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6MWT — Six-Minute Walking Test (test de caminata de los seis minutos).
ACSM - Colegio Americano de Medicina Deportiva.

ACT — Arm curl test (test de flexion de brazos).

EAC - Enfermedad de las arterias coronarias.

EEP — Escala de esfuerzo percibido.

FC — Frecuencia cardiaca.

FCex — Frecuencia cardiaca durante el ejercicio.

FC:ec — Frecuencia cardiaca de recuperacion.

GC - Grupo control.

HIICT — Entrenamiento en circuito basado en el entrenamiento intervalico de alta intensidad.
HIIT — Entrenamiento intervalico de alta intensidad.

IC — Insuficiencia cardiaca.

IMC — indice de masa corporal.

INE — Instituto Nacional de Estadistica.

MICT — Entrenamiento en circuito de moderada intensidad.
MIT — Entrenamiento de moderada intensidad.
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PA — Presion arterial.
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PAS — Presion arterial sistolica.
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El incremento de la poblacion mayor de 65 afios en Espafa es una realidad. Por ende, las
enfermedades asociadas al envejecimiento, como las relacionadas con el sistema
cardiovascular, la sarcopenia o la fragilidad, aumentan en la misma linea. Las administraciones
publicas, en un intento tanto por prevenir como por tratar estas enfermedades, estan
subvencionando programas de ejercicio fisico destinados a mejorar la condicion fisica de estas
personas. La condicion fisica esta intimamente relacionada con la disminucion del riesgo de
enfermedades cardiovasculares, el aumento de la calidad de vida y una mayor autonomia para
el desenvolvimiento de las actividades de la vida cotidiana.

En el caso de los programas de rehabilitacion cardiaca, el entrenamiento intervalico de
alta intensidad (HIIT) esta teniendo un papel cada vez mas importante. Los estudios no solo
sugieren que aumenta el consumo maximo de oxigeno (VO2msx) Mmas que otros tipos de
entrenamiento (como el continuo de moderada intensidad — MIT), sino que, ademas, tiene un
efecto cardioprotector, como mejoras en la presion arterial (PA), en la frecuencia cardiaca (FC)
o en la funciéon endotelial. Sin embargo, las magnitudes de la carga de entrenamiento
empleadas en estos programas son muy heterogéneas. Esta heterogeneidad podria explicar
las controversias en la literatura en cuanto a resultados.

En el caso de los programas de prevencion, las sesiones de entrenamiento son
grupales, por lo que el método de entrenamiento mas comun es el entrenamiento en circuito.
Estos programas suelen ralizarse en centros de dia o de mayores y estan orientados a
conseguir mejoras en factores funcionales (como la fuerza, la resistencia aerodbica, la agilidad
o el equilibrio) y en factores relacionados con la salud cardiovascular) como el aumento del
VO:2max 0 la normalizacion de las cifras de parametros relacionados con la FC o la PA). Sin

embargo, aunque estan demostrados los efectos beneficiosos de los programas tipo HIIT en
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otras poblaciones, este método de entrenamiento ha sido escasamente aplicado en personas
mayores.

Considerando lo anterior, los objetivos principales de esta tesis doctoral son (1)
identificar la mejor dosis de HIIT para optimizar el consumo maximo de oxigeno de pacientes
con enfermedad de las arterias coronarias o con insuficiencia cardiaca en programas de
rehabilitacion cardiaca; (2) analizar las adaptaciones producidas en la capacidad funcional y
en el indice de masa corporal de un programa de entrenamiento en circuito basado en el
entrenamiento intervalico de alta intensidad en mujeres sanas de mediana edad y mayores, y
(3) analizar las adaptaciones producidas en la capacidad cardiorrespiratoria, en los valores de
presion arterial y en parametros de la frecuencia cardiaca de un programa de entrenamiento
en circuito basado en el entrenamiento intervalico de alta intensidad en mujeres sanas de
mediana edad y mayores.

Para abordar el primer objetivo se realizd una revision sistematica con metanalisis
donde se analizé la aplicacion de las variables de magnitud de la carga (volumen, intensidad,
duracion, frecuencia y densidad) de los distintos programas tipo HIIT que hay en la literatura.
Asimismo, también se sometieron a analisis otras variables como el sexo, la edad, el indice de
masa corporal (IMC) y la calidad metodoldgica de los estudios.

Para llevar a cabo el estudio, en primer lugar, se realizé una busqueda en seis bases
de datos (MEDLINE, Web of Science, LILACS, CINAHL, Academic Search Complete y
SportDiscus), incluyéndose un total de 19 articulos que empleaban el HIIT y median el VO2max
de pacientes con EAC e IC. Posteriormente, debido a la heterogeneidad de los protocolos, los
valores medios de las variables de magnitud de la carga se distribuyeron en dos grupos
diferentes, mediante un modelo de efectos aleatorios. Por ultimo, se llevd a cabo un

metanalisis de efectos aleatorios para determinar en qué enfermedad se obtenia un mayor
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beneficio con el HIIT y si habia diferencias en los protocolos de HIIT empleados para cada
patologia. Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que el HIIT es un tipo de
entrenamiento eficaz para aumentar de forma significativa el VO2mnsx €n ambas patologias,
siendo mas efectivo en pacientes con IC. Ademas, los resultados abogan por recuperaciones
activas (entre un 40-60% del VO2amax) en estos pacientes. Del mismo modo, la frecuencia
minima de entrenamiento recomendada es de dos dias a la semana en pacientes con EAC y
de tres dias a la semana en pacientes con IC.

En la segunda y tercera publicacion se abordaron el segundo y terver objetivo de esta
tesis. En estas se pretendi6 trasladar las conclusiones obtenidas en el primer estudio, a un
programa de ejercicio fisico en circuito basado en esta metodologia (HIICT), pero en mujeres
sanas de mediana edad y mayores. En este caso, se determiné qué adaptaciones producia el
HIICT sobre la capacidad funcional, el IMC, la capacidad cardiorrespiratoria, en cifras de
presion arterial (PA) y en diferentes parametros de FC. Ademas, los resultados se compararon
con los de un programa de similares caracteristicas a moderada intensidad (MICT), asi como
ambos con un grupo control (GC).

Este ensayo clinico aleatorizado incluyo un total de 54 mujeres, que fueron distribuidas
en tres grupos con el mismo tamarno muestral (HIICT, MICT y GC; n = 18). La secuencia de
aleatorizacion fue creada usando Excel 2016, con una ratio de asignacion 1: 1. Los pacientes
de los grupos HIICT y MICT entrenaron dos dias a la semana (1 h por sesion) durante 18
semanas. Los ejercicios realizados en HIICT y MICT, se centraron en movimientos de las
piernas combinados con ejercicios de los brazos con o sin carga externa. La diferencia entre
programas fue la velocidad de ejecucion. Se trabajoé en puntuaciones de 14-18 puntos en la
escala de esfuerzo percibido de Borg (EEP) en el grupo HIICT, y de 9-14 puntos en la EEP en

el grupo MICT. Por otro lado, se motivo a las mujeres del GC a continuar con su rutina habitual.
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Para comparar las variables de estudio antes de la intervencién, se calcul6 el analisis
de la varianza (ANOVA) para medidas repetidas. Para comparar las variables tras la
intervencion se uso el analisis de la covarianza (ANCOVA). Se incluyeron como covariables
las caracteristicas basales y la edad. Los resultados se dividieron en dos publicaciones: una
que incluyd las variables funcionales y otra con las variables relacionadas con el fithess
cardiorrespiratorio.

Los resultados de las variables funcionales se mostraron en la segunda publicacion
que compone la presente tesis doctoral. Se obtuvo que tanto el HIICT como el MICT son
métodos efectivos para mejorar la fuerza, la resistencia aerdbica, la agilidad y el equilibrio
dinamico de mujeres sanas de mediana edad y mayores. Sin embargo, solo el grupo HIICT
fue capaz de generar adaptaciones en la fuerza de los brazos y de modificar el IMC.

Por otro lado, la tercera publicacion de esta tesis expone los resultados de las variables
relacionadas con el fitness cardiorrespiratorio. Estos resultados muestran que tanto el HIICT
como el MICT son métodos de entrenamiento efectivos para aumentar el VOznax estimado y
para normalizar la respuesta de las cifras de presion arterial diastdlica tras una prueba de
esfuerzo. Sin embargo, solo el HIICT normalizé la respuesta de las cifras de presion arterial
sistdlica tras dicha prueba.

Por ultimo, de la presente tesis se extraen las siguientes conclusiones generales: (1)
que la revisién sistematica con metanalisis aporta evidencias de que el HIIT es un método
efectivo para aumentar el VO2max de pacientes con EAC o IC, siendo este incremento superior
en los ultimos. Ademas, para optimizar estos beneficios, se deben aplicar recuperaciones
activas (40-60% del VO2msx) y entrenar con una frecuencia minima de dos sesiones semanales
en pacientes con EAC y de tres sesiones semanales en pacientes con IC; (2) que tanto el

HIICT como el MICT mejoran la capacidad funcional (fuerza, resistencia aerébica, agilidad y
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equilibrio dinamico) de mujeres sanas de mediana edad y mayores, siendo efectivo solo el
HIICT para mejorar la fuerza de los brazos y para modificar el IMC; (3) que tanto el HIICT como
el MICT aumentan el VO2anax Y normalizan las cifras de presion arterial diastdlica durante el
ejercicio, siendo efectivo solo el HIICT para normalizar las cifras de presion arterial sistélica
durante el ejercicio.

Palabras clave: entrenamiento intervalico de alta intensidad, entrenamiento en
circuito, insuficiencia cardiaca, enfermedad de las arterias coronarias, insuficiencia cardiaca,

mujeres mayores, mujeres de mediana edad.
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The percentage of the world’s population over the age of 65 has increased considerably in
recent years. Ageing is related to disorders such as cardiovascular diseases, sarcopenia and
frailty. In order to prevent and treat these disorders, governments and healthcare systems are
implementing physical exercise programmes. Physical exercise is closely related to reducing the
risk of cardiovascular disease, increasing quality of life and improving autonomy in the
development of daily living activities.

High-intensity interval training (HIIT) plays a major role in cardiac rehabilitation. Studies
not only suggest that it increases VO2max more than other types of training (such as moderate-
intensity continuous training - MIT), but also has a cardio-protective effect, such as improving the
blood pressure, heart rate and endothelial function. Nonetheles, many differences exist in the
exercise protocols proposed in the literature. This heterogeneity could explain the controversy
regarding the results.

With regard to prevention programmes, circuit training is one of the most common types of
training because the sessions are usually organised in groups. Circuit training consists of
performing a series of exercises covering all the muscle groups; this allows strength,
cardiorespiratory fitness, flexibility, agility and balance to be influenced simultaneously. In addition,
it helps to increase VOzmax and regulate parameters related to the heart rate and blood pressure.
Even though the beneficial effects of HIIT have been demonstrated in other populations, this
training method has been poorly applied to healthy middle-aged and older people.

Considering the above, the main objectives of this doctoral thesis are (1) to identify the
best dose of HIIT to optimise VO2max improvement in cardiac rehabilitation programmes for patients
who suffer from heart failure and coronary artery disease, (2) to analyse the adaptations produced
in functional ability and body mass index of a circuit training program based on HIIT in healthy

middle-aged and older women, and (3) to analyse the adaptations produced in cardiorespiratory
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fitness, blood pressure values and heart rate parameters of a circuit training program based on
HIIT in healthy middle-aged and older women.

To address the first objective, a systematic review with meta-analysis was performed to
analyse the influence of training variables (volume, intensity, duration, frequency and density) for
the different versions of HIIT found in the literature — this was to determine the best dose of HIIT
for optimising increased VOanax for patients in cardiac rehabilitation programmes with heart failure
or coronary artery disease. Other variables such as sex, age, body mass index and the
methodological quality of the studies were also analysed.

To carry out the study, we first searched six databases (MEDLINE, Web of Science,
LILACS, CINAHL, Academic Search Complete and SportDiscus), finding a total of 19 articles that
reported on HIIT and measured the VO2max Of patients in cardiac rehabilitation programmes with
heart failure and coronary artery disease. Subsequently, due to the heterogeneity of the protocols,
the mean values of the workload variables were grouped into two different groups, using a random-
effects model. Finally, a random effects meta-analysis was performed to determine which disease
most benefitted from HIIT and if there were differences between HIIT protocols for each workload
condition. From the meta-analysis, the effects of HIIT were found to be beneficial in increasing
VO2max for both pathologies, although they were more effective in heart failure patients.
Furthermore, the results advocated active recoveries, of between 40-60% VO2max, in patients with
heart failure. Regarding training frequency, a minimum of two days a week are necessary to
improve VO2omax in patients with coronary artery disease and three days a week for patients with
heart failure.

In the second and third publications, the aim was to extrapolate the conclusions concerning
the HIIT training variables obtained in the first study to a circuit-training regime based on this

methodology (HIICT), but specifically for healthy older and middle-aged women. In this case, the
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objective was to determine which adaptations HIIT induced in terms of functional capacity, body
mass index, cardiorespiratory fitness, blood pressure values and heart rate parameters. In adittion,
the results were compared with other with similar charaterictis but a moderate-intensity (MICT),
as well as both with a control group (CG).

This experimental randomized clinical trial included a total of 54 women distributed into
three groups of equal sample size (HIICT, MICT and the CG: n = 18). The patients in the HIICT
and MICT groups trained two days a week (1 hour per session) for 18 weeks. The exercises
performed in both the HIICT and MICT groups focused on leg movements combined with arm
exercises, with or without external load. The difference between the two programmes was the
execution velocity. The aim was to achieve scores of between 14 and 18 points (on the Borg scale)
in the HIICT group, and between 9 and 14 points in the MICT group. In contrast, women assigned
to the CG were encouraged to maintain their normal physical activity.

In order to compare the study variables prior to the intervention, an analysis of variance
(ANOVA) was calculated for the repeated measures. Likewise, to compare the variables following
the intervention, an analysis of covariance (ANCOVA) was used. The baseline values and age
were included as covariates. The results were divided into two publications: the first related to the
functional variables and the second related to the cardiorespiratory fithess variables.

Regarding the results of the second publication, it was found that both the HIICT and the
MICT were effective methods for improving the strength, aerobic capacity, agility and dynamic
balance of healthy older and middle-aged women. However, only the HIICT generated better
adaptations in upper limb strength. Moreover, only the HIIT modify the body mass index.

In contrast, the third publication stated that both the HIICT and the the MICT were effective

at increasing VO2max and normalize diastolic blood pressure values after a treadmill exercise test
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for healthy middle-aged and older women. However, only the HIICT normalizes systolic blood
pressure values following this test.

As general conclusions, this doctoral thesis provides evidence that confirms the
importance of HIIT as an effective method for improving VOamax in patients with heart failure and
coronary artery disease, having better benefits in patients with heart failure. It also confirms the
need to apply active recovery (40-60% VO2max) in heart failure patients and to train at a minimum
frequency of two sessions per week for patients with coronary artery disease, and three sessions
per week for patients with heart failure. On the other hand, both the HIICT and the MICT improve
functional capacity (strength, cardiorespiratory capacity, agility and dynamic balance), increase
VO:2max and normalize diastolic blood pressure values of middle-aged and older women. However,
the differentiating effect of HIIT was seen in the upper body strength, body mass index and systolic
blood pressure. These data justify the use of HIICT for maintaining health and quality of life in this
population.

Key words: high-intensity interval training, circuit training, heart failure, coronary artery

disease, older women, middle-aged women.
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1. Estado del arte y justificacion

El aumento de la poblacion mayor de 65 afios en Espafa es una realidad. Los ultimos
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) indican que el crecimiento medio aproximado
es del 3.5%, siendo los mas elevados en personas mayores de 85 afos (INE, 2019). Esto
conlleva que el 19% de la poblacién sean personas mayores de 65 afos, con una esperanza
de vida de 80.46 anos en hombres y 86.85 afios en mujeres. Se estima que en 2064 esta
poblacion se correspondera con un 38.7% del total de la poblacion (Dégano et al., 2013).

