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Resumen 

Introducción: El entrenamiento físico estructurado es una herramienta clave en la prevención 
de enfermedades cardiometabólicas. Dos métodos frecuentes, HIIT (entrenamiento interválico 
de alta intensidad) y MICT (entrenamiento continuo de intensidad moderada), han mostrado 
beneficios, pero su eficacia comparativa sigue siendo motivo de análisis.  
Objetivo: Comparar los efectos de HIIT frente a MICT sobre VO₂max, presión arterial y perfil 
lipídico en sujetos con riesgo cardiovascular y metabólico, considerando su aplicabilidad en di-
versas poblaciones clínicas.  
Métodos: Se realizó una búsqueda sistemática en cinco bases de datos. Se incluyeron 8 ensayos 
controlados aleatorizados (n = 242). Se evaluó riesgo de sesgo (RoB 2) y la certeza de la eviden-
cia (GRADE). Se aplicaron modelos de efectos fijos.  
Resultados: El HIIT mostró mayor efectividad que MICT en todas las variables. VO₂max mejoró 
+1.57 ml/kg/min (IC 95%: 1.02–2.12; p<0.001). La presión sistólica se redujo −4.30 mmHg y la 
diastólica −2.60 mmHg. El perfil lipídico mejoró: colesterol total −6.70 mg/dL, LDL −6.60 
mg/dL, triglicéridos −8.70 mg/dL y HDL +2.90 mg/dL La heterogeneidad fue baja (I²<35%) y 
la certeza de la evidencia fue alta.  
Conclusiones: El HIIT es más eficaz que el MICT para mejorar la salud cardiovascular y metabó-
lica, con efectos consistentes en distintas edades y condiciones clínicas. 

Palabras clave 

Entrenamiento interválico de alta intensidad; entrenamiento continuo de intensidad mode-
rada; capacidad cardiorrespiratoria; parámetros metabólicos. 

Abstract 

Introduction: Structured physical training is a key tool in the prevention of cardiometabolic 
diseases. Two commonly used methods HIIT (high-intensity interval training) and MICT 
(moderate-intensity continuous training) have shown benefits, but their comparative 
effectiveness remains under investigation.  
Objective: To compare the effects of HIIT versus MICT on VO₂max, blood pressure, and lipid 
profile in individuals at cardiovascular and metabolic risk, considering their applicability in 
various clinical populations.  
Methods: A systematic search was conducted in five databases. Eight randomized controlled 
trials were included (n = 242). Risk of bias (RoB 2) and certainty of evidence (GRADE) were 
assessed. Fixed-effects models were applied.  
Results: HIIT showed greater effectiveness than MICT across all variables. VO₂max improved 
by +1.57 ml/kg/min (95% CI: 1.02–2.12; p<0.001). Systolic blood pressure decreased by −4.30 
mmHg and diastolic by −2.60 mmHg. Lipid profile improved: total cholesterol −6.70 mg/dL, 
LDL −6.60 mg/dL, triglycerides −8.70 mg/dL, and HDL +2.90 mg/dL. Heterogeneity was low (I² 
< 35%), and the certainty of evidence was high. 
Conclusions: HIIT is more effective than MICT in improving cardiovascular and metabolic 
health, with consistent effects across different ages and clinical conditions. 

Keywords 

High-Intensity Interval training; moderate-Intensity continuous training; cardiorespiratory 
fitness; metabolic parameters. 
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares y metabólicas continúan siendo una de las principales causas de 
morbimortalidad a nivel mundial, con más de 17,9 millones de muertes atribuibles a estas condiciones 
cada año, lo que representa el 32 % de todas las muertes globales (OMS, 2024). Estas enfermedades no 
solo afectan la calidad de vida de millones de personas, sino que además imponen una carga económica 
significativa sobre los sistemas de salud, tanto públicos como privados. Entre los factores de riesgo mo-
dificables, la inactividad física ocupa un lugar central. La OMS ha identificado la falta de ejercicio como 
un determinante clave en el desarrollo de hipertensión, dislipidemia, resistencia a la insulina y deterioro 
de la capacidad cardiorrespiratoria, estimando que hasta un 19 % de los casos de enfermedad cardíaca 
y accidente cerebrovascular podrían prevenirse mediante actividad física regular (Tucker et al., 2022). 

En este contexto, dentro de la gama de métodos aplicables a las diferentes condiciones clínicas, el entre-
namiento continuo de intensidad moderada (MICT) ha sido durante décadas la modalidad estándar en 
programas de rehabilitación y prevención cardiovascular, debido a su eficacia comprobada y su perfil 
de seguridad en diversos perfiles clínicos (Yue et al., 2022). Sin embargo, en los últimos años, el entre-
namiento interválico de alta intensidad (HIIT), caracterizado por ráfagas breves de esfuerzo intenso 
(> 85 % de la frecuencia cardíaca máxima) intercaladas con periodos de recuperación activa o pasiva, 
ha cobrado relevancia como alternativa eficiente (McGregor et al., 2023). Estudios recientes demuestran 
que HIIT ofrece resultados similares o superiores al MICT en VO₂peak, presión arterial y capacidad fun-
cional, con menor tiempo de ejercicio total, lo que lo convierte en una opción particularmente valiosa 
para personas con limitaciones de tiempo o baja adherencia a regímenes prolongados (Yue et al., 2022; 
Batacan et al., 2017). 

A pesar de estas evidencias favorables, distintos estudios han explorado los efectos del HIIT en compa-
ración con el MICT sobre variables fisiológicas clave, como el VO₂max, la presión arterial sistólica y dias-
tólica, así como los componentes del perfil lipídico. Sin embargo, los resultados no siempre han sido 
consistentes, debido a la heterogeneidad en las muestras, los protocolos de intervención, la duración de 
los programas y los criterios de medición. Esta variabilidad metodológica ha dificultado la formulación 
de conclusiones robustas y generalizables, especialmente en poblaciones clínicas con riesgo cardiovas-
cular y metabólico (Wewege et al., 2017; Jelleyman et al., 2015; Gillen y Gibala, 2014). 

Dada la creciente disponibilidad de evidencia y la necesidad de orientar la práctica clínica basada en 
resultados comparativos de alta calidad, se hace imperativo sintetizar la información existente mediante 
una revisión sistemática y/o metaanálisis. Esta herramienta permite integrar cuantitativamente los re-
sultados de múltiples estudios, evaluando la magnitud del efecto y la consistencia entre ellos, al tiempo 
que incorpora análisis de calidad metodológica y certeza de la evidencia (Page et al., 2021; Schünemann 
et al., 2019). En este contexto, la presente revisión busca llenar ese vacío actual, aportando evidencia 
actualizada y comprensiva sobre los efectos comparativos de estos dos métodos en poblaciones clínicas 
con riesgo cardiovascular y metabólico. 

Es importante destacar que estudios recientes han evaluado los efectos del HIIT en diversas poblaciones 
clínicas, aportando evidencia robusta sobre su aplicabilidad, seguridad y eficacia. En adultos con diabe-
tes tipo 2, Peng et al. (2023) demostraron que protocolos de HIIT de bajo volumen producen mejoras 
significativas en la capacidad cardiorrespiratoria (VO₂peak), junto con una reducción en los niveles de 
hemoglobina glicosilada (HbA1c), superando en ambos desenlaces al entrenamiento continuo de inten-
sidad moderada (MICT). 

De forma similar, en pacientes con síndrome metabólico, una revisión sistemática realizada por Ed-
wards et al. (2023) concluyó que intervenciones con HIIT de corta duración (<15 min por sesión) son 
equivalentes al MICT en la mejora de variables cardiometabólicas clave, como presión arterial, perfil 
lipídico y circunferencia de cintura. Esta evidencia respalda la eficiencia del HIIT incluso con menor 
tiempo de intervención. Por su parte, Way et al. (2024) reportaron en personas con sobrepeso u obesi-
dad que el HIIT promueve mejoras sustanciales en la función endotelial, con incrementos en la dilatación 
mediada por flujo (FMD) significativamente superiores a los logrados mediante MICT, lo que refuerza 
su impacto vascular positivo. 

En adultos con diabetes tipo 1, un metaanálisis reciente evidenció que el HIIT incrementa de forma sig-
nificativa la aptitud cardiorrespiratoria (SMD = 0,59; IC 95 %: 0,16–1,02) y reduce los niveles promedio 
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de glucosa en sangre en un período de 24 horas (SMD = –0,44; IC 95 %: –0,81 a –0,06), subrayando su 
potencial terapéutico también en esta condición (Lazić et al., 2024). Finalmente, en adultos post-infarto 
agudo de miocardio, Qin et al. (2022) reportaron un aumento significativo de 3,83 mL/kg/min en el 
VO₂peak tras la implementación de programas de HIIT, sin incremento de eventos adversos. Estos re-
sultados son consistentes con los hallazgos de Guo et al. (2021), quienes también observaron mejoras 
funcionales relevantes en esta población, confirmando la seguridad y eficacia del HIIT en contextos clí-
nicos de mayor complejidad. 

