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Seguridad y mayor tolerancia al esfuerzo con entrenamiento
intervalico en comparacion con el entrenamiento de intensidad
moderada continua en cardidpatas de riesgo cardiovascular
muy alto

Safety and improvement in exercise tolerance with interval training vs moderate-intensity
continuous training in heart disease patient of very high cardiovascular risk
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Resumen

Objetivo: Evaluar la seguridad y el efecto del entrenamiento por intervalos de moderada y alta intensidad (EIMI, EIAl) y
compatrarlo con el entrenamiento de intensidad moderada continua (EIMC) en pacientes de riesgo cardiovascular (RCV) muy
alto. Método: Estudio cuasi experimental de 81 pacientes que ingresaron al programas de rehabilitacion cardiaca y preven-
cion secundaria (PRHCPS); en la estratificacion de riesgo, todos los pacientes presentaron = 2 factores de RCV alto. En-
frenamiento concurrente: aercbico supervisado: 2 semanas de entrenamiento de base de EIMC; luego el grupo EIMC con la
misma prescripcion, EIMI a 3 intervalos de 3" al 70 a 80% de FCR con pausas activas de 3 al 60 a 70% de FCR; EIAIl, 3
intervalos de 3’ a 80 a 90% de FCR con pausas activas de 3’ al 70 a 80% de FCR, entrenamiento de fuerza con tres sesio-
nes semanales de ejercicios isotonicos y una de calistenia e intervencion multidisciplinaria. Resultados: 81 pacientes asig-
nados en tres grupos: 61 a EIMC, 13 a EIMI y 7 a EIAI, sin diferencias significativas en las variables epidemioldgicas. Hubo
ganancias porcentuales en MET-carga de 45%, 60% y 86% (p = 0.17) y carga-vatios de 51, 44 y 48 en EIMC, EIMI, EIAI,
respectivamente (p = 0.54). A pesar de no existir diferencias estocasticamente significativas intergrupales, si se registro una
ganancia mayor en MET-carga en el grupo de EIAl. No se observé desenlace adverso en ningun tipo de entrenamiento.
Conclusiones: En cardidpatas de riesgo cardiovascular muy alto, el entrenamiento intervélico EIMI/EIAI supervisado es
seguro, con tendencia a mayor ganancia en tolerancia al esfuerzo (MET-carga) con el EIAl en comparacion con el EIMC.
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Abstract

Objective: Evaluate safety and effects of training at moderate and high intensity intervals (MIIT, HIIT) compared to continuous
moderate intensity training (MICT) in heart disease patient with very high cardiovascular risk (CVR). Method: Quasi-experimental
study of 81 patients in a cardiac rehabilitation (CR) program, after risk stratification, all patients presented at least 2 factors with
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high CVR. All patients were provided supervised concurrent training: aerobic: initially 2 weeks MICT. subsequently MICT group
with same prescription, MIIT 3 intervals of 3 to 70-80% FCR with active pause exercise of 3’ to 60 a 70% FCR, HIIT 3 intervals
of 3'a 80-90% FCR with active pause exercise of 3 70 a 80% FCR, resistance training 3 weekly sessions isotonic exercises and
1 calisthenics and multidisciplinary intervention. Results: 81 patients assigned to: 61 MICT group, 13 MIIT and 7 HIIT, no significant
differences were observed. Percentage gains were obtained in METs-load 45%, 60% and 86% (p = 0.17) and watts 51, 44 and
48 in MICT, MIIT, HIIT respectively (p = 0.54). Although there are no statistical significant intergroup differences if there is a grea-
ter improvement in MET-load in the HIIT group. There was no adverse outcome in any training. Conclusions: In very high cardio-
vascular risk heart disease patient, supervised interval training (MIIT/HIIT) is safe, with a tendency to greater improvement in

exercise tolerance (METs-load) with HIIT compared to MICT.

Key words: MICT. MIIT. HIIT. Cardiovascular risk.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es hoy dia la
principal causa de mortalidad en el mundo, México in-
cluido. Los programas de rehabilitacion cardiaca y pre-
vencion secundaria (PRHCPS) han demostrado ser
efectivos en la reduccién de la mortalidad cardiovascu-
lar y por todas las causas, la disminucion de la reinci-
dencia de infarto y la mejoria de la calidad de vida;
dichos resultados son dependientes de la dosis'®. La
prescripcion del ejercicio y la gradacion del riesgo car-
diovascular son los pilares de la ejecucion correcta de
la intervencion®.