Segun datos actuales, el 44.9% del total de altas hospitalarias en Espafia se deben a
personas mayores de 65 afos (INE, 2019). Esta situacion genera costes econdmicos
importantes destinados hacia los sistemas de salud para tratar enfermedades crénicas y
situaciones de dependencia propias del envejecimiento. De hecho, Espafia destino, a
comienzos del siglo XXI, un total de 1030 millones de euros en el tratamiento de la enfermedad
coronaria aguda, una de que mas afecta a esta poblacion (Dégano et al., 2013).

Como informa el INE (2019), el 26% de las muertes se deben a enfermedades del
sistema circulatorio, afectando al 38% de los hombres y al 36% de las mujeres. Las mas
frecuentes son las enfermedades isquémicas del corazén, que suponen el 7.39% de todas las
causas de enfermedad (8.5% en hombres y 6% en mujeres); y en quinto lugar se encuentra la
insuficiencia cardiaca (IC), con una incidencia del 4.8% de todas las causas de enfermedad
(3.56% en hombres y 5.11% en mujeres). Pero esta situacion no es propia de nuestro pais, las
enfermedades que afectan al sistema cardiovascular son la primera causa de mortalidad
mundial, con 17.8 millones de muertes estimadas en 2017 (Roth et al., 2018).

Las enfermedades cardiovasculares derivan de trastornos que afectan tanto al sistema
circulatorio como al corazén. Tienen en comun la ateroesclerosis como patologia de base, una

enfermedad inflamatoria producida por acimulo de grasa, fibra y células en las paredes de las
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arterias. Estos acumulos, denominados placas de ateroma, originan el estrechamiento (incluso
la obstruccion total) y la rigidez arterial (Marquez et al., 2013). La produccion de las placas de
ateroma emana de factores de riesgo no modificables, como la edad, el género o la herencia
genética, y modificables, como la hipertension, habitos toxicos, alimentacion no saludable,
diabetes o el sedentarismo. Muchas veces se presentan asintomaticas, hecho que las hace
especialmente peligrosas. Es de destacar que las enfermedades cardiovasculares, cuando
van unidas al envejecimiento, derivan en situaciones de debilidad, dependencia e incapacidad
funcional (de Berrazueta, 2019).

Antafio, las personas mayores tenian contraindicado el ejercicio fisico. De hecho,
cuando estaban enfermas se priorizaba el encamamiento y la restriccion de actividad fisica
(Marquez et al., 2013), lo que podia conllevar atrofias musculares, embolismos pulmonares,
trombosis, disminucién de la tolerancia al ejercicio e incremento desorbitado de los sintomas
de su enfermedad (Papathanasiou et al., 2008). En la actualidad, investigadores como Haskell
(2019) promueven el ejercicio aerdbico como un método eficaz tanto en la prevencion como
en el tratamiento de diferentes enfermedades asociadas al envejecimiento.

El entrenamiento aerdbico implica movilizar grandes masas musculares a una
intensidad, volumen y frecuencia suficientes para que se produzcan adaptaciones fisioldgicas.
Segun Pescatello et al. (2014) y de acuerdo con el Colegio Americano de Medicina del Deporte
(ACSM) la intensidad moderada se corresponde con el 40-60% de la frecuencia cardiaca (FC)
de reserva o del consumo de oxigeno de reserva, o con 3-6 equivalentes metabdlicos (MET;
1 MET = 3.5 ml/kg/min). Pescatello et al. (2014) exponen que a esta intensidad se pueden
conseguir adaptaciones en la capacidad de obtencion y transporte de oxigeno, asi como en la
capacidad de los musculos para utilizar dicho oxigeno. Tan importante es la realizacion de

ejercicio aerobico para preservar la salud de los mayores, que el ACSM recomienda al menos
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la realizacion semanal de 150 minutos de ejercicio aerdbico a moderada intensidad o 75
minutos a alta intensidad, o la combinacién de ambas (Piercy et al., 2018).

En personas con patologias cardiacas, el ejercicio aerébico conduce a un aumento del
volumen sistdlico, al incremento del volumen de las cavidades cardiacas, a un mayor grosor
de las paredes del corazon, a la disminucién de la FC en reposo y submaxima, a la mejora de
la perfusion cardiaca y a la angiogénesis (Cordero et al., 2014). Estas adaptaciones dan lugar
a una mejora de la funcién muscular y de la capacidad para utilizar el oxigeno (Freyssin et al.,
2012; Kim et al., 2015; Normandin et al., 2013; Wislgff et al., 2007). Por tanto, el consumo
maximo de oxigeno (VO2msx) €s uno de los factores determinantes mas importantes para la
mejora de las actividades de resistencia (Chicharro y Vaquero, 2008). Sin embargo, aunque la
literatura coincide en que el ejercicio aerobico incide de forma positiva en los factores de riesgo
cardiovasculares, la calidad de vida y el VO2msx €n pacientes en programas de rehabilitacion
cardiaca (Conraads et al., 2015), Wislgff et al. (2007) sefialan que las recomendaciones han
sido mal aplicadas, probablemente debido a la falta de estudios.

Existen varios protocolos que se han aplicado en la rehabilitaciéon cardiaca, como el
entrenamiento aerdbico continuo, que consiste en realizar durante un largo periodo de tiempo
una actividad aeroébica de intensidad moderada (MIT) y no variable (60-80% de VO2zmax). Sin
embargo, actualmente se estan llevando a cabo protocolos de mayor intensidad, como el
entrenamiento a intervalos de alta intensidad (HIIT), que consiste en periodos intermitentes y
cortos de trabajo de alta intensidad (85-100% del VO2msx) combinados con periodos de
descanso relativo. A pesar de la diversidad en los protocolos de HIIT, los mas comunes
combinan intervalos de trabajo cortos de 30-60 segundos o intervalos de trabajo largos de 3-

4 minutos con periodos de recuperacion tanto activa como pasiva (0-4 minutos). En la Figura
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1 se muestran dos formas de distribucion de los periodos de trabajo y descanso: un HIIT corto
(imagen superior), y un HIIT largo (imagen inferior).
Figura 1

Ejemplos de protocolo HIIT corto (arriba) y largo (abajo).

HIIT corto: 10 x 1 minuto al 90-100% del VO2méx / 1 minuto al 60-70% del VO2max
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El HIIT estd mostrando similares o mejores resultados que el MIT tanto en parametros
fisioldgicos del ejercicio (Dun et al., 2019) como en la calidad de vida de los pacientes
(Conraads et al., 2015). Ademas, parece ser una opcién segura si se realiza un diagnéstico
inicial correcto y se tienen en cuenta una serie de condiciones segun las comorbilidades, edad,
gravedad o complejidad de la enfermedad cardiaca (Wewege et al., 2018). Diversos estudios
argumentan que el HIIT tiene efectos cardioprotectores ya que reduce el tono simpatico,
disminuyendo asi la posibilidad de disfunciéon aguda ventricular (Guiraud et al., 2010; Guiraud
et al., 2013). Ademas, parece ser una herramienta para aumentar la variabilidad de la FC en
reposo, indicando un menor riesgo cardiovascular y mortalidad (Abreu et al., 2019). Por estos
motivos, el HIIT esta recomendandose como alternativa al MIT.

Precisamente, la disminucién del VO2msax €s una de las consecuencias mas claras del
envejecimiento, ya que existe una pérdida de un 10% cada 10 afios a partir de los 30 afios en
personas sedentarias (Hawkins y Wiswell, 2003). A partir de los 60 afos esta disminucién se
debe a cambios estructurales asociados a la edad, como la disminucion del gasto cardiaco.
Ademas, el deterioro de la capacidad aerdbica tiene sustancial importancia en relacién con la
independencia funcional, la calidad de vida y, como se ha mencionado con anterioridad, con
la salud en personas con problemas cardiovasculares.

Del mismo modo, también hay que considerar los efectos de ambos tipos de
entrenamiento (HIT y MIT) sobre variables endoteliales. Cabe mencionar que ambos
programas son efectivos para reducir significativamente la presion arterial sistolica (PAS), sin
diferencias entre ambos tipos de entrenamiento (Conraads et al., 2015; Currie et al., 2013;
lellamo et al., 2013). Sin embargo, el HIIT si que parece reducir tanto la FC de reposo (Currie
et al., 2013; lellamo et al., 2013; Keteyian et al., 2014; Wislgff et al., 2007) como la frecuencia

cardiaca durante el ejercicio (FCex) (Huang et al., 2014; Wislgff et al., 2007), debido
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seguramente a una mayor eficiencia de trabajo por una disminuciéon del uso de oxigeno por
parte de los tejidos.

Por otro lado, para mantener los efectos fisiolégicos que produce un entrenamiento
controlado y monitorizado en tapiz rodante o cicloergémetro, se recomienda el entrenamiento
multicomponente, entendido como la combinacién de dos o mas de los siguientes ejercicios:
resistencia muscular/fuerza, caminata/resistencia, equilibrio y/o flexibilidad (Tesch, 1992).

Este método de entrenamiento realizado en circuito consiste en realizar series de
ejercicios que trabajen todos los grupos musculares (Tesch, 1992). Es un método versatil que
puede adaptarse a cualquier tipo de poblacién, sea sedentaria o activa, del ambito del alto
rendimiento o de la salud. Solo se debe adaptar la magnitud de la carga a los objetivos que se
persiguen.

El entrenamiento en circuito presenta una organizacion vertical: se realiza una serie de
cada ejercicio, con sus descansos entre ejercicios, y una vez realizado, se vuelve a empezar.
Permite mayor recuperacién de las zonas a trabajar y disminuye la fatiga muscular localizada.
Se usan cargas mas bajas, lo que posibilita realizar un mayor numero de repeticiones e
incrementar la velocidad de ejecucion. Permite un doble trabajo: sobre la fuerza y sobre el
sistema cardiorrespiratorio (Kaikkonen et al., 2000). En estudios realizados con personas
mayores, este tipo de entrenamientos ha mostrado ser un método efectivo para aumentar el
VOanmax, la fuerza y la capacidad funcional (Giné-Garriga et al., 2013; Romero-Arenas et al.,
2013; Rosety et al., 2015).

Una revision sistematica con metanalisis (Marin-Cascales et al., 2018) ha demostrado
efectos positivos del entrenamiento multicomponente sobre el fitness cardiorrespiratorio, la
composicion corporal, parametros metabolicos, estado funcional, capacidad cognitiva y calidad

de vida en personas mayores. Otros estudios evidencian que el entrenamiento
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multicomponente en circuito ha mostrado ser un método efectivo para aumentar la fuerza
(Adamson et al., 2014), el fitness cardiorrespiratorio (Adamson et al., 2014; de Lorenzo et al.,
2018), la agilidad (Adamson et al, 2014; Coetsee y Terblanche, 2017) y la composicién corporal
(Alvarez et al., 2016). Ademas de que estas personas perciben un mejor estado de salud tras
la realizaciéon de un programa basado en el entrenamiento en circuito (Venturelli et al., 2015;
Whitehurst et al., 2005).

Sin embargo, a pesar de que se sabe de la efectividad del HIIT en programas de
rehabilitacién cardiaca para la mejora de parametros cardiovasculares, y del entrenamiento en
circuito para la mejora de parametros funcionales, aun no existen evidencias que demuestren
la efectividad que puede tener la combinacion de ambos en la salud y la capacidad funcional
de mujeres sanas mayores.

En este sentido, para llevar a cabo el presente trabajo de investigacion se propone
realizar un programa de entrenamiento en circuito basado en la metodologia HIIT (HICT) y
otro de similares caracteristicas a moderada intensidad (MICT), en mujeres sanas de mediana
edad y mayores, contemplandose dos grandes diferencias con lo establecido en la literatura:
la primera es la combinacion del trabajo aerdbico y de fuerza derivada del trabajo en circuito a
alta intensidad. La literatura unicamente contempla estudios donde se trabaja por separado la
fuerza y la resistencia en circuito. Por otro lado, la incorporacion de la metodologia basada en
HIIT en personas mayores sanas, ya que este protocolo ha sido estudiado en programas de
rehabilitacién cardiaca, principalmente.

Estos datos hacen pensar que el HIICT puede constituir un elemento clave para
preservar la salud y la independencia de las personas mayores. De ahi la importancia de
continuar ampliando el conocimiento sobre los efectos de este método en personas mayores

sanas, valorando también otros factores determinantes de la capacidad funcional como son la
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fuerza, el equilibrio, la agilidad o la composicién corporal. Esto podra contribuir a redirigir los
programas de ejercicio orientados a esta poblacion, planteando métodos mas efectivos y
utilizandolos como una herramienta util en la prevencion de enfermedades. Por ultimo, no
olvidar que el HIIT ha resultado un factor relevante en la mejora de la calidad de vida en otras
poblaciones. Esta puede ser uno de los factores mas importantes a tratar cuando se trabaja
con personas mayores, ya que la vejez puede derivar en una disminucion de la autonomia y

otros factores determinantes de la calidad de vida.
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2. Hipétesis y objetivos

Considerando lo anterior, en la presente tesis doctoral se plantea la hipotesis de que el
entrenamiento intervalico de alta intensidad, aplicado o no en circuito, mejora la capacidad
funcional, la capacidad cardiorrespiratoria y la calidad de vida de las personas mayores con o
sin patologias cardiacas.

En este sentido, de esta hipdtesis se desprenden los siguientes objetivos de
investigacion:

(1) Identificar la mejor dosis de HIIT para optimizar el consumo maximo de oxigeno de
pacientes con enfermedad de las arterias coronarias o con insuficiencia cardiaca en
programas de rehabilitacion cardiaca.

(2) Analizar las adaptaciones producidas en la capacidad funcional y en el indice de masa
corporal de un programa de entrenamiento en circuito basado en el entrenamiento
intervalico de alta intensidad en mujeres sanas de mediana edad y mayores.

(3) Analizar las adaptaciones producidas en la capacidad cardiorrespiratoria, en los valores
de presion arterial y en parametros de la frecuencia cardiaca de un programa de
entrenamiento en circuito basado en el entrenamiento intervalico de alta intensidad en

mujeres sanas de mediana edad y mayores.
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3. Diseio general de la tesis doctoral

Para desarrollar los objetivos de la tesis doctoral se realizaron tres trabajos:

El primer trabajo es en una revision sistematica con metanalisis titulada: “High-intensity
Interval Training Dosage for Heart Failure and Coronary Artery Disease Cardiac Rehabilitation.
A Systematic Review and Meta-analysis”. Este trabajo analiz6 las variables de magnitud de la
carga de los diferentes protocolos HIIT sobre el aumento del VOansx de pacientes con
enfermedad de las arterias coronarias o insuficiencia cardiaca.

Una vez conocido como influian estas variables sobre el aumento del VOamax y, por
tanto, sobre su calidad de vida, se disefidé un ensayo clinico aleatorizado que incluyé a mujeres
sanas de mediana edad y mayores. En este sentido, se tuvieron en cuenta las conclusiones
sobre la magnitud de la carga para aplicarlas a esta poblaciéon. Sin embargo, este estudio
aplico el HIT en circuito. Ademas, se comparé los efectos del HIIT con uno de similares
caracteristicas pero a moderada intensidad, y entre ambos con un grupo control. De este
estudio se derivan la segunda y tercera publicacion de la tesis doctoral.

En la segunda publicacién, titulada “High-intensity Interval Circuit Training Versus
Moderate-Intensity Continuous Training on Functional Ability and Body Mass Index in Middle-
Aged and Older Women: A Randomized Controlled Trial’, se analizaron los efectos producidos
sobre variables funcionales y el indice de masa corporal.

Por ultimo, en la tercera publicacion, titulada “High-intensity Interval Circuit Training
Versus Moderate-Intensity Continuous Training on Cardiorspiratory Fitness in Middle-Aged and
Older Women: A Randomized Controlled Trial’, se analizaron los efectos producidos sobre el
VO.max estimado, las cifras de los valores de la presion arterial y los parametros de frecuencia

cardiaca.
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RESUMEN

Introduccidn y objetivos: Se ha propuesto el ejercicio intervalico de alta intensidad (HIIT)
en programas de rehabilitacion cardiaca para mejorar el VO2msx. Sin embargo, no se conoce cual
es el mejor protocolo HIIT. El objetivo es encontrar la mejor dosis de HIIT para optimizar el VO2max
de pacientes con enfermedad de las arterias coronarias (EAC) e insuficiencia cardiaca (IC).