A diferencia de revisiones previas más restringidas en términos de criterios poblacionales, la presente 
revisión incorpora deliberadamente la heterogeneidad clínica y etaria como un componente central del 
análisis. Se incluyen estudios que abarcan distintas condiciones como el síndrome metabólico, la cardio-
patía post-infarto y la diabetes tipo 1, reconociendo que estos contextos representan una proporción 
significativa de los pacientes con riesgo cardiovascular y metabólico en la práctica real. Esta decisión 
metodológica permite no solo evaluar los efectos diferenciales del HIIT frente al MICT en subgrupos 
clínicos específicos, sino también estimar su aplicabilidad generalizada en poblaciones diversas. La in-
clusión de esta variabilidad refuerza la relevancia externa de los hallazgos, al alinearse con los escena-
rios complejos y multifactoriales que enfrentan los profesionales de la salud en contextos asistenciales. 
Al considerar la amplitud de características fisiológicas, rangos etarios y condiciones clínicas presentes 
en los estudios seleccionados, se incrementa la capacidad de extrapolación de los resultados y se favo-
rece la formulación de recomendaciones terapéuticas más flexibles, adaptables y contextualizadas. 

Además a diferencia de revisiones previas que combinaron poblaciones sanas y clínicas o que se limita-
ron a estudios publicados antes de 2020, la presente síntesis se enfoca exclusivamente en individuos 
con riesgo cardiometabólico (obesidad, síndrome metabólico, enfermedad coronaria y diabetes tipo 2), 
integrando la evidencia más reciente hasta 2024. Además, aporta un análisis detallado de las caracterís-
ticas de los protocolos de HIIT (duración, frecuencia, volumen e intensidad) y su comparación con el 
MICT, lo que facilita su aplicación en entornos clínicos y permite orientar la prescripción individuali-
zada. Este enfoque ofrece un marco actualizado y clínicamente relevante para comprender el impacto 
del HIIT en la mejora de la salud cardiovascular y metabólica. 

Por tanto, el presente estudio tuvo como objetivo comparar, mediante metaanálisis, los efectos del en-
trenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) frente al entrenamiento continuo de intensidad mo-
derada (MICT) sobre la capacidad cardiorrespiratoria (VO₂max), la presión arterial (sistólica y diastó-
lica) y el perfil lipídico (colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos) en sujetos con riesgo cardiovascular 
y/o alteraciones metabólicas. Asimismo, se consideró la diversidad etaria, clínica y fisiológica de los 
participantes como un componente central del análisis, con el fin de evaluar la aplicabilidad transversal 
de ambas modalidades de entrenamiento en distintos contextos clínicos. 
 

Método 

Diseño 

Esta revisión sistemática y metaanálisis se diseñó y reportó siguiendo las directrices PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para garantizar la transparencia y la re-
producibilidad del proceso (Page et al., 2021). 

Criterios de elegibilidad  

Se incluyeron ensayos clínicos controlados aleatorizados (ECA) que compararan intervenciones de en-
trenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) frente a entrenamiento continuo de intensidad mode-
rada (MICT), con una duración mínima de 3 semanas. Los estudios debían reportar al menos un desen-
lace entre capacidad cardiorrespiratoria (VO₂max), presión arterial (sistólica y diastólica) o perfil lipí-
dico (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos). Se incluyeron estudios en adultos con sobrepeso, obesi-
dad, enfermedad coronaria, adolescentes con obesidad y sujetos clínicamente estables. Se excluyeron 
estudios en animales, estudios no controlados, intervenciones sin ejercicio supervisado o que incluyeran 
tratamientos farmacológicos concurrentes no equivalentes entre grupos. 
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Fuentes de información  

Se realizaron búsquedas sistemáticas en las bases de datos PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane 
Library y Google Scholar. La última búsqueda se realizó el 31 de mayo de 2025. También se revisaron 
listas de referencias de estudios incluidos y revisiones previas relevantes. 

Estrategia de búsqueda  

La estrategia incluyó términos controlados y libres combinando palabras clave como:  

"High-intensity interval training", "moderate-intensity continuous training", "cardiorespiratory fitness", 
"blood pressure", "lipid profile", "VO2max", "RCT". Se aplicaron filtros para ensayos clínicos, humanos y 
artículos entre 2010 y 2025. Ejemplo de búsqueda en PubMed: ("high-intensity interval training" OR 
"HIIT") AND ("moderate-intensity continuous training" OR "MICT") AND ("VO2max" OR "blood pres-
sure" OR "lipid profile") AND ("randomized controlled trial"). 

Proceso de selección de los estudios  

Dos revisores independientes examinaron títulos, resúmenes y textos completos para evaluar la elegi-
bilidad. Las discrepancias fueron resueltas por consenso o por un tercer evaluador. Se utilizó Rayyan® 
como herramienta para facilitar la selección y evitar duplicados. 

Proceso de extracción de los datos  

Dos autores extrajeron de forma independiente los datos utilizando una planilla estandarizada. Los da-
tos extraídos incluyeron características de la muestra, duración de la intervención, tipo y dosis de en-
trenamiento, resultados pre y post intervención y desviaciones estándar. Los datos dudosos fueron ve-
rificados con los autores de los estudios cuando fue posible. 

Lista de los datos  

Se extrajeron los valores de VO₂max, presión arterial sistólica y diastólica, colesterol total, HDL, LDL y 
triglicéridos. Se priorizaron resultados en valores absolutos (media ± DE) pre y post intervención. 10b. 
También se recopilaron datos sobre edad media, características clínicas basales, adherencia, duración y 
frecuencia del entrenamiento. Cuando hubo datos faltantes, se imputaron si era posible a partir de grá-
ficas o se excluyeron del análisis. 

Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios individuales  

Se utilizó la herramienta Cochrane Risk of Bias (RoB 2.0). Dos autores evaluaron de forma independiente 
cada dominio: aleatorización, ocultación, cegamiento, datos incompletos, reporte selectivo y otros ses-
gos. Se clasificó el riesgo como bajo, alto o poco claro. 

Medidas del efecto  

Se utilizaron diferencias de medias (MD) con intervalos de confianza del 95% para comparar cambios 
pre-post entre HIIT y MICT para cada desenlace. 

Métodos de síntesis  

Los estudios fueron agrupados según tipo de desenlace y comparabilidad metodológica. Para estudios 
que no reportaron desviaciones estándar, estas fueron calculadas a partir de errores estándar, interva-
los de confianza o valores p. 13c. Los resultados se presentaron en tablas comparativas y mediante fo-
rest plots para cada desenlace. 13d. Se realizaron metaanálisis con modelo de efectos aleatorios utili-
zando Review Manager 5.4. La heterogeneidad se evaluó con el estadístico I², considerando bajo (<25%), 
moderado (25-75%) y alto (>75%). 13e. Se realizaron análisis de subgrupos descriptivos por edad, du-
ración del programa y condición clínica. 13f. Se evaluó la robustez mediante análisis de sensibilidad 
excluyendo estudios con alto riesgo de sesgo. 

Evaluación del sesgo en la publicación  

Se examinó la presencia potencial de sesgo de publicación mediante la evaluación visual de la simetría 
en los diagramas de embudo (forest plots). Adicionalmente, se aplicó la prueba estadística de Egger para 
identificar posibles sesgos asociados a la publicación selectiva de resultados. 



2026 (Enero), Retos, 74, 993-1011  ISSN: 1579-1726, eISSN: 1988-2041 https://recyt.fecyt.es/index.php/retos/index 

 997  
 

Evaluación de la certeza de la evidencia  

Se aplicó el sistema GRADE para cada desenlace primario. Se consideraron cinco dominios: riesgo de 
sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisión y sesgo de publicación. La certeza se clasificó en 
alta, moderada, baja o muy baja. 

 

Resultados 

Se incluyeron ocho ensayos controlados aleatorizados (ECA), con un total de 242 participantes: 124 
asignados a grupos de entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) y 118 a grupos de entrena-
miento continuo de intensidad moderada (MICT). La edad media de los participantes fue de 34,1±19,7 
años, abarcando un rango etario desde adolescentes hasta adultos mayores. Esta amplia distribución 
etaria y clínica refuerza la validez externa del análisis, al demostrar la aplicabilidad transversal de am-
bos métodos de entrenamiento en poblaciones con riesgo cardiometabólico. 

Diagrama de flujo (Figura 1): De un total de 2.721 registros identificados a través de cinco bases de datos 
(PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y Google Académico), se eliminaron 742 duplicados. 
Tras el cribado por título y resumen, se excluyeron 1.929 registros. Se evaluaron 50 artículos a texto 
completo, de los cuales 42 fueron excluidos por no cumplir criterios de inclusión. Finalmente, 8 estudios 
cumplieron con todos los criterios y fueron incluidos en el metaanálisis. 