Por lo regular, el entrenamiento de intensidad mode-
rada continua (EIMC) ha sido la base del entrenamien-
to en los programas de rehabilitacion cardiaca y
prevencion secundaria (PRHCPS). Sin embargo, en
evidencia mas reciente, el entrenamiento intervélico de
moderada intensidad (EIMI) y el entrenamiento interva-
lico de alta intensidad (EIAl) han demostrado ser se-
guros y obtener mejores resultados en ganancia en el
consumo maximo de oxigeno (VO2p) en pacientes es-
tratificados como riesgo cardiovascular (RCV) bajo a
moderado, en comparacién con el EIMC. Dicha eviden-
cia esta sustentada en el hecho de que el desplaza-
miento de umbrales mayores (VT2 y VO2p) en
deportistas sanos puede replicarse en pacientes con
cardiopatia al margen de su gradacion del riesgo’35.
Aunado a ello, las caracteristicas de la poblacion mexi-
cana comparten mdltiples variables de alto riesgo car-
diovascular y los pacientes se catalogan como de RCV
“muy alto”.

Hasta el momento se desconocen los efectos en se-
guridad y ganancia en tolerancia al esfuerzo del
EIMI/EIAI en comparacién con el EIMC en enfermos
cardidpatas de RCV muy alto. La hipétesis de los au-
tores establece que si las intervenciones de mayor in-
tensidad (a tolerancia intervalica) generan mayor volu-
men de entrenamiento, y dado que éste se correlaciona

directamente con ganancias mayores en VO2p vy
resultados angiogénicos, regulacién autonémica y en-
dotelial a largo plazo®7, sin sufrir complicaciones ma-
yores, entonces los pacientes de riesgo cardiovascular
muy alto podrian obtener resultados mayores con EIAl/
EIMI en términos de eficiencia y seguridad que aquéllos
sometidos a EIMC. El objetivo de este estudio es eva-
luar la seguridad y los efectos del entrenamiento inter-
valico (EIMI/EIAI) comparados con el entrenamiento de
intensidad moderada continua en pacientes de riesgo
cardiovascular muy alto.

Material y métodos

Estudio cuasi experimental de 81 pacientes que in-
gresaron al PRHCPS, previa estratificacién del RCV
mediante prueba de ejercicio; todos los pacientes te-
nian al menos dos factores de RCV alto (tabla 1). To-
dos los individuos se sometieron a entrenamiento ae-
robico en cicloergémetro o banda sin fin de acuerdo
con el principio de individualizacion del entrenamiento
durante cuatro a seis semanas, cinco sesiones sema-
nales de 30 minutos; todos los pacientes llevaron du-
rante dos semanas entrenamiento base de EIMC,
5 min de calentamiento, 20 min al 70% de la frecuencia
cardiaca de reserva (FCR) por formula de Karvonen, y
5 min de enfriamiento; segun fueran la evolucion, el
criterio médico y el riesgo cardiovascular, los pacientes
se categorizaron después para implementacion de El-
MI-EIAI. El grupo de EIMC tuvo la misma prescripcion
establecida; el grupo de EIMI, 5 min de calentamiento,
tres intervalos de 3 min al 70 a 80% de FCR con pau-
sas activas de 3 min al 60 a 70% de FCR, seguidos de
5 min de enfriamiento; y para el grupo de EIAI, 5 min
de calentamiento, tres intervalos de 3 min al 80 a 90%
de FCR con pausas activas de 3 min al 70 a 80% de
FCR, y 5 min de enfriamiento (Fig. 1). Todos los pa-
cientes recibieron tratamiento concurrente con entrena-
miento de fuerza de tres sesiones semanales con
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Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular alto

Paciente con sintomas < 5 MET
Paciente con infarto de miocardio complicado
Tolerancia al esfuerzo <5 MET

Paciente con isquemia con descenso del ST >2 mm y FC < 135
Ipm

Respuesta hipotensora o plana
Superviviente de paro cardiorrespiratorio
Enfermedad coronaria (> 50 %) grave o no revascularizable

FEVI < 40%. Alteraciones de la motilidad mediante
ecocardiografia, acinesia o discinecia

Repuesta cronotropica < 85% de la FC maxima
Recuperacion < 12 Ipm al primer minuto
Respuesta presora < 1.23