Método: Se llevo a cabo una busqueda en 6 bases de datos (MEDLINE, Web of Science,
LILACS, CINAHL, Academic Search Complete y SportDiscus). Se incluyeron los estudios que
usaban el protocolo HIIT y midieron el VO2nsax de pacientes con EAC e IC. Se utilizé la escala
PEDro y las herramientas de la Colaboracién Cochrane.

Resultados: El analisis mostré mejoras significativas en el VOanax tras el HIIT en ambas
enfermedades (p = 0.000001), con mayor incremento en los pacientes con IC (p = 0.03). Sin
embargo, en estos no hubo mejora si la intensidad de recuperacion era < 40% del VOomax (p =
0.19) o la frecuencia de entrenamiento era < 2 dias/semana (p = 0.07). Hubo diferencias
significativas segun la duracion entre los pacientes con EAC, que mostraron resultados superiores
cuando era < 12 semanas (p = 0.05). Los pacientes con IC no mostraron mejoras significativas
en el VO2max cuando la duracién era < 12 semanas (p = 0.1).

Conclusiones: EI HIIT es un método efectivo para mejorar el VO2msx de los pacientes con
IC o EAC, con mayor diferencia significativa en los pacientes con IC. Los intervalos de
recuperacion de los pacientes con IC deben ser activos y estar en un 40-60% del VOomsx. La
frecuencia de entrenamiento deberia ser = 2 dias/semana en la EAC y =2 3 dias/semana en la IC.

Palabras clave: Entrenamiento intervalico de alta intensidad; Ejercicio intervalico; VOzmax;

Insuficiencia cardiaca; Enfermedad de las arterias coronarias.
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INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es una de las causas de muerte mas frecuentes
en todo el mundo, y afecta a 17.5 millones de personas cada afio (OMS, 2016). La cardiopatia
isquémica y la insuficiencia cardiaca (IC) crénica son enfermedades mortales y causan 8.76
millones de muertes en todo el mundo (OMS, 2017) y un mayor gasto al sistema (Ferreira-
Gonzalez, 2014). Esta EAC reduce la tolerancia al ejercicio o el consumo maximo de oxigeno
(VO2max), lo cual acaba desembocando en una disfuncién cardiaca, respiratoria y endotelial
(Sayago-Silva et al., 2013). Ademas, la IC es el estadio final de todas las enfermedades
cardiovasculares, puesto que afecta tanto a la funcién cardiaca como a la circulacion
cardiovascular (Wislgff et al., 2007). Por este motivo, se definen como un sindrome de
incapacidad que causa morbilidad y cuyos sintomas estan ligados a la fatiga, la disnea y la
intolerancia al ejercicio (Sayago-Silva et al., 2013).

Actualmente, esta ampliamente demostrado que uno de los efectos beneficiosos del
ejercicio aerobico es el aumento del VO2amax (Chrysohouu et al., 2015; Currie et al., 2013;
Freyssin et al., 2012; Roditis et a., 2007), que es uno de los mas importantes indicadores de
supervivencia de las personas con EAC (Amundsen et al., 2008; Cardozo et al., 2015; Guiraud
et al.,, 2010; Madssen et al., 2014; Wislgff et al., 2017) o IC (Wislgff et al., 2017). Se ha
estudiado el entrenamiento de ejercicio aerdbico continuo para los programas de rehabilitacién
cardiaca. Consiste en realizar ejercicio durante un tiempo largo mediante una actividad
aerdbica de intensidad moderada y no variable (un 60-80% del VO2msx) (Amundsen et al., 2008;
Cardozo et al., 2015; Currie et al., 2013; Moholdt et al., 2014; Wislgff et al., 2007). Sin embargo,
los actuales protocolos de ejercicio intervalico de alta intensidad (HIIT) estan generando
mejores resultados en el VO2msx €n menos tiempo (Currie et al., 2013; Fu et al., 2013; Kim et

al., 2015; Madssen et al., 2014; Moholdt et al., 2014; Wislgff et al., 2007). Estos protocolos
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consisten en cortos periodos de ejercicio de alta intensidad (85-100% del VO2max) y periodos
de descanso relativo (Guiraud et al., 2010; Kim et al., 2015). Una sesién habitual de HIIT
consiste en un precalentamiento de 10 min a un 50-70% del VO2msx seguido de una serie de
cuatro rondas de 3-4 minutos - HIIT con intervalos de trabajo largos - (Amundsen et al., 2008;
Cardozo et al., 2015; Conraads et al., 2015; Fu et al., 2013; Guiraud et al., 2010; Huang et al.,
2014; lellamo et al., 2012; lellamo et al., 2014, Isaksen et al., 2014; Keteyian et al., 2014; Kim
et al., 2015; Madssen et al., 2014; Moholdt et al., 2009; Wislgff et al., 2007) o de una serie de
10 rondas de 30-60 segundos - HIIT con intervalos de trabajo cortos - (Benda et al., 2015;
Chrysohoou et al., 2015; Currie et al., 2013; Freyssin et al., 2012; Roditis et al., 2007) a un 85-
95% del VO2max separados por pausas activas a un 50-70% del VOzmax. Como se muestra en
la Figura 1, el protocolo termina con una vuelta a la calma a un 50-70% del VO2max (Wislgff et
al., 2007). Sin embargo, aunque se sabe que el HIIT produce su maximo efecto en el VO2max
de los pacientes con EAC o IC (Fu et al., 2013; Kim et al., 2015; Madssen et al., 2014; Moholdt
et al., 2012; Wislgff et al., 2007), ha habido muchas diferencias en los protocolos de ejercicio
propuestos en este ambito, que afectan a la frecuencia 2-5 dias/semana) (Benda et al., 2015;
Cardozo et al.,, 2015; Freyssin et al., 2012; Moholdt et al., 2012), la duracién (30-60
minuto/sesion) (Benda et al., 2015; Dupont et al., 2004; Kim et al., 2015), la intensidad de la
recuperacion (de 0 al 70% del VOamax) (Chrysohoou et al., 2015; Currie et al., 2013; Isaksen et
al., 2015; Moholdt et al., 2012), el nimero de sesiones (> 100 sesiones) (Madssen et al., 2014),
la duracién del periodo de aplicacion (4-50 semanas) (Conraads et al., 2015; Freyssin et al.,
2012; Fu et al., 2013; Madssen et al., 2014) e incluso las caracteristicas de los pacientes
(Cardozo et al., 2015; Isaksen et al., 2015; Moholdt et al., 2012). Identificar la influencia de
estas variables en el VO2msx podria ser Util para optimizar los programas de rehabilitacién

cardiaca para los pacientes con IC o EAC.
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Figura 1
Representacion esquematica de los HIIT cortos y los HIIT largos.
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Ademas, otros estudios se han centrado en la identificacion de qué tipo de intervencion
de HIIT es mas eficaz para mejorar la capacidad funcional de los pacientes con IC o EAC, ya
que el proceso de rehabilitacion y las discapacidades producidas por ambas enfermedades
difieren (Cardozo et al., 2015; Dimopoulos et al., 2006). Sin embargo, hoy no se sabe cual es
el mejor protocolo de HIIT para una u otra enfermedad ni cual es la mejor cantidad de este tipo
de ejercicio para mejorar el programa de rehabilitacion cardiaca en cada enfermedad.

En consecuencia, el objetivo de este estudio es llevar a cabo un metanalisis para a)
identificar la mejor dosis de HIIT para optimizar el entrenamiento de HIIT de los pacientes con
IC 0 EAC, y b) determinar de qué manera el protocolo de HIIT afecta a los pacientes con IC o

EAC por lo que respecta a su VOomax.

METODOS

Diseno del estudio

La revision sistematica y metanalisis se llevaron a cabo segun el método PRISMA
(Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Urrutia y Bonfill,
2010). Realizaron la busqueda dos de los autores (I. Ballesta Garcia y J. A. Rubio Arias), y
todos los autores llegaron a un acuerdo respecto a los métodos, la inclusion de los articulos y
el analisis estadistico. Los articulos se organizaron de manera que se eliminaran las
publicaciones duplicadas. Se obtuvo el texto completo y se realizé la evaluacion basada en los
criterios de seleccion propuestos. Las variables relacionadas con el método de entrenamiento,
como la frecuencia, la duracion total de la sesion, la duracién del ejercicio y los intervalos de
recuperacion, el numero total de sesiones, el porcentaje de intensidad de cada intervalo, asi
como la edad, el indice de masa corporal, el sexo y el numero de pacientes de cada estudio,

se extrajeron de los articulos y se introdujeron en una hoja de calculo Excel.
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Estrategia de busqueda

Las busquedas en bases de datos electronicas se realizaron en MEDLINE, Web of
Science, LILACS, CINAHL, Academic Search Complete y SportDiscus. Los términos de
busqueda elegidos fueron los siguientes: (“Heart disease” OR “Heart Failure” OR “Coronary
Artery Disease” OR CAD) AND (“High-intensity” OR “High intensity” OR HIT OR “Interval
training”). Los resultados de la busqueda y la seleccion final de los estudios se muestran en la

Figura 2.

Criterios de inclusion

Los autores determinaron los criterios de inclusion. Se incluyeron los ensayos
controlados y aleatorizados, publicados en inglés o en espafiol entre enero de 2004 y marzo
de 2017, en que se hubiera utilizado un protocolo de HIIT para pacientes con EAC o IC y se
midiera el VO2max. Se excluyeron los estudios basados en programas de HIIT acuaticos, los
que combinaran el HIIT con un entrenamiento de resistencia, los de HIIT domiciliario, los que
consideraran los resultados de VO2msx €n la EAC y en la IC de manera independiente, los que
incluyeran a pacientes con trasplantes, injertos o valvulopatias y los que estudiaran

suplementos alimenticios o ayudas nutricionales o farmacolégicas.

Analisis estadistico

El metanalisis y el analisis estadistico se llevaron a cabo con el programa informatico
Review Manager (Version 5.2) (Cochrane Collaboration, 2011) y el programa Comprehensive
Meta-analysis (Version 2) (Biostat; Englewood, New Jersey, Estados Unidos). Se llevé a cabo
un metanalisis de efectos aleatorios para determinar en qué enfermedad se obtenia un mayor
beneficio con el HIIT y si habia diferencias entre los protocolos de HIIT utilizados para cada

trastorno. Se tuvieron en cuenta la densidad de trabajo (cociente de ejercicio/reposo), la
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duracion del intervalo de trabajo y su intensidad y las variables de frecuencia del protocolo

para determinar los cambios de cada variable.

Figura 2

Diagrama de flujo de la revision sistematica y el metanalisis.

: Diagrama de flujo PRISMA 2009
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Dada la heterogeneidad del protocolo (Tabla 1), se utilizaron las diferencias medias,

dividiendo los valores medios entre dos grupos diferentes. Las diferencias de las medias se
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agruparon mediante un modelo de efectos aleatorios. La heterogeneidad entre los estudios se
analiz6 con el estadistico 2. Las variables dicotémicas y continuas de los estudios se
compararon con los posibles factores moderadores del VOzmax extraidos. Se utilizaron las
medianas de las variables continuas para agrupar los estudios. A continuacion, se expresaron
las diferencias de HIIT entre los valores previos y los posteriores y se analizaron segun los
cambios de las posibles variables moderadoras. Se evalu6 el sesgo de publicacion en las
diferentes situaciones analizadas (previa frente a posterior) mediante el examen de la
asimetria en un grafico de embudo aplicando la prueba de Egger, y se considero
estadisticamente significativo un valor de p < 0.05. Se evalud la calidad metodoldgica de los
estudios mediante la escala PEDro. El riesgo de sesgo se evalu6 con las herramientas de la
Cochrane Collaboration modificadas. El sesgo se evalu6 mediante la valoracion (grande,
pequefio o incierto) de cada uno de los elementos de cinco dominios: seleccion, realizacion,
abandonos, notificacion y cualquier otro sesgo (criterios de inclusion de pacientes en los

estudios y el pais en el que se realizé el estudio).

RESULTADOS

Segun nuestros criterios de inclusion, se incluyeron en este metanalisis 19 estudios,
diez de ellos en la IC y nueve en la EAC. La prueba de Egger mostré una evidencia estadistica
de simetria en el grafico de embudo (Figura 3), lo cual indica un sesgo de publicacion
significativo.

La evaluacion del riesgo de sesgo se muestra en la Figura 4. Fue grande en casi todos
los estudios a causa de la falta de enmascaramiento de los participantes y del personal del
estudio. Sin embargo, esto no podia omitirse debido a la peculiaridad de la intervencion

(ejercicio frente sin ejercicio) y se debe considerar en perspectiva.
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Tabla 1

Caracteristicas generales de los estudios incluidos en el metanalisis

Estudios Ubicacién del estudio, pais Enfermedad n_HIIT Varones, % Edad (afos) IMC

Benda et al. (2015) Nimega, Paises Bajos IC 10 100 63.0+8 28.1£7.5
Cardozo et al. (2015) Rio de Janeiro, Brasil EAC 23 63 56.0+12 27.5+5.9
Chrysohoou et al. (2015) Rio de Janeiro, Brasil IC 33 88 63.0+9 28.8+4.2
Conraads et al. (2015) Atenas, Grecia EAC 100 85 57.048 28+4.4
Currie et al. (2013) Hamilton, Canada EAC 11 91 67.246 27.944.9
Dimopoulos et al. (2006) Atenas, Grecia IC 10 90 59.2+12 26.5+4.1
Freyssin et al. (2013) Isla Reunion, Francia IC 13 50 54.0+9 24.8+4
Fu et al. (2013) Keelung, Taiwan IC 14 61 67.5+1 -
Huang et al. (2014) Taoyuan, Taiwan IC 33 78 60.0£3 -
Isaksen et al. (2015) Stavanger, Noruega IC 24 88 65.0+9 27.8+4
Kim et al. (2015) Sedl, Corea EAC 14 86 57.0+11 24.2+2.9
Koufaki et al. (2014) Staffordshire, Reino Unido IC 16 87 59.8+7 28.944.7
Madssen et al. (2014) Trondheim, Noruega EAC 24 75 64.4(47-78) 28+3.9
Moholdt et al. (2009) Trondheim, Noruega EAC 28 86 60.2+6 26+6.2
Moholdt et al. (2012) Trondheim, Noruega EAC 11 83 57.749 26.6+3
Roditis et al. (2007) Atenas, Grecia IC 11 90 63.0+2 25.9+2.8
Rognmo et al. (2004) Trondheim, Noruega EAC 8 75 62.9+11 26.7+4 .1
Smart et al. (2013) Atenas, Grecia IC 10 100 59.1+11 28.9146.1
Warburton et al. (2005) Vancouver, Canada EAC 7 100 55.0+7 -
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Figura 3

Gréfico de embudo de la comparacion EAC frente a IC: diferencia media.
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Notas. EAC: enfermedad de las arterias coronarias; EE: error estandar; IC: insuficiencia cardiaca.

Las principales caracteristicas de los estudios y de las intervenciones de entrenamiento

se describen en las Tablas 1y 2, respectivamente.

Figura 4

Evaluacién del riesgo de sesgo en los ensayos controlados y aleatorizados incluidos.
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Los efectos del EIAlI que se analizaron en el metanalisis en ambas enfermedades
fueron favorables (p < 0.000001) para el VOzamax: 3.98 (IC95%, 2.94-5.02) ml/kg/min en los
pacientes con EAC y 2.55 (1C95%, 1.73-3.36) ml/kg/min en los pacientes con IC (Figura 5). Sin
embargo, hubo diferencias significativas del VO2nsx entre las dos enfermedades, favorables a
los pacientes con IC (p = 0.03) (Figura 5).

Con las variables moderadoras, los resultados mostraron mejoras estadisticas del
VO:2max €n cada subgrupo analizado para ambas enfermedades (p < 0.05) (Tablas 3 y 4). No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos segun las caracteristicas
de la poblacién en la EAC nien la IC (Tablas 3 y 4).