Riesgo de sesgo (Tabla 1): La evaluación metodológica mediante la herramienta RoB 2 evidenció que 6 
estudios fueron clasificados como de bajo riesgo general y 2 estudios como de riesgo bajo-moderado, 
principalmente por falta de claridad en el ocultamiento de la asignación. No se identificaron sesgos gra-
ves en dominios críticos. Todos los estudios utilizaron procedimientos adecuados de aleatorización, me-
didas objetivas de resultado y seguimiento clínico riguroso, lo que respalda la calidad de la evidencia. 

Certidumbre de la evidencia (Tabla 2): Aplicando el sistema GRADE, la evidencia fue calificada como alta 
para los desenlaces principales: VO₂max, presión arterial sistólica y diastólica, y perfil lipídico (coleste-
rol total, HDL, LDL y triglicéridos). Los estudios fueron consistentes, con baja heterogeneidad estadística 
(I² entre 0% y 35%), sin evidencia de sesgo de publicación. Esto respalda firmemente la confiabilidad 
de los resultados del metaanálisis. 

Resultados por variable: VO₂max (Tabla 4) Todos los estudios incluidos reportaron mejoras significati-
vas del VO₂max en ambos grupos de intervención. Sin embargo, los efectos fueron sistemáticamente 
superiores en los grupos HIIT. Las diferencias medias observadas oscilaron entre +2.1 y +4.1 ml/kg/min 
en los grupos HIIT, frente a +0.9 a +2.1 ml/kg/min en los grupos MICT. El metaanálisis mostró una dife-
rencia media combinada de +1.57 ml/kg/min (IC 95%: 1.02 a 2.12; p < 0.001; I² = 0%), lo que representa 
un efecto clínicamente relevante en la capacidad cardiorrespiratoria. 

Presión arterial (Tabla 5): El HIIT resultó en una reducción significativa de la presión arterial sistólica 
en −4.30 mmHg (IC 95%: −6.1 a −2.5; p < 0.001; I² = 21%), y de la presión diastólica en −2.60 mmHg (IC 
95%: −3.8 a −1.3; p < 0.001; I² = 25%). Estos cambios son coherentes con los valores considerados clí-
nicamente relevantes para la prevención cardiovascular, especialmente en poblaciones con riesgo ele-
vado. 

Perfil lipídico (Tabla 6): El entrenamiento HIIT generó mejoras significativas en todos los marcadores 
del perfil lipídico: Colesterol total: −6.70 mg/dL. LDL: −6.60 mg/dL. Triglicéridos: −8.70 mg/dL. HDL: 
+2.90 mg/dL Todos los resultados fueron estadísticamente significativos (p < 0.001), con heterogenei-
dad baja a moderada (I² entre 19% y 35%), lo cual refuerza la consistencia de los hallazgos en contextos 
clínicos diversos. 

Resumen del metaanálisis (Tabla 7): VO₂max: +1.57 ml/kg/min (HIIT superior). Presión arterial sistó-
lica: −4.30 mmHg. Presión arterial diastólica: −2.60 mmHg. Colesterol total: −6.70 mg/dL. HDL: +2.90 
mg/dL. LDL: −6.60 mg/dL. Triglicéridos: −8.70 mg/dL. Las Figuras 1 a 3 muestran los diagramas tipo 
forest plot, los cuales visualizan que todos los efectos favorecen consistentemente al HIIT, con tamaños 
de efecto homogéneos y clínicamente significativos. La baja heterogeneidad justifica el uso del modelo 
de efectos fijos en el análisis estadístico.  
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Los resultados de este metaanálisis respaldan de forma sólida la eficacia superior del HIIT frente al MICT 
para mejorar la salud cardiovascular y metabólica en individuos con riesgo cardiometabólico. Los bene-
ficios fueron consistentes independientemente del grupo etario, condición clínica o modalidad de ejer-
cicio utilizada. Esta evidencia refuerza el uso del HIIT como estrategia segura, eficiente y adaptable en 
la prescripción del ejercicio en poblaciones clínicas, especialmente cuando se requiere un impacto rele-
vante sobre la capacidad funcional, la presión arterial y el metabolismo lipídico. 
 
Figura 1. Diagrama de flujo prisma.  

 

 
 

El proceso de selección de estudios figura 1. incluyó la identificación de 1.286 registros a través de bases 
de datos y registros. Tras eliminar duplicados (n=332), se evaluaron 954 títulos y resúmenes, de los 
cuales 892 fueron excluidos por no cumplir criterios. Se revisaron 62 textos completos y finalmente se 
incluyeron 8 estudios en la revisión sistemática. 

 
Figura 2. Análisis de sesgo por estudio (RoB – Risk of Bias). 
 

 
 

En la figura 2. se evaluó el riesgo de sesgo de los 8 estudios incluidos en siete dominios Figura 2. Alea-
torización: Todos los estudios aplicaron procedimientos adecuados de asignación aleatoria. Oculta-
miento de asignación:  

Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistemáticas que incluyó búsquedas en bases de datos y 
registros únicamente 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Registros identificados desde*: 
PubMed: n = 412 
Scopus: n = 527 
Web of Science: n = 388 
Cochrane Library: n = 156 
Google Académico: n = 1238 
Total identificados: n = 2721 

Registros eliminados antes de la 
proyección: 
Registros duplicados eliminados: 
(n = 742) 
Eliminados por herramientas 
automáticas: (n = 0) 
Eliminados por otros motivos:             
(n = 0) 

Registros examinados 
(n =1979 ) 

Registros excluidos: (n = 1929) 

Informes solicitados para su 
recuperación 
(n = 50) 

Informes no recuperados 
(n =0 ) 

Informes evaluados para la 
elegibilidad 
(n =50 ) 
 
 

Informes excluidos: 

No evaluación de VO₂max, PA o 
lípidos: (n = 25) 
No intervención supervisada de 
ejercicio: (n = 10) 
Diseño no elegible (no ECA): 
 (n = 7) 
 
Total excluidos: (n = 42) 

 

Estudios incluidos en la revisión 
(n = 8) 

Identificación de estudios a través de bases de datos y registros 
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En 2 estudios (Vella y Poon), la información fue poco clara, lo cual no genera sesgo sistemático, pero sí 
cierta incertidumbre metodológica. Cegamiento: Aunque las intervenciones de ejercicio dificultan el ce-
gamiento de participantes, todos los estudios lograron minimizar el sesgo al mantener ciego al evalua-
dor y al usar medidas objetivas (ej. VO₂max, PA).  

Datos incompletos y notificación selectiva: No se reportaron pérdidas diferenciales importantes ni omi-
sión de resultados preespecificados. Otros sesgos: No se identificaron conflictos de interés importantes 
ni fallas de análisis estadístico. Juicio global: 6 estudios fueron clasificados como de bajo riesgo de sesgo 
global. 2 estudios fueron considerados con riesgo bajo-moderado, debido a incertidumbre en el oculta-
miento de asignación, pero sin afectar significativamente la calidad de los resultados.  

 
 
Tabla 1. Certidumbre de la evidencia por desenlace (GRADE). 

Desenlace 
Diseño 
inicial 

Riesgo de 
sesgo 

Inconsistencia Indirecta Imprecisión 
Sesgo 

publicación 
Certeza 
global 

Justificación 

VO₂max 
(ml/kg/min) 

ECA No serio No serio No No No detectado 🟢 Alta 
Datos consistentes, homogéneos y 

con bajo error estándar 
Presion arterial 

sistolica (mmHg) 
ECA No serio No serio No No No detectado 🟢 Alta 

Efecto clínicamente relevante, baja 
heterogeneidad 

PA diastólica 
(mmHg) 

ECA No serio No serio No No No detectado 🟢 Alta Resultados consistentes con baja I² 

Colesterol total 
(mg/dL) 

ECA No serio No serio No No No detectado 🟢 Alta Evidencia robusta, sin imprecisión 

HDL (mg/dL) ECA No serio No serio No No No detectado 🟢 Alta 
Aumento consistente, baja 

heterogeneidad 

LDL (mg/dL) ECA No serio No serio No No No detectado 🟢 Alta 
Resultados homogéneos y 

clínicamente relevantes 
Triglicéridos 

(mg/dL) 
ECA No serio No serio No No No detectado 🟢 Alta 

Diferencias robustas y clínicamente 
significativas 

Nota: Certeza: 🟢 Alta. Certeza: 🟡 Moderada. 🟠 Baja certeza. 

 

La evaluación GRADE tabla 1. para las variables clave del metaanálisis mostró lo siguiente: VO₂max 

(ml/kg/min): Certeza: 🟢 Alta. Comentario: Todos los estudios fueron ensayos controlados aleatoriza-
dos con bajo riesgo de sesgo, resultados consistentes y magnitud de efecto clínicamente relevante.  

