivos en generar aumentos significativos en la CC (Hebisz et al., 2016; Yang et al., 2017). No 

obstante, el efecto que produce esta metodología de entrenamiento según el nivel de actividad física 

(sedentarios, físicamente activos o atletas) en las personas aún no ha sido descrito de forma meta-

analítica. 

 

Problema de Investigación 

Lo anteriormente expuesto origina la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el efecto 

del HIIT sobre la CC en sujetos sanos según su nivel de actividad física? 

 

2. Justificación  
 

El método HIIT se desarrolla mediante períodos de ejercicio de alta intensidad intercalados 

con descansos cortos de baja intensidad o descanso total (Gayda et al., 2016).  Existen varios tipos 

de HIIT, el de duración larga con intervalos de 3 a 15 minutos y una intensidad entre 85% y 90% 

VO2máx, el de intervalos medios o moderados que van de 1 a 3 minutos con intensidades entre el 
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95% y 100% del VO2máx y el de intervalos cortos que se dan entre 10 segundos a 1 minuto con 

intensidades del 100% hasta el 120% de VO2máx (Gibala et al., 2012; Buchheit, y Laursen, 2013). 

La intensidad también se puede determinar mediante porcentajes de frecuencia cardiaca máxima 

(FC máx) o según la escala de Borg para este tipo de entrenamiento (Prasertsri y Padkao, 2021).  

 

Tradicionalmente se ha prescrito MICT utilizando métodos cíclicos, continuos y uniformes 

de intensidad moderada que usualmente resultan monótonos y aburridos para algunas poblaciones 

(Grisalez et al., 2021). No obstante, en la última década el HIIT ha ganado popularidad por su 

aplicación para mejorar la salud (Naves et al., 2019). La literatura científica ha demostrado que el 

HIIT es bien recibido, seguro y factible, como por ejemplo en un estudio realizado con 60 mujeres 

con enfermedad cardiovascular (Way et al., 2020). Además, es percibido como más agradable que 

el MICT (Bartlett et al., 2011).  

 

La sensación de ser más agradable podría deberse a que el HIIT se caracteriza por un menor 

volumen de entrenamiento, mayor dinamismo y variabilidad en su aplicación, evidenciando una 

mejora en la adherencia en los usuarios debido a su eficiencia y menor tiempo de ejecución (Vieira 

et al., 2019).  De acuerdo con algunos autores, el grado de adherencia se ve más afectado por el 

tipo, la duración y el tiempo total dedicado al entrenamiento y no por la intensidad de este (Tylor 

et al., 2021). De la misma manera, se ha reportado que el HIIT muestra adherencia incluso a largo 

plazo en pacientes de rehabilitación cardiaca (Aamot et al., 2016).   

 

 Sumado a la mayor adherencia, algunos estudios con protocolos HIIT han descrito 

resultados iguales o incluso superiores al MICT en variables como el VO2máx, fracción de 

eyección ventricular izquierda (FEVI), presión arterial (PA), calidad de vida y aptitud física (Benda 

et al., 2015; Trejos y Araya, 2019). En cuanto a las adaptaciones musculares, se han reportado 

aumentos en la capacidad enzimática oxidativa y el contenido mitocondrial después del HIIT en 

comparación con el MICT (Atakan et al., 2021), independientemente del estrés celular y las señales 

metabólicas resultantes de la biogénesis mitocondrial, producto de la intensidad del ejercicio 

(MacInnis y Gibala, 2017). 
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En cuanto a los efectos propiamente en poblaciones sedentarias sanas, el trabajo meta-

analítico de Milanović et al. (2015) analizó el efecto en el VO2máx  de dos tipos de entrenamiento 

(HIIT y MICT) en sujetos sedentarios concluyendo que el entrenamiento HIIT tenía un efecto 

mayor pero pequeño en la mejora del VO2máx afirmando que estas comparaciones tienden a dar 

como resultado efectos significativamente mayores para el HIIT en el aumento del VO2máx. De 

igual forma, esto se ha observado mujeres sedentarias (De Revere et al., 2021) y en estudiantes 

universitarios sedentarios (Lan et al., 2022). 

 

En este mismo sentido, un estudio realizado en personas con sobrepeso u obesidad (Gripp 

et al., 2021), demostró superioridad del HIIT sobre el MICT en cuanto a indicadores de salud cardio 

metabólicos. Al respecto, se encontró que el HIIT mejoró 8 indicadores (VO2máx, índice de masa 

corporal, grasa corporal, grasa visceral, presión arterial sistólica, colesterol total, glucosa en ayuno 

y triglicéridos); mientras que el MICT mejoró únicamente cuatro (VO2máx, índice de masa 

corporal, grasa corporal, grasa visceral) luego de 8 semanas de entrenamiento. Sumado a esto, 

luego de 4 semanas de desentrenamiento se observó que los resultados del HIIT perduraban más 

tiempo, mientras que con el MICT los tres indicadores que mejoraron se revirtieron.  

 

Por su parte, en sujetos entrenados se ha demostrado que seis semanas de entrenamiento 

HIIT mejoran el VO2máx en sujetos de deportes donde predomina la capacidad aeróbica y en 

hombres y mujeres moderadamente entrenados (Paquette et al., 2017; Schubert et al., 2017). Otro 

estudio que involucró mujeres corredoras recreativas entrenadas, comparó un grupo que entrenó 

HIIT corriendo sobre césped con otro que lo realizó en cicloergómetro, obteniéndose únicamente 

un aumento significativo del VO2máx  en las mujeres que realizaron HIIT (Mallol et al., 2020). 

 

En cuanto a atletas de alto rendimiento, un estudio obtuvo un aumento significativo del 

VO2máx en jugadores de fútbol gaélico que entrenaron con un protocolo de sprints de 50 metros 

con descansos activos (Kelly et al., 2021). Otro estudio con deportistas de remo, encontraron 

mejoras significativas mayores en el VO2máx de quienes entrenaron con HIIT versus quienes 

entrenaron largas distancias a baja velocidad (Ní Chéilleachair et al., 2017). No obstante, otros 

resultados difieren con los anteriores. Por ejemplo, en el estudio realizado en corredores de media 

y larga distancia ninguno de ellos obtuvo cambios significativos en el VO2máx  tras 4 semanas de 



4 

 

entrenamiento con dos sesiones de HIIT a diferentes intensidades de trabajo (Ortiz et al., 2006). Se 

llegó a la misma conclusión luego de realizar un estudio con dos grupos de corredores de fondo 

donde un grupo entrenó realizando HIIT corriendo cuesta arriba mientras que el otro corría en 

plano (Ferley et al., 2013). 

 

A partir de la información anterior, se evidencia que existe una variedad de protocolos HIIT 

aplicados a poblaciones sedentarias, físicamente entrenadas y deportistas, por lo que tomar en 

consideración el estado físico de las personas participantes en el momento de diseñar un programa 

de estas características es relevante, como se puede observar en las diferentes implementaciones 

de la evidencia consultada (De Revere et al., 2021; Milanović et al., 2015; Paquette et al., 2017; 

Saanijoki et al., 2015). Por ejemplo se puede observar divergencia en los trabajos donde obtuvo 

aumento en el VO2máx con la implementación de HIIT con periodos cortos de carga (15 series de 

30 segundos a 90-95% de la frecuencia cardiaca máxima) y periodos de recuperación amplios (1 

minuto descanso total) (Arboleda et al., 2019); mientras que también se ha reportado un aumento 

en el VO2máx en programas de intervalos de menor densidad (4 series de 30 segundos al máximo 

esfuerzo) y periodos de recuperación muy amplios [4 minutos descanso activo] (Kavaliauskas 

et al., 2017).  

 

Debido a esto, el propósito del presente estudio fue determinar mediante una revisión 

sistemática con meta-análisis el efecto del entrenamiento interválico de alta intensidad sobre la CC 

en sujetos con diferentes niveles de actividad física (sedentario, físicamente activo y atleta). 

 

 

3. Objetivos  

 

a. Objetivo general 

 

Determinar mediante una revisión sistemática con meta-análisis, el efecto del 

entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT), sobre la capacidad cardiorrespiratoria (CC) de 

sujetos con diferentes niveles de actividad física (sedentario, físicamente activo y atleta). 
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b. Objetivos específicos 

 

a. Estimar los tamaños de efecto del HIIT sobre la CC (medida como consumo máximo de 

oxígeno o consumo de oxígeno pico), según el nivel de actividad física de los participantes 

de los estudios. 

b. Analizar el posible sesgo de publicación de los resultados del meta-análisis. 

c. Examinar la homogeneidad de los resultados del meta-análisis. 

d. Analizar los posibles efectos de variables moderadoras en  los resultados del meta-análisis.  

 

4. Palabras clave 

 

Entrenamiento HIIT 

Entrenamiento interválico de alta intensidad implica la realización de varias series de 

ejercicios a alta intensidad separados por una recuperación usando actividades de baja intensidad 

o inactividad (Chidnok et al., 2020; Lu et al., 2021).  

 

Capacidad cardiorrespiratoria  

 Se refiere a la capacidad del cuerpo humano para suministrar oxígeno a los músculos 

esqueléticos durante una actividad sostenida y aumenta con la actividad física regular (Christensen 

et al., 2021). 

 

Consumo máximo de oxígeno 

 Capacidad del cuerpo para absorber, transportar, liberar y usar el oxígeno (Nurhasanah y 

Wahyudati, 2020) siendo el consumo máximo de oxígeno (VO2máx ), una de las mejores maneras 

de medir el rendimiento de la aptitud cardiorrespiratoria (Angoorani et al., 2021). 
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Capítulo II 
 

MARCO CONCEPTUAL 
 

 

Aptitud física 

 

Definida como la habilidad para realizar un trabajo físico diario de manera efectiva y con 

precisión, retardando la aparición de la fatiga, buscando la máxima eficacia y evitando las lesiones 

(Martínez, 2002). Particularmente actividades que demandan capacidades cardiorrespiratorias 

(Lopategui, 2001). Esta incluye la aptitud cardiorrespiratoria, la aptitud musculoesquelética 

(fuerza, potencia, resistencia y flexibilidad) y los niveles de adiposidad (Doyon et al., 2021). Otros 

autores incluyen además de los ya mencionados la flexibilidad, el equilibrio, la agilidad, la 

coordinación, el tiempo de reacción y la potencia (Santana et al., 2017). 

 

 La aptitud física es un importante indicador de salud y está fuertemente asociado a la 

mortalidad y el cáncer independientemente de la obesidad y el nivel de actividad física (Tomkinson 

et al., 2018), además no solo es un indicador de salud, también mejores niveles de aptitud física 

fueron hallados en deportistas de élite comparados con deportistas de menor rendimiento según los 

hallazgos de la revisión sistemática con meta-análisis de Lambrich y Muehlbauer (2022).  

 

El ejercicio físico practicado regular y sistemáticamente da como resultado el mejoramiento 

de la aptitud física y motriz, una mayor aptitud física en los adultos se correlaciona con una mejor 

salud, un mejor estado de ánimo, una mejor autoestima y, por extensión, mejor calidad de vida y 

la mala aptitud física es un factor de riesgo independiente para la muerte prematura (Meneses y 

Monge, 1999; Orland et al., 2021; Wu et al., 2024).   

 

Los componentes de la aptitud física: aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la 

habilidad motora, pueden tener diferentes efectos beneficiosos incluso en el cerebro mejorando los 

procesos de pensamiento (Santana et al., 2017) asociado con volúmenes más altos de estructuras 

subcorticales del cerebro (Ortega et al., 2019). Mientras que los bajos niveles de aptitud física están 

asociados con una salud física y mental deficiente. (Wouters et al., 2020).  
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En términos de edad la aptitud física en la niñez se muestra muy importante para la salud 

pública (Vaccari et al., 2021), en los adultos mayores una mayor aptitud física se correlaciona con 

una mejor salud, un estado de ánimo mejorado, una mayor autoestima y, por extensión, una mejor 

calidad de vida (Orland et al., 2021). 