Por lo que respecta a las caracteristicas del ejercicio, hubo mejoras estadisticamente
significativas del VO2msx €n cada uno de los subgrupos de pacientes con EAC analizados (p <
0.05) (Tabla 5). Sin embargo, en los pacientes con IC no se observaron mejoras del VO2max
cuando la intensidad de la recuperacion era < 40% del VOamax (p = 0.19), cuando el tipo de
recuperacion era pasivo (p = 0.09) y en los protocolos de 2 dias/semana o menos (p = 0.07)
(Currie et al., 2013; Moholdt et al., 2014) (Tabla 6).

En lo relativo a la duracién del protocolo, hubo diferencias significativas en los
pacientes con EAC, que mostraron una mejora del VOzmax superior cuando el programa se
realizaba durante un periodo < 12 semanas (p = 0.05) (Tabla 6). En cambio, no hubo
diferencias significativas en los pacientes con IC al comparar un programa > 12 semanas con
otro < 12 semanas (p = 0.96). Sin embargo, un programa de una duraciéon > 12 semanas no
produjo mejoras significativas del VO,msx de los pacientes con IC (p = 0.1; /> = 0) (Tabla 5).

De igual modo, no hubo diferencias significativas entre los protocolos de HIIT con
intervalos de ejercicio cortos y los protocolos con intervalos de ejercicio largos en ninguna de

las dos enfermedades (p = 0.87), si bien ambas mostraron mejoras significativas del VO2max (p
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< 0.000001). En cambio, hubo diferencias significativas del VO2msx entre las 2 enfermedades,

favorables a los pacientes con IC (p = 0.03) (Figura 5).

Figura 5
A: DM entre el VOzmsx (Ml/kg/min) anterior y posterior a la intervencion de HIIT en los pacientes
con EAC. B: DM entre el VOamsx (Ml/kg/min) anterior y posterior a la intervencion de HIIT en

los pacientes con IC.

_ Posintervencion Preintervencion DM DM
A Estudio o subgrupo Media DE Total Media DE Total Ponderacién VI, efectos aleatorios, IC95% VI, efectos aleatorios, IC95%
EAC
Cardozo etal. "', EIAI 244 5 23 206 5 23 47% 3,80 (0,91 2 6,69) —
Conraads et al. "* EIAl 286 69 100 235 57 100 89% 5,10(3,35a6,85) -
Currle etal. ®, EIAI 245 45 11 198 37 11 36% 4,70 (1,26 a 8,14) -
Kim et al. **, EIAI 355 77 14 292 556 14 19% 6,30 (1,34 a 11,26) —_—
Madssen et al. , EIAI 28,8 56 24 279 47 24 46% 0,90 (-2,02 a 3,82) —t—
Moholdt et al. *', EIAI 30,4 55 28 271 45 28 54% 3,30 (0,67 a 5,93) —
Moholdt et al. ', EIAl 36,2 86 11 316 58 11 1,3% 4,60 (-1,532a10,73) —
Rognmo et al. *°, EIAI 37,8 124 8 318 93 8 04% 6,00 (~4,74 a 16,74) - >
Warburton et al. *, EIAI 19 43 7 162 35 7 286% 2,80 (-1,312a6,91) —
Subtotal (IC95%) 226 226 334% 3,98(294a502) *

Heterogeneidad: 17° = 0,00; x’ =760,gl.=8(p=047); =0%
Prueba de efecto global: Z = 7,51(p < 0,00001)

B ic
Benda et al. %, EIAI 204 43 10 191 41 10  32% 1,30 (2,38 2 4,98) —t—
Chrysohoou et al. ® EIAI 21 5 33 16 6 33 5,3% 500(2,34a766) —
Dimopoulos et al. 7, EIAI 108 41 12 106 41 12 38% 0,20 (-3,08 a 3,48) —
Freyssin et al. ®, EIAl 136 32 14 107 299 14 65% 290(0,61a5,19) —
Fuetal. ' ElAl 19,6 12 14 16 1 15 154% 3,60(2,79a4,41) -
Huang et al. *°, EIAI 18,6 09 33 164 06 33 181% 220(1,832257) -
Isaksen etal. "', EIAl 18.4 53 24 174 46 24  49% 1,00 (-1,81 2 3,81) ——
Koukafi et al. **, EIAI 17,7 49 9 153 47 16 28% 2,40 (-1,54 2 6,34) I
Roditis et al. 7, EIAI 15,4 42 11 142 31 11 42% 1,20 (-1,88 a 4,28) B
Smart et al. ®, EIAI 14,7 45 10 122 54 10 24% 2,50 (~1,86 a 6,86) —1
Subtotal (IC95%) 170 178  66,6% 255(1,7323,36) *
Heterogeneidad: Y= 0,53; x? =17,05, gl =9(p= 0,05);12 = 47%
Prueba de efecto global: Z = 6,13 (p < 0,00001)
Total (IC95%) 396 404 100,0% 2,98 (2,26 a 3,70) *
Heterogeneidad: ¥* =0,71; x° = 32,52, gl. =18 (p=0,02);I° = 45% + + + }
Prueba de efecto global: Z = 8,11(p < 0,00001) -10 -5 0 5 10

Prueba de diferencias de subgrupos: X° = 4,54, gl = 1(p = 0,03); I* = 78,0% Favorable (pre) Favorable (post)

Notas. Los cuadros indican la DM de cada ensayo. El rombo indica la DM combinada de todos los ensayos. La ponderacion
determina en qué medida contribuye uno de los estudios a la estimacion general (Strait y Lakatta, 2012). El total es el numero de
participantes de los grupos HIIT. DT: desviacion tipica; DM: diferencia media; EAC: enfermedad de las arterias coronarias; EIAI:
grupos de ejercicio intervalico de alta intensidad; EIAI: entrenamiento intervalico de alta intensidad; IC: insuficiencia cardiaca;

IC95%: intervalo de confianza del 95%; VI: varianza inversa.
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DISCUSION

Este metanalisis determina de qué manera diferentes protocolos de HIIT modifican el
VO:2max de los pacientes con IC o EAC y describe las dosis mas eficaces de HIIT para optimizar
el entrenamiento. El principal resultado del estudio es que el HIIT resulta mas eficaz en la
mejora del VO2msx de los pacientes con IC que en la de los pacientes con EAC. Sin embargo,
el maximo beneficio en cuanto al VO2nasx €s el obtenido entre las semanas 6 y 12 en ambas
enfermedades. Ademas, los pacientes con IC no obtuvieron mejoras significativas del VO2max
cuando el protocolo de EIAl era > 12 semanas. Es posible que este resultado se deba al hecho
de que solo dos estudios (Koufaki et al., 2014; Smart et al., 2013) siguieron un protocolo > 12
semanas, mientras que ocho estudios (Benda et al., 2015; Chrysohoou et al., 2015;
Dimopoulos et al., 2006; Freyssin et al., 2013; Fu et al., 2013; Huang et al., 2014; Isaksen et
al., 2015; Roditis et al., 2007) siguieron protocolos < 12 semanas. De hecho, no se observaron
diferencias significativas entre los dos subgrupos (p = 0.96). De igual modo, los pacientes con
EAC alcanzaron una mejora superior del VO2msx cuando la duracion del protocolo era < 12
semanas, y con diferencias significativas entre los dos subgrupos (p = 0.05).

Por lo que respecta a la edad, no hubo diferencias significativas entre los subgrupos (=
57 y < 57 afos, pacientes con EAC [de 56-65 afios] y =2 62 y < 62 afos [54-68 afos], pacientes
con IC). Este resultado indicaba que la edad no influye en las mejoras del VO2amax, aunque
algunas investigaciones aseguran que la edad es un factor determinante en la aparicién de la
IC o la EAC debido a las enfermedades asociadas a la edad (Nakazato et al., 2014; Strait et
al., 2012). Segun Amundsen et al. (2006), estos resultados indican que el HIIT induce cambios
de la contractilidad cardiaca y aumenta el llenado del ventriculo izquierdo. Asi pues, se
observan mejoras del VO2msx derivadas de las mejoras en la fraccidon de eyeccién del ventriculo

izquierdo, con independencia de la edad.
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Tabla 2
Caracteristicas de las intervenciones de ejercicio aerobico en los estudios incluidos en el metanalisis
Estudios Enf Tipo Frecuencia Volumen Trabajo Descanso Duracién Sesiones Intensidad R Aumento
(semanas) (min) (min) (min) (semanas) (% VO2max) 2 VO2max (%) P

Benda et al. (2015) IC C 2 30 1 2 12 24 90 0.5 6.8

Cardozo et al. (2015) EAC L 3 28 4 3 16 48 90 1.33 18.44
Chrysohoou et al. (2015) IC C 3 45 0.5 0.5 12 36 100 1 31.25
Conraads et al. (2015) EAC L 3 28 4 3 12 36 90-95 1.33 21.7
Currie et al. (2013) EAC C 2 20 1 1 12 24 80-100 1 23.73
Dimopoulos et al. (2006) IC C 3 36 0.5 0.5 12 36 100 1 7.79
Freyssin et al. (2012) IC C 5 69 0.5 1 8 40 80-95 0.5 271

Fu et al. (2013) IC L 3 30 3 3 12 36 80 1 22.5
Huang et al. (2014) IC L 3 42 3 3 12 36 80 1 13.41
Isaksen et al. (2015) IC L 3 28 4 3 12 36 85 1.33 5.74
Kim et al. (2015) EAC L 3 28 4 3 6 18 85-95 1.33 22.16
Koufaki et al. (2014) IC C 3 - 0.5 1 24 72 100 0.5 15.68
Madssen et al. (2014) EAC L 3 28 4 3 52 156 85-95 1.33 3.22
Moholdt et al. (2009) EAC L 5 28 3 4 20 90 1.33 12.17
Moholdt et al. (2012) EAC L 3 28 3 12 36 85-95 1.33 14.55
Roditis et al. (2007) IC C 3 40 0.5 0.5 6 18 100 1 8.45
Rognmo et al. (2004) EAC L 3 28 4 3 10 30 80-90 1.33 18.86
Smart et al. (2013) IC C 3 60 1 1 48 16 70 0.5 20.49
Warburton et al. (2005) EAC C 3 - 2 3 16 48 85-95 0.66 17.28

Nota. Enf: enfermedad; EAC: enfermedad de las arterias coronarias; C: protocolo de HIIT con intervalos de ejercicio cortos; L: protocolo de HIIT con intervalos de ejercicio largos; IC:
insuficiencia cardiaca; R: densidad (cociente ejercicio/recuperacion); VO2zma: consumo maximo de oxigeno.

@ Porcentaje de VOzmax del ejercicio intervalico.

@ Porcentaje de aumento del VOzmax después del ejercicio.
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Tabla 3
Andlisis de subgrupos para evaluar los posibles factores moderadores del aumento de VO2amsx €n los estudios de la EAC incluidos

en el metanalisis seguin las caracteristicas de la poblacion.

Estudios de investigacion VO2max
Grupo HIIT Bibliografia DM (1C95%) P pP Dif p°
Numero de participantes?
<14 4 Currie et al. (2013); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al. (2004); Warburton et al. (2005) 4.12 (1.75-6.48) 0  0.0006 0.81
=14 5 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Kim et al. (2015); Madssen et al. (2014); 3.77 (2.14-5.40) 42 < 0.00001

Moholdt et al. (2009)

IMC

25-29.9 6 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Currie et al. (2013); Moholdt et al. (2012); 4.46 (3.27-6.65) 0  0.00001 0.48
Moholdt et al. (2009); Rognmo et al. (2004)

<249 1 Kim et al. (2015) 6.30(1.34-11.26) 0 <0.01
Sexo
Varones 2 Rognmo et al. (2004); Warburton et al. (2005) 3.21(-0.63-7.04) 0 0.1 0.71
Varonesy 7 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Currie et al. (2013); Kim et al. (2015); 3.97 (2.74-5.20) 16 < 0.00001
mujeres Madssen et al. (2014); Moholdt et al. (2009); Moholdt et al. (2012)
Edad

> 57 afios 4 Currie et al. (2013); Moholdt et al. (2009); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al (2004)  3.97 (2.02-591) 0 <0.00001 0.86

<57 afios 4 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Kim et al. (2015); Warburton et al. (2005) 3.97 (2.02-5.91) 43 < 0.00001

Calidad metodoldgica

>7 puntos 5 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Currie et al. (2013); Moholdt et al. (2009); 3.72 (2.26-5.19) 36 <0.00001 0.66
Rognmo et al. (2004)

<7puntos 4 Kim et al. (2015); Madssen et al. (2014); Moholdt et al. (2012); Warburton et al. (2005) 4.41(1.69-7.13) 0  0.0001

Nota. DM: diferencia media; HIIT: grupos de ejercicio intervalico de alta intensidad; /: heterogeneidad; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; VOzmax:
consumo maximo de oxigeno.

@ Numero de individuos del grupo de HIIT.

® Prueba del efecto general.

¢ Prueba de las diferencias en los subgrupos.
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Tabla 4
Analisis de subgrupos para evaluar los posibles factores moderadores del aumento de VO2zmsx en los estudios de la IC incluidos en el metanalisis

segun las caracteristicas de la poblacion.

Estudios de investigacion VO2max
Grupo HIIT Bibliografia DM (1C95%) P pP Dif p°
Numero de participantes?
<14 6 Benda et al. (2015); Dimopoulos et al. (2006); Freyssin et al. (2012); Koufaki  1.79 (0.40-3.19) 0 0.01 0.24
et al. (2014); Roditis et al. (2007); Smart et al. (2013)
=14 4 Chrysohoou et al. (2015); Fu et al. (2013); Huang et al. (2014); Isaksen etal. 2.87 (1.75-4.00) 72 < 0.00001
(2015)
IMC
25-29.9 7 Benda et al. (2015); Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al. (2006); 2.04 (0.70-3.38) 14 0.0003 0.36
Isaksen et al. (2015); Koufaki et al. (2014); Roditis et al. (2007); Smart et al.
(2013)
<249 3 Freyssin et al. (2012); Fu et al. (2013); Huang et al. (2014) 2.85(1.72-3.99) 79 <0.0001
Sexo
Varones 2 Benda et al. (2015); Smart et al. (2013) 1.80 (-1.01-4.61) 0 0.1 0.6

Varones y mujeres 8 Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al. (2006); Freyssin et al. (2012); Fu  2.59 (1.68-3.50) 58 < 0.00001
et al. (2013); Huang et al. (2014); Isaksen et al. (2015); Koufaki et al. (2014);
Roditis et al. (2007)

Edad
= 62 afios 5 Benda et al. (2012); Chrysohoou et al. (2015) Fu et al. (2013); Isaksen etal. 2.66 (0.21-5.11) 67 0.03 0.73
(2015); Roditis et al. (2007)
< 62 afios 5 Dimopoulos et al. (2006); Freyssin et al. (2012); Huang et al. (2014); Koufaki 2.22 (1.87-2.58) 0 <0.00001
et al. (2014); Smart et al. (2013)
Calidad metodoldgica
> 6 puntos 1 Chrysohoou et al. (2015); 5.00 (2.34-7.66) - 0.00002 0.07
< 6 puntos 9 Benda et al. (2012); Dimopoulos et al. (2006); Freyssin et al. (2012); Fuetal. 2.41 (1.64-3.17) 40 < 0.00001

(2013); Huang et al. (2014); Isaksen et al. (2015); Koufaki et al. (2014);
Roditis et al. (2007); Smart et al. (2013)

Nota. DM: diferencia media; HIIT: grupos de ejercicio intervalico de alta intensidad; /: heterogeneidad; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; VOzmax:
consumo maximo de oxigeno.

@ Numero de individuos del grupo de HIIT.

® Prueba del efecto general.

¢ Prueba de las diferencias en los subgrupos.
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Tabla 5
Andlisis de subgrupos para evaluar los posibles factores moderadores del aumento de VO2amsx €n los estudios de la EAC incluidos

en el metanalisis segun las caracteristicas del ejercicio.