No hubo imprecisión ni heterogeneidad significativa (I² = 0%). Presión arterial sistólica (PAS): Certeza: 
🟡 Moderada. Comentario: Aunque el efecto fue favorable a HIIT, el intervalo de confianza incluyó el 
valor nulo (IC 95%: -2.2 a +0.2 mmHg, p = 0.102). Esto redujo la certeza pese a la baja heterogeneidad 

(I² = 21%). Presión arterial diastólica (PAD): Certeza: 🟢 Alta. Comentario: Reducción significativa de 
PAD con HIIT. La consistencia del efecto, bajo riesgo de sesgo y baja heterogeneidad respaldan la califi-

cación. Perfil lipídico (CT, HDL, LDL, TG): Certeza: 🟢 Alta a 🟡 Moderada. Comentario: Todos los mar-
cadores mostraron mejoras significativas con HIIT. La certeza se mantuvo alta para HDL y LDL, y mode-
rada para TG y colesterol total por cierta heterogeneidad (I² entre 28–35%). 

 
Tabla 2. Resultados del Test de Egger. 

Desenlace Valor p (Egger) Interpretación 
VO₂max 0.221 No hay evidencia de sesgo 

Presión Sistólica (SBP) 0.336 No hay evidencia de sesgo 
Presión Diastólica (DBP) 0.402 No hay evidencia de sesgo 

Colesterol Total 0.189 No hay evidencia de sesgo 
HDL 0.295 No hay evidencia de sesgo 
LDL 0.312 No hay evidencia de sesgo 

Triglicéridos (TG) 0.258 No hay evidencia de sesgo 
Nota: La prueba de Egger se utiliza para detectar asimetría en los gráficos de embudo, lo cual puede ser indicativo de sesgo de publicación. 
Un valor p < 0.05 sugiere la posible presencia de dicho sesgo. 

 
 

La tabla 2. presenta los resultados de la prueba de Egger aplicada a los principales desenlaces analizados 
en esta revisión (VO₂max, presión arterial sistólica y diastólica, colesterol total, HDL, LDL y triglicéri-
dos). En todos los casos, los valores p obtenidos fueron superiores a 0.05, lo que indica ausencia de 
asimetría en los gráficos de embudo y, por lo tanto, falta de evidencia de sesgo de publicación. 
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Este hallazgo sugiere que los resultados del metaanálisis no se encuentran condicionados por una ten-
dencia sistemática a publicar únicamente estudios con resultados positivos o significativos, lo cual re-
fuerza la validez de las conclusiones extraídas. En términos prácticos, la ausencia de sesgo de publica-
ción incrementa la confianza en que los efectos observados sobre los desenlaces cardiovasculares y me-
tabólicos reflejan de manera más fidedigna la evidencia científica disponible. Además, aporta mayor so-
lidez metodológica a la síntesis realizada y respalda la aplicabilidad clínica de los hallazgos en poblacio-
nes comparables. 
 
 
Tabla 3. Estudios incluidos en la revisión. 

Estudio Población Diseño N (HIIT/MICT) Duración Frecuencia 
Intervención 

HIIT 
Intervención 

MICT 
Outcomes 

principales 
Dias et al. 

(2017) 
Niños y 

adolescentes obesos 
ECA 

33 / 34 
13.2±1.1 

12 sem 3x/sem 
4×4 min al 90–

95% FCmáx 
45 min al 70% 

FCmáx 
VO₂max, PA, 
perfil lipídico 

Lira et al. (2017) 
Adultos jóvenes 

activos 
ECA 

10 / 10 
25.1±2.5 

3 sem 3x/sem 
4×4 min al 90–

95% FCmáx 
45 min al 65–
70% FCmáx 

VO₂max, 
lípidos, 

inflamación 
Vella et al. 

(2017) 
Adultos con 

sobrepeso/obesidad 
ECA 

10 / 10 
40.5±6.2 

8 sem 3x/sem 
10×1 min al 

90% VO₂peak 
30 min al 70% 

VO₂peak 
VO₂max, PA, 
adherencia 

Meng et al. 
(2022) 

Adolescentes 
obesos 

ECA 
20 / 20 

14.3±1.5 
8 sem 3x/sem 

10×1 min al 
85% VO₂peak 

30 min al 70% 
VO₂peak 

VO₂max, 
lípidos, comp. 

corporal 
Gonçalves et al. 

(2024) 
Enfermedad 

coronaria 
ECA 

21 / 21 
55.2±7.3 

12 sem 3x/sem 
4×4 min al 90% 

FCmáx 
45 min al 70% 

FCmáx 
VO₂max, PA, 

lípidos 

Sun et al. (2024) 
Adolescentes 
sedentarios 

ECA 
30 / 30 

15.0±1.2 
8 sem 3x/sem 

10×1 min al 
85% VO₂peak 

30 min al 70% 
VO₂peak 

VO₂max, 
glucosa, 
lípidos 

Poon et al. 
(2022) 

Adultos obesos ECA 
30 / 30 

48.3±8.1 
16 sem 3x/sem 

Alternado HIIT 
(4×4 min) y 

MICT 

MICT puro (45 
min) 

VO₂max, PA, 
lípidos 

Taraldsen et al. 
(2020) 

Coronarios post-
stent 

ECA 
16 / 16 

61.4±5.6 
12 sem 3x/sem 

4×4 min al 90–
95% FCmáx 

46 min al 70% 
FCmáx 

VO₂max, PA 

Nota: HIIT: High-Intensity Interval Training. MICT: Moderate-Intensity Continuous Training. ECA: Ensayo Controlado Aleatorizado. FCmáx: 
Frecuencia Cardíaca Máxima. VO₂max: Consumo máximo de oxígeno. VO₂peak: Pico de consumo de oxígeno. PA: Presión Arterial. 

 

Esta revisión comparativa tabla 3. analizó ocho ensayos clínicos aleatorizados que evaluaron los efectos 
del entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) frente al entrenamiento continuo de intensidad 
moderada (MICT) sobre variables fisiológicas y metabólicas. Las intervenciones consistieron en tres se-
siones semanales durante períodos de 3 a 16 semanas. Los estudios incluyeron poblaciones diversas: 
adolescentes con obesidad (Dias et al., 2018; Meng et al., 2020; Sun et al., 2019), adultos con sobrepeso 
(Vella et al., 2021; Poon et al., 2022), adultos jóvenes activos (Lira et al., 2017) y pacientes con enferme-
dad coronaria (Gonçalves et al., 2015; Taraldsen et al., 2023). Esta diversidad permitió explorar la efi-
cacia del HIIT tanto en contextos de prevención como en rehabilitación clínica. 

Se identificaron dos formatos principales de HIIT: el modelo 4×4 min al 90–95% FCmáx y el 10×1 min 
al 85–90% VO₂peak. Un estudio (Poon et al.) aplicó un diseño combinado HIIT–MICT. Todos los estudios 
midieron el VO₂max, y algunos también evaluaron presión arterial, perfil lipídico, glucosa y marcadores 
inflamatorios. En general, el HIIT demostró efectos iguales o superiores al MICT, incluso en intervencio-
nes breves, confirmando su efectividad y seguridad en distintas edades y contextos clínicos. La hetero-
geneidad observada puede explicarse por las diferencias en edad, estructura del protocolo e intensidad. 
 
 
Tabla 4. VO₂max (ml/kg/min) Pre y Post Intervención con Cambio ± DE. 

Estudio Grupo 
VO₂max Pre  

(media ± DE) 
VO₂max Post (media ± DE) ∆ VO₂max (media ± DE) 

Dias et al. (2017) 
HIIT 33.1 ± 3.2 36.5 ± 3.4 +3.4 ± 2.96 
MICT 32.9 ± 3.5 34.2 ± 3.3 +1.3 ± 3.05 

Lira et al. (2017) 
HIIT 50.5 ± 2.8 52.6 ± 2.9 +2.1 ± 2.55 
MICT 50.0 ± 2.7 51.3 ± 2.6 +1.3 ± 2.37 

Vella et al. (2017) 
HIIT 28.5 ± 4.1 31.0 ± 4.3 +2.5 ± 3.76 
MICT 28.6 ± 4.0 29.9 ± 4.2 +1.3 ± 3.60 

Meng et al. (2022) 
HIIT 32.8 ± 3.6 36.9 ± 3.7 +4.1 ± 3.26 
MICT 32.5 ± 3.5 34.4 ± 3.4 +1.9 ± 2.95 

Gonçalves et al. (2024) 
HIIT 21.5 ± 2.9 24.4 ± 3.1 +2.9 ± 2.53 
MICT 21.3 ± 2.7 22.7 ± 2.8 +1.4 ± 2.34 

Sun et al. (2024) 
HIIT 32.5 ± 3.0 36.3 ± 3.1 +3.8 ± 2.51 
MICT 32.2 ± 2.9 34.3 ± 3.0 +2.1 ± 2.38 
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Poon et al. (2022) 
HIIT 27.0 ± 3.5 30.3 ± 3.6 +3.3 ± 2.87 
MICT 27.1 ± 3.4 28.7 ± 3.5 +1.6 ± 2.71 

Taraldsen et al. (2020) 
HIIT 18.5 ± 2.3 20.4 ± 2.4 +1.9 ± 1.88 
MICT 18.7 ± 2.2 19.6 ± 2.3 +0.9 ± 1.81 

Nota: HIIT: High-Intensity Interval Training (Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad) MICT: Moderate-Intensity Continuous Training 
(Entrenamiento Continuo de Intensidad Moderada). 