 

 

Capacidad cardiorrespiratoria 

 

La capacidad cardiorrespiratoria (CC) es un indicador objetivo de actividad física y una útil 

herramienta de capacidad pronóstica y diagnóstica de pacientes en entornos clínicos y está 

directamente relacionada con el sistema cardiovascular, respiratorio, musculoesquelético además 

de ser ampliamente considerada como uno de los mejores indicadores del estado de salud (Pepera 

et al., 2022). La CC está principalmente determinada por los sistemas que transportan y utilizan el 

oxígeno, incluyendo el sistema respiratorio (captación de oxígeno de la atmósfera), el corazón 

(transporte de oxígeno), la vascularización periférica (transporte de oxígeno, perfusión tisular, 

difusión tisular), y el músculo esquelético (extracción y utilización de oxígeno) (Dun et al., 2019). 

 

Resumido e interpretado por Ross et al (2016), la CC es la capacidad integrada para 

transportar oxígeno desde la atmósfera hasta las mitocondrias para realizar trabajo físico. Por lo 

tanto, cuantifica la capacidad funcional de un individuo y depende de una cadena interrelacionada 

de procesos que incluyen la ventilación y difusión pulmonar, la función ventricular derecha e 

izquierda (tanto sístole como diástole), el acoplamiento ventrículo-arterial, la capacidad del sistema 

vascular para acomodar y transportar eficientemente la sangre desde el corazón para satisfacer 

precisamente los requerimientos de oxígeno, y la capacidad de las células musculares para recibir 

y utilizar el oxígeno y los nutrientes suministrados por la sangre, así como para comunicar estas 

demandas metabólicas al centro de control cardiovascular.  

 

 Una CC disminuida se asocia con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, así como 

es inversamente asociado con depresión y riesgo de ansiedad (Crowley et al., 2020). Estudios en 

epidemiología han indicado una asociación inversa entre la aptitud cardiorrespiratoria y la 
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enfermedad cardíaca coronaria o la mortalidad por todas las causas en personas sanas (Kodama 

et al., 2009). También está asociada con tasas de mortalidad atribuibles a varios tipos de cáncer, 

especialmente de mama y del colon o tracto digestivo (Ross et al., 2016). Sin embargo la CC puede 

generar beneficios protectores independientes contra la mortalidad por todas las causas en adultos 

diagnosticados con cáncer, además el uso de la CC como parámetro pronóstico podría ayudar a 

determinar el riesgo de futuros eventos clínicos adversos. (Ezzatvar et al., 2021) 

 

 Los niveles altos de CC se asocian con un buen índice de salud, y los niveles bajos con 

diversas enfermedades cardiovasculares, a pesar de ello el ejercicio físico parece que sigue 

disminuyendo con el pasar del tiempo (Bahls et al., 2021). El control de la CC adquiere gran 

importancia para la prevención de enfermedades (Petersen et al., 2021). Sin embargo, esto no 

parece estar siendo abordado ya que a nivel mundial hay prevalencia de bajos niveles de CC entre 

adolescentes con una media de 46% en mujeres y 33% en hombres y aumentando cada año 

(Guijarro et al., 2020). Precisamente el ejercicio físico tiene un papel muy importante en este 

apartado ya que se ha demostrado que el ejercicio aeróbico es útil y eficaz para aumentar aptitud 

cardiorrespiratoria en adultos y niños (White et al., 2016).  

 

Consumo máximo de oxígeno 

 

El consumo máximo de oxígeno (VO2máx ) se define como la cantidad máxima de oxígeno 

que el organismo consume por unidad de tiempo mientras realiza el ejercicio de intensidad 

creciente y que no puede incrementarse más con un aumento adicional de la intensidad. Es el mejor 

indicador de la capacidad aeróbica del organismo, es decir, las capacidades funcionales de los 

sistemas cardiovascular y respiratorio, así como la capacidad de los tejidos para utilizar oxígeno. 

Es el mejor indicador de la capacidad física del deportista (Rankovic et al., 2010). El VO2máx , es 

ampliamente aceptado como la mejor medida individual de aptitud cardiovascular y capacidad 

aeróbica máxima (Curcic et al., 2017). 

 

En la literatura científica, un aumento en el V̇O2max es el método más común para 

demostrar un efecto del entrenamiento y se utiliza frecuentemente en el desarrollo de la 

prescripción de ejercicio físico (Bassett y Howley, 2000). Las mediciones directas del consumo de 



9 

 

oxígeno (VO2) durante el trabajo máximo proporcionan el valor más preciso para este parámetro 

no obstante son técnicamente exigentes y requieren acceso a equipos de laboratorio costosos y 

personal capacitado. Como consecuencia, se han desarrollado procedimientos alternativos en los 

que se estima el VO2máx a partir de respuestas fisiológicas durante el ejercicio submáximo (Uth 

et al., 2004).  

 

Según el principio de Fick, el VO2máx  puede obtenerse multiplicando el gasto cardiaco 

por la diferencia arteriovenosa de oxígenos (Uth et al., 2004). Sin embargo, actualmente se realizan 

mediciones directas del VO2máx a través de una prueba de ejercicio graduado, que requiere 

ejercicio hasta el agotamiento voluntario, con el análisis del aire exhalado del individuo (Bennett 

y Slattery, 2019). 

 

Las adaptaciones del entrenamiento físico en el VO2máx se atribuyen principalmente a la 

variación en el volumen sistólico máximo (y gasto cardíaco), mismo relacionado, después de varias 

semanas de entrenamiento de resistencia cardiovascular, a adaptaciones hematológicas inducidas 

por el ejercicio contribuyendo al aumento del volumen sistólico y a la disminución de la frecuencia 

cardíaca durante el ejercicio submáximo (MacInnis y Gibala, 2017). Es decir, deriva de una la 

unión de adaptaciones observadas con frecuencia en los sistemas cardiovascular, hematológico y 

metabólico (Montero et al., 2015). 

 

Entrenamiento aeróbico 

 

El entrenamiento aeróbico es aquel ejercicio físico planificado que se realiza a intensidad 

moderada en periodos extensos, manteniendo una frecuencia cardíaca elevada y que mejora la 

capacidad del sistema circulatorio de absorber y trasportar el oxígeno (Varghese, 2022). Además, 

demanda fundamentalmente el metabolismo oxidativo para la obtención de energía siendo entonces 

característico de este ejercicio la larga duración y baja a moderada intensidad (Fernández, 2011). 

En cuanto a sus efectos, se ha demostrado que el entrenamiento aeróbico mejora significativamente 

los valores de VO2máx  (Bennett y Slattery, 2019; López y Fernández, 2010).   
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La capacidad aeróbica es uno de los principales indicadores de la condición física. Se refiere 

a la habilidad de una persona para realizar una actividad física de manera prolongada (Gálvez et al., 

2015). Es fundamental para la salud y el bienestar general, siendo una alta capacidad aeróbica 

asociada con un menor riesgo de enfermedades cardiovasculares, hipertensión y diabetes tipo 2 

(American Heart Association, 2020). Además, mejora la eficiencia del sistema cardiovascular, 

permitiendo que el corazón bombee sangre con mayor eficacia y reduciendo el esfuerzo necesario 

para realizar actividades físicas diarias (Blair et al., 1995). También está vinculado a mejoras en la 

salud mental, así lo indican estudios que han demostrado que el ejercicio aeróbico regular puede 

reducir los síntomas de depresión y ansiedad, mejorar la calidad del sueño y aumentar el bienestar 

general (Mammen y Faulkner, 2013).  

 

Varios factores pueden influir en la capacidad aeróbica de una persona. Entre los más 

significativos se encuentran la edad, el género, la genética y el nivel de actividad física. Con la 

edad, la capacidad aeróbica tiende a disminuir debido a la reducción en la masa muscular y la 

eficiencia del sistema cardiovascular (Tanaka y Seals, 2008). El género también juega un papel 

importante, ya que los hombres generalmente tienen una capacidad aeróbica mayor que las mujeres 

debido a diferencias en la masa muscular y los niveles de hemoglobina (Shephard, 2000). La 

genética es otro factor crucial, ya que determina en gran medida el potencial máximo de VO2máx 

de una persona. Sin embargo, independientemente de la genética, el nivel de actividad física sigue 

siendo el factor más controlable, siendo las personas que participan regularmente en ejercicios 

aeróbicos como correr, nadar o andar en bicicleta tienden a tener una mayor capacidad aeróbica en 

comparación con aquellas que llevan un estilo de vida sedentario (Bouchard et al., 1999). 

 

Mantener un alto grado de aptitud aeróbica puede mejorar el rendimiento deportivo, 

mejorar la capacidad de recuperación y además de tener implicaciones positivas para la salud 

(Bennett y Slattery, 2019). La adaptación más importante es la mejora del gasto cardíaco máximo, 

que es el resultado de un aumento de la dimensión cardíaca, una mejor contractilidad y un aumento 

del volumen sanguíneo, lo que permite un mayor llenado de los ventrículos y, en consecuencia, un 

mayor volumen sistólico. Paralelamente al mayor gasto cardíaco máximo, aumenta la capacidad 

de perfusión del músculo, lo que permite un mayor aporte de oxígeno (Hellsten y Nyberg, 2015). 
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El entrenamiento aeróbico mejora el sistema respiratorio y la eficacia del metabolismo aeróbico 

(Kent, 2003).  

 

Mejorar la capacidad aeróbica requiere un enfoque sistemático y consistente. El 

entrenamiento de resistencia es una de las formas más efectivas para aumentar el VO2 máx. Esto 

implica ejercicios como correr, nadar, andar en bicicleta y otras actividades que elevan la 

frecuencia cardíaca durante períodos prolongados (Wisløff et al., 2009). El entrenamiento por 

intervalos de alta intensidad (HIIT) también ha demostrado ser extremadamente eficaz para mejorar 

la capacidad aeróbica. HIIT combina breves períodos de ejercicio intenso con períodos de descanso 

o ejercicio de baja intensidad. Este tipo de entrenamiento no solo mejora el VO2máx, sino que 

también puede ser más eficiente en términos de tiempo  (Gibala y McGee, 2008). 

 

Entrenamiento interválico de alta intensidad 

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

realizando períodos de ejercicio de alta intensidad (definida desde escalas de esfuerzo percibido, 

frecuencia cardiaca, estimaciones respecto al VO2máx, VO2pico, entre otros) intercalados con 

períodos de descansos cortos que pueden ser ejercicio de baja intensidad o descanso total. El 

descanso debe estar muy bien definido y planificado, el mismo puede hacerse mediante el uso de  

frecuencia cardiaca o valores de consumo de oxígeno (Gibala et al., 2012; Gayda et al., 2016; 

Trejos y Araya, 2019). 

 

Es decir, el entrenamiento HIIT se describe como ejercicio físico planificado realizado 

mediante ráfagas breves e intermitentes de actividad física potente o fuerte que serán alternadas 

con descansos totales (inactividad absoluta) o ejercicios de baja intensidad como trotar, caminar o 

ejecutar remo, cicloergómetro a muy baja intensidad [descansos activos] (Gayda et al., 2016).  Los 

intervalos de actividad pueden ir desde los tres a los 15 min, siendo estos denominados intervalos 

largos, a intensidades del 85% al 90% del consumo máximo de oxígeno (VO2máx ), intervalos 

medios o moderados, con duración de 1 a 3 min desde el 95% al 100% del VO2máx y por último 

los  intervalos cortos que van de los diez segundos a un minuto con intensidades entre el  100% y 

120% de VO2máx (Gibala et al., 2012; Prasertsri y Padkao, 2021).  
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Las variables de este método de entrenamiento lo determinan como una estrategia 

alternativa muy eficiente por el tiempo de ejecución que implica demostrando mejoras similares o 

superiores en la capacidad cardio respiratoria comparada a los métodos continuos tradicionales 

(Liu et al., 2021). Incluso a nivel de actividad física de alto rendimiento se valora la necesidad de 

invertir menos en actividades de entrenamiento de larga duración debido a las limitaciones de 

tiempo y realizar actividades más adecuadas para las necesidades reales de competición actuales 

(Byrd et al., 2019). 