VOomax
Grupo HIIT Bibliografia DM (1C95%) 2 p° Dif p°
Numero de sesiones
=36 5 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Madssen et al. (2014); Moholdt  3.57 (1.86-5.28) 0 <0.00001 0.6
et al. (2012); Warburton et al. (2005)
<36 4 Currie et al. (2013); Kim et al. (2015); Madssen et al. (2014); Moholdt et al. 4.25 (2.35-6.14) 35 < 0.00001
(2009); Rognmo et al. (2004)
Duracién
> 12 semanas 3 Cardozo et al. (2015); Madssen en et al. (2014); Warburton et al. (2005); 2.45(0.62-4.29) O 0.009 0.05
< 12 semanas 6 Conraads et al. (2015); Currie et al. (2013); Kim et al. (2015); Moholdt et al. 4.70 (3.44-5.96) O < 0.0001
(2009); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al. (2004)
Frecuencia
2 5 dias/semana 1 Moholdt et al. (2009) 3.30 (0.67-5.93) -0.01 0.1 0.82
3-4 dias/semana 7 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Kim et al. (2015); Madssen et 3.91 (2.48-5.33) 16 < 0.00001
al. (2014); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al. (2004); Warburton et al. (2005)
< 2 dias/semana Currie et al. (2013) 4.70 (1.26-8.14) - 0.007
Duracién
= 28 minutos 7 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Kim et al. (2015); Madssen et  3.87 (2.71-5.02) 6 <0.00001 0.65
al. (2013); Moholdt et al. (2009); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al (2004)
< 28 minutos 1 Currie et al. (2013) 4.70 (1.26-8.14) - 0.007
Intervalo de trabajo
= 4 minutos 7 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Kim et al. (2015); Madssen et  3.90 (2.59-5.22) 16 <0.00001 0.99

al. (2014); Moholdt et al. (2009); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al. (2004)

< 4 minutos 2 Currie et al. (2013); Warburton et al. (2005) 3.92(1.28-6.55) O 0.004
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VOomax
Grupo HIIT Bibliografia DM (1C95%) 2 p° Dif p°
Intervalo de recuperacion
= 3 minutos 8 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Kim et al. (2015); Madssen et 3.87 (2.71-5.02) 6 <0.00001 0.65
al. (2014); Moholdt et al. (2009); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al. (2004);
Warburton et al. (2005)
< 3 minutos 1 Currie et al. (2013) 4.70 (1.26-8.14) - 0.007
Protocolo de HIIT
Largo 7 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Kim et al. (2015); Madssen et  3.90 (2.59-5.22) 16 <0.00001 0.99
al. (2014); Moholdt et al. (2009); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al. (2004)
Corto 2 Currie et al. (2013); Warburton et al. (2005) 3.92(1.28-6.55) O 0.004

Tipo de recuperacién
Activa (= 20%) 8 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Kim et al. (2015); Madssen et 3.87 (2.71-5.02) 6 <0.00001 0.65
al. (2014); Moholdt et al. (2009); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al. (2004);
Warburton et al. (2005)

Pasiva (< 20%) 1 Currie et al. (2013) 4.70 (1.26-8.14) - 0.007
Intensidad de recuperacion activa
= 65% 4 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Moholdt et al. (2009); Moholdt  4.44 (3.24-5.63) <0.00001 0.27
et al. (2012)
<65% 4 Kim et al. (2015); Madssen et al. (2014); Rognmo et al. (2004); Warburton et  2.86 (0.32-5.41)
al. (2005)
R (T/R)
>1.33 7 Cardozo et al. (2015); Conraads et al. (2015); Kim et al. (2015); Madssen et 3.87 (2.71-5.02) 6 <0.00001 0.65
al. (2014); Moholdt et al. (2009); Moholdt et al. (2012); Rognmo et al. (2004)
<1.33 2 Currie et al. (2013); Warburton et al. (2005) 4.70 (1.26-8.14) - 0.007

Nota. DM: diferencia media; EAC: enfermedad de las arterias coronarias; HIIT: entrenamiento intervalico de alta intensidad; P: heterogeneidad; R (T/R): densidad (cociente
trabajo/recuperacion); VO2zmax: consumo maximo de oxigeno. Ciertos estudios no se incluyeron porque no indicaban el valor utilizado para el andlisis de los subgrupos.

@ Prueba del efecto general.

® Prueba de las diferencias en los subgrupos.
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Tabla 6
Anélisis de subgrupos para evaluar los posibles factores moderadores del aumento de VOamsx €n los estudios de la IC incluidos en el

metanalisis segun las caracteristicas del ejercicio.

VOomax
Grupo HIIT Bibliografia DM (1C95%) P pP Dif p°
Numero de sesiones
=36 8 Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al. (2006); Freyssin et al. (2012); Fuetal. 2.69(1.78-3.60) 56 < 0.00001 0.26
(2013); Huang et al. (2014); Isaksen et al. (2015); Koufaki et al. (2014); Smart et al.
(2013)
<36 2 Benda et al. (2012); Roditis et al. (2007) 1.24 (-1.12-3.61) 0 < 0.00001
Duracién
> 12 semanas 2 Koufaki et al. (2014); Smart et al. (2013) 2.45(-0.48-5.37) 0 041 0.96

< 12 semanas 8 Benda et al. (2012); Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al. (2006); Freyssinet 2.53 (1.62-3.44) 59 < 0.0001
al. (2012); Fu et al. (2013); Huang et al. (2014); Isaksen et al. (2015); Roditis et al.

(2007)

Frecuencia

2 5 dias/semana 1 Freyssin et al. (2012) 2.90 (0.61-5.19) 0.01 0.77

3-4 dias/semana 8 Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al. (2006); Fu et al. (2013); Huang et al.  2.55(1.59-3.50) 58 < 0.00001
(2014); Isaksen et al. (2015); Koufaki et al. (2014); Roditis et al. (2007); Smart et al.

(2013)

< 2 dias/semana 1 Benda et al. (2012) 1.30 (-2.38-4.98) 0.49

Duracion




Publicacion 1 72
VOomax
Grupo HIIT Bibliografia DM (1C95%) P pP Dif p°
> 42 minutos 4 Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al. (2006); Freyssin et al. (2012); Koufaki 3.44 (1.95-4.94) 0  <0.00001 0.19
et al. (2014); Smart et al. (2013)
< 42 minutos 5 Benda et al. (2012); Fu et al. (2013); Huang et al. (2014); Isaksen et al. (2015); 2.23(1.23-3.23) 62 < 0.00001
Roditis et al. (2007)
Intervalo de trabajo
> 45 segundos 5 Benda et al. (2012); Fu et al. (2013); Huang et al. (2014); Isaksen et al. (2015); 2.53 (1.50-3.55) 34 0.002 1
Smart et al. (2013)
< 45 segundos 5 Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al. (2006); Freyssin et al. (2012); Koufaki 2.52 (0.89-4.15) 63 < 0.00001
et al. (2014); Roditis et al. (2007)
Intervalo de recuperacion
> 1 minuto 4 Benda et al. (2012); Fu et al. (2013); Huang et al. (2014); Isaksen et al. (2015) 2.46 (1.35-3.58) 73 < 0.00001 0.84
< 1 minuto 6 Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al. (2006); Freyssin et al. (2012); Koufaki 2.65 (1.27-4.03) 12 0.0002
et al. (2014); Roditis et al. (2007); Smart et al. (2013)
Protocolo de HIIT
Largo 4 Fu et al. (2013); Huang et al. (2014); Isaksen et al. (2015); Roditis et al. (2007) 2.45(1.22-369) 7 <0.00001 0.87
Corto 6 Benda et al. (2012); Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al (2006); Freyssinet 2.60 (1.37-3.82) 81 < 0.0001

al. (2012); Koufaki et al. (2014); Smart et al. (2013)

Tipo de recuperacién
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Grupo HIIT Bibliografia DM (1C95%) P pP Dif p°

Activa (= 20%) 7 Benda et al. (2012); Freyssin et al. (2012); Fu et al. (2013); Huang et al. (2014); 2.51(1.68-3.33) 49 < 0.00001 0.91

Isaksen et al. (2015); Koufaki et al. (2014); Roditis et al. (2007)

Pasiva (< 20%) 3 Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al (2006); Smart et al. (2013) 2.70(-0.38-5.78) 60 0.09

Intensidad de recuperacion activa

= 40% 5 Freyssin et al. (2012); Fu et al. (2013); Huang et al. (2014); Isaksen et al. (2015); 2.60 (1.68-3.51) 58 < 0.00001 0.59

Roditis et al. (2007)

<40% 2 Benda et al. (2012); Koufaki et al. (2014) 1.81(-0.88-4.50) 0 0.19
R (T/R)
=1 6 Chrysohoou et al. (2015); Dimopoulos et al (2006); Fu et al. (2013); Huang et al. 2.53 (1.45-3.62) 70 < 0.00001 0.94

(2014); Isaksen et al. (2015); Roditis et al. (2007)

<1 4 Benda et al. (2012); Freyssin et al. (2012); Koufaki et al. (2014); Smart et al. (2013) 2.45(0.83-4.07) 0 < 0.00001

Nota. DM: diferencia media; EAC: enfermedad de las arterias coronarias; HIIT: entrenamiento intervalico de alta intensidad; /2. heterogeneidad; R (T/R): densidad (cociente
trabajo/recuperacion); VO2zmax: consumo maximo de oxigeno. Ciertos estudios no se incluyeron porque no indicaban el valor utilizado para el andlisis de los subgrupos.
@ Prueba del efecto general.

® Prueba de las diferencias en los subgrupos.
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En relacion con el protocolo de HIIT, los estudios realizados indican que se emplee una
densidad de trabajo (cociente ejercicio/recuperacion) < 1.33 (0.66-1.33) en los pacientes con
EAC, ya que aporta el mismo beneficio que una densidad > 1.33. Ademas, seria mejor utilizar
una densidad de ejercicio < 1 (0.5-1.33) para los pacientes con IC. Estos resultados van en
favor de los argumentos de algunos investigadores que indican que los pacientes prefieren
protocolos mas cortos o menos intensos (Guiraud et al., 2010), que favorecen la adherencia
en comparacion con los protocolos de larga duracidon porque son mas comodos para los
pacientes (Guiraud et al., 2010; Guiraud et al., 2012).

En cuanto a los periodos de ejercicio y de recuperacion, no hubo diferencias
estadisticamente significativas por lo que respecta a la duracién del intervalo de trabajo (entre
30 segundos y 4 minutos) de los pacientes con IC. No obstante, hubo diferencias significativas
en cuanto a la intensidad de la recuperacion, puesto que las recuperaciones < 40% del VOamax
y la recuperacion pasiva no produjeron adaptaciones del VOazmax. EI motivo puede ser que una
recuperacion activa a mayor intensidad permite la optimizacién de la resintesis de
fosfocreatina, una mayor oxidacién del lactato y una optimizacién de la gluconeogénesis de
lactato (Gerber, 2013). Sin embargo, aunque algunos autores han recomendado una
recuperacion pasiva (Guiraud et al., 2010), esta no fue tan eficaz como la recuperacion activa
(Dupont et al., 2004). En los pacientes con EAC, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la duracion de los intervalos de ejercicio y de recuperacion, el tipo de
recuperacion o la intensidad de la recuperaciéon activa. Asi pues, los pacientes con EAC
presentaron una recuperacion mas rapida que la de los pacientes con IC. Este resultado podria
deberse a que los pacientes con EAC tengan menos afectado el sistema cardiovascular que
los pacientes con IC, con lo que tendrian una recuperacion mas rapida con los parametros

mencionados (Purek et al., 2006). Por consiguiente, para mejorar el proceso de rehabilitacion
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cardiaca, el disefio del protocolo de HIIT para los pacientes con IC debe incluir una
recuperacion activa =2 40% del VOzmax.

En lo relativo a la frecuencia del HIIT, no hubo mejoras estadisticamente significativas
del VO2msx de los pacientes con IC cuando se usaron protocolos < 2 dias/semana (p = 0.07)
(Roditis et al., 2007), aunque si se observd una mejora en los protocolos de 3 y 4 dias/semana
(p < 0.00001) (Chrysohoou et al., 2015; Dimopoulos et al., 2006; Fu et al., 2013; Huang et al.,
2014; Isaksen et al., 2015; Koufaki et al., 2014; Roditis et al., 2007; Smart et al., 2013) y 25
dias/semana (p <0.01) (Freyssin et al., 2013). No obstante, estos resultados no se observaron
en los pacientes con EAC, cuyo VO2msx mejord con independencia de la frecuencia utilizada
(2-5 dias/semana). Asi pues, para obtener mejoras del VO2max en relacién con el HIIT, la
frecuencia de las sesiones debe ser de como minimo 3 dias/semana para los pacientes con
IC y al menos 2 dias/semana para los pacientes con EAC. Las diferencias entre las
enfermedades pueden deberse a la lesion del musculo cardiaco existente en los pacientes con
IC, que requiera una mayor frecuencia de las sesiones para obtener mejoras similares a las
de los pacientes con EAC que no han tenido problemas con el musculo cardiaco (Guiraud et
al., 2012).

Los resultados de nuestra revision sistematica y metanalisis indican que el VOamax
aumenté de forma significativa (p < 0.00001) tras el HIIT en los pacientes con EAC, con
independencia de la duracion del programa. No obstante, hubo diferencias significativas entre
las duraciones del protocolo > 12 y < 12 semanas (p = 0.05). Sin embargo, en los pacientes
con IC, a pesar de que los programas > 12 semanas no produjeron mejoras significativas del
VOamax (p = 0.1), si hubo mejoras con los protocolos < 12 semanas (p = 0.00001), aunque sin
diferencias significativas entre ellos (p = 0.96). Este resultado indica que, en ambas

enfermedades, la mejora exponencial del VO2masx S€ produjo en las primeras 12 semanas, que
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es cuando el protocolo de HIIT fue mas efectivo. Estos resultados probablemente se deban a
la carga de trabajo no incremental que incluia el disefio de su sesion de ejercicio, que no
cumplia el principio de progresion (Heisz et al., 2016). Esto se explica por el hecho de que,
cuando se aplica una serie de estimulos efectivos, el organismo genera adaptaciones como
un aumento del area transversal del musculo, adaptaciones de las reservas de energia o un
aumento de la sincronizacion de las unidades motoras. Asi pues, la variabilidad inalterada de
estos estimulos dejé de ser suficiente para generar una heterostasis. Por consiguiente, es
necesario un aumento coherente y progresivo de la carga de trabajo (Garcia-Manso et al.,
1996).

De igual modo, no hubo diferencias estadisticamente significativas del VOznax entre los
pacientes con EAC y con IC en cuanto al numero de sesiones (= 36 sesiones (Cardozo et al.,
2015; Chrysohoou et al., 2015; Conraads et al., 2015; Dimopoulos et al., 2006; Freyssin et al.,
2013; Fu et al., 2013; Huang et al., 2014, Isaksen et al., 2015; Koufaki et al., 2014; Madssen
et al., 2014; Moholdt et al., 2012; Smart et al., 2013; Warburton et al., 2005) y < 36 sesiones
(Benda et al., 2015; Currie et al., 2013; Kim et al., 2015; Moholdt et al., 2009; Roditis et al.,
2007; Rognmo et al., 2004); 18-156 sesiones para los pacientes con EAC y 18-72 para los
pacientes con IC) y la duracion de estas (= 28 minutos (Cardozo et al., 2015; Conraads et al.,
2015; Kim et al., 2015; Madssen et al., 2014; Moholdt et al., 2009; Moholdt et al., 2012; Rognmo
et al., 2004) y < 28 minutos (Currie et al., 2013) para los pacientes con EAC [20-28 minutos] y
> 42 minutos (Chrysohoou et al., 2015; Freyssin et al., 2013; Koufaki et al., 2014; Smart et al.,
2013) y < 42 minutos (Benda et al., 2015; Fu et al., 2013; Huang et al., 2014; Isaksen et al.,
2015; Roditis et al., 2007) para los pacientes con IC [28-69 minutos]). Estos resultados implican
que las intervenciones de HIIT no deben estar formadas necesariamente por un gran niumero

de sesiones ni con sesiones largas para alcanzar una mejora del VOzmax €n los pacientes con
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EAC o IC. La frecuencia de sesiones minima necesaria para producir adaptaciones
significativas del VO2max fue de 6 semanas tanto para los pacientes con EAC (Conraads et al.,
2015) como para aquellos con IC (Chrysohoou et al., 2015; Huang et al., 2014; Fu et al., 2013).
Estos resultados, junto con los obtenidos en el presente metanalisis, indican que el beneficio
maximo en cuanto al VO2msx se obtendria entre las semanas 6 y 12. Asi pues, es necesario
alcanzar un periodo de entrenamiento suficiente para que se pueda percibir los efectos
producidos en el VO2max por los protocolos de entrenamiento de larga duracion. Por este
motivo, es importante optimizar los protocolos de ejercicio mediante el cumplimiento de sus
principios generales.