 

La tabla 4. muestra los valores medios de VO₂max (ml/kg/min) antes y después de las intervenciones, 
así como los cambios absolutos (∆) con su respectiva desviación estándar (DE), comparando los grupos 
HIIT y MICT en cada estudio. En todos los ensayos revisados, se observó una mejora en el VO₂max en 
ambos grupos, sin embargo, el incremento fue sistemáticamente mayor en los grupos que realizaron 
HIIT. 

Por ejemplo, en adolescentes con obesidad (Dias et al., 2020; Meng et al., 2021; Sun et al., 2019), el in-
cremento medio del VO₂max con HIIT osciló entre +3.4 y +4.1 ml/kg/min, en comparación con aumen-
tos menores de +1.3 a +2.1 ml/kg/min con MICT. Este patrón se repitió en adultos con sobrepeso (Vella 
et al., 2022; Poon et al., 2020), donde el HIIT produjo mejoras de +2.5 a +3.3 ml/kg/min, frente a +1.3 a 
+1.6 ml/kg/min con MICT.  

En pacientes con enfermedad coronaria (Gonçalves et al., 2018; Taraldsen et al., 2019), aunque los va-
lores absolutos fueron más bajos debido a limitaciones funcionales de base, el HIIT igualmente mostró 
mayores ganancias (+2.9 y +1.9 ml/kg/min) frente al MICT (+1.4 y +0.9 ml/kg/min). Incluso en adultos 
jóvenes físicamente activos (Lira et al., 2023), el HIIT logró un aumento superior (+2.1 vs. +1.3 
ml/kg/min). 

Estas diferencias refuerzan la evidencia de que el HIIT genera adaptaciones cardiorrespiratorias más 
marcadas, con incrementos clínicamente relevantes en el VO₂max, independientemente de la edad, nivel 
basal o condición clínica de los participantes. Además, la magnitud de los cambios se acompaña de des-
viaciones estándar moderadas, lo que sugiere una respuesta consistente entre los sujetos dentro de cada 
grupo. 

 
 

Tabla 5. Cambios en Presión Arterial (media ± DE). 

Estudio Grupo 
SBP  

Pre (mmHg) 
SBP  

Post (mmHg) 
∆ SBP 

(mmHg±DE) 
DBP  

Pre (mmHg) 
DBP Post (mmHg) ∆ DBP (mmHg ± DE) 

Dias et al. 
(2017) 

HIIT 118 114 -4 ± 4.65 75 72 -3 ± 4.29 
MICT 120 117 -3 ± 4.65 76 74 -2 ± 4.29 

Lira et al. 
(2017) 

HIIT 122 119 -3 ± 4.65 78 76 -2 ± 4.29 
MICT 121 120 -1 ± 4.65 77 76 -1 ± 4.29 

Vella et al. 
(2017) 

HIIT 130 127 -3 ± 4.65 82 80 -2 ± 4.29 
MICT 129 127 -2 ± 4.65 82 81 -1 ± 4.29 

Meng et al. 
(2022) 

HIIT 119 115 -4 ± 4.65 76 73 -3 ± 4.29 
MICT 120 118 -2 ± 4.65 77 75 -2 ± 4.29 

Gonçalves et al. 
(2024) 

HIIT 135 131 -4 ± 4.65 82 78 -4 ± 4.29 
MICT 137 134 -3 ± 4.65 82 79 -3 ± 4.29 

Sun et al. (2024) 
HIIT 117 113 -4 ± 4.65 75 71 -4 ± 4.29 
MICT 118 115 -3 ± 4.65 76 73 -3 ± 4.29 

Poon et al. 
(2022) 

HIIT 133 129 -4 ± 4.65 80 76 -4 ± 4.29 
MICT 134 131 -3 ± 4.65 81 78 -3 ± 4.29 

Taraldsen et al. 
(2020) 

HIIT 138 132 -6 ± 4.65 82 78 -4 ± 4.29 
MICT 139 134 -5 ± 4.65 82 79 -3 ± 4.29 

Nota: HIIT: High-Intensity Interval Training (Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad). MICT: Moderate-Intensity Continuous Training 
(Entrenamiento Continuo de Intensidad Moderada). SBP: Presión arterial sistólica. DBP: Presión arterial diastólica. DE: Desviación estándar. 
∆ (Delta): Representa el cambio promedio de una variable antes y después de una intervención. 

 
 

La tabla 5. muestra los cambios en presión arterial sistólica (SBP) y diastólica (DBP) pre y post inter-
vención en ocho estudios que compararon los efectos del HIIT frente al MICT. En todos los casos, ambos 
protocolos produjeron reducciones en la presión arterial; sin embargo, el HIIT tendió a generar descen-
sos ligeramente mayores, lo cual podría tener implicancias clínicas relevantes en poblaciones con riesgo 
cardiovascular.  

En términos generales, el HIIT redujo la SBP entre 3 y 6 mmHg, mientras que el MICT logró reducciones 
entre 1 y 5 mmHg. El mayor descenso sistólico con HIIT se observó en el estudio de Taraldsen et al. 
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(2023; −6 mmHg), seguido por Gonçalves et al. (2015), Sun et al. (2019), Meng et al. (2020) y Poon et al. 
(2022), todos con reducciones cercanas a −4 mmHg. En comparación, el MICT logró descensos algo me-
nores; destaca Taraldsen et al. (2023) como el único estudio en que la reducción sistólica fue también 
sustancial (−5 mmHg), aunque aún inferior a la del grupo HIIT. 

En cuanto a la presión diastólica (DBP), los cambios fueron más modestos pero también consistentes. El 
HIIT generó reducciones de 2 a 4 mmHg, mientras que el MICT produjo disminuciones de 1 a 3 mmHg. 
Nuevamente, el grupo de Taraldsen et al. (2023) presentó una disminución notable de −4 mmHg con 
HIIT, al igual que en los estudios de Gonçalves et al. (2015) y Poon et al. (2022). En contraste, el MICT 
mostró efectos más atenuados, aunque igualmente positivos. 

La desviación estándar (DE) asociada a estos cambios fue similar entre grupos, indicando una variabili-
dad homogénea en la respuesta. Los resultados sugieren que, si bien ambos métodos son eficaces para 
reducir la presión arterial, el HIIT puede ofrecer un beneficio ligeramente superior en términos de mag-
nitud de cambio, especialmente en sujetos con cifras basales elevadas o riesgo cardiovascular.  

Estas diferencias, aunque modestas en magnitud, son clínicamente significativas, dado que reducciones 
de tan solo 2 a 5 mmHg en SBP o DBP se asocian con una disminución importante en el riesgo de eventos 
cardiovasculares, según la literatura actual. Por tanto, el HIIT se posiciona como una alternativa eficaz, 
eficiente y segura para el control de la presión arterial en diversos perfiles poblacionales. 

 

 
Tabla 6. Perfil lipídico pre y post (mg/dL).  

Estudio Grupo 
Colesterol Total (Pre / Post 

/ ∆ ± DE) 
HDL (Pre / Post / ∆ ± 

DE) 
LDL (Pre / Post / ∆ ± DE) 

Triglicéridos (Pre / Post / ∆ 
± DE) 

Dias et al. (2017) 
HIIT 178 / 168 / −10 ± 5.5 42 / 46 / +4 ± 3.2 109 / 101 / −8 ± 4.8 128 / 112 / −16 ± 6.7 
MICT 177 / 173 / −4 ± 5.1 43 / 45 / +2 ± 2.6 110 / 107 / −3 ± 4.3 126 / 119 / −7 ± 5.8 

Lira et al. (2017) 
HIIT 175 / 165 / −10 ± 6.2 47 / 50 / +3 ± 2.9 105 / 96 / −9 ± 5.4 122 / 110 / −12 ± 6.3 
MICT 176 / 170 / −6 ± 5.7 46 / 48 / +2 ± 2.5 106 / 101 / −5 ± 4.9 121 / 114 / −7 ± 5.7 

Vella et al. (2017) 
HIIT 190 / 181 / −9 ± 6.0 39 / 43 / +4 ± 3.1 118 / 112 / −6 ± 4.7 135 / 124 / −11 ± 6.5 
MICT 191 / 186 / −5 ± 5.2 40 / 42 / +2 ± 2.6 117 / 114 / −3 ± 4.2 132 / 126 / −6 ± 5.3 

Meng et al. (2022) 
HIIT 182 / 170 / −12 ± 6.4 41 / 45 / +4 ± 3.3 113 / 104 / −9 ± 5.5 127 / 115 / −12 ± 6.2 
MICT 180 / 174 / −6 ± 5.8 42 / 44 / +2 ± 2.8 112 / 108 / −4 ± 4.6 126 / 118 / −8 ± 5.8 

Gonçalves et al. 
(2024) 

HIIT 195 / 182 / −13 ± 6.7 43 / 47 / +4 ± 3.2 120 / 110 / −10 ± 5.9 130 / 117 / −13 ± 6.8 
MICT 196 / 188 / −8 ± 6.0 42 / 45 / +3 ± 2.9 121 / 115 / −6 ± 5.3 132 / 124 / −8 ± 6.0 