Recuperacion de la tension arterial sistolica > 0.95
EVF esfuerzo y recuperacion

indice de DUKE < - 11 o veteranos > 2

Isquemia en estudio de medicina nuclear
Enfermedad arterial coronaria no revascularizable

Ectopia ventricular compleja: contracciones ventriculares
prematuras multifocales, taquicardia ventricular, fibrilacion
ventricular

Presencia de depresion clinica

MET: tolerancia al esfuerzo; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo; EVF: extrasistoles ventriculares frecuentes; MN: medicina
nuclear.

ejercicio isotdnico y una sesion de calistenia, asi como
intervenciones grupales de nutricién y control de facto-
res de riesgo cardiovascular, atencion psicoemocional,
terapia ocupacional, y técnicas antitabaco vy
sexualidad.

Todas las sesiones tuvieron supervision de un cardié-
logo rehabilitador y se realizé escrutinio de seguridad
antes de las sesiones, las cuales se vigilaron mediante
telemetria, con registro de presion arterial, antes, duran-
te y después de las sesiones de ejercicio dindmico-es-
tatico. Para el andlisis estadistico, los datos obtenidos
se capturaron en una hoja de calculo en el programa
Microsoft Excel y se analizaron con el programa esta-
distico SPSS v22. Para las variables cuantitativas con-
tinuas, los resultados se presentaron en medianas y
percentiles y como frecuencia y porcentajes cuando
fueron categodricas. Para la comparacién entre los gru-
pos de estudio se utilizd la prueba de Kruskall-Wallis en

Entrenamiento dinamico % FCR

EIMC 20'
5 70% 5
EIMI

3 3 3 3 3 3 3
NS 70 70-80% [WRCON 70-80% IPRERIN 70-50% IERCT N
EIAI: 3 3 3

80-90% 80-90% 80-90%
60-80 60-80 60-80 60-80

Figura 1. Entrenamiento por intervalos y entrenamiento
moderado continuo. FCR: porcentaje de frecuencia cardiaca
de reserva; EIMC: entrenamiento moderado continuo; EIMI:
entrenamiento intervalico de moderada intensidad; EIAI:
entrenamiento intervalico de alta intensidad. (autor: Alfredo
D. Pineda Garcia).

el caso de las variables continuas y ¥? de Pearson en
el caso de las variables categéricas. Para la compara-
cion entre los grupos de estudio después de la interven-
cion se usé la prueba de Kruskall-Wallis.

Resultados

Se incluyé en el estudio a 81 pacientes distribuidos
en tres grupos: grupo EIMC con 61 pacientes y prome-
dio de edad de 65 afios, con 44 del género masculino
(72.1%) y FEVI promedio de 52%; grupo EIMI con 13
pacientes y promedio de edad de 70 afios con 9 del
género masculino (62.3%) y FEVI promedio de 59%;
grupo EIAIl con 7 pacientes y promedio de 66 afios de
edad, con 6 del género masculino (85.71%) y FEVI
promedio de 56%, sin diferencia significativa (p = 0.03).

No se identifico diferencia significativa entre género (p
= 0.80), edad (p = 0.36) o FEVI (p = 0.3). Se obtuvieron
los factores de riesgo cardiovascular como obesidad,
tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensién
arterial sistémica (HAS), dislipidemia y sexualidad, sin
observar diferencias significativas entre las variables
epidemioldgicas (tabla 2). Los diagndsticos mas preva-
lentes fueron cardiopatia isquémica seguida de insufi-
ciencia cardiaca. Se obtuvieron ganancias porcentuales
en MET-carga de 45%, 60% y 86% (p = 0.17) y carga-va-
tios de 51, 44 y 48 en EIMC, EIMI, EIAI, respectivamente
(p = 0.54). A pesar de no existir diferencias estocastica-
mente significativas intergrupales, si se reconocié una
ganancia en MET-carga en el grupo EIAI (85.74%, p =
0.171). No hubo episodio cardiovascular adverso en nin-
guna de las sesiones de entrenamiento (tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas de la muestra

I e BT S N T Y

Sexo, n (%)

Mujer 17 (27.9%)

Hombre 44 (72.1%)
Edad (afios) 65 (56.5-70)
IMC 27.73 (25.39-30.52)

Obesidad, n (%) 29 (47.50%)

Tabaquismo, n (%) 37 (60.70%)
DM2, n (%) 26 (42.60%)
HAS, n (%) 43 (70.50%)
Dislipidemia 36 (59.00%)