 

La evidencia científica es sólida al demostrar que el HIIT provoca un aumento significativo 

en el VO2máx y la oxidación de grasas, reduciendo los riesgos para la salud en comparación con 

los métodos de entrenamiento continuos de baja intensidad, los aumentos en VO2máx son 

frecuentemente superiores en respuesta al HIIT a pesar del menor volumen de entrenamiento (De 

Revere et al., 2021). El entrenamiento interválico de alta intensidad y bajo volumen ha sido 

promovido como un estímulo más eficiente (por su duración menor) y similar o más potente que 

el entrenamiento continuo de intensidad moderada (Schubert et al., 2017). 

 

Los beneficios del HIIT pueden atribuirse a varias adaptaciones fisiológicas ya que durante 

los períodos de alta intensidad, el cuerpo experimenta un aumento significativo en la demanda de 

oxígeno, lo que lleva a una mejora en la capacidad de transporte y utilización de oxígeno. Este 

aumento en la demanda de oxígeno también promueve la biogénesis mitocondrial, mejorando la 

eficiencia energética de las células musculares (Buchheit y Laursen, 2013). Además, el HIIT induce 

cambios positivos en la composición corporal. Estudio previos mencionan que el HIIT es efectivo 

para reducir la grasa corporal total y visceral. Este tipo de entrenamiento también puede mejorar la 

sensibilidad a la insulina y el perfil lipídico, factores cruciales para la prevención de enfermedades 

metabólicas (Jelleyman et al., 2015).  

 

Revisiones y meta-análisis previos 

La tabla 1 presenta un cuadro con los principales hallazgos meta-analíticos previos del 

efecto del HIIT en la CC.      
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Tabla 1  

Características de las revisiones sistemáticas y meta-análisis previos sobre HIIT y CC 

Autor (año) Objetivo Población n Variables analizadas Conclusiones 

Bacon et al. (2013) 

 

Explorar la hipótesis de que todos 

los sujetos pueden mostrar mejoras 

marcadas en el VO2máx  si se 

utilizan programas de 

entrenamiento que incluyan 

períodos de ejercicio de alta 

intensidad (~90% del VO2máx ). 

Personas sanas 

sedentarios o físicamente 

activos, <45 años. 

37 Cambios en el VO2máx  

en respuesta al 

entrenamiento 

interválico (IT) o 

combinación de IT y 

entrenamiento continuo. 

Se observó un aumento en el VO2máx  de .51 L·min-1 (IC del 95%: 

.43 a .60 L·min-1). Un subconjunto de 9 estudios, con 72 sujetos, que 

incluyeron intervalos más largos mostraron cambios aún mayores 

(∼.8–.9 L · min-1) en el VO2máx  con evidencia de una marcada 

respuesta en todos los sujetos. 

Batacan et al. 

(2017) 

Resumir los efectos del HIIT en los 

marcadores de salud cardio 

metabólica incluido el VO2máx , 

entre otros, en adultos. 

Personas con peso normal 

o con 

sobrepeso/obesidad, 

indiferentes del nivel de 

actividad física (NAF) de 

18 años o mayores. 

65 HIIT de periodos cortos 

<12 semanas (ST-H) y 

HIIT de periodos largos 

≥12 semanas (LT-H) 

Los hallazgos de esta revisión indican que el HIIT puede constituir 

un protocolo de entrenamiento eficaz para mejorar el VO2máx  en 

poblaciones con sobrepeso/obesidad. Se anima a utilizar HIIT 

realizado al menos tres veces por semana durante 12 semanas como 

parte de su programa de ejercicios para mejorar la aptitud 

cardiorrespiratoria.  

Wen et al. (2019) Examinar los efectos del HIIT 

sobre las mejoras del VO2máx  con 

respecto a diferentes intervalos de 

trabajo, volúmenes de sesiones o 

períodos de entrenamiento en 

varias poblaciones (es decir, 

adultos sanos, con 

sobrepeso/obesos y atléticos). 

 

Personas adultas sanas o 

con sobrepeso/obesidad 

indiferentemente del 

NAF 

53 Efecto del HIIT en el 

VO2máx  en personas 

con diferentes NAF 

 

*intervalos medios y 

largos 

Independientemente del protocolo, HIIT es eficaz para mejorar el 

VO2máx  en adultos sanos, con sobrepeso/obesos y deportistas. 

Investigando los diferentes protocolos de HIIT, HIIT de intervalos 

de trabajo cortos (≤30 s de trabajo/sesión de intensidad sub máxima 

a máxima), HIIT de bajo volumen (≤5 min de trabajo/sesión) y HIIT 

de corta duración (≤4 semanas de intervención) son estrategias 

factibles y eficientes en el tiempo y tienen una alta efectividad para 

mejorar el VO2máx, especialmente para la población general. Para 

asegurar o mejorar en gran medida los efectos del entrenamiento 

sobre el VO2máx, se pueden utilizar intervalos largos (≥ 2 min de 

trabajo/sesión a intensidad sub máxima), alto volumen (≥ 15 min de 

trabajo/sesión) y de moderado a largo plazo (≥ 4-12 semanas de 

intervención). Se recomienda HIIT. 

Sultana et al. (2019)  Investigar exhaustivamente la 

eficacia del HIIT de bajo volumen 

en comparación con un control sin 

ejercicio o MICT en la aptitud 

cardiorrespiratoria (entre otras), 

utilizando los datos obtenidos de 

los ensayos de investigación en 

humanos disponibles. 

Participantes adultos con 

peso normal, sobrepeso y 

obesidad (18 años o más), 

que eran físicamente 

activos e inactivos y con 

cualquier estado de salud. 

SIT vs 

Control 

25 

SIT vs 

MICT 27 

Efecto del HIIT de bajo 

volumen o SIT en el 

VO2máx  

Con volúmenes bajos, se demostró que el HIIT es mejor que no 

realzar ejercicio y superior al MICT, que consume más tiempo, para 

mejorar la aptitud cardiorrespiratoria. 

Sigue en página 14 
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Continuación de tabla 1. Viene de página 13 
 

Autor (año) Objetivo Población n Variables analizadas Conclusiones 

de Oliveira et al. 

(2021) 

Investigar, a través de una revisión 

sistemática y meta-análisis, qué 

protocolo de entrenamiento 

interválico, HIIT o entrenamiento 

interválico de sprint (SIT por sus 

siglas en inglés), promueve una 

mayor ganancia en la aptitud 

cardiorrespiratoria (VO2máx /pico). 

Sujetos de cualquier edad 

y NAF. Solo se 

excluyeron sujetos con 

lesiones de la médula 

espinal o personas con 

condiciones especiales de 

salud.  

19 Estudios que 

compararon los efectos 

de los protocolos de 

HIIT y SIT en el VO2 

max/pico. 

HIIT y SIT son protocolos que ahorran tiempo y conducen a mejoras 

similares en la aptitud cardiorrespiratoria. Así, la elección entre estos 

protocolos de entrenamiento debe realizarse en función de la 

disponibilidad de tiempo, la capacidad para realizar actividad física 

intensa y la especificidad de las condiciones físicas de cada 

individuo para practicar el ejercicio. 

Syamsudin et al. 

(2021) 

Analizar el efecto del HIIT en la 

capacidad aeróbica máxima en 

sujetos femeninos con un estilo de 

vida sedentario e inactividad física 

en las categorías de peso normal, 

sobrepeso y obesidad, basado en 

estudios publicados. 

 Mujeres sedentarias 

entre 18 y 65 años 

6 Efecto del HIIT en el 

VO2máx  de mujeres 

sedentarias con y sin 

sobrepeso/obesidad 

HIIT vs Ctrl ↑sig. El HIIT es un protocolo de entrenamiento efectivo 

para aumentar la capacidad aeróbica máxima en sujetos femeninos 

con un estilo de vida sedentario. Se debe considerar un mínimo de 4 

semanas de ejercicio con una frecuencia de 3 veces por semana, una 

duración de entrenamiento de 18-30 minutos por sesión y varios 

tipos de ejercicios 

Boullosa et al. 

(2022) 

Identificar ensayos controlados  y 

aleatorios que utilizaron SIT muy 

cortos ≤10 s (sSIT) durante un 

mínimo de 2 semanas y verificar 

los efectos de estos regímenes de 

entrenamiento sobre medidas de 

aptitud y rendimiento aeróbico y 

anaeróbico. 

Adultos saludables entre 

18 y 40 años atletas y 

físicamente activos sexo 

mixto.    

8 Efecto del sSIT (≤10 s), 

SIT y HIIT en el 

VO2máx   

 

Se determina efectividad de los protocolos de sSIT compuestos por 

series de ejercicio de ≤10 s, para mejorar el VO2máx , lo que 

convierte a la sSIT en un medio poderoso y eficiente en el tiempo 

para mejorar la condición física y el rendimiento en tan solo unas 

pocas semanas y con un ejercicio reducido en densidad.  

sSIT intervalo de sprint corto; Ctrl: grupo control; ↑sig; Aumento significativo.  
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Capítulo III 
 

METODOLOGÍA 
 

1. Tipo de estudio  

 

Esta revisión sistemática y meta-análisis se llevó a cabo en concordancia con lo establecido 

en la declaración “Preferred Reporting Intems for Systematic Reviews and Meta Analyses” o 

PRISMA por sus siglas en idioma inglés (Borestein et al., 2009; Liberati et al., 2009). Se estimó el 

tamaño del efecto global e individual para resumir la evidencia presente en las investigaciones 

originales sobre el efecto del HIIT en el VO2máx (Ringquist, 2013). Por medio de forest plots y 

gráficos de dispersión (visualización gráfica) estos análisis se grafican permitiendo tanto observar 

la evaluación individual de los estudios como la del resultado final, además de evidenciar la 

heterogeneidad de estas comparaciones (Rivas et al., 2014). La importancia de este método de 

investigación radica en que se cree que el meta-análisis de ensayos agrupados aleatoriamente 

representa la mejor opción posible para resumir los efectos beneficiosos y perjudiciales de las 

intervenciones (Hernandez et al., 2020). 

 

2. Criterios de elegibilidad 

 

Estos criterios fueron determinados por el autor y siguen la normativa PICOS. Se tomaron 

en cuenta estudios que cumplieran con los siguientes criterios: a) estudios controlados y aleatorios; 

b) programas de ejercicio HIIT; c) personas adultas, de 18 a 45 años de edad, de ambos sexos, 

sanos; d) mediciones pre y post tratamiento en ambos grupos y que reporten media y DS; e) 

VO2máx como variable dependiente. Además, se incluyeron estudios publicados en inglés, español 

o portugués. No se consideró restricción en el año de publicación del estudio. 

 

 

 

 



16 

 

3. Búsqueda literaria  

 

Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de datos Academic Search Ultimate, Web 

of Sciense, Scopus, SportDiscus y PubMed, en idioma inglés, sin límite de fecha de publicación, 

entre el 8 de mayo y el 2 de septiembre de 2022.  

4. Selección de estudios y codificación de la información 

 

Se utilizó la siguiente frase booleana en los motores de búsqueda: “VO2max” and “oxygen 

uptake” and “high intensity” and “interval training”. La búsqueda fue llevada a cabo por 

únicamente por el autor así como la lecturas, análisis y recolección de datos. Inicialmente se 

identificaron todos los estudios potencialmente relevantes de la masiva respuesta de los motores 

de búsqueda, luego se escaneó a través de la lectura de resúmenes para descartar artículos no 

pertinentes, tras esto se procede a leer los artículos seleccionados como incluibles para asegurar su 

inclusión o en su defecto su descarte. El proceso de búsqueda y selección se resume en la figura 1.     