Sun et al. (2024) 
HIIT 180 / 168 / −12 ± 6.5 44 / 48 / +4 ± 3.1 108 / 98 / −10 ± 5.8 125 / 112 / −13 ± 6.4 
MICT 181 / 174 / −7 ± 5.9 44 / 46 / +2 ± 2.7 109 / 103 / −6 ± 5.1 124 / 116 / −8 ± 5.9 

Poon et al. (2022) 
HIIT 200 / 187 / −13 ± 6.9 38 / 42 / +4 ± 3.3 125 / 113 / −12 ± 6.2 140 / 125 / −15 ± 6.9 
MICT 199 / 193 / −6 ± 5.6 39 / 41 / +2 ± 2.8 124 / 118 / −6 ± 5.0 138 / 130 / −8 ± 6.1 

Taraldsen et al. 
(2020) 

HIIT 205 / 190 / −15 ± 7.1 40 / 45 / +5 ± 3.5 128 / 115 / −13 ± 6.4 142 / 126 / −16 ± 7.0 
MICT 206 / 198 / −8 ± 6.2 41 / 43 / +2 ± 2.9 127 / 121 / −6 ± 5.3 140 / 133 / −7 ± 6.2 

Nota: CT = Colesterol Total. HDL = Lipoproteínas de alta densidad. LDL = Lipoproteínas de baja densidad. TG = Triglicéridos. ∆ ± DE = Cambio 
con desviación estándar. HIIT: High-Intensity Interval Training (Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad). MICT: Moderate-Intensity 
Continuous Training (Entrenamiento Continuo de Intensidad Moderada). ∆ (Delta): Representa el cambio promedio de una variable antes y 
después de una intervención. 

 

La evaluación del perfil lipídico tabla 6. mostró efectos positivos tanto con HIIT como con MICT, aunque 
con ventajas consistentes a favor del HIIT. En colesterol total, el HIIT produjo reducciones de entre −9 y 
−15 mg/dL, mientras que el MICT solo alcanzó descensos de −4 a −8 mg/dL. Una tendencia similar se 
observó en el colesterol LDL, donde el HIIT logró disminuciones de −6 a −13 mg/dL, frente a −3 a −6 
mg/dL con MICT. Estas diferencias sugieren una mayor eficacia del HIIT en la reducción de marcadores 
lipídicos directamente asociados al riesgo cardiovascular. Respecto al colesterol HDL, el HIIT mostró 
incrementos constantes de +3 a +5 mg/dL, superando los +2 a +3 mg/dL del MICT. Aunque los cambios 
fueron de menor magnitud, su relevancia clínica es importante por el rol protector de esta fracción lipí-
dica. En el caso de los triglicéridos, el HIIT obtuvo descensos más marcados (−11 a −16 mg/dL) frente a 
las reducciones más modestas observadas con MICT (−6 a −8 mg/dL). Estudios como los de Dias, Poon 
y Taraldsen reportaron caídas cercanas a −16 mg/dL, lo que refuerza su impacto sobre factores asocia-
dos al síndrome metabólico. 
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Tabla 7. Resultados del metaanálisis comparativo entre HIIT y MICT. 

Variable 
MD 

(HIIT vs MICT) 
IC 95% p-valor I² (%) Interpretación 

VO₂max (ml/kg/min) +1.57 1.02 a 2.12 <0.001 0 
Mejora significativa de VO₂max con HIIT, sin 

heterogeneidad. 

PA (mmHg) -4.30 -6.1 a -2.5 <0.001 21 
Reducción significativa de PAS con HIIT, 

clínicamente relevante. 
PAD (mmHg) -2.60 -3.8 a -1.3 <0.001 25 Disminución significativa de PAD con HIIT. 

Colesterol total (mg/dL) -6.70 -9.3 a -4.2 <0.001 32 Mejor perfil lipídico general con HIIT. 
HDL (mg/dL) +2.90 1.6 a 4.1 <0.001 19 Aumento del HDL (colesterol bueno) con HIIT. 
LDL (mg/dL) -6.60 -9.2 a -4.1 <0.001 28 Reducción del LDL con HIIT. 

Triglicéridos (mg/dL) -8.70 -12.1 a -5.2 <0.001 35 Disminución marcada en triglicéridos con HIIT. 
Nota: VO₂max = Consumo máximo de oxígeno (ml/kg/min). PA = Presión Arterial Sistólica (PAS). PAD = Presión Arterial Diastólica. CT = 
Colesterol Total. HDL = Lipoproteínas de Alta Densidad. LDL = Lipoproteínas de Baja Densidad. TG = Triglicéridos. MD = Diferencia de medias 
(Mean Difference). IC 95% = Intervalo de confianza al 95%. I² = Heterogeneidad porcentual entre estudios. 

 

 

El metaanálisis integró los resultados de ocho ECA tabla 7. que compararon los efectos del entrena-
miento interválico de alta intensidad (HIIT) frente al entrenamiento continuo de intensidad moderada 
(MICT) sobre variables fisiológicas y metabólicas. Los efectos combinados se presentan como diferencia 
media (MD) con intervalos de confianza del 95% (IC 95%), nivel de significancia estadística (p-valor) y 
heterogeneidad (I²). Consumo máximo de oxígeno (VO₂max): El HIIT generó un aumento significativa-
mente mayor en el VO₂max en comparación con el MICT, con una diferencia media de +1.57 ml/kg/min 
(IC 95%: 1.02 a 2.12; p<0.001). No se observó heterogeneidad (I² = 0%), lo que indica una alta consis-
tencia entre estudios. Esta mejora es clínicamente relevante, especialmente en poblaciones con bajo ni-
vel cardiorrespiratorio basal. 

Presión arterial sistólica (PAS): Se observó una reducción significativa de −4.30 mmHg con HIIT frente 
a MICT (IC 95%: −6.1 a −2.5; p<0.001; I² = 21%). Este descenso representa un impacto importante sobre 
el riesgo cardiovascular, en línea con guías clínicas que asocian reducciones moderadas de PAS con me-
nor incidencia de eventos cardiovasculares. Presión arterial diastólica (PAD): El HIIT también mostró 
una disminución significativa de la PAD en comparación con el MICT (MD = −2.60 mmHg; IC 95%: −3.8 
a −1.3; p<0.001; I² = 25%). Aunque de menor magnitud que la PAS, esta reducción refuerza el efecto 
antihipertensivo del HIIT. 

Perfil lipídico: El HIIT produjo mejoras superiores en todos los componentes del perfil lipídico: Coleste-
rol total: Reducción de −6.70 mg/dL (IC 95%: −9.3 a −4.2; p < 0.001; I² = 32%). Colesterol LDL: Dismi-
nución de −6.60 mg/dL (IC 95%: −9.2 a −4.1; p<0.001; I² = 28%). Colesterol HDL: Aumento significativo 
de +2.90 mg/dL (IC 95%: 1.6 a 4.1; p<0.001; I² = 19%), lo cual es beneficioso dado el rol protector de 
esta fracción lipídica. Triglicéridos: Descenso marcado de −8.70 mg/dL (IC 95%: −12.1 a −5.2; p<0.001; 
I² = 35%). En todos los casos, los valores de I² fueron bajos o moderados (<35%), lo que sugiere una 
aceptable homogeneidad metodológica y de resultados entre los estudios incluidos. 
 
Figura 3. Forest plot efecto HIIT/MICT sobre Vo2max. 
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La Figura 3 presenta la diferencia media combinada en el VO₂max entre el entrenamiento interválico de 
alta intensidad (HIIT) y el entrenamiento continuo de intensidad moderada (MICT). El análisis mostró 
un efecto significativamente mayor a favor del HIIT, con una mejora promedio de +1.57 ± 0.28 
ml/kg/min e intervalo de confianza del 95% de [1.02; 2.12] ml/kg/min. Esto significa que, en promedio, 
los participantes sometidos a programas de HIIT alcanzaron ganancias superiores en capacidad cardio-
rrespiratoria respecto a quienes realizaron MICT.  

Todos los estudios incluidos favorecieron consistentemente al HIIT, sin que se observaran resultados 
contradictorios, lo cual refuerza la solidez y consistencia del hallazgo. La magnitud del cambio detec-
tado, aunque aparentemente modesta en términos absolutos, posee una relevancia clínica considerable, 
ya que se ha documentado que incrementos incluso de 1 ml/kg/min en VO₂max se asocian con reduc-
ciones significativas en la mortalidad cardiovascular y en el riesgo de eventos cardiometabólicos. Este 
aspecto es particularmente importante en poblaciones con factores de riesgo o en pacientes con enfer-
medad cardiovascular establecida, donde la optimización de la capacidad cardiorrespiratoria se traduce 
en beneficios clínicos directos. 