Sexualidad (%) 29 (47.50%%)

Cl, n (%) 54 (88.50%)
IC, n (%) 23 (37.70%)
FA, n (%) 2 (3.30%)
Valvulopatia, n (%) 10 (16.40%)
TAVI, n (%) 3 (4.90%)
MITRACLIP, n (%) 2 (3.30%)
EAP, n (%) 1(1.60%)
Cardiopatia congénita (%) 1(1.60%)
Miocardiopatia dilatada, n (%) 6 (9.80%)
Dispositivo (%) 2 (3.30%)
FEVI % 52 (39.5-61)

0.80
4 (30.76%) 1(14.28%)
9 (69.23%) 6 (85.71%)
70 (56.5-74.5) 66 (56-70) 0.36
28.71 (24.89-30.88) 26.18 (23.45-28.95) 0.61
8 (61.50%) 2 (28.60%) 0.446
6 (46.20%) 7 (100 %) 0.52
5 (38.50%) 3 (42.90%) 1
10 (76.90%) 4 (57.10%) 0.65
10 (76.90%) 4 (57.10%) 0.537
9 (69.20% 4 (57.10%) 0.301
11 (84.50%) 7 (100 %) 0.70
3(23.10%) 1(14.30%) 0.43
1(7.70%) 0 0.57
1(7.70%) 0 0.62
1(7.70%) 0 0.686
0 0 1
1(7.70%) 1(14.30%) 0.14
1(7.70%) 0 0.43
1(7.70%) 0 1
2 (15.40%) 0 0.15
59 (44-65) 56 (49-59) 03

Los datos se presentan en mediana y percentiles (p25-p75°) o en n (%). IMC: indice de masa corporal (kg/m?); DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertension arterial
sistémica; Cl: cardiopatia isquémica; IC: insuficiencia cardiaca; FA: fibrilacién auricular; TAVI: implante valvular transaértico; EAP: enfermedad arterial periférica;

FEVI: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo.

Los porcentajes de ganancias por percentil fueron
los siguientes: para el grupo de MCT, 24.66 percentil
25°, 45% percentil 50°, 67.59% percentil 75°; para el
grupo de EIMI, la ganancia en MET-carga fue de
26.77% percentil 25°, 60% percentil 50° y 94.84% per-
centil 75°% en el grupo de EIAI se identificé la mayor
ganancia con 42.14% percentil 25°, 85.74% percentil
50° y 157.5% percentil 75°; se advierte una tendencia
a mayor ganancia en el grupo EIAI, pero sin que sea
estadisticamente significativa, p = 0.171 (Fig. 2).

Discusion
Desde la década de 1960, los PRHCPS mediante la
integracion de actividades transdisciplinarias han tenido

como objetivo mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes y lograr la reincorporacion mas completa posible a
la sociedad®, y han ampliado su indicacién a poblacion
con riesgo elevado de enfermedad cardiovascular, es
decir, los individuos que tienen a la vez diversos facto-
res de riesgo cardiovascular®.

La gradacion del riesgo antes del inicio de un PRH-
CPS es una parte fundamental para la evaluacion y
prescripcion de ejercicio en los individuos que ingresan
a dichos programas; con base en lo anterior, diferentes
asociaciones mundiales han categorizado a los pacien-
tes en riesgo cardiovascular bajo, medio y alto mediante
variables clinicas y prueba de esfuerzo convencional?,
como la tolerancia al esfuerzo, presencia de umbral
isquémico en la prueba de esfuerzo convencional,
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Tabla 3. Resultados de PRHCPS

T U T T T

BORG 13 (12-13) 13 (12-13.5) 12 (12-13) 0.157
MET inicial 6.2 (4.6-7.2) 4(3.05-6.2) 4.1(2.5-11.3) 0.15
MET final 9(7.2-10.7 ) 7.1 (5.2-9.0) 8.1 (8-16.4) 0.095
% Ganancia MET 45 (24.66-67.59) 60 (26.77-94.84) 85.74 (42.14- 157.5) 0.171
% MET Max inicial 83 (58.5-101.5) 55 (42-84) 86 (40-128) 0.158
% MET Max final 115 (94-138) 89 (76.5-122.5) 127 (72-182) 0.216
Carga inicial (vatios) 32 (24-40) 25.5 (13-38.5) 30 (16-54) 0.426
Carga final (vatios) 50 (37.75) 42.5 (31.5-57) 42 (39-75) 0.390
% Ganancia (vatios) 51.51 (25.83-84.29) 44.29 (30.5-81.93) 48.64 (34.32-118.75) 0.544