De los artículos seleccionados se colectó la información correspondiente a los promedios 

de las mediciones pre y post test del consumo de oxígeno (VO2), su desviación estándar, el n de 

los grupos y las diferentes variables moderadoras de aplicación del método HIIT utilizadas, así 

como las propias de la población, mismas que se detallan en el apartado Variables a estudiar.   

 

5. Variables a estudiar 

 

5.1 Variable dependiente:  

 

La variable dependiente estudiada fue la capacidad cardiorrespiratoria (CC) expresada en 

consumo máximo de oxígeno (VO2máx ) o VO2pico, registrados en mL.kg-1.min-1 o L.min-1. Pese 

a las diferencias en la unidad de medición, los conceptos anteriores se interpretan de la misma 

manera, es decir, que a mayor magnitud, mayor CC y viceversa.      

 

5.2 Variable independiente 

  

 Nivel de actividad física de los participantes en tres niveles y se definen así:   
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1.  Sedentarios: no realizan previamente entrenamiento físico o deportivo 

estructurado. Ejercicios físico menor a 150 min por semana, menor a 3 veces por 

semana, menos de 30 minutos al día de intensidad moderada con al menos 3 meses 

de inactividad.  

2.  Activos: realizan actividad física, deportiva o recreativa sistemática al menos 3 

veces por semana mayor o igual a 150 minutos por semana.  

3. Muy entrenados/Atletas: deportistas de alto rendimiento.  

 

5.3 Variables moderadoras   

 

1. Tipo de intervalo: se distinguen tres tipos de intervalos: intervalo de larga duración, 

de 3 – 15 min de ejecución, intervalo de duración media, que va de 1-3 min de 

ejecución e intervalo de corta duración, de 10 s – 1 min de ejecución. 

2. Tipo de descanso: hay dos tipos de descanso, el descanso pasivo y el descanso 

activo, que es ejercicios de baja o moderada intensidad hasta alcanzar una variable 

fisiológica determinada. 

3. Intensidad: se determinan dos intensidades a saber: ejercicio ejecutado entre 80% y 

85% del consumo de oxígeno pico (VO2pico) o la frecuencia cardiaca (FC) o el 

VO2máx  o la potencia aeróbica máxima y el ejecutado superior al 85% del consumo 

de oxígeno pico (VO2pico) o la FC o el VO2máx o la potencia aeróbica máxima.  

4. Género: dividido en masculino, femenino y mixto.  

5. Cantidad de sesiones semanales: variable de tres niveles a saber: una o dos sesiones 

a la semana, 3 ó 4 sesiones a la semana y cinco o más sesiones a la semana.  

 

6. Análisis estadísticos  

 

Por las características de los diseños de los estudios incluidos, se realizaron dos tipos de 

meta-análisis: intragrupos y entregrupos. El meta-análisis intragrupos se basa en el cálculo de 

tamaños de efecto (TE) a partir de las medias de pre test y post test de un grupo, dividiendo su resta 

entre la desviación estándar del pre test del mismo grupo. La fórmula empleada específicamente 

para este TE fue TE= (Media post - Media pre) / Desviación estándar pre (Becker, 1988; Grissom 

y Kim, 2012; Looney et al., 1994).  Los TE se corrigen multiplicando por C=1-[3/(4*m-1)], siendo 
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m=n-1 y se obtiene TEc. Luego se obtiene la varianza con esta fórmula: Var=(1/n)+ [TEc2/(2*(n-

1))] (Gibbons et al., 1993, p.275, fórmula 21). Finalmente Var se multiplica por C2. Estos 

estadísticos se obtienen para cada estudio y luego se trasladan al software donde se corren los 

análisis principales del meta-análisis.  

En el caso del meta-análisis entregrupos, este se basa en TE obtenidos mediante la resta de 

la media del grupo experimental y la del control, dividiendo su resultado entre la desviación 

estándar del control, todo esto con los datos del post test. Las fórmulas específicas para este caso 

son las siguientes: TE= (Media experimental - Media control) / Desviación estándar control; C=1-

[3/(4*m-1)], siendo m=(n experimental + n control -2); Var=[(n experimental + n control)/(n 

experimental * n control)]+[TEc2/(2*(n experimental + n control))]. Se procede igual con estos 

estadísticos, trasladándolos al software de meta-análisis.  

En general se corrieron meta-análisis intragrupos para los datos de los grupos 

experimentales (que hacían HIIT) y por separado, para los datos de los grupos de control. Y el 

meta-análisis entregrupos solo podía realizarse con datos de los estudios que tuvieran un diseño 

conformado por al menos un grupo experimental y un grupo de control. Todos los meta-análisis 

que se corrieron, se realizaron con el modelo de efectos aleatorios de máxima verosimilitud 

restringida, utilizando el módulo MAJOR del paquete Jamovi versión 2.3.28 y el paquete 

OpenMEE. Además, se obtuvo estadísticos de homogeneidad (Q e I2) y de sesgo (test de Egger, 

según Egger et al., 1997; Orwin, 1983) en el software. Finalmente, se empleó Meta-Essentials 

effect size data 1.5 para realizar ajustes por sesgo, cuando fue necesario, mediante trim and fill 

(Duval y Tweedie, 2000; Shi y Lin, 2019). La magnitud de los tamaños de efecto se interpretó a la 

luz de literatura especializada (Afonso et al., 2024; Cohen, 1988; Durlak, 2009; Ellis, 2010). 

Tradicionalmente se ha aplicado los valores de referencia (TE=.2 es pequeño, TE=.5 es medio y 

TE=.8 es grande) sugeridos por Cohen (1988), para interpretar los TE de diferencias medias, sin 

tener en consideración la advertencia del mismo autor de que su uso fuera con cautela, cuando no 

existiera conocimiento en el área o previos hallazgos que permitieran valorar mejor los TE 

obtenidos (Afonso et al., 2024; Durlak, 2009). Una forma más adecuada de interpretar los TE es 

mediante su equivalencia a valores tipificados Z, para expresarlos como unidades de ganancia o de 

diferencia percentil (Durlak, 2009), siendo este el enfoque que se aplicará en el presente estudio. 

En caso de existir evidencia de heterogeneidad en los resultados de alguno de los meta-

análisis, se procede a realizar seguimientos a variables moderadoras mediante ANOVA análogo y 
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metaregresión, en OpenMEE. Asimismo, la elaboración de los gráficos de bosque se realizó en este 

software y los gráficos de embudo sobre el sesgo de publicación, se obtuvieron en Jamovi.  
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Capítulo IV 

RESULTADOS 
 

 

Se analizaron un total de 1898 publicaciones, de las cuales se excluyeron 1756 estudios con 

base en revisión del título (prioritario) y el resumen (en caso de duda con información del título), 

por no ser relevantes con el tema. Por otra parte, ocho de los estudios fueron descartados, por estar 

duplicados. Luego, se revisaron 142 artículos con base en identificación del texto completo y de 

estos se eliminaron 71 estudios por carecer de eso. Con los 71 estudios restantes, se realizó una 

lectura completa, donde se determinó que algunos artículos debían ser excluidos, ya que su lectura 

profunda reveló faltantes o discrepancias. Por ejemplo, de población, siendo que la misma 

presentaba individuos con alguna patología, edad fuera de la prevista en los criterios de selección o 

variables analizadas que en la lectura del resumen no se identificaban o mencionaban. En la figura 

1 se presenta un flujograma que caracteriza este proceso:    

 

Figura 1. 

Flujograma de la revisión sistemática 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1898 artículos encontrados electrónicamente en las 

bases de datos SportDiscus, Web of Science, Scopus, 

Pudmed y Academic Search Ultimate, usando las 

variables de búsqueda mencionadas. No se analizaron 

artículos de otras fuentes. 

 

1756 artículos excluidos por 

el título y resumen (8 eran 

duplicados). 

142 artículos potencialmente relevantes para el estudio 

(revisión de resumen y verificación de texto completo). 

 

71 artículos excluidos por no 

tener texto completo, base de 

datos o faltante de reporte de 

datos.  

71 artículos potencialmente relevantes para el objetivo 

de la revisión (se realizó lectura completa). 

 

32 artículos excluidos tras 

encontrarse discrepancias 

entre la información 

reportada en los estudios y lo 

requerido en criterios de 

inclusión.   

39 artículos relevantes 

para el estudio  
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De acuerdo con los criterios de elegibilidad anteriormente mencionados, se incluyeron un 

total de 39 estudios en el meta-análisis, los cuales fueron publicados entre el 2007 y el 2022. Un 

total de 644 individuos evaluados en grupos experimentales (que hicieron ejercicio HIIT) y 113 en 

los grupos control, con edades entre los 18 y los 45 años, con una edad promedio de 25.6 años y 

un índice de masa corporal (IMC) promedio de 23.6 (ver tabla 2).  

La población representada en los estudios fueron personas sedentarias (n=12 TE 

correspondieron a esta categoría), físicamente activas (n=28 TE) o personas atletas con alto 

rendimiento e inclusive seleccionados nacionales en diferentes deportes (n=19 TE), desde deportes 

individuales (n=14 TE) y de equipo (n=5 TE), como deportes de combate, deportes con raquetas, 

deportes acuáticos, corredores de larga distancia entre otros. En términos del sexo, la muestra 

estuvo conformada en algunos estudios, solamente por hombres (n=33 TE), solamente mujeres 

(n=7 TE) o ambos (n=17 TE). Todos los sujetos se reportaron como personas sanas. La información 

detallada para cada estudio se puede observar en el la tabla 1.  

 

Calidad de los estudios  

 

En la Tabla 3 se observa la caracterización de cada estudio incluido según la escala de 

calidad PEDro. Se encuentran valores aceptables para la inclusión de los artículos. La escala evalúa 

elementos muy importantes en el desarrollo de artículos científicos, encontrando en general 

puntuaciones muy altas en los documentos analizados, esto con algunas excepciones. De los 39 

artículos 24 tuvieron calificación de 8, siete calificación de 6, cuatro con calificación de 7 y cuatro 

con calificación de 9, para un promedio de 7.6 puntos (el máximo es 10). En el anexo I se muestra 

la escala PEDro y sus respectivos criterios.   
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Tabla 2  

 

Resumen de las características de los estudios encontrados  

 

Autor Población Género Edad IMC VO2máx  n Semanas Sesiones Intervalo Descanso Intensidad Resultado 

De Revere et al. (2021)a Sedentarios M 26.33 22.2 31.0 12 3 9 medio  activo 80%-85% ↑VO2máx 

De Revere et al. (2021)b Sedentarios M 22.6 24.2 28.3 10 3 9 medio activo 80%-85% ↑VO2máx 

Kelly et al. (2021) Atletas H 25.3 24.5 52.7 13 6 18 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Mallol et al. (2020)c  Activos M 42 22.2 42.1 7 4 8 medio  activo >85% ↑VO2máx 

Mallol et al. (2020)d Activos M 42 22.2 41.0 7 4 8 medio  activo >85% ↔VO2máx 

Islam et al. (2020) Sedentarios MX 21 25 43.0 27 4 16 corto pasivo >85% ↔ VO2pico 

Arboleda et al. (2019) Sedentarios H 29.5 26.2 39.2 22 8 24 corto activo >85% ↔VO2máx 

Astorino et al. (2018) Activos MX 27 22 38.0 14 3 9 corto activo >85% ↑VO2máx 

Kavaliauskas et al. (2017) Sedentarios M 21 23 31.8 8 4 8 corto pasivo >85% ↔VO2máx 

Schubert et al. (2017) Activos MX 28.8 26.6 33.0 12 4 8 corto activo >85% ↔ VO2máx 

Paquette et al. (2017)e Activos H 26 23 56 8 6 18 largo activo 80%-85% ↑VO2máx 

Paquette et al. (2017)f Activos H 27 23.1 55.9 9 6 18 corto activo >85% ↑VO2máx 

Sheykhlouvand et al. (2016)g Atletas H 24 25.9 39.21 7 3 9 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Sheykhlouvand et al. (2016)h Atletas H 24 25.9 37.85 7 3 9 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Saanijoki et al. (2015) Sedentarios H 48 25.6 34.7 13 2 12 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Etxebarria et al. (2014)i Activos H 33 23.4 58.7 7 3 18 corto activo >85% ↔ VO2máx 