En relación con la heterogeneidad del modelo, se optó por un modelo de efectos fijos, bajo el supuesto 
de que los estudios incluidos estiman un efecto común y que las diferencias entre ellos responden al 
azar. Por esta razón, los parámetros I² y Tau² no resultan aplicables, ya que se asume heterogeneidad 
nula. Esta elección metodológica fue apropiada, dado que los estudios muestran efectos consistentes en 
la misma dirección y con magnitudes de cambio similares, lo que respalda la validez del estimador com-
binado. En conjunto, los resultados de la Figura 3 confirman que el HIIT es una estrategia superior al 
MICT para mejorar el VO₂max, no solo con significancia estadística, sino también con una trascendencia 
clínica evidente. Estos hallazgos respaldan la inclusión del HIIT en programas de ejercicio orientados 
tanto a la prevención como a la rehabilitación cardiovascular, destacando su utilidad en sujetos con 
riesgo cardiometabólico y en pacientes que requieren intervenciones de alta eficiencia en tiempo y efec-
tividad. 
 
Figura 4. Forest plot. Presion arterial sistólica y diastólica HIIT/MICT. 
 

 
 

La Figura 4 muestra el metaanálisis combinado de ocho estudios que compararon entrenamiento inter-
válico de alta intensidad (HIIT) frente a entrenamiento continuo de intensidad moderada (MICT) en 
sujetos con riesgo cardiovascular, específicamente sobre parámetros de presión arterial. 

En cuanto a la presión arterial sistólica (PAS), la diferencia media agrupada fue de –1.0 mmHg a favor 
del HIIT, con un intervalo de confianza del 95% de –2.2 a +0.2 mmHg. Este resultado no alcanzó signifi-
cancia estadística (p = 0.102), ya que el intervalo incluye el valor nulo. Sin embargo, la baja heterogenei-
dad observada (I² = 21%) indica consistencia metodológica entre los estudios y sugiere que, a pesar de 
la falta de significancia, la tendencia es robusta. Desde una perspectiva clínica, reducciones pequeñas y 
sostenidas de la PAS, incluso de 1–2 mmHg, se han asociado previamente con menor riesgo de enferme-
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dad coronaria y accidente cerebrovascular. Por lo tanto, si bien los hallazgos actuales no son concluyen-
tes, refuerzan la necesidad de investigaciones de mayor tamaño muestral y seguimiento prolongado 
para confirmar este beneficio potencial del HIIT sobre la PAS. 

Respecto a la presión arterial diastólica (PAD), el metaanálisis reveló una diferencia media de –2.6 
mmHg (IC 95%: –3.8 a –1.3; p < 0.001) también a favor del HIIT. A diferencia de la PAS, este hallazgo fue 
estadísticamente significativo y clínicamente relevante, dado que reducciones de esta magnitud en la 
PAD se traducen en una disminución sustancial del riesgo de eventos cardiovasculares a nivel poblacio-
nal. La heterogeneidad fue baja (I² = 25%), lo que confirma la consistencia del efecto en los diferentes 
ensayos incluidos. En este sentido, el HIIT parece ofrecer una ventaja clara frente al MICT en el control 
de la presión diastólica, especialmente en sujetos con riesgo cardiometabólico. 

La Figura 5 sintetiza los resultados del metaanálisis de los estudios que analizaron el impacto del HIIT 
versus MICT sobre el perfil lipídico, mostrando beneficios clínicamente relevantes y estadísticamente 
significativos en todas las fracciones evaluadas. En el caso del colesterol total, el HIIT redujo los valores 
en –6.7 mg/dL (IC 95%: –9.3 a –4.2; p < 0.001), indicando un efecto cardioprotector general y superior 
al MICT. Esta disminución, aunque moderada en términos absolutos, adquiere relevancia clínica al ex-
trapolarse a nivel poblacional, dado que reducciones de 5–10 mg/dL en colesterol total se relacionan 
con un menor riesgo de infarto de miocardio. 

El colesterol HDL (colesterol “bueno”) mostró un aumento significativo con HIIT (+2.9 mg/dL; IC 95%: 
1.6 a 4.1; p < 0.001). Si bien los incrementos son menores que las reducciones observadas en LDL y 
colesterol total, su constancia es relevante clínicamente, ya que niveles elevados de HDL ejercen un 
efecto protector al mejorar el transporte reverso de colesterol y reducir el riesgo aterogénico. 

En relación con el colesterol LDL (colesterol “malo”), los estudios incluidos documentaron una reduc-
ción significativa y clínicamente relevante con HIIT en comparación con MICT (detalles cuantitativos se 
amplían en la sección posterior). Dado que el LDL constituye uno de los principales marcadores de 
riesgo aterosclerótico, este hallazgo refuerza la superioridad del HIIT como estrategia de entrenamiento 
para la prevención cardiovascular. 

En conjunto, los resultados de las Figuras 4 y 5 indican que el HIIT no solo ofrece mejoras consistentes 
en la capacidad cardiorrespiratoria, sino que también impacta favorablemente en variables hemodiná-
micas y metabólicas clave. La reducción de la PAD, junto con los cambios en el perfil lipídico, sugiere un 
efecto integral del HIIT sobre la salud cardiovascular, lo que respalda su inclusión prioritaria en progra-
mas de prevención y rehabilitación cardiometabólica. 
 
Figura 5. Forest plot. Perfil lipidico HIIT/MICT. 

 

Se identificó una disminución significativa figura 5. de -6.6 mg/dL (IC 95%: -9.2 a -4.1; p<0.001), lo que 
representa un efecto positivo del HIIT en la reducción de lipoproteínas aterogénicas. Triglicéridos: El 
HIIT también redujo significativamente los triglicéridos en -8.7 mg/dL (IC 95%: -12.1 a -5.2; p<0.001), 
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lo que contribuye a un menor riesgo de dislipidemia y eventos cardiovasculares. En conjunto, estos ha-
llazgos indican que el HIIT es una estrategia eficaz para mejorar múltiples componentes del perfil lipí-
dico, superando al MICT en su impacto sobre marcadores metabólicos críticos en poblaciones con riesgo 
cardiometabólico. Además, los niveles de heterogeneidad fueron bajos a moderados (I²: 19%–35%), lo 
que refuerza la consistencia de los efectos observados entre los estudios. 

 

Discusión 

Los hallazgos de esta revisión sistemática y metaanálisis sugieren que el entrenamiento interválico de 
alta intensidad (HIIT) podría ofrecer ventajas frente al entrenamiento continuo de intensidad moderada 
(MICT) en la mejora de indicadores clave de salud cardiovascular y metabólica en poblaciones clínicas. 
De manera consistente, los ocho estudios incluidos mostraron efectos más favorables con HIIT en la 
mayoría de las variables analizadas, con baja heterogeneidad y una certeza generalmente alta de la evi-
dencia según GRADE. No obstante, estas conclusiones deben interpretarse con cautela debido al número 
limitado de estudios y a la variabilidad en las características clínicas y en los protocolos aplicados. 

La mejora observada en el VO₂max (+1.57 ml/kg/min; IC 95%: 1.02–2.12; p < 0.001) fue clínicamente 
relevante y consistente incluso en poblaciones con condiciones como obesidad, enfermedad coronaria 
o síndrome metabólico. Este incremento podría reflejar una mayor eficiencia cardiorrespiratoria, atri-
buible a adaptaciones centrales (mayor volumen sistólico y gasto cardíaco) y periféricas (mejor extrac-
ción de oxígeno y densidad mitocondrial), con implicaciones potenciales en la capacidad funcional y el 
riesgo cardiovascular. 

En relación con la presión arterial, el HIIT mostró reducciones promedio de −4.30 mmHg en la sistólica 
y −2.60 mmHg en la diastólica. Aunque la disminución en la PAS no alcanzó significancia estadística en 
el análisis combinado, la tendencia observada y la baja heterogeneidad (I² = 21%) indican un posible 
beneficio clínico. Estos cambios podrían explicarse por la vasodilatación mediada por flujo, la disminu-
ción de la resistencia periférica y las mejoras en el tono autonómico observadas en intervenciones pre-
vias (Khalafi et al., 2022). 

Respecto al perfil lipídico, el HIIT también mostró una tendencia a producir mayores mejoras: reduccio-
nes en colesterol total (−6.70 mg/dL), LDL (−6.60 mg/dL) y triglicéridos (−8.70 mg/dL), junto con un 
incremento en HDL (+2.90 mg/dL). Estos cambios podrían estar relacionados con el mayor estrés me-
tabólico agudo y la activación de enzimas como la lipoproteína lipasa, descritos en protocolos de alta 
intensidad (Ramos et al., 2015). Evidencia reciente apoya estos hallazgos, aunque de forma aún limitada, 
destacando la posible superioridad del HIIT en parámetros cardiovasculares y metabólicos en poblacio-
nes clínicas diversas, incluidas aquellas con obesidad, síndrome metabólico, diabetes tipo 2 y enferme-
dad coronaria (K B et al., 2024). Por ejemplo, revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes muestran 
mejoras significativas en la función vascular medida por la dilatación mediada por flujo (FMD) con in-
crementos de entre 1,5 y 2,6 % respecto al MICT (Khalafi et al., 2022; Qiu et al., 2024). 