Los datos se presentan en mediana y percentiles (p25-p75°) o en n (%). BORG: escala de percepcion del esfuerzo, 6-12; MET: equivalente metabdlico
(3.5 ml de 0, /kg/min); % MET Méx inicial: porcentaje de MET-carga tedricos iniciales; % MET Max final: porcentaje de MET-carga teéricos finales; carga inicial en
vatios; EIMC: entrenamiento moderado continuo; EIMI: entrenamiento intervalico de moderada intensidad; EIAl: entrenamiento intervalico de alta intensidad.
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Figura 2. Porcentaje de ganancia en MET. Porcentaje de ganancias de VO, en los tres grupos de intervencion: 45%
para EIMC, 60% para EIMI y 85.74% para EIAI, (p = 0.17). EIMC: entrenamiento moderado continuo; EIMI: entrenamiento

182 intervalico de moderada intensidad; EIAIl: entrenamiento intervalico de alta intensidad.
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respuesta cronotropica, recuperacion de la frecuencia
cardiaca al primer minuto, respuesta presora, recupe-
raciéon de la tensién arterial sistdlica y presencia de
ectopia ventricular compleja (EVF)*". Sin embargo, en
la realidad clinica un solo paciente puede albergar mul-
tiples variables de alto riesgo cardiovascular. En este
estudio, todos los pacientes que se evaluaron tuvieron
mas de un factor de riesgo cardiovascular, lo que los
convierte en sujetos de riesgo cardiovascular alto, y por
tanto pueden catalogarse de esa manera como de “ries-
go cardiovascular muy alto”. Este protocolo es el prime-
ro en evaluar el efecto del entrenamiento en EIMC, EIMI
y EIAl en pacientes de muy alto riesgo cardiovascular.

El entrenamiento por intervalos consiste en una serie
de episodios repetidos de intervalos de trabajo de ma-
yor intensidad alternados con pausas de recuperacion
(ejercicios de intensidad ligera o leve)'®. La naturaleza
intermitente del EIAI permite menos fatiga debido a los
periodos de recuperacion, lo que lleva a lograr una
mayor intensidad de esfuerzo durante el intervalo.
Como resultado, los sistemas de energia de trifosfato
de adenosina-fosfocreatina (ATP-PC) y de glucdlisis se
usan una y otra vez, de tal manera que se promueve
un aumento de la capacidad de energia de los muscu-
los esqueléticos. Ademas, los multiples periodos de
recuperacion hacen posible que el volumen sistélico
alcance sus valores mas altos varias veces durante un
solo periodo de ejercicio en lugar de solo una vez con
un periodo continuo de ejercicio®.

El entrenamiento en EIAl ha demostrado beneficios
notables en la disminucién de los factores de riesgo
cardiovascular, mejoria del acondicionamiento fisico y
beneficios en la mortalidad por todas las causas. Tam-
bién se ha notificado que el EIAI es mas efectivo que
el EIMC en la reduccion de grasa corporal debido a un
gasto energético mayor durante el entrenamiento.
Otras publicaciones han demostrado que las adapta-
ciones cardiovasculares que ocurren en EIAl son simi-
lares, e incluso superiores en algunos casos a las que
se obtienen mediante EIMC'. Desde el decenio de
1980 se han investigado los beneficios del entrena-
miento intervalico de alta intensidad (EIAI) en pacientes
con enfermedad arterial coronaria. En el metaanalisis
de Martland, et al.?® se demostré evidencia de que el
EIAI mejora la funcidn cardiorrespiratoria, composicion
corporal, valores de glucosa sérica, control glucémico,
funcién endotelial y cardiovascular, frecuencia cardia-
ca, marcadores inflamatorios, tolerancia al esfuerzo,
masa muscular, asi como mejoria en estados de an-
siedad y depresion?. Hasta el momento se han demos-
trado efectos positivos en ganancia de VO2 méximo,

con algunos resultados contrastantes en pacientes de
riesgo cardiovascular alto'”?'-34, Sin embargo, prevale-
cen grandes interrogantes, por ejemplo ;quién es el
paciente elegible para realizar tratamiento intervalico?,
¢en qué individuos no debe usarse? La mayoria de los
estudios se ha realizado en personas relativamente
jovenes de género masculino, con funcion normal del
ventriculo izquierdo, capacidad aerébica > 7 MET, en-
fermedad coronaria estable y ausencia de signos o
sintomas de isquemia miocardica residual o arritmias
ventriculares®18,