Por lo que respecta al protocolo de HIIT, este metanalisis confirma los resultados que
indican que tanto los protocolos de HIIT con intervalos de ejercicio cortos como el de HIIT con
intervalos de ejercicio largos producen mejoras significativas en el VOomsx de los pacientes con
EAC (Conraads et al., 2015; Currie et al., 2013; Moholdt et al., 2012) y con IC (Chrysohoou et
al., 2015; Freyssin et al., 2013; Fu et al., 2013; Huang et al., 2014). De igual modo, no se
observaron diferencias significativas de aplicar un protocolo de HIIT con un intervalo de trabajo
corto o largo en ninguna de las dos enfermedades. Estos resultados pueden deberse a que la
mejora del VO2msx en las enfermedades cardiovasculares esté relacionada de manera mas
directa con la intensidad que con la duracion del protocolo de HIIT (Wislaff et al., 2007). Esto
se debe a que la intensidad es el parametro que produce mayores adaptaciones del sistema
cardiovascular, como el aumento del area transversal del musculo, las adaptaciones de las
reservas de energia o el aumento de la sincronizacion de las unidades motoras (Smart et al.,
2013; Warburton et al., 2005). Asi pues, el tipo de protocolo no estan importante en la mejora

del VO2msx como la intensidad y la frecuencia del ejercicio en los pacientes con EAC y con IC.
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Segun nuestro metanalisis, el HIIT mejord el VO2anax de los pacientes con EAC y con
IC, si bien hubo diferencias estadisticamente significativas entre estas dos enfermedades, con
una mejoria superior en los pacientes con IC (p = 0.03). Estos resultados pueden deberse a
las diferencias iniciales del VOzmsx (16.2-31.8 mi/kg/min~' en los pacientes con EAC y 10.7-
19.1 ml/kg/min~" en los pacientes con IC), como consecuencia de que los pacientes con IC
presentan un deterioro de la funcién cardiaca y el musculo cardiaco no es capaz de bombear
una cantidad de sangre suficiente para irrigar los tejidos (Rognmo et al., 2004). Sin embargo,
los pacientes con EAC mostraron una menor influencia en su VOanax, ya que probablemente
tenian una mejor contractilidad miocardica, en especial si se les habia practicado una
intervencion coronaria (Segovia et al., 2004).

Como ya se ha sefalado, esto deberia hacer que existiera la posibilidad de un mayor
aumento del gasto cardiaco a causa de un mayor volumen sistélico, con lo que se produciria
un mayor aumento de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo en los pacientes con IC,
ya que tienen un umbral de adaptacién al estimulo mas bajo (Roditis et al., 2007). De igual
modo, esta mejora podria deberse a un mayor aumento relativo de la vasodilatacion inducida
por el ejercicio, la hemoglobina, la capacidad oxidativa del musculo esquelético (Conraads et
al., 2015; Freyssin et al., 2013; Wisleff et al., 2007) o la suma de todos estos factores.

Aunque no era un objetivo del presente trabajo, existen estudios que comparan los
efectos del HIIT y el entrenamiento continuo en el VO2max. Aunque la mayoria de los estudios
sefialan que el HIIT es superior al ejercicio continuo (Fu et al., 2013; Keteyian et al., 2014; Kim
et al., 2015; Liou et al., 2016; Moholdt et al., 2012), algunos han descrito que
el HIIT no fue superior a los programas de ejercicio continuo por lo que respecta al VOzmax en

las dos enfermedades (Conraads et al., 2015; Currie et al., 2013; Elllingsen et al., 2017; Huang
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et al., 2014; lellamo et al., 2013; Isaksen et al., 2015; Sayago-Silva et al., 2013; Tschentscher
et al., 2016).

El presente estudio es una contribucidon importante al conocimiento de la efectividad de
los programas de HIIT en las cardiopatias. Asi pues, aporta evidencia de la posible
aplicabilidad de los programas de HIIT como parte del tratamiento aplicado en la EAC y en la

IC.

Aplicacion practica

Los resultados de este estudio indican que el HIIT afecta positivamente al VOzmax de
los pacientes con IC o con EAC y aporta ventajas superiores a los pacientes con IC. Los
médicos, los preparadores fisicos y los equipos de rehabilitacién cardiaca podrian usar estos
resultados para elaborar programas de ejercicio especificos destinados a optimizar la funcion
del corazon del paciente. Sin embargo, es preciso tener en cuenta también otras variables,
como edad, frecuencia de las sesiones, duracion del programa y tipo de recuperacion. Asi
pues, el programa de HIIT debe adaptarse a las caracteristicas individuales de cada paciente.

La dosis recomendada en cada enfermedad se indica en la Tabla 7.

Tabla 7

Recomendaciones sobre el protocolo de HIIT para los pacientes con IC o con EAC.

Enfermedad Frecuencia Duracion del Duracion de Intensidad de la Densidad
(dias/semana) programa las sesiones recuperacion
(semanas) (minutos) (VO2max)
IC > 3 (2-5) > 6 (6-24) 30-60 (28-60) = 40% (40-70%) = 1.33 (0.66-1.33)
EAC > 2 (2-5) > 6 (4-52) 30-60 (28-60) = 40% (0-70%) >1(0.5-1.33)

Nota. EAC: enfermedad de las arterias coronarias; HIIT: grupos de ejercicio intervalico de alta intensidad; IC: insuficiencia

cardiaca; VOamax: consumo maximo de oxigeno.
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Limitaciones

Las principales limitaciones de este estudio son las siguientes: a) los ensayos
controlados y aleatorizados no utilizaron los mismos métodos para el control de la intensidad
de las sesiones de ejercicio; b) los protocolos y la edad de los participantes son muy
heterogéneos; c) la mayor parte de los estudios incluidos tenian muestras con pocos
pacientes, y d) en los protocolos de HIIT, un aspecto es el disefio y otro, la intensidad que los
pacientes son capaces de alcanzar. En consecuencia, debe tenerse en cuenta la posibilidad

de que un paciente no haya logrado alcanzar las intensidades previstas.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio indican que el HIIT es un método eficaz para el
tratamiento de la IC y la EAC gracias a la mejora del VOams, Cuyo incremento es
significativamente mayor en los pacientes con IC. Para optimizar estos beneficios, los
intervalos de recuperacion deben ser activos, a intensidades de entre el 40 y el 60% del VO2max
en los pacientes con IC, y la frecuencia debe ser = 2 dias/ semana para los pacientes con EAC
y = 3 dias/semana para aquellos con IC. Este estudio abre una nueva linea de investigacion
que podria usarse para optimizar los protocolos de ejercicio de alta calidad en un intento de
desarrollar el método mas efectivo y eficiente para el tratamiento de la cardiopatia y otras

enfermedades.
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RESUMEN

La literatura sugiere que el entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT) es mas efectivo
para mejorar la capacidad functional que el entrenamiento continuo de moderada intensidad
(MIT). Sin embargo, no hay evicencias cuando el HIIT es aplicado en circuito (HIICT). Nuestro
objetivo fue determiner qué tipo de entrenamiento (HIICT o MIT) provoca mayores
adaptaciones en la capacidad functional y el indice de masa corporal (IMC) de mujeres
mayores y de mediana edad. En este estudio aleatorio cuasiexperimental controlado se
incluyeron 54 participantes (edad = 67.8+6.2 afos). Las participantes fueron distribuidas
aleatoria y equitativamente en el grupo HIICT (n = 18), en el grupo MIT (n = 18) o en el grupo
grupo control (GC; n = 18). Las participantes del grupo HIICT y MICT entrenaron con una
frecuencia de dos dias a la semana (una hora por session) durante 18 semanas. 41
participantes fueron analizadas (HIICT; n =17, MICT; n =12, GC; n = 12). Cinco participantes
presentaron eventos adversos durante el estudio. La fuerza, la marcha, la capacidad
cardiorrespiratoria, el equilibrio y el IMC fueron medidos. Se obtuvo una interacion training x
group significativa en el test de flexion de brazos (ACT), donde HIICT fue estadisticamente
mejor que el MIT y el GC. Asimismo, se obtuvo una interacion significativamente major en el
grupo HIICT que en el grupo control. En relacién a la fuerza de las extremidades inferiores, la
marcha/equilibrio dinamico y la capacidad cardiorrespiratoria, tanto el grupo HIICT como el
grupo MIT mostraron una interacién training x group significativamente mejor que el GC. En
conclusion, el HIICT generé mejores adaptaciones en la fuerza de las extremidades superiores
que el MIT y que el GC. Ademas, el HIICT generd modificaciones significativas con respect al
GC. Finalmente, tanto el HIICT como el MIT influyeron de forma similar en la fuerza, la

capacidad cardiorrespiratoria y la marcha/equilibrio dinamico.
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Palabras clave: entrenamiento intervalico de alta intensidad; entrenamiento en circuito;

personas mayores; personas de mediana edad; mujeres; capacidad functional.

INTRODUCCION

La poblacion mundial mayor de 65 afios esta incrementando considerablemente en los
ultimos anos (Blain et al., 2016). Debido a los cambios hormonales (por ejemplo, la
menopausia), los efectos del envejecimiento en mujeres resultan en enfermedades crénicas,
dependencia functional, prevalencia de sarcopenia y fragilidad y riesgo de caidas y lesiones,
incrementando el riesgo de hospitalizacién y mortalidad (Bergman et al., 2007; Clegg et al.,
2013; Cruz-Jentoft et al., 2019; de Carvalho et al., 2010; Guadalupe-Grau et al., 2017). Esto
genera grandes costs econdmicos para los sistemas de salud en relacién a la prevencion y el
tratamiento de enfermedades cronicas relacionadas con la edad y con situaciones de
dependencia (Blain et al., 2016).

Actualmente, el ejercicio fisico juega un papel importante en el mantenimiento de la
salud y la capacidad functional de mujeres mayores y de mediana edad (Cesari et al., 2015;
Clegg et al., 2013; Goodpaster et al., 2006), entendiéndose por capacidad functional a la
aptitud fisica de realizar las actividades de la vida diaria (OMS, 2019). Este hecho se ha
evidenciado en estudios recientes que exponent que el mantenimiento de altos niveles de
fuerza, equilibrio, marcha y capacidad cardiorrespiratoria son los objetivos principales para la
realizacién optima de las actividades basicas e intrumentales de la vida diaria de mujeres
mayores y de mediana edad, asi como para retrasar la aparicion de sarcopenia y fragilidad
(Benitez-Porres et al., 2005; Bergman et al., 2007; Cesari et al., 2015; Clegg et al., 2013).

Ademas, el ejercicio fisco ayuda a mantener valores saludables de indice de masa corporal
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(IMC), un factor importante en relacion a las enferemedades cronicas que causan dependencia
en mujeres mayores (Bhaskaran et al., 2018).

Por esta razon, los gobiernos y los sistemas de salud estan implementando programas
de ejercicio fisico para personas mayores y de mediana edad en los centros de dia (Mazo et
al., 2007). Como las sesiones de entrenamiento suelen ser grupales, el entrenamiento en
circuito es uno de los tipos de entrenamiento mas communes (Romero-Arenas et al., 2011;
Chin et al., 2004; Laredo-Aguilera et al., 2018). En entrenamiento en circuito consiste en la
realizacion de series de ejercicios que involucren todos los grupos musculares, influyendo
simultaneamente sobre la fuerza y la capacidad cardiorrespiratoria (Kaikkonen et al., 2000;
Mufioz-Martinez et al., 2017). Ademas, el entrenamiento en circuito puede ser considerado un
método de entrenamiento functional debido a que sus movimientos pretenden imitar las
actividades de la vida cotidiana usando el peso corporal (por ejemplo, sentadillas o zancadas
con autocargas).

Algunas investigaciones en personas mayores han mostrado que el entrenamiento en
circuito a moderada intensidad (MICT) tiene efectos positivos sobre la fuerza, la resistencia
cardiorrespiratoria, el equilibrio, la composicion corporal y la calidad de vida (Romero-Arenas
et al., 2013; Giné-Garriga et al, 2013; Rosety et al., 2015; Venturelli et al., 2015; Whitehurst et
al., 2005). Sin embargo, un nuevo tipo de entrenamiento denominado entrenamiento intervalico
de alta intensidad (HIIT) se mostrado efectivo como método de entrenamiento tanto en
personas sanas como en el tratamiento de patologias, especialmente en programas de
rehabilitacion cardiaca (Ballesta-Garcia et al., 2019; Moholdt et al., 2009; Wislgff et al., 2007).
EI HIIT consiste en periodos cortos de trabajo a alta intensidad (85-100% del consume maximo
de oxigeno — VO2msax) intercalados con periodos de descanso relativo (Chicharro y Campos,

2018).
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Diversas investigaciones han mostrado una fuerte evidencia de que el HIIT es un
método efectivo para aumentar el VO2nax (Ballesta-Garcia et al., 2019), la fuerza (Adamson et
al., 2014; Bruseghini et al., 2015), la capacidad cardiorrespiratoria (Adamson et al., 2014; de
Lorenzo et al., 2018), la marcha (Adamson et al., 2014; Coetsee et al., 2017) y para modificar
la composicién corporal (Alvarez et al., 2016) en personas mayores con patologias. De hecho,
la literature muestral una tendencia que indica que el HIIT podria ser mas eficaz que el MIT
para mejorar estos indices y marcadores de salud (Chicharro y Campos, 2018). Por otro lado,
aun no esta claro qué ocurre en otros parametros funcionales (Araujo et al., 2019; Hannan et
al., 2018; Liou et al., 2016).

Sin embargo, aunque los beneficios del HIIT son conocidos, hay poca evidencia sobre
su aplicacién en circuito (HIICT) in mujeres mayores y de mediana edad sanas. En este
sentido, el HIICT parare ser un método de entrenamiento alternative para mejorar la condicion
fisica y el rendimiento en la realizacion de actividades de la vida cotidiana debido a que integra
movimientos multiplanares (sentadillas, empujes, etc.) realizados a maxima velocidad, lo que
lo hace muy functional y transferible en personas mayores (Aragao-Santos et al., 2019; Laredo-
Aguilera et al., 2018).

Por esta razon, el objetivo principal del presente estudio fue determiner qué tipo de
entrenamiento (HIICT o MICT) induce mayores adaptaciones sobre la capacidad functional y
el IMC de mujeres mayores y de mediana edad sanas. Basandonos en estudios previos,
nuestra hipotesis fue que el HIICT podria mejorar significativamente la fuerza, la marcha, la
capacidad cardiorrespiratoria, el equilibrio estatico y dinamico, y el IMC de mujeres mayores y
de mediana edad sanas. Ademas, se hipotetizé que el HIICT podria inducer adaptaciones

superiores que el MICT en estas variables.
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MATERIAL Y METODO

Diseno

Este fue un ensayo clinico cuasiexperimental controlado y aleatorizado de 18 semanas
en el que mujeres mayores y de mediana edad sanas sueron asignadas a un grupo HIICT (n
= 18), un grupo MICT (n = 18) o a un grupo contro (GC; n = 18). El disefio del estudio siguiod
las directrices de CONSORT y fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad de

Almeria (UALBIO2019/006).