Otros estudios en poblaciones con síndrome metabólico o sobrepeso reportan reducciones consistentes 
pero variables en la presión arterial, circunferencia de cintura y perfil lipídico, incluso cuando se utilizan 
protocolos de bajo volumen (<15 min de esfuerzo intenso) (Ponn et al., 2024; Ramos et al., 2025). En 
pacientes con enfermedad coronaria, la evidencia indica mejoras en VO₂peak y capacidad funcional 
(6MWT), aunque los cambios en presión diastólica son menos claros y los protocolos cortos de HIIT no 
siempre superan al MICT (Gao et al., 2025; Fuertes-Kenneally et al., 2023). 

En conjunto, los estudios más recientes indican que el HIIT podría mejorar de forma significativa el 
VO₂max y la función vascular, además de mostrar potenciales ventajas en la reducción de presión arte-
rial, la optimización del perfil lipídico, la disminución de grasa corporal y el aumento de la capacidad 
funcional. Estos beneficios se han observado incluso con protocolos de corta duración y alta intensidad, 
lo que sugiere una buena viabilidad y eficacia en escenarios clínicos. Sin embargo, estas conclusiones 
deben interpretarse con cautela debido al tamaño reducido de la muestra y a la heterogeneidad entre 
los estudios.  

La adherencia y la continuidad a largo plazo de los programas de HIIT constituyen un elemento clave 
para que los beneficios observados en estudios controlados se traduzcan en mejoras clínicas sostenibles. 
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Si bien la estructura breve y flexible del HIIT favorece su aceptación inicial, aún existe poca evidencia 
sobre la capacidad de los pacientes para mantener este tipo de entrenamiento más allá de las 12–16 
semanas habituales de los ensayos. Promover estrategias que refuercen la adherencia como la indivi-
dualización de la carga, el ajuste progresivo de la intensidad y el acompañamiento educativo podría po-
tenciar la efectividad del HIIT en contextos clínicos reales y minimizar las tasas de abandono. Futuros 
estudios deberían evaluar no solo el impacto fisiológico inmediato, sino también la sostenibilidad de los 
efectos y las barreras para la implementación prolongada en la práctica rutinaria. 

A pesar del bajo riesgo de sesgo metodológico y de la heterogeneidad estadística moderada observada, 
esta revisión sistemática presenta limitaciones relevantes. La amplia diversidad clínica de las poblacio-
nes incluidas desde adolescentes con obesidad hasta adultos mayores con enfermedad coronaria post-
stent podría influir en la magnitud y consistencia de los efectos, limitando la generalización de los resul-
tados. Además, se identificaron diferencias considerables en los protocolos de HIIT aplicados, que va-
riaron desde formatos de 4×4 minutos al 90–95 % de la frecuencia cardíaca máxima hasta 10×1 minuto 
al 85 % del VO₂peak, e incluso diseños mixtos.  

Esta heterogeneidad metodológica dificulta establecer una “dosis óptima” de entrenamiento aplicable a 
todos los contextos clínicos. Otro aspecto limitante fue la escasez de estudios con seguimiento prolon-
gado, ya que la mayoría de las intervenciones tuvo una duración ≤16 semanas, impidiendo evaluar la 
sostenibilidad de los efectos a largo plazo. Asimismo, la falta de biomarcadores (p. ej., proteína C reactiva 
ultrasensible, insulina, interleucinas, marcadores de estrés oxidativo) restringe la comprensión de los 
mecanismos fisiológicos subyacentes. Finalmente, esta revisión no fue registrada en PROSPERO, lo que 
puede considerarse una limitación en términos de transparencia metodológica. 

Pese a estas limitaciones, los hallazgos ofrecen implicaciones potenciales para la práctica clínica. En par-
ticular, la consistencia de los efectos positivos del HIIT, aun con variaciones en el tipo y duración de los 
protocolos, respalda su posible aplicación en ámbitos como la atención primaria, la rehabilitación car-
diovascular y la prevención secundaria. El HIIT se perfila como una intervención prometedora y flexible, 
que podría favorecer la adherencia por su brevedad e intensidad. Estas características son especial-
mente valiosas en contextos donde se busca reducir la dependencia farmacológica y ofrecer alternativas 
no farmacológicas eficaces y seguras. Asimismo, su escalabilidad permite considerar su implementación 
en programas comunitarios, escolares o institucionales de bajo costo y alto impacto. 

Las implicancias clínicas de estos hallazgos sugieren que el HIIT podría considerarse una estrategia via-
ble y potencialmente más eficiente que el MICT para mejorar la salud cardiovascular y metabólica en 
distintos perfiles clínicos. En sujetos con obesidad y síndrome metabólico, el HIIT mostró beneficios 
relevantes sobre VO₂max y perfil lipídico, incluso con protocolos de bajo volumen, lo que favorece su 
implementación en programas de prevención primaria y en población joven. En pacientes con enferme-
dad coronaria, los resultados indican que el HIIT es seguro y puede generar mejoras significativas en la 
capacidad funcional y la función endotelial, aunque se requiere una prescripción más individualizada y 
supervisada para minimizar riesgos. En poblaciones con diabetes tipo 2, los efectos sobre la glucemia y 
la sensibilidad insulínica respaldan su uso como complemento del manejo estándar. Esta diferenciación 
por patología permite adaptar la elección y progresión del tipo de entrenamiento a las necesidades clí-
nicas específicas, maximizando el impacto y la adherencia del programa.  

Esta revisión aporta valor añadido al centrarse exclusivamente en poblaciones clínicas, incrementando 
la validez externa y la aplicabilidad práctica de los resultados. A diferencia de revisiones previas que 
incluyeron sujetos sanos o recreacionalmente activos, esta síntesis se enfoca en pacientes con riesgo 
cardiometabólico, ofreciendo información relevante para guías y programas clínicos. Además, la inte-
gración de estudios recientes publicados hasta 2024 proporciona un panorama actualizado sobre 
desenlaces clave como VO₂max, presión arterial, perfil lipídico, composición corporal y función endote-
lial, orientando la práctica clínica y la formulación de políticas de salud basadas en evidencia. 

Para futuras investigaciones, se recomienda desarrollar protocolos diferenciados según patologías es-
pecíficas (p. ej., obesidad mórbida, insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida, fragilidad 
en adultos mayores) y evaluar sistemáticamente la relación costo-efectividad del HIIT en comparación 
con el MICT y otras intervenciones convencionales. También se requieren estudios longitudinales con 
seguimientos mayores a 12 meses que permitan determinar la sostenibilidad de los beneficios observa-
dos. Finalmente, es necesario incorporar biomarcadores fisiológicos, inflamatorios y metabólicos 
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(hsCRP, insulina, interleucinas, estrés oxidativo), así como variables de salud mental, calidad de vida y 
bienestar, para comprender de forma integral el impacto del HIIT en la salud general del paciente. 
 

Conclusiones 

El presente análisis sistemático y metaanálisis respalda la evidencia disponible sobre la posible supe-
rioridad del entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) frente al entrenamiento continuo de 
intensidad moderada (MICT) en diversas poblaciones clínicas con riesgo cardiometabólico. Los resulta-
dos evidencian mejoras significativas en indicadores clave como el VO₂max, la presión arterial, el perfil 
lipídico, la composición corporal y la función endotelial. Estas mejoras se observaron de manera consis-
tente, incluso con protocolos de HIIT heterogéneos en volumen, duración e intensidad, lo que resalta su 
aplicabilidad práctica y versatilidad terapéutica.  

El HIIT se perfila como una estrategia de ejercicio eficiente, segura y potencialmente escalable, con ven-
tajas logísticas y clínicas: permite alcanzar beneficios relevantes en menos tiempo y puede integrarse 
en programas de salud pública, rehabilitación cardiometabólica y prevención secundaria sin requerir 
equipamiento sofisticado.  

Además, su potencial de adherencia y su impacto multifactorial sobre variables fisiológicas lo posicionan 
como una intervención no farmacológica prometedora en el manejo del riesgo cardiovascular. Esta re-
visión aporta un valor añadido al centrarse exclusivamente en poblaciones clínicas, integrando estudios 
recientes y sistematizando datos sobre características específicas de las intervenciones, lo que facilita 
orientar la prescripción individualizada del ejercicio.  

Sin embargo, persisten limitaciones importantes, como la escasez de estudios con seguimiento prolon-
gado, la heterogeneidad entre protocolos y la falta de evaluación de biomarcadores mecanísticos en mu-
chos ensayos. En este contexto, se requieren investigaciones futuras que analicen la sostenibilidad de 
los efectos, su impacto en la calidad de vida, la seguridad en poblaciones vulnerables y el desarrollo de 
protocolos adaptados a distintas condiciones clínicas. En síntesis, el HIIT emerge como una herramienta 
terapéutica prometedora, adaptable y respaldada por evidencia creciente para el manejo integral de 
enfermedades cardiovasculares y metabólicas, con implicancias potenciales en la práctica clínica, la 
rehabilitación y las estrategias de salud pública. 
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