Etxebarria et al. (2014)j Activos H 33 23.4 58.7 7 3 18 largo pasivo 80%-85% ↔ VO2máx 

Ben Abderrahman et al. (2013)k Activos H 20.9 24 59.37 9 7 21 corto pasivo >85% ↔ VO2máx 

Ben Abderrahman et al. (2013)l Activos H 20.4 22.5 58.66 9 7 21 corto activo >85% ↑VO2máx 

Helgerud et al. (2007)m Activos H 24.6 24.8 60.5 10 8 24 corto activo >85% ↑VO2máx 

Helgerud et al. (2007)n Activos H 24.6 24.8 55.5 10 8 24 largo activo >85% ↑VO2máx 

Macpherson et al. (2015) Atletas H 25 23 52.7 14 2 6 medio activo >85% ↔VO2máx 

Gojanovic et al. (2015) Atletas H 31.7 23.4 54.1 6 4 8 corto activo >85% ↑VO2máx 

Ní Chéilleachair et al. (2017) Atletas MX 22 24.5 4.71** 10 8 16 largo activo >85% ↑VO2máx 

Sigue en página 23 
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Continuación de tabla 2. Viene de página 22  
 

   
 

Autor Población Género Edad IMC VO2máx  n Semanas Sesiones Intervalo Descanso Intensidad Resultado 

Astorino et al. (2012) Activos MX 25.3 25.4 45.6 20 2 6 corto activo >85% ↑VO2máx 

Astorino et al. (2017)o Activos MX 22.5 23.2 39.6 14 6 20 corto activo >85% ↑VO2máx 

Astorino et al. (2017)p Activos MX 21.9 23 41.1 13 6 20 medio  activo >85% ↑VO2máx 

Astorino et al. (2017)q Activos MX 23.1 23.6 39.5 12 6 20 medio  activo >85% ↑VO2máx 

Atakan et al (2021)r Activos H 26 23.6 41.8 15 1 6 medio  activo >85% ↑VO2máx 

Atakan et al (2021)s Activos H 24 22.9 45.2 13 2 6 medio  activo >85% ↑VO2máx 

Menz et al (2019)t Activos MX 27 22.5 47.8 8 4 14 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Menz et al (2019)u Activos MX 24 22.6 49.5 7 4 14 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Raleigh et al. (2018)v Activos H 20.4 23.7 51.2 11 4 16 corto pasivo >85% ↔VO2máx 

Raleigh et al. (2018)w Activos H 20.4 23.7 46.5 12 4 16 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Silva et al. (2017) Activos H 35 23.8 54.5 8 4 8 largo activo 80%-85% ↑VO2máx 

Hatle et al. (2014)x Sedentarios MX 23.1 22.7 51.5 10 8 24 largo activo >85% ↔VO2máx 

Hatle et al. (2014)y Sedentarios MX 23.7 22.6 52.2 11 3 24 largo activo >85% ↑VO2máx 

Chidnok et al. (2020) Sedentarios M 21 21.2 20.1 12 6 18 corto pasivo 80%-85% ↑VO2máx 

Ribeiro et al. (2015) Atletas H 24.6 29.7 39.8 9 10 50 medio  pasivo >85% ↑VO2máx 

Yang et al. (2017) Atletas H 18.1 23.5 45.9 7 4 12 medio  pasivo >85% ↑VO2máx 

Batra et al. (2016) Atletas H 24 23.1 50.13 10 8 16 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

da Silva et al. (2019)d1 Activos H 21.4 24.4 47.2 12 3 12 corto activo >85% ↔ VO2máx 

da Silva et al. (2019)d2 Activos H 21.1 23.2 47.1 11 3 6 corto activo >85% ↔ VO2máx 

Hoydal  et al. (2016) Activos MX 27.6 23.3 51.67 8 8 24 largo activo >85% ↑VO2máx 

Menz et al. (2015) Activos MX 25 21 55 19 3 11 largo activo > 85% ↔ VO2máx 

Ferley et al. (2013)w1 Atletas MX 27.4 21.7 63.3 12 6 12 corto activo >85% ↔ VO2máx 

Ferley et al. (2013)w2 Atletas MX 27.4 21.7 59.4 12 6 12 medio  activo >85% ↔VO2máx 

Laursen et al. (2002)w3 Atletas H 26 23.2 66.5 8 4 8 medio  activo >85% ↑VO2máx 

Laursen et al. (2002)w4 Atletas H 24 22.4 63.7 9 4 8 medio  activo >85% ↑VO2máx 

Laursen et al. (2002)w5 Atletas H 25 24 62.6 10 4 8 corto pasivo >85% ↔VO2máx 

Sheykhlouvand (2018) Atletas H 24 25.9 59.6* 7 3 9 medio activo >85% ↑VO2máx 

Curto et al. (2019) Activos H 25.1 22.5 49.8 13 4 12 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Sigue en página 24  
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Continuación de tabla 2. Viene de página 23         

Autor Población Género Edad IMC VO2máx  n Semanas Sesiones Intervalo Descanso Intensidad Resultado 

Byrd et al. (2019) Sedentarios MX 32.1 27.6 31.8 16 13 13 medio activo  >85% ↑VO2máx 

Liu et al. (2021)s1 Atletas H 20 23 56.8 8 8 24 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Liu et al. (2021)s2 Atletas M 20.5 22.2 42.5 8 8 24 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Rønnestad et al. (2020)s3 Atletas H 24 23 73.3 9 3 9 largo activo 80%-85% ↔VO2máx 

Rønnestad et al. (2020)s4 Atletas H 25 22.4 72.7 9 3 9 corto activo >85% ↑VO2máx 

Lu  et al. (2021)s5 Sedentarios M 20.7 21.9 31.3 10 12 36 corto pasivo >85% ↑VO2máx 

Lu  et al. (2021)s6 Sedentarios M 20.2 22.4 32.8 10 12 36 medio activo >85% ↑VO2máx 

 
Nota: Columna VO2máx corresponde a valores pre-test, ↑ VO2máx = aumento significativo del consumo máximo de oxígeno post test, ↔VO2máx sin diferencia del consumo máximo 

de oxígeno post test. M: género femenino, H: género masculino, MX: población mixta en género.  a: mujeres caucásicas, b: mujeres hispanas, x: entrenaron con más frecuencia 

en la semana, y: entrenaron con menos frecuencia en la semana, s5: intervalos de velocidad, s6: intervalos de ejercicios funcionales, g:trabaron por repeticiones, h: trabajaron por 

tiempo, w1: intervalos de carera en pendiente, w2: intervalos de carrera en plano, w3: ocho intervalos con descanso pasivo.  w4: ocho intervalos con descanso pasivo según FC, 

w5: ocho intervalos con descanso pasivo de 4.5 minutos, s1: hombres, s2: mujeres, s3: intervalso y descanso largo, s4: intervalos y descansos cortos, c:HIIT en carrera a pie, 

d:HIIT en cicloergómetro, e: intervalos de 30 s, f: Intervalos de un minuto, i: intervalos cortos, j: intervalos largos, k: intervalos con descanso activo, l: intervalos con descanso 

pasivo, m: intervalo corto, n: intervalo largo, o: intervalos de sprint,  p: intervalos largos q: intervalos tanto largos como cortos, r: dos sesiones HIIT el mismo día 3 días a la 

semana, s: seis sesiones de HIIT en dos semanas, v: individuos con VO2máx menor que grupo w, w: individuos con VO2máx mayor a grupo v, d1: 8 a 12 series de HIIT, d2: 4 a 

6 series de HIIT.         

 

 

 

En la tabla 2 se observa la caracterización de cada estudio incluido y de cada uno de los tamaños de efecto de dicho estudio. Se  

observan documentos que aportan dos y hasta tres tamaños de efecto, las letras y números presentes en la cita bibliográfica 

corresponden a las particularidades especificas de cada uno de ellos. Además, se detallan las características de la población y los 

protocolos HIIT que aplicaron.   
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Tabla 3 

Caracterización de los criterios PEDro de los estudios 

   

Meta-análisis intragrupos: datos de participantes en HIIT  

El meta-análisis intragrupos aplicado a los datos de los grupos que realizaron HIIT (ver 

figura 2), mostró efecto de mejora distinta de cero con 95% de confianza (TE=.48, IC95%: .40, 

.55) en la capacidad cardiorrespiratoria, sin evidencia de heterogeneidad relevante (Q=56.24, 

p=.541, I2=0%), Por lo cual, no habría indicios de que alguna variable presente en los estudios 

pudiera tener efecto moderador en estos resultados. No obstante, se observó evidencia de sesgo en 

los resultados de este meta-análisis (test de Egger p=.003). Tras aplicar el análisis trim and fill (ver 

figura 4), se obtuvo resultados controlando el sesgo, manteniéndose la evidencia de efecto de 

Año Autor 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

2021 Kelly et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2017 Paquette et al. no no si si no no sí sí sí sí 6/10 

2016 Sheykhlouvand et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2015 Saanijoki et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2014 Etxebarria et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 
2013 Abderrahman et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2007 Helgerud et al. sí no sí sí no no sí sí sí sí 7/10 

2018 Astorino et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2017 Schubert et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 
2020 Mallol et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2019 Arboleda et al. sí sí sí sí no si sí sí sí sí 9/10 

2017 Kavaliauskas et al. no no sí sí no si sí sí sí sí 7/10 
2020 Islam et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2021 De Revere et al. no no sí sí no no sí sí sí sí 7/10 

2015 Gojanovic et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 
2015 Macpherson et al. no no sí sí no no sí sí sí sí 6/10 

2017 Ní  Chéilleachair et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2012 Astorino et al. no no sí sí no no sí sí sí sí 7/10 
2017 Astorino et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2021 Atakan et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2019 Menz et al. sí sí sí sí no si sí sí sí sí 9/10 
2018 Raleigh et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2017 Silva et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2020 Chidnok et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 
2014 Hatle et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2021 Liu et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2020 Rønnestad et al. no no sí sí no no sí sí sí sí 6/10 
2021 Lu et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2016 Batra et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 
2019 da Silva et al. no no sí sí no no sí sí sí sí 6/10 

2016 Hoydal et al. sí sí sí sí no si sí sí sí sí 9/10 

2015 Menz et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 
2015 Ribeiro et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2017 Yang et al. no no sí sí no no sí sí sí sí 6/10 

2013 Ferley et al. no no sí sí no no sí sí sí sí 6/10 
2002 Laursen et al. sí sí sí sí no si sí sí sí sí 9/10 

2018 Sheykhlouvand sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 

2019 Curto et al. no no sí sí no no sí sí sí sí 6/10 
2019 Byrd et al. sí sí sí sí no no sí sí sí sí 8/10 
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mejora de la capacidad cardiorrespiratoria (TE=.41, IC95%= .33 a .49) y sin evidencia de 

heterogeneidad relevante (Q=81.82, p=.158, I2=14.45%).  