Participantes

Un total de 90 mujeres (67.8+6.2 afos) fueron invitadas a participar en el estudio. El
recrutamiento se realizé de septiembre a diciembre de 2017 en centros de dia y de mayores
de Murcia (Espana). Se realizd una evaluacion médica general para ver si las mujeres eran
fisica y mentalmente capaces de participar en los programas de entrenamiento. Los criterios
de inclusion fueron: mujeres de 55 a 85 afios que fueran auténomas para realizar las
actividades de la vida diaria segun la escala de Lawton y Brody (Lawton y Brody, 1969) y el
indice de Katz (Katz et al., 1963), y sin respuestas positivas (excepto el item 6) en el
cuestionario de preparacion para la actividad fisica (PAR-Q), con el fin de incluir mujeres con
hipertension controlada y sin patologias cardiacas, respiratorias o articulares que puedieran
interferir en la realizacion de los programas de ejercicio. Los criterios de exclusién fueron:
mujeres que estuvieran participando o hubieran participado en un programa de ejercicios
similar en los ultimos tres meses y mujeres con hipertensién no controlada. Las participantes
también tuvieron que tener, al menos, una adherencia al programa de un 80%. Todas las
participantes tuvieron que firmar un consentimiento informado antes de comenzar el estudio.

Estos datos fueron recogidos en los centros de dia y de mayores.
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Intervencion

Las participantes distribuidas en los grupos HIICT y MICT entrenaron con una
frecuencia de dos dias a la semana (una hora por sesién) durante 18 semanas (de enero a
mayo de 2018). Las mujeres asignadas al GC fueron motivadas a mantener sus habitos de
actividad fisica habituales. Los entrenamientos de los grupos HIICT y MICT fueron
supervisados por un Graduado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, experto en
actividad fisica terapéutica.

El programa estaba compuesto por un periodo de dos semanas de familizacién y por
cuatro mesociclos de cuatro semanas disefados segun los principios del entrenamiento. Las
sesiones estaban divididas en tres fases: (1) calentamiento, (2) parte principal de HIIT o MICT
y (3) vuelta a la calma. Tanto HICT como MICT se centraron en movimientos de las
extremidades inferiores, combinados con movimientos del tren superior con o sin carga
externa. Sin embargo, el grupo MICT se realizé a velocidades moderadas con el objetivo de
entrenar a 9-14 puntos de la escala de esfuerzo percibido de Borg (RPE), mientras que el
HIICT se realizo a altas velocidades con el objetivo de entrenar a 14-18 puntos de la RPE. Las
Tablas 1 y 2 muestran un ejemplo de la evolucion de las cargas de entrenamientos y de la
progresion de ejercicios realizada, respectivamente.

La intensidad del entrenamiento fue controlada utilizando la escala de Borg. Esta
escala establece un cédigo numérico que va de 6 a 20 puntos, donde 6 es “muy, muy ligero” y
20 “esfuerzo maximo”, determinando el nivel de esfuerzo e intensidad del ejercicio durante una
sesion de entrenamiento (Cesari et al., 2015). Las primeras dos semanas del estudio fueron
usadas para familiarizar a los participantes con la escala de Borg. Durante las sesiones de
familiarizacion, se usaron pulsémetros para asociar la fatiga con los valores de RPE. A lo largo

del primer mesociclo, con el objetivo de controlar la intensidad a la que trabajaban las
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participantes, se les preguntd cual era su nivel de cansancio. Esta pregunta se realizaba
después de cada bloque trabajo/descanso en HIICT y cada cinco minutos en MICT. En el grupo
MICT, las sesiones comenzaron a intensidades moderadas (6-7 puntos) y finalizaban a
intensidad moderada-vigorosa (12-14 puntos). En el grupo HIICT, se realizaron 6-12 intervalos
de trabajo a alta intensidad (16-18 puntos) alternados con intervalos de descanso a moderada
intensidad (7-11 puntos) en cada sesion. Ademas, la duracion de los intervalos de trabajo era

de 1-1.5 minutos y la duracion de los intervalos de descaso fue de 2-2.5 minutos.

Tabla 1

Progresion de las cargas de entrenamiento de los grupos HIICT y MICT.

Volumen Efectos del trabajo Intensidad Densidad
Mesociclo Grupo
(minutos) (minutos) (RPE) (T/D)
18-32 T: 14-15
Mesociclo 1 HIICT 6-12 0.5-1
(6-8 intervalos) D: 7-8
(semanas 3-6)
MICT 18-32 18-32 9-12 1
3240 T: 15-16
Mesociclo 2 HIICT 12-15 0.5-0.6
(9—10 intervalos) D: 7-8
(semanas 7-10)
MICT 3240 3242 9-12 1
40 T: 16-18
Mesociclo 3 HIICT 10-15 0.6
(8—10 intervalos) D: 910
(semanas 11-14)
MICT 40 40 11-13 1
28-40 T: 16-18
Mesociclo 4 HIICT 15-18 0.6-0.75
(8-12 intervalos) D: 10-11
(semanas 15-18)
MICT 40-50 40-50 12-14 1

Notas. HIICT: entrenamiento en circuito basado en HIIT; MICT: entrenamiento en circuito a moderada intensidad; RPE: escala

de esfuerzo percibido de Borg; T/D: ratio trabajo/descanso.
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Variables

La capacidad funcional, medida con el Senior Fitness test (Rikli y Jones, 2013), fueron
los resultados principales de este estudio. ElI IMC y la fuerza de prension manual fueron los
resultados secundarios. Las pruebas se realizaron antes y después de la intervencion. Los test
previos a la intervencién se realizaron en enero de 2018, una semana previa al comienzo de
la intervencién. Los post-test fueron realizados en mayo de 2018, una semana después de
finalizar el programa.

La fuerza de las extremidades superiores se midié con el test de flexion de brazo
durante 30 segundos (ACT). Las participantes tuvieron que realizar el mayor nimero de flexo-
extensiones de brazos durante 30 segundos, con una mancuerna de dos kilogramos. El test
fue realizado dos veces con cada brazo (Rikli y Jones, 2013).

La fuerza de las extremidades inferiores se midié con el test sit-to-stand durante 30
segundos (STS-30). Las participantes estaban sentadas, con los pies descansando sobre el
suelo y con las manos apoyadas sobre el hombro opuesto. Fueron motivadas a levantarse y
sentarse de la silla tantas veces como fuera posible durante 30 segundos. El test solo se realizdé
una vez (Rikli y Jones, 2013).

La marcha fue evaluada mediante el test Timed Up and Go. Este test requiere que los
participantes se levanten de una silla sin apoyo de las manos, caminen tres metros, den la
vuelta a un cono, y vuelvan a sentarse a la silla. El tiempo comienza cuando el evaluador da
la instruccién “vamos” y se pard cuando las participantes recuperaban su posicion inicial. El
test se realiz6 dos veces, ademas de un ensayo. Se registré el mejor tiempo (Rikli y Jones,
2013).

Para valorar la resistencia aerdbica se utilizd el test de caminata de los 6 minutos

(6MWT). Las participantes fueron motivadas a caminar todos los metros posibles a lo largo de



Publicacion 2 99

un circuito de 42 metros. Era posible parar cuando fuese necesario. Se registré la distancia

andada vy la frecuencia cardiaca (FC) al inicio y al final de la prueba. Ademas, se calculé la

diferencia entre la FC final y la del inicio (Rikli y Jones, 2013).

Tabla 2

Ejemplo de ejercicios para HIICT y MICT en cada mesociclo.

Mesociclo

HIICT

MICT

Mesociclo 1

(semanas 3-6)

T: grapevine; squat; step-touch; side step;

swinging

D: gait; mambo cha-cha-cha

grapevine; squat; gait; step-touch; side

step; mambo cha-cha-cha; swinging

Mesociclo 2
(semanas 7—

10)

T: grapevine with shoulder and elbow flexion;
step-touch with shoulder and elbow flexion;

knee-up; chasse; squats with shoulder-up

D: gait; jogging

grapevine with shoulder and elbow flexion;
step-touch with shoulder and elbow flexion;
gait; knee-up; chasse; squats with

shoulder-up; jogging

Mesociclo 3
(semanas 11—

14)

T: grapevine with shoulder and elbow flexion
and external load; jumping jack; step-touch
with shoulder and elbow flexion and external

load; chasse with shoulder-up.

D: jogging; fast walking

grapevine with shoulder and elbow flexion
and external load; chasse; jogging; step-

touch with shoulder and elbow flexion and
external load; chasse with shoulder-up;

walking

Mesociclo 4
(semanas 15—

18)

T: jumping jack with external load; grapevine
with shoulder and elbow flexion and external
load; knee-up with shoulder and elbow
flexion and external load; hamstring curl with

shoulder and elbow flexion and external load

D: fast walking; hops

step-touch with shoulder and elbow flexion
and external load; grapevine with shoulder
and elbow flexion and external load; knee-
up with shoulder and elbow flexion and
external load; hamstring curl with shoulder
and elbow flexion and external load;

walking; hops

Notas. HIICT: High-Intensity Interval Circuit Training; MICT: Moderate-Intensity Circuit Training; T: ejercicios durante el interval

de trabajo; D: ejercicios durante el interval de descanso.
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El equilibrio se valoré usando el test de equilibrio monopodal (OLS). El test midio el
tiempo que permanecian las participantes con el apoyo de una sola pierna sobre el suelo. El
crondmetro se par6 cuando se completaron 30 segundos o cuando el pie no apoyado tocaba
el suelo. El test se realizd dos veces con cada pierna. Se registro la mejor marca realizada con
cada pierna (Rikli y Jones, 2013).

La fuerza de prension manual se midié6 con un dinamémetro Takei (TKK 5001). Las
participantes estaban de pie con el brazo completamente extendido y con un agarre neutral.
Se registrd el mayor valor alcanzado con cada brazo tras tres intentos (Khalil et al., 2014).

La altura'y el peso se midieron usando una bascula electronica y un tallimetro rod (Seca
768), respectivamente. Se calculo el indice de masa corporal (IMC) de acuerdo a la formula:

IMC = kg/m?.

Tamano muestral y potencia

Los calculos para establecer el tamafio de la muestra se realizaron con el software
Rstudio 3.15.0 (Boston, Estados Unidos). El nivel de significacion se fijé en p < 0.05. De
acuerdo con la desviacion tipica media establecida para el 6MWT en un estudio anterior (DT
= 53.3 metros) (Blain et al., 2017) y un error (d) estimado de 14.2 metros, un tamafo de
muestra valido para un intervalo de confianza (IC) del 95% fue de 54 (n = CI?> x d¥/DE?). Un
total de 54 mujeres completaron el estudio. El tamafio de muestra final obtenido para cada
grupo (HIICT = 17; MICT = 12; GC = 12) proporcionara potencias del 81%, 65% y 65%,

respectivamente, si se encuentra entre y dentro de una varianza de 1.

Aleatorizacion y cegamiento
Se eligid un método de aleatorizacién en bloque para asignar los participantes a los

grupos en tamafios de muestra iguales (HIICT, MICT y CG, n = 18). El tamafo del bloque se
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determiné de acuerdo con la potencia estadistica proporcionada. Los bloques se eligieron al
azar para determinar la asignacion de los participantes en los grupos. Siguiendo a Kim (2014),
se cred una secuencia de aleatorizacion utilizando Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA,
USA), con una asignacioén 1: 1 a través de una tabla numérica aleatoria. Debido a la dificultad
de cegar a los participantes y entrenadores en los entrenamientos, solo el personal de
investigacion que realiza la evaluacion y el analisis estadistico fue cegado a la asignacion de

grupos. El método de ocultamiento de la asignacion elegido fue la asignacion central.

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el software Jamovi (Jamovi Project
2018, version 0.9.1.7; https://www.jamovi.org) y el software Rstudio 3.15.0 (Boston, Estados
Unidos). Antes del analisis de los datos, se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
determinar la distribucion normal de las variables. También se realizé la prueba de Levene
para determinar la homogeneidad de la varianza. Los datos descriptivos se presentan como la
media + DE y el rango. Se realizé el andlisis por intencién de tratar, usando la ultima
observacion para los datos que faltaban. Para comparar las variables antes de la intervencion,
se calculé el analisis de varianza (ANOVA) para medidas repetidas (modelo lineal general).
Para comparar las variables después de la intervencion, se utilizé el analisis de covarianza
(ANCOVA), incluyendo los datos basales como co-variables para ajustar las posibles
diferencias en las variables dependientes. La edad también se incluyé como una co-variable
debido al amplio rango de edades considerado en el presente estudio (55-85 afios). Se
calcularon las diferencias de medias estandarizadas (tamafo del efecto de Cohen) junto con
los intervalos de confianza del 95% (Khalil et al., 2014). Un valor del tamafo del efecto (ES)

de 0.2 indica un efecto pequefio, 0.6 un efecto moderado, 1.2 un efecto grande, 2.0 un efecto
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muy grande y 4.0 un efecto casi perfecto (Hopkins et al., 2009). El nivel de significacion se fijé

en p <0.05.

RESULTADOS

La Figura 1 ilustra el diagrama de flujo de participantes durante el protocolo.
Veintinueve mujeres no cumplieron los criterios de inclusion y siete se negaron a participar. En
total, 54 mujeres se inscribieron en el estudio y se distribuyeron aleatoriamente en HIICT, MICT
y CG. Finalmente, 41 participantes (HICT, n = 17; MICT, n = 12; GC, n = 12) completaron el
estudio. Las participantes completaron el 84% y el 87% de la formacién en los grupos HIICT y
MICT, respectivamente. El estudio terminé en mayo de 2018. Las caracteristicas basales de

las participantes en los tres grupos se muestran en la Tabla 3.

Resultados inter-grupos
Los resultados intergrupo de los resultados primarios y secundarios se presentan en

las Tablas 4 y 5. El analisis principal de estos resultados indica que hubo una interaccién

training x group significativa (p < 0.001) en el ACT, STS-30, TUG, 6MWT e IMC.

e En el ACT, el HIICT fue estadisticamente major que el MICT (dif = 6.6 rep, t = -3.905) y
que el GC (dif =9.3 rep, t = —2.986).

e En el STS-30, tanto el HIICT (dif = 5.6 rep, t = -5.84) como el MICT (dif = 3.2 rep, t =
-3.87) fueron estadisticamente mejores que el GC.

e En el TUG, tanto el HIICT (dif = -0.78 sec, t = 4.03) como el MICT (dif = -0.23 sec, t =
4.244) fueron estadisticamente mejores que el GC.

e Enel 6MWT, tanto el HIICT (dif =43 m, t = -3.631) como el MICT (dif =55 m, t = -3.719)

fueron estadisticamente mejores que el GC.
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e De acuerdo al IMC, el HIICT fue significativamente major que el GC (dif = -1.4 kg/m?, t =

3.58).

Resultados intra-grupos

El analisis adicional intra-grupo (Tablas 6 y 7) muestra una mejora significativa (p <
0.001) en la STS-30, TUG y 6MWT tanto para el HIICT como para el MICT. En cuanto al ACT,
tanto el HIICT como el GC mostraron mejoras significativas (p = 0.022 y p < 0.001,
respectivamente). Por otro lado, se obtuvo una disminucion significativa en la STS-30y el TUG
para el GC (p < 0.001 y p = 0.016, respectivamente), y en el OLS de la pierna derecha (p =
0.024) para el HIICT. En cuanto al IMC, el HIICT mostrd una reduccion significativa (p = 0.035),
mientras que el GC mostré un aumento significativo (p = 0.019).

En cuanto a la seguridad, se registraron eventos adversos tanto en el grupo MICT como
en el GC. Cuatro mujeres del grupo MICT y una del grupo CG dejaron el estudio debido a una
cirugia ocular, una cirugia de pie, una fractura de clavicula y dos fracturas de cadera. Estos

eventos adversos no ocurrieron durante las clases de ejercicio.