Debido a que no todos los pacientes son aptos para
EIAI, existe un modelo similar pero alternativo, esto es,
el entrenamiento intervalico de intensidad moderada
(EIMI). Este método de entrenamiento se emplea a
menudo al mismo volumen que el EIMC pero con pau-
sas activas, tal y como se estructura en el EIAl. Se
diferencia en que, en lugar de entrenar a los pacientes
con intervalos de trabajo de 85 a 90% de FCR, se uti-
liza una cifra en cardiépatas de 70 a 80% de FCR y
con dichas pausas entre 60 y 70% de FCR'®. Keteyian,
et al.% describen tres efectos importantes con el
tratamiento intervalico: a) incorpora los efectos intermi-
tentes y potencialmente mas favorables del trabajo a
intervalos sin que los pacientes excedan las pautas
actuales para prescribir ejercicio; b) ayuda a los pacien-
tes a trabajar en el extremo superior de su espectro de
entrenamiento, lo que facilita la progresiéon del entre-
namiento para generar desplazamiento de umbrales
mayores, y c¢) favorece la adherencia al tratamiento,
dado que los pacientes que usan EIMI o EIAI refieren
que “disfrutan” mejor sus entrenamientos. Con frecuen-
cia informan que obtienen un “mejor” entrenamiento
con préacticas de intervalos, al margen de usar EIAI o
EIMI. En los resultados de este trabajo, si bien no se
evidencia una significancia estadistica en las ganan-
cias de tolerancia al esfuerzo evaluada por ganancia
en MET, se advierte una tendencia mayor a la ganancia
en porcentaje de MET inicial y final en los pacientes
sometidos a la modalidad intervalica, en particular con
EIAL

En las publicaciones médicas, al observar las ganan-
cias en VO2p vy el efecto que éstas tienen sobre la
morbimortalidad, las investigaciones cientificas han
acumulado evidencia para trasladar ese efecto a las
poblaciones con cardiopatia. No obstante, dado que se
trata de intensidades de esfuerzo que pueden poner
en riesgo a pacientes con estas caracteristicas al so-
meterlos por dos a cuatro minutos en inestabilidad
metabdlica, se ha logrado configurar este tratamiento
por debajo del umbral ventilatorio 2 (méximo punto de
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eficiencia ventilatoria), con la finalidad de adaptarlos a
estas ganancias y con el menor riesgo posible. Por esa
razén, en cuanto a la seguridad de este protocolo, al
igual que el metaandlisis de Hannan, et al.'®, en el que
se estudid la seguridad del entrenamiento intervalico
como EIMC, no se registraron episodios cardiovascu-
lares que requirieran alguna hospitalizacion ni tampoco
muertes. Hasta el momento, segun lo demostrado en
este estudio, estos resultados se han replicado con
buen margen de seguridad, sin complicaciones adjun-
tas en los registros.

Limitaciones

Debido al principio de individualizacion del entrena-
miento, en los pacientes que se integran al PRCPS no
es posible establecer de manera aleatoria un tipo de
entrenamiento; esto ha obligado a que la metodologia
carezca de aleatorizacion, con grupos controles basa-
dos en criterios de seleccidn bajo normatividad ética
en la prescripcién y de acuerdo con la estratificaciéon
del riesgo cardiovascular. Si bien a todos los pacientes
se les proporciond entrenamiento concurrente, no
existe algun método fidedigno para evaluar la magni-
tud del entrenamiento estatico en la ganancia en tole-
rancia al esfuerzo. Se requiere una inclusién mayor de
pacientes para reforzar los resultados de la muestra.
Las mediciones se realizaron a través del VO2p cal-
culado por carga y no a través de la norma de refe-
rencia, es decir, la medicion con analisis de gases
espirados.

Conclusiones

En cardiopatas de riesgo cardiovascular muy alto, el
entrenamiento intervalico EIMI/EIAI supervisado es
seguro, con tendencia a una mayor ganancia en tole-
rancia al esfuerzo (MET-carga) con el EIAl en compa-
racion con el EIMC.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publico,
comercial, 0 sin animo de lucro.
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