 

Figura 2 

 

Gráfico de bosque. Meta-análisis intragrupos. Grupos de ejercicio HIIT 

 

 
Nota: meta-análisis intragrupos. Variable dependiente: capacidad cardiovascular (datos de consumo máximo de oxígeno [VO2máx ] y consumo de 

oxígeno pico [VO2pico], registrados en mL.kg-1.min-1 o L.min-1).   
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Figura 3 

 

Gráfico de bosque. Análisis subgrupo según nivel de actividad física de participantes en ejercicio 

HIIT 

 

Nota: meta-análisis intragrupos. Variable dependiente: capacidad cardiovascular (datos de consumo máximo de oxígeno [VO2máx ] y consumo de 

oxígeno pico [VO2pico], registrados en mL.kg-1.min-1 o L.min-1). a: mujeres caucásicas, b: mujeres hispanas, x: entrenaron con más frecuencia en 

la semana, y: entrenaron con menos frecuencia en la semana, s5: intervalos de velocidad, s6: intervalos de ejercicios funcionales, g:trabaron por 
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repeticiones, h: trabajaron por tiempo, w1: intervalos de carera en pendiente, w2: intervalos de carrera en plano, w3: ocho intervalos con descanso 

pasivo.  w4: ocho intervalos con descanso pasivo según FC, w5: ocho intervalos con descanso pasivo de 4.5 minutos, s1: hombres, s2: mujeres, s3: 

intervalso y descanso largo, s4: intervalos y descansos cortos, c:HIIT en carrera a pie, d:HIIT en cicloergómetro, e: intervalos de 30 s, f: Intervalos 

de un minuto, i: intervalos cortos, j: intervalos largos, k: intervalos con descanso activo, l: intervalos con descanso pasivo, m: intervalo corto, n: 

intervalo largo, o: intervalos de sprint,  p: intervalos largos q: intervalos tanto largos como cortos, r: dos sesiones HIIT el mismo día 3 días a la 

semana, s: seis sesiones de HIIT en dos semanas, v: individuos con VO2máx menor que grupo w, w: individuos con VO2máx mayor a grupo v, d1: 

8 a 12 series de HIIT, d2: 4 a 6 series de HIIT.         

 

Asimismo, el análisis subgrupos aplicado recalca la ausencia de diferencias entre los efectos 

de mejora observados según el nivel de actividad física inicial de los participantes de los grupos de 

ejercicio, resultando que tanto los que eran inicialmente sedentarios (TE=.50, IC95%: .31, .69), 

activos (TE=.48, IC95%: .36, .59) o muy activos (TE=.47, IC95%: .32, .62), mejoraron 

significativamente en su capacidad cardiorrespiratoria (ver figura 3). 

Figura 4 

 

Gráfico de embudo con ajuste trim and fill. Meta-análisis de grupos de ejercicio HIIT 

 

 
 
Nota: meta-análisis intragrupos. Variable dependiente: capacidad cardiovascular (datos de consumo máximo de 

oxígeno [VO2máx ] y consumo de oxígeno pico [VO2pico], registrados en mL.kg-1.min-1 o L.min-1).   
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Meta-análisis intragrupos: datos de participantes controles  

Al correr el meta-análisis intragrupos con los datos de los participantes de grupos de control 

(ver figura 5), no se encontró evidencia de efecto distinto de cero (TE<-.001, IC95%: -.17, .17), lo 

cual indica que no hay evidencia de alguna variable extraña que pudiera explicar los resultados 

observados en los grupos de ejercicio, a diferencia del efecto atribuido al ejercicio HIIT.  

 

 

 

 

Figura 5 

 

Gráfico de bosque. Meta-análisis intragrupos. Grupos control 

 

 

 

Nota: meta-análisis intragrupos. Variable dependiente: capacidad cardiovascular (datos de consumo máximo de 

oxígeno [VO2máx ] y consumo de oxígeno pico [VO2pico], registrados en mL.kg-1.min-1 o L.min-1).  

 

 

Meta-análisis entregrupos: sujetos experimentales vs. controles  

Diez estudios tenían diseño con grupo experimental (uno o más) y grupo de control. Estos diseños 

de estudio son más robustos como evidencia de efectos atribuibles al ejercicio HIIT en comparación 

con sujetos control que no realizan HIIT, a diferencia de los resultados del meta-análisis 
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intragrupos que solo pueden indicar efectos de cambio entre mediciones pre y post intervención. 

El meta-análisis entre grupos (ver figura 6), identificó diferencias entre la media de los grupos 

experimentales y la de los grupos control (TE=.40, IC95%: .18, .62) y sin evidencia de 

heterogeneidad relevante (Q=11.16, p=.515, I2=0%) y sin evidencia de sesgo (test de Egger p=.380; 

ver figura 7).  

 

Figura 6 

 

Gráfico de bosque. Meta-análisis entregrupos 

 

 

 

Nota: meta-análisis entregrupos. Variable dependiente: capacidad cardiovascular (datos de consumo máximo de 

oxígeno [VO2máx ] y consumo de oxígeno pico [VO2pico], registrados en mL.kg-1.min-1 o L.min-1).   

 

 

El análisis de subgrupos aplicado a estos mismos datos mostró que los que eran inicialmente 

sedentarios (TE=.65, IC95%: .11, 1.19) o muy activos (atletas de alto rendimiento) (TE=.54, 

IC95%: .12, .97) evidenciaron diferencias en la capacidad cardiorrespiratoria a favor de los grupos 

de ejercicio, mientras que los estudios con sujetos inicialmente activos (TE=.18, IC95%: -.15, .52), 

no mostraron diferencia entre grupos de ejercicio y controles (ver figura 8). 
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Figura 7 

 

Gráfico de embudo. Meta-análisis entregrupos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 

 

Gráfico de bosque. Análisis subgrupo según nivel de actividad física de grupos experimentales y 

controles 

 

 

Nota: meta-análisis entregrupos. Variable dependiente: capacidad cardiovascular (datos de consumo máximo de 

oxígeno [VO2máx ] y consumo de oxígeno pico [VO2pico], registrados en mL.kg-1.min-1 o L.min-1).   
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Síntesis general de resultados del estudio meta-analítico  

A modo de síntesis general de los resultados (ver tabla 4 con el resumen de resultados de 

los meta-análisis realizados), el presente estudio meta-analítico evidenció que la CC mejora 

significativamente en personas de distintos niveles de actividad física (sedentarios, moderadamente 

activos y sujetos muy activos, como atletas, entre otros) que realizaron protocolos de ejercicio 

HIIT. El efecto observado (TE=.41, IC95%: .33, .49) indica que quienes realizaban HIIT tuvieron 

una ganancia percentil de 15.91% mientras que los controles tuvieron 0% de cambio (TE<-.001, 

IC95%: -.17, .17). Esta evidencia tiene validez interna, dado que, como ya se mencionó, no se 

observó efectos de cambio significativos en los sujetos control que no se ejercitaron con HIIT. Es 

decir que, el efecto de mejora obtenido en los grupos de ejercicio, no sería explicable por variables 

ajenas al entrenamiento aplicado.  

 

Tabla 4 

Resumen de resultados de los meta-análisis realizados 

 

  IC95%    

Modelo TE IC inf. IC sup. Q (p) I2 Test de Egger 

(p) 

       

Intra-Exp .48 .40 .55 56.24 (.541) 0% .003 

Intra-Exp corregido .41 .33 .49 81.82 (.158) 14.45% --- 

Intra-Control <-.001 -.17 .17 2.68 (.976) 0% .449 

Entre .40 .18 .62 11.16 (.515) 0% .380 

       

Notas: TE es tamaño de efecto promedio ponderado. Se muestran intervalos de variación de los TE con 95% de confianza, inferior (IC inf. ) y 

superior (IC sup.). Cuando en el Test de Egger se obtiene p<.1, se considera evidencia de sesgo. Intra-Exp: meta-análisis intragrupos con datos de 

pre y post test de grupos que realizaron HIIT. Intra-Exp corregido: corrección del meta-análisis respectivo mediante trim and fill, para controlar el 

sesgo en los resultados. Intra-Control: meta-análisis intragrupos con datos de pre y post test de grupos que no se ejercitaron. Entre: meta-análisis 

con datos de post test de estudios con diseño que incluía al menos un grupo experimental y un control.  

 

Sin embargo, pese a que los sujetos de distintos niveles de actividad física presentaron 

mejoras por el HIIT, solo en los casos de personas inicialmente sedentarias y de los sujetos más 

activos (deportistas de alto rendimiento, entre otros.), se evidenció diferencias entre quienes se 

ejercitaron con HIIT y los controles. El efecto global entregrupos (TE=.40, IC95%: .18, .62) indica 
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que la media de CC de los sujetos que hicieron HIIT supera en 15.54% a la media de los controles. 

En los sedentarios (TE=.65, IC95%: .11, 1.19) la ganancia percentil en CC de los que hicieron HIIT 

con respecto al control fue de 24.22%. En los sujetos muy activos (TE=.54, IC95%: .12, .97), la 

diferencia percentil a favor de los que hicieron HIIT fue de 20.54%. En cambio, los estudios con 

sujetos inicialmente activos (TE=.18, IC95%: -.15, .52) tuvieron una diferencia percentil entre HIIT 

y controles de 7.14% que no fue estadísticamente significativa con 95% de confianza.  

 

En el capítulo de la discusión se explican las razones por las cuales los sujetos 

moderadamente activos, pese a que también tuvieron efecto de mejora en la CC, no se distinguieron 

de sus respectivos grupos de control en el post test. Además se discute sobre los distintos protocolos 

empleados en los estudios para aplicar HIIT, teniendo en cuenta aquellos que se emplearon en 

estudios con la mejor evidencia. Pero antes de finalizar el apartado de resultados del presente 

estudio, vale señalar las fortalezas que tienen los análisis que fueron realizados: identificación de 

sesgo y su control estadístico para generar resultados fiables, en el meta-análisis intragrupos de los 

grupos de ejercicio; control de variables extrañas que pudieran actuar durante la aplicación de los 

tratamientos con HIIT, mediante el análisis intragrupos del efecto de cambio en los sujetos control; 

evidencia que permite atribuir con mayor confianza los efectos de mejora en la CC al entrenamiento 

HIIT, mediante el meta-análisis entregrupos.  
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Capítulo V 
 

DISCUSIÓN 
 

 

La presente investigación tuvo por objetivo conocer el efecto del HIIT sobre la CC de 

sujetos con diferentes niveles de actividad física (NAF) mediante una revisión sistemática con 

meta-análisis.  

 

En el presente estudio se observó la magnitud del efecto intragrupo general del HIIT sobre 

el VO2máx. Se encontró un TE global positivo significativo (un 15.91% de ganancia percentil).  

En cuanto al análisis por subgrupos de niveles de actividad física se determinó la ausencia de 

diferencia significativa en los resultados. En todos los casos hay mejora significativa de la CC. 

Tras la valoración del estadístico de heterogeneidad se determina la ausencia de la misma por lo 

que no se llevó a cabo ningún proceso estadístico de variables moderadoras.  

Un estudio previo a nivel meta-analítico de Bacon et al. (2013) concluyó que todos los 

sujetos (personas sanas sedentarios o físicamente activos, <45 años) pueden mostrar mejoras 

marcadas en el VO2máx  (aumento en el VO2máx  de 0,51 L·min-1) si se utilizan programas de 

entrenamiento que incluyan períodos de ejercicio de alta intensidad (IC 95%: 0,43 a 0,60 L·min-1). 

Además, concluyó que intervalos más largos mostraron cambios aún mayores (∼0,8–0,9 L · min-

1) en el VO2máx con evidencia de una marcada respuesta en todos los sujetos. 

El meta-análisis de Sultana et al. (2019) concluyó que aún en volúmenes bajos, el HIIT es 

mejor que no realizar ejercicio y superior al MICT, que consume más tiempo, para mejorar la CC. 

Lo anterior en población de adultos con peso normal, sobrepeso y obesidad (18 años o más), que 

eran físicamente activos e inactivos.  

En cuanto a personas atletas, otro meta-análisis concluyó que independientemente del 

protocolo, el HIIT es eficaz para mejorar el VO2máx en adultos sanos, con sobrepeso u obesos y 

atletas (Wen et al., 2019). La literatura consultada anteriormente concuerda con los resultados del 

efecto intragrupo del presente estudio incluso en términos de la no existencia de variables 

moderadoras que afecten los resultados.  
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Se esperaba un resultado positivo para la mejora de la CC ya que existen mecanismos 

fisiológicos que se han asociado con una mejora de este tipo de protocolos sobre el VO2máx . Como 

se ha demostrado, los entrenamientos de intervalos de alta intensidad proporcionan un estímulo 

significativo al sistema cardiovascular, respiratorio  y muscular, lo que puede conducir a mejoras 

en el consumo máximo de oxígeno (VO2máx) con el tiempo (Dun et al., 2019; Molmen et al., 

2012). 