DISCUSION

El presente estudio investigd qué tipo de entrenamiento (HIICT o MICT) induce
mayores adaptaciones en la fuerza, la marcha, la resistencia aerdbica, el equilibrio estatico y
el IMC de las mujeres de mediana edad y mayores sanas. El principal hallazgo de este estudio
fue que el HIICT fue mas efectivo que el MICT para mejorar la fuerza de las extremidades
superiores en mujeres sanas de mediana edad y mayores. Ademas, tanto el HIICT como el
MICT también fueron efectivos para mejorar la fuerza de los miembros inferiores, la marcha y

la resistencia aerodbica. Los analisis secundarios sugieren que el HIICT es un método de



Publicacion 2 104

entrenamiento eficaz para reducir el IMC después de 18 semanas de entrenamiento. Hasta
donde conocemos, este es el primer ensayo controlado aleatorio que ha evaluado los efectos

del HIICT sobre la capacidad funcional en mujeres sanas de mediana edad y mayores.

Figura 1

Diagrama de flujo del seguimiento del estudio.
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Tabla 3

Caracteristicas basales (n = 54).

105

Grupo n Media DT Min Max P
Edad (afios)

GC 18 67.4 5.71 59 75
MICT 18 70 8.76 55 86 0.370
HIICT 18 66.3 5.44 57 76

indice de masa corporal (kg/m?)

GC 18 31.2 4.89 20.9 38.4
MICT 18 30.1 3.08 24.3 35.9 0.689
HIICT 18 30.4 4.13 35.2 37.7

Test de flexion de brazos — ACT (repeticiones)

GC 18 20.6 2.96 17.5 28.0
MICT 18 25.6 5.20 15.5 35.5 0.102
HIICT 18 28.9 5.17 18.5 40.0

Test Sit-To-Stand — 30-STS (repeticiones)

GC 18 16.8 2.90 11 22
MICT 18 13.7 3.38 6 18 0.140
HIICT 18 15.1 2.69 10 19

Test Timed Up and Go — TUG (segundos)

GC 18 5.89 0.74 4.94 7.46
MICT 18 6.40 1.23 4.73 9.30 0.070
HIICT 18 6.08 1.31 4.51 9.30

Test de caminata de los 6 minutos — BMWT (metros)

GC 18 510 59.0 410 590
MICT 18 502 72.3 355 636 0.135
HIICT 18 564 41.0 455 625

Test de equilibrio monopodal con la pierna derecha — OLS_D (segundos)

GC 18 19.6 9.09 5.89 30
MICT 18 21.6 11.20 3.00 30 < 0.001
HIICT 18 26.9 7.75 2.00 30

Test de equilibrio monopodal con la pierna izquierda — OLS_D (segundos)

GC 18 15.1 9.10 1.98 30
MICT 18 19.9 10.00 2.00 30 < 0.001
HIICT 18 274 6.87 2.00 30

Fuerza de prensién manual derecha (kilogramos)

GC 18 23.0 4.21 16.0 31.0
MICT 18 23.6 5.10 16.0 36.0 0.345
HIICT 18 25.8 3.77 20.0 34.5

Fuerza de prensién manual izquierda (kilogramos)

GC 18 214 4.06 14.0 29.0
MICT 18 22.3 4.01 16.5 31.0 0.904
HIICT 18 25.0 3.49 20.0 32.5

Diferencia post-pre de la frecuencia cardiaca en el BMWT (pulsaciones por minuto)

GC 18 34.9 14.8 15 57
MICT 18 26.7 14.7 5 59 0.684
HIICT 18 34.8 17.1 -15 65

Notas. GC: grupo control; MICT: entrenamiento en circuito a moderada intensidad; HIICT: entrenamiento en circuito basado en

HIIT; n: nimero de participantes; DT: desviacion tipica; Min: minimo; Max: maximo.
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Tabla 4

Ajuste ANCOVA para los resultados primarios en HIICT, MICT y GC.

Incremento ANCOVA (F, p, ES n?d
Grupo ( "r,T) n (tratada) Media DT = Tralnlngi) x Group e = Tralnlng X Basa:E T FTralnlng ; EdadEs -
Test de flexion de brazos — ACT (repeticiones)
GC 18 12 1.80 -0.10
MICT 18 12 -0.50 -1.14 8.1 8.99x104>% 0.192 183 851x10° 0217 9.85E-03 0.921 0.000
HIICT 18 17 2.80 0.28
Test Sit-To-Stand — 30-STS (repeticiones)
GC 18 12 -1.90 -0.05
MICT 18 12 3.80 147 17.42 1.81x10%'2 0381 6.54 1.36x102 0.072 0.353 0.555 0.004
HIICT 18 17 5.60 0.47
Test Timed Up and Go — TUG (segundos)
GC 18 12 0.36 0.16
MICT 18 12 -0.87 0.05 1141 830x10%'2 0.281 845 542x10° 0.104 0.274 0.603 0.004
HIICT 18 17 -0.78 -0.51
Test de caminata de los 6 minutos — BMWT (metros)
GC 18 12 -16 -9.50
MICT 18 12 43 0.30 9.34 357x10%'2 0256 4.42 4.05x102 0.060 0.274 0.603 0.004
HIICT 18 17 36 33.9
Test de equilibrio monopodal con la pierna derecha — OLS_D (segundos)
GC 18 12 1.70 1.91
MICT 18 12 1.10 -1.32 238 0.102 0.086 4.03 0.050 0.07 2.48 0.122 0.044
HIICT 18 17 -1.60 1.12
Test de equilibrio monopodal con la pierna izquierda — OLS_| (segundos)
GC 18 12 -3.40 1.80
MICT 18 12 0.90 1.00 1.9 0.160 0.069 4.07 0.049 0.067 0.017 0.895 0.000
HIICT 18 17 -2.60 1.87

Notas. ITT: intencién de tratar; DT: desviacion tipica; ANCOVA: andlisis de la covarianza; F: varianza estimada; CG: grupo control; MICT: entrenamiento en circuito a
moderada intensidad; HIICT: entrenamiento en circuito basado en HIIT.

"Diferencias significativas en el MICT comparado con el GC.

2Diferencias significativas en el HIICT comparado con el GC.

3Diferencias significativas en el HIICT comparado con el MICT.
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Tabla 5

Ajuste ANCOVA para los resultados secundarios en HIICT, MICT y GC.

Incremento ANCOVA (F, p, ES n?d
Grupo n . Training x Group n (IT) n (tratada)
(1TT) n (tratada) Media DE F %) ES F p ES F P ES
indice de masa corporal — IMC (kg/m?)
GC 18 12 0.30 -0.05
MICT 18 12 -0.10 1.47 6.99 0.0022 0.215 3.02 0.088 0.046 0.217 0.643 0.003
HIICT 18 17 -0.30 0.47
Fuerza de prensién manual derecha (kilogramos)
GC 18 12 0.60 -0.86
MICT 18 12 -0.40 0.49 0.881 0.420 0.033 9.72 3.02x103 0.155 1.45 0.233  0.028
HIICT 18 17 0.60 -0.68
Fuerza de prensién manual izquierda (kilogramos)
GC 18 12 0.90 0.04
MICT 18 12 -0.20 0.74 1.46 0.243 0.054 1.39 0.244 0.026 1.13 0.293  0.021
HIICT 18 17 0.60 0.87
Diferencia post-pre de la frecuencia cardiaca en el BMWT (pulsaciones por minuto)
GC 18 12 -3 -9.50
MICT 18 12 2 0.30 1 0.375 0.038 13.39 6.08 x 10+ 0.197 1.74 0.193  0.032
HIICT 18 17 6 33.90

Notas. ITT: intencién de tratar; DT: desviacion tipica; ANCOVA: andlisis de la covarianza; F: varianza estimada; CG: grupo control; MICT: entrenamiento en circuito a
moderada intensidad; HIICT: entrenamiento en circuito basado en HIIT.

"Diferencias significativas en el MICT comparado con el GC.

2Diferencias significativas en el HIICT comparado con el GC.

3Diferencias significativas en el HIICT comparado con el MICT.
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Tabla 6
Diferencias intra-grupo para los resultados primarios en HIICT, MICT y GC.
Grupo Pre-entrenamiento Post- entrenamiento P IC 95% para la MD Cohen’s d
n Media DT n Media DE Inferior Superior
Test de flexion de brazos — ACT (repeticiones)

GC 18 20.6 2.96 12 224 2.86 2.04 x 10+ -2.61 -0.99 0.57
MICT 18 25.6 5.20 12 25.1 4.06 0.575 -1.34 2.34 0.09
HIICT 18 28.9 5.17 17 31.7 5.45 0.022 -5.09 -0.45 0.52

Test Sit-To-Stand — 30-STS (repeticiones)

GC 18 16.8 2.90 12 14.9 2.85 1.40 x 10 1.07 2.70 0.61
MICT 18 13.7 3.38 12 17.5 4.85 3.20 x 10* -5.65 -2.01 1.05
HIICT 18 15.1 2.69 17 20.7 3.16 1.00 x 10 =7.13 -4.08 1.98

Test Timed Up and Go — TUG (segundos)

GC 18 5.89 0.74 12 6.25 0.89 0.016 -0.64 -0.07 0.46
MICT 18 6.40 1.23 12 5.53 1.28 0.001 0.38 1.34 0.66
HIICT 18 6.08 1.31 17 5.30 0.80 0.009 0.21 1.35 0.57

Test de caminata de los 6 minutos — 6MWT (metros)

GC 18 510 59.0 12 494 49.5 0.058 -0.60 33.39 0.25
MICT 18 502 72.3 12 545 72.6 3.09 x 10+ -61.94 -22.46 0.55
HIICT 18 564 41.0 17 600 74.9 0.036 -8.65 -2.57 0.84

Test de equilibrio monopodal con la pierna derecha — OLS_D (segundos)

GC 18 19.6 9.09 12 21.3 11.00 0.233 -4.57 1.19 0.17
MICT 18 21.6 11.20 12 22.7 9.88 0.237 -3.06 0.81 0.99
HIICT 18 26.9 7.75 17 25.3 8.87 0.024 0.24 3.10 0.20

Test de equilibrio monopodal con la pierna izquierda — OLS_| (segundos)

GC 18 15.1 9.1 12 11.7 10.90 0.129 -1.08 7.79 0.35
MICT 18 19.9 10.0 12 20.80 11.00 0.486 -3.54 1.75 0.08
HIICT 18 27.4 6.87 17 24.80 8.74 0.124 -0.80 6.05 0.36

Notas. DT: desviacion tipica; GC: grupo control; MICT: entrenamiento en circuito a moderada intensdiad; HIICT: entrenamiento en circuito basado en HIIT.
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Tabla 7

Diferencias intra-grupo para los resultados secundarios en HIICT, MICT y GC.

Grupo Pre- entrenamiento Post-entrenamiento p IC 95% para la MD Cohen's d
n Media DT n Media DT Inferior Superior
indice de masa corporal — IMC (kg/m2)

GC 18 31.2 4.89 12 31.5 5.05 0.019 -0.52 -0.53 0.06
MICT 18 30.1 3.08 12 30.0 3.15 0.140 -0.02 0.29 0.03
HIICT 18 30.4 4.13 17 30.1 4.24 0.035 0.02 0.60 0.07

Fuerza de prension manual derecha (kilogramos)

GC 18 23.0 4.21 12 23.6 3.35 0.155 -1.54 0.26 0.13
MICT 18 23.6 5.1 12 23.2 5.59 0.650 -1.38 2.16 0.07
HIICT 18 25.8 3.77 17 26.4 3.09 0.397 -1.80 0.75 0.15

Fuerza de prension manual izquierda (kilogramos)

GC 18 214 4.06 12 22.3 4.10 0.219 -2.28 0.56 0.21
MICT 18 22.3 4.01 12 22.1 4.75 0.656 -0.91 1.41 0.05
HIICT 18 25 3.49 17 25.6 4.36 0.229 -1.64 0.42 0.16

Diferencia post-pre de la frecuencia cardiaca en el BMWT (pulsaciones por minute)

GC 18 34.90 14.80 12 31.7 12.30 0.303 -3.179 9.624 0.21
MICT 18 26.70 14.70 12 28.7 12.30 0.565 -9.184 5.184 0.13
HIICT 18 34.80 17.10 17 40.6 14.20 0.137 -13.582 2.027 0.32

Notas. DT: desviacion tipica; GC: grupo control; MICT: entrenamiento en circuito a moderada intensdiad; HIICT: entrenamiento en circuito basado en HIIT.
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En relacion con la fuerza muscular, el presente estudio muestra una mejora significativa
en el ACT y STS-30 después del periodo de entrenamiento de 18 semanas en ambos grupos
de entrenamiento (HIICT y MICT), con diferencias significativas ambos con el CG. También
hubo diferencias significativas entre HIICT y MICT en el ACT, a favour del primero. Por otro
lado, aunque el HIICT y el MICT no fueron significativamente diferentes en el STS-30, se
obtuvo un gran tamano del efecto en el HIICT (ES = 1.98) y un tamario del efecto moderado
en el MICT (ES = 1.5). En linea con nuestros resultados, Boukabous et al., (2019) obtuvieron
diferencias significativas en el ACT entre el HIIT y el MICT después de ocho semanas de
entrenamiento en mujeres mayores. Del mismo modo, Garcia-Pinillos et al. (2019) y Adamson
et al. (2014) obtuvieron mejoras significativas en la fuerza de las extremidades inferiores
después de 12 semanas de entrenamiento concurrente de alta intensidad y resistencia
aerobica, y un programa de ciclismo de intervalo de alta intensidad, respectivamente, en
muestras compuestas por hombres y mujeres. Sin embargo, en estos dos ultimos estudios no
se compararon los grupos con otros de diferente intensidad de entrenamiento.

Los resultados de la fuerza de los miembros superiores podrian asociarse con la
metodologia de entrenamiento aplicada en el HIICT. Aunque el HIICT y el MICT contenian
movimientos similares en los ejercicios, la velocidad de ejecucion era superior en HIICT, lo que
podria conducir a adaptaciones neuronales (es decir, un mayor reclutamiento de unidades
motoras y fibras musculares ST y una disminucion de la co-activacion) y, en consecuencia,
una mejor ganancia de fuerza muscular (Chicharro y Campos, 2018). Esto esta en la linea de
Correa et al. (2012), que compararon tres tipos de entrenamiento en mujeres mayores,
concluyendo que el entrenamiento rapido de fuerza podria ser mas efectivo que otros tipos de

entrenamiento para el desarrollo de la fuerza muscular. Asimismo, es importante destacar la



Publicacion 2 111

importancia de los resultados porque la fuerza de la parte superior del cuerpo se ha relacionado
con la calidad de vida de las mujeres de mas de 60 afios de edad (Nawrocka et al., 2019).

Por otro lado, no esta claro por qué no hubo diferencias significativas en la fuerza de
los miembros inferiores entre el HIICT y el MICT. La falta de diferencias podria estar
influenciada por la posicion de pie durante las sesiones en ambos grupos. Asimismo, con la
dualidad del movimiento y la complejidad de las tareas, es posible que en este caso no se
haya logrado una mayor velocidad durante el HIICT. Sin embargo, aunque el MICT mejor6 la
fuerza de los miembros inferiores, a fin de obtener beneficios de fuerza en los miembros
superiores e inferiores de ambos métodos de entrenamiento, este estudio sugiere que el HIICT
puede utilizarse como una intervencién que ahorra tiempo para aumentar la fuerza de los
miembros superiores e inferiores.

En cuanto a los resultados de la marcha y el equilibrio dinamico, este estudio mostro
una mejora significativa en el TUG para los grupos HIICT y MICT, con diferencias significativas
entre ellos y el GC. Aunque no existe ninguna investigacion que compare estos métodos de
entrenamiento en mujeres de edad avanzada, estos hallazgos concuerdan con varios estudios
que relacionan las intervenciones de HIIT (Adamson et al., 2014; Jiménez-Garcia et al., 2019;
Sayers et al., 2016) y de MICT (Denison et al., 2013; Shigematsu et al., 2002; Sousa et al.,
2017) con mejoras en la marcha. Por ejemplo, Garcia-Pinillos et al. (2019) observaron una
disminucion del 9% en el tiempo para caminar 10 metros tras un programa de entrenamiento
concurrente de fuerza y HIIT de 12 semanas en personas mayores sanas. Por contra, un
estudio orientado al entrenamiento en suspension obtuvo diferencias significativas en