  

En cuanto al diseño entre grupos, se encontró un TE global significativo (15.54% de 

ganancia percentil) en el resultado de VO2máx de los sujetos que realizaron entrenamiento HIIT 

en comparación con los grupos control (0% de ganancia). En cuanto al análisis por subgrupo, se 

encontró diferencia significativo en favor de la CC en los sujetos inicialmente sedentarios (24.22% 

de ganancia percentil) y los sujetos de alto rendimiento físico o atletas (20.54% de ganancia 

percentil) más no fue así en los individuos físicamente activos, donde se encontró diferencia con 

los grupos anteriormente mencionados, quienes tuvieron ganancias no significativas (7.14% de 

ganancia percentil) con respecto al grupo control. El aumento observado en los TE entregrupos de 

la variable VO2máx  podría explicarse por las adaptaciones fisiológicas que produce el HIIT en el 

cuerpo humano, como lo es el aumento de la densidad mitocondrial, lo que resulta en la generación 

de más ATP para los músculos que trabajan, produciendo así mayor generación de fuerza durante 

más tiempo (Gibala, 2009).  El HIIT también es capaz de aumentar el volumen sistólico inducido 

por una mayor contractilidad cardíaca (Helgerud et al., 2007) y aumentar la capacidad de difusión 

del músculo esquelético (Slordahl et al., 2005) mejorando así la capacidad aeróbica. 

 

El entrenamiento HIIT tiene un impacto que genera importantes adaptaciones fisiológicas 

en los diferentes mecanismos que afectan la respuesta del sistema CC. Tiene el potencial de mejorar 

la capacidad del sistema pulmonar para absorber oxígeno y distribuirlo a los músculos esqueléticos 

en funcionamiento durante el ejercicio (Dun et al., 2019). Iniciando en la absorción del oxígeno, el 

HIIT mejora el dinámica de captación, el impulso y patrones ventilatorios en adultos sanos  

(Christensen et al., 2016; Tasoulis et al., 2010). También, demostrando incrementos significativos 

en la función de los músculos respiratorios (Dunham y Harms, 2012).  

En cuanto al sistema cardiovascular, el HIIT ha mostrado aumento del volumen sistólico 

(VS) y el gasto cardíaco (GC) en reposo, el GC máximo durante el ejercicio, el volumen plasmático 
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y la masa de hemoglobina, con una mejora mayor o similar al ejercicio de intensidad moderada 

continua (Bækkerud et al., 2016; Matsuo et al., 2014a; Warburton et al., 2004), además de mejoras 

en la frecuencia cardiaca (nódulo sinusal) y sistema parasimpático (da Silva et al., 2015; Ravé y 

Fortrat, 2016). Además, la investigación sugiere que el HIIT tiene la capacidad de mejorar la 

función vascular (Dun et al., 2019). Por último, el HIIT afecta el sistema musculo esquelético 

aumentando la cantidad total de fibras musculares esqueléticas y proporciones de tipos (aumento 

de tipo I o ambas, tipo I y II), densidad capilar, así como el contenido y función mitocondrial 

mejorando la capacidad oxidativa del músculo (de Matos et al., 2018; Guadalupe et al., 2018; 

Simoneau et al., 1985; Spee et al., 2016; Tan et al., 2018).     

 

En el meta-análisis de Wen et al. (2019) que estudió las diferencias entre varios protocolos 

HIIT (53 estudios, 1514 sujetos evaluados que incluían personas de cualquier nivel de actividad 

física (NAF), sanas o con obesidad o sobrepeso y otras enfermedades crónicas, que evaluaran HIIT 

con grupo control o diseños entre grupos), se buscaba determinar si existe alguna diferencia entre 

los protocolos HIIT en el resultante VO2máx  de los sujetos y encontraron que todos los protocolos 

lograron cambios beneficiosos. Sin embargo, solo los protocolos HIIT de intervalos largos (> 2 

min) con volumen alto ( > 15 min) y por periodos de más de 4 y hasta 12 semanas lograron 

diferencias significativas.  

 

Continuando con otros resultados, en un meta-análisis realizado con mujeres sedentarias (n 

= 6, 273 mujeres sedentarias de entre 18 y 65 años y sanas), se observa un resultado concordante 

con el de esta investigación (aumento significativo del CC en mujeres sedentarias que realizan 

HIIT) para el meta-análisis de Syamsudin et al. (2021), se concluyó que para lograr mejoras 

significativas del VO2máx en las personas sedentarias se debe mantener variables como entrenar 

mínimo 4 semanas, 3 días por semana entre 18 – 30 minutos y con una frecuencia cardiaca entre 

85 – 95% de la máxima se obtienen los resultados. Lo anterior podría indicar la presencia de 

variables moderando los resultados. No obstante, para el presente análisis no fue necesario realizar 

procesos de variables moderadoras ya que en ninguno de los meta-análisis se evidenció 

heterogeneidad. Lo anterior señala incongruencias con estudios previos y este análisis sin embargo 

cabe mencionar las diferencias entre poblaciones, tanto en materia de patologías presentes como 

en edad de la muestra.    
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Otros resultados encontrados como el estudio meta-analítico realizado por Batacan et al. 

(2017) [n= 65, edades de 18 a 35 años, sexo mixto, personas con peso normal y 

sobrepeso/obesidad] donde evaluaron diferentes variables de la salud cardio metabólica, entre ellas 

el VO2máx, concluyó que tanto los HIIT donde se entrenaron periodos superiores como inferiores 

a 12 semanas lograron mejoras significativas, con evidencias significativas tanto en personas con 

peso normal para los protocolos menores a 12 semanas y las intervenciones superiores a las 12 

semanas, coincidiendo con los resultados encontrados en la presente investigación.   

 

 Otra evidencia es el meta-análisis de de Oliveira et al. (2021) [n= 19, sujetos sin restricción 

por enfermedad, edad, sexo, NAF] que concuerda con estos resultados, donde comparó todo 

entrenamiento HIIT con aquellos que se denominaban Sprint Interval Training (SIT, intervalos con 

duración ≤ 10 segundos) para determinar cuál lograba mejores resultados en la capacidad 

cardiorrespiratoria. Se encontraron resultados beneficiosos significativos de ambos métodos y no 

se determinó diferencia significativa entre estos. Se observó un aumento en el VO2máx  de 0,51 

L·min-1 (IC del 95%: 0,43 a 0,60 L·min-1). Un subconjunto de 9 estudios con 72 sujetos, que 

incluyeron intervalos más largos mostró cambios aún mayores (∼0,8–0,9 L · min-1) en el VO2máx  

con evidencia de una marcada respuesta en todos los sujetos. 

 

Para las personas atletas, generalmente los efectos del HIIT son menores con respecto a las 

poblaciones desentrenadas debiéndose esto al claro estado atlético (Ní Chéilleachair et al., 2017), 

donde los avances en las cualidades físicas son menos significativos por su alto entrenamiento. No 

obstante, los resultados de este meta-análisis detectaron aumento significativo en dos de tres NAF 

en el análisis entre grupos, incluida la población atleta, lo cual también concuerda con el meta-

análisis de Boullosa et al. (2022). Esto podría deberse a que muchos de los atletas evaluados no 

tienen la capacidad aeróbica como un componente marcado y primordial propio de su disciplina 

deportiva lo cual da un margen más amplio de desarrollo de la misma, a saber: polo en canoa 

(Sheykhlouvand et al., 2016, 2018), Jiu Jitsu brasileño (Ribeiro et al., 2015), Remo (Ní 

Chéilleachair et al., 2017; Yang et al., 2017), Taekwon-do (Batra y Zatoń, 2016) y Badminton (Liu 

et al., 2021).  
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Por otro lado, para el grupo que no mostró mejoras significativas (personas físicamente 

activas según la definición de la OMS), y a pesar de que la evidencia muestra que no hay variables 

moderadoras que influyan en la respuesta de la CC aplicando ejercicio HIIT, la reserva que se debe 

tener en cuenta debido a este resultado lleva buscar una posible explicación para el fenómeno 

observado en los grupos experimentales puros.  

El grupo que no mostró diferencia significativa (personas físicamente activas) en la CC 

equivale a seis TE, sus protocolos de entrenamiento HIIT (ver tabla 1) son coincidentes en: 

intensidad de trabajo (>85% con 6/6 TE), tipo de descanso (activo con 5/6 TE), intervalo (corto 

con 5/6 TE), y la mayoría son poblaciones mixtas (con 4/6 TE, las restantes son hombres 2/6 TE). 

Tanto el número de semanas de entrenamiento como el número de sesiones por semana son muy 

variables entre los seis tamaños de efecto. Si revisamos los protocolos HIIT de los TE que 

mostraron aumentos significativos en la CC (siete TE entre sujetos inicialmente sedentarios y 

atletas) se pueden identificar coincidencias en las variables de intensidad (>85% con 6/7), y género 

(hombres 4/7, los restantes son mujeres 1/7 y mixto 2/7). La variable tipo de intervalo se distribuye 

equitativamente entre intervalos cortos y medios, sin la presencia de intervalos largos. Las demás 

variables como descanso, sesiones y semanas tienen rangos amplios de variación entre los 

diferentes TE, es decir, no presentan ningún patrón.   

Analizando la información anterior, se trata de identificar algún patrón que ayude a explicar 

los hallazgos encontrados en cuanto a los niveles de actividad física (NAF) que muestran cambios 

significativos en la CC y el NAF que no llegó a ser significativo.  

Las variables que presentan un patrón en los diferentes NAF y que además están presentes 

tanto en los NAF que alcanzaron valores significativos y la que no los alcanzó son descartadas 

como posibles indicadores de diferencias. Esas variables son: intensidad (donde coinciden en una 

intensidad de >85%) y tipo de intervalos (donde coinciden en intervalos cortos y medios). Las 

demás variables en los protocolos no muestran ningún patrón en ningún NAF lo cual coincide con 

la evidencia estadística en cuanto a la no presencia de heterogeneidad. 

 No obstante hay una variable que es un patrón en la NAF que no alcanzó cambios 

significativos y que no coincide con el patrón de esa misma variable en los NAF que sí alcanzaron 

diferencias significativas. Esta variable es género, donde en los grupos que alcanzaron valores de 

cambio significativo la población es en su mayoría era de hombres con cuatro TE, mujeres un solo 
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TE y mixto un solo TE. Mientras que en el NAF que no alcanzó valores significativos, la población 

es en su mayoría mixta con cuatro TE, siendo los dos restantes TE correspondientes a hombres.  

Haciendo una valoración más específica en estos TE para identificar algún patrón en los 

protocolos HIIT de los resultados solo se identifica la variable género como diferente entre los 

grupos experimentales puros.   

A escala general, estos resultados difieren del meta-análisis de Wen et al. (2019), donde 

únicamente los protocolos HIIT de intervalos largos ( > 2 min) con volumen alto ( > 15 min) y por 

periodos de más de 4 y hasta 12 semanas lograron diferencias significativas ya que no se encontró 

evidencia estadística de influencia de variables moderadoras.  

Continuando con lo expuesto anteriormente, en un reciente meta-análisis llevado a cabo por 

Boullosa et al. (2022) (n = 8,  población sana, atletas o activos físicamente, de cualquier sexo, edad 

≤40, que entrenaran al menos 2 semanas y 6 sesiones con metodología de intervalos ≤10 segundos, 

con esfuerzo máximos o sub máximos, métodos de entrenamiento: puñetazos, remo, ejercicios 

funcionales, ciclismo y correr), analizó el método denominado “intervalos de sprint corto”, donde  

se trataba de determinar si hay un efecto significativo en el VO2máx  en métodos de entrenamiento 

que utilizaran esfuerzos de muy corta duración (≤10 s) por un periodo mínimo de 2 semanas. Se 

comparó este método con tres grupos: control, HIIT y entrenamiento continuo de intensidad 

moderada.  Se determinó que hay una mejora significativa de estos protocolos compuestos por 

sesiones de ejercicio de ≤10 s, para mejorar tanto el VO2máx como el rendimiento aeróbico y 

anaeróbico sin una diferencia significativa con el HIIT y el método continuo. Estos resultados 

generan controversia con otros autores que concluyen las mejoras únicamente en intervalos medios 

y largos como Wen et al. (2019), lo que estaría de manera implícita apoyando los resultados 

obtenidos por este estudio que no identificó la influencia del tipo de intervalo, ya sea este corto, 

moderado o largo.  

Se demuestra que el HIIT funciona en cualquier NAF que tengan las personas dados los 

resultados generales sin embargo en los resultados con mayor validez (efecto entregrupos), se 

deben tener reservas con las población físicamente activa, esta reserva podría o no deberse a la 

evaluación e intervención mixta en cuanto al género. Cabe mencionar que se necesita mayor 

producción de conocimiento de esta variable y su influencia en la medición y evaluación del efecto 

del HIIT en la CC de personas sanas en grupos de género mixto. 
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Limitaciones 

 

1. La gran variedad de estudios y poblaciones sumadas a los resultados demuestran la 

necesidad de trabajar en poblaciones y criterios de inclusión aún más específicos.  

2. La calidad de los estudios fue variada, con artículos con puntuaciones muy altas y otras 

bajas. Lo anterior podría afectar los resultados.  

3. Una alta heterogeneidad en los tipos de protocolos del HIIT suministrados en los estudios.  
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Capítulo VI 

CONCLUSIONES 
 

El HIIT es eficaz para aumentar significativamente el VO2máx en comparación con las 

personas que no realizaron algún ejercicio físico y sin importar el nivel de actividad física que 

tenga la persona. Esta modalidad de entrenamiento aumenta la capacidad cardiorrespiratoria tanto 

en personas sedentarias o atletas, sin diferencias significativas en el efecto entre estos grupos.   

 

Se debe tener reserva en cuanto a las personas físicamente activas ya que se no encontró 

diferencia estadísticamente significativa en el TE de este NAF y el grupo control.  

 

No se determinó heterogeneidad estadística lo cual indica que no hay influencia de una 

variable moderadora en los protocolos HIIT para obtener mayores mejoras en el VO2máx .  

 

El análisis de sesgo denota la presencia de sesgo de publicación, se procede a  su respectiva 

corrección, arrojando resultados corregidos y muy similares validando la información obtenida.     
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Capítulo VII 
 

RECOMENDACIONES 
 

 

A pesar de los resultados expuestos, el HIIT es una modalidad de entrenamiento que debe 

ser prescrita por un profesional y que no es aplicable para todo tipo de personas, se debe tener una 

evaluación exhaustiva para su determinación, programación y prescripción. Esto debido a su alta 

intensidad de ejecución y en algunos casos a que conlleva ejercicios de alto impacto. 

 Aunque en los estudios se indique en personas sedentarias, el HIIT se recomienda para 

personas intermedias o avanzadas con mayor conocimiento de su cuerpo, patologías, respuestas 

fisiológicas y técnica.   

Se debe tomar con cautela la aplicación del HIIT, ya que se desconoce su efecto a largo 

plazo. Siendo lo anterior una futura investigación que venga a llenar vacíos en el conocimiento del 

HIIT.  

 La metodología y progresión es ideal de HIIT como método para mejorar el VO2máx para 

los distintos NAF recomendada para personas sanas de entre 18 y 45 años según la literatura 

revisada y los resultados del presente meta-análisis y revisión sistemática es: 

a. Sedentarios:  Realizar mínimo 2 semanas con 1 a 2  sesiones de entrenamiento semanales a una 

intensidad del 85% de la frecuencia cardiaca máxima (FCM) o VO2máx con al menos 72 horas 

de espacio entre sesiones. Realizar ejercicios de bajo impacto, de 5 a 8 series de ≤10 segundos 

(aumentando el tiempo hasta 60 segundos según cada caso y con progresiones cada dos 

semanas) con descansos totales de entre 30 segundos y un minuto.  

b. Físicamente activos: Realizar mínimo 2 semanas con 3 a 4 sesiones de entrenamiento 

semanales a una intensidad del 85-90% de la FCM o VO2máx. Realizar de 8 a 12 series de entre 

10 y 60 segundos (aumentando el tiempo hasta 120 segundos según cada caso y con 

progresiones cada dos semanas) con descansos totales o activos de entre 30 segundos y un 

minuto.  

c. Atletas: Realizar mínimo 2 semanas con 3 a 4 sesiones de entrenamiento semanales a una 

intensidad del 90% - 100% o supra máximo (hasta 120%) de FCM o VO2máx. Realizar de 8 a 

16 series de 10 y 60 segundos (aumentando el tiempo hasta 120 segundos según cada caso y 
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con progresiones cada dos semanas) con descansos totales o activos de entre 30 segundos y un 

minuto.  

 

 

  

Recomendar futuras investigaciones, se identifica la necesidad de producir conocimiento al 

respecto del efecto del HIIT a largo plazo (meses, años). Además, de más investigación en 

sujetos sedentarios expuestos al HIIT en modelos de investigación experimental puro. También, 

se debe considerar determinar la efectividad del HIIT comparando ejercicios de alto y bajo 

impacto. Además, de realizar un trabajo en atletas que distinga si hay diferencias en los 

resultados del HIIT entre deportes de predominancia aeróbica que deportes que no explotan tanto 

este sistema energético.  

 

Es importante, dados los resultados, sugerir la investigación enfocada en la valoración de 

la CC entre grupos de género masculino, femenino y mixtos, es decir, determinar si existe alguna 

diferencia o efecto en los TE de grupos con estas características.    
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ANEXOS 

 

ANEXO I 

Escala PEDro-Español 
 
 

1.   Los criterios de elección fueron especificados                                                     no      si         donde: 
 
2.   Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, 

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los 

tratamientos)                                                                                                          no      si         donde: 
 
3.   La asignación fue oculta                                                                                        no      si         donde: 

 
4.   Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de 

pronostico más importantes                                                                                   no      si         donde: 
 
5.   Todos los sujetos fueron cegados                                                                         no      si         donde: 

 
6.   Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados                      no      si         donde: 

 
7.   Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron 

cegados                                                                                                                  no      si         donde: 
 
8.   Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de 

más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos                         no      si         donde: 
 
9.   Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento 

o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos 

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intención de tratar”     no      si         donde: 
 
10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados 

para al menos un resultado clave                                                                          no      si         donde: 
 
11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos 

un resultado clave                                                                                                  no      si         donde: 
 
 

La escala PEDro está basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de Epidemiología, Universidad de   

Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised clinical trials for conducting 

systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista está basada en el 

consenso de expertos y no en datos empíricos. Dos ítems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (ítems 8 y 

10).   Conforme se obtengan más datos empíricos, será posible “ponderar” los ítems de la escala, de modo que la puntuación en la escala PEDro 

refleje la importancia de cada ítem individual en la escala. 
 

El propósito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales de los ensayos clínicos 

aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y suficiente información estadística para hacer que sus 

resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o 

“aplicabilidad” del ensayo) ha sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizará para el cálculo de la 

puntuación de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro. 
 

La escala PEDro no debería utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En especial, avisamos a los 

usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento significativos y que puntúen alto en la escala PEDro, no 

necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento es clínicamente útil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si 

el efecto del tratamiento fue lo suficientemente elevado como para ser considerado clínicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los 

negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no debería utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos realizados en las diferentes 

áreas de la terapia, básicamente porque no es posible cumplir con todos los ítems de la escala en algunas áreas de la práctica de la fisioterapia. 
 

 

 

Última modificación el 21 de junio de 1999. Traducción al español el 30 de diciembre de 2012
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Todos los criterios    Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una 

lectura exhaustiva del estudio no se cumple algún criterio, no se debería otorgar la puntuación para ese criterio. 

Criterio 1                  Este criterio se cumple si el artículo describe la fuente de obtención de los sujetos y un listado 

de los criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio. 

Criterio 2                  Se considera que un estudio ha usado una designación al azar si el artículo aporta que la 

asignación fue aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. 

Procedimientos tales como lanzar monedas y tirar los dados deberían ser considerados 

aleatorios. Procedimientos de asignación cuasi-aleatorios, tales como la asignación por el número 

de registro del hospital o la fecha de nacimiento, o la alternancia, no cumplen este criterio. 

Criterio 3                  La asignación oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es 

susceptible de ser incluido en un estudio, desconocía a que grupo iba a ser asignado cuando se 

tomó esta decisión. Se puntúa este criterio incluso si no se aporta que la asignación fue oculta, 

cuando el artículo aporta que la asignación fue  por  sobres opacos sellados o  que  la  

distribución fue  realizada por el encargado de organizar la distribución, quien estaba fuera o 

aislado del resto del equipo de investigadores. 

Criterio 4                  Como mínimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el artículo debe describir al menos una 

medida de la severidad de la condición tratada y al menos una medida (diferente) del resultado 

clave al inicio. El evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la 

línea base, en una cantidad clínicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se 

presentan los datos iniciales de los sujetos que finalizaron el estudio. 

Criterio 4, 7-11         Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o 

ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoría de los estudios, se usa más de una variable 

como una medida de resultado. 

Criterio 5-7               Cegado significa que la persona en cuestión (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocía a que 

grupo había sido asignado el sujeto. Además, los sujetos o terapeutas solo se consideran 

“cegados” si se puede considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a 

diferentes grupos. En los estudios en los que los resultados clave sean auto administrados (ej. 

escala visual analógica, diario del dolor), el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue 

cegado. 

Criterio 8                  Este criterio solo se cumple si el artículo aporta explícitamente tanto el número de sujetos 

inicialmente asignados a los grupos como el número de sujetos de los que se obtuvieron las 

medidas de resultado clave. En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes 

momentos en el tiempo, un resultado clave debe haber sido medido en más del 85% de los sujetos 

en alguno de estos momentos. 

Criterio 9                  El  análisis por  intención de  tratar significa que,  donde los  sujetos no recibieron tratamiento 

(o  la condición de control) según fueron asignados, y donde las medidas de los resultados 

estuvieron disponibles, el análisis se realizó como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la 

condición de control) al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mención 

de análisis por intención de tratar, si el informe establece explícitamente que todos los sujetos 

recibieron el tratamiento o la condición de control según fueron asignados. 

Criterio 10                Una comparación estadística entre grupos implica la comparación estadística de un grupo 

con otro. 
Dependiendo del diseño del estudio, puede implicar la comparación de dos o más tratamientos, 

o la comparación de un tratamiento con una condición de control. El análisis puede ser una 

comparación simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una 

comparación del cambio experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se 

ha utilizado un análisis factorial de la varianza para analizar los datos, estos últimos son a menudo 

aportados como una interacción grupo x tiempo). La comparación puede realizarse mediante un 

contraste de hipótesis (que proporciona un valor "p", que describe la probabilidad con la que los 

grupos difieran sólo por el azar) o como una estimación de un tamaño del efecto (por ejemplo, 

la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las proporciones, o en el número 

necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de confianza. 

Criterio 11                Una estimación puntual es una medida del tamaño del efecto del tratamiento. El efecto del 

tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el 

resultado en (cada uno) de todos  los  grupos.  Las  medidas de  la  variabilidad incluyen 

desviaciones estándar, errores estándar, intervalos de confianza, rango intercuartílicos (u otros 

rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones puntuales y/o las medidas de variabilidad deben 
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ser proporcionadas gráficamente (por ejemplo, se pueden presentar desviaciones estándar como 

barras de error en una figura) siempre que sea necesario para aclarar lo que se está mostrando 

(por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las desviaciones estándar o 

el error estándar). Cuando los resultados son categóricos, este criterio se cumple si se presenta el 

número de sujetos en cada categoría para cada grupo. 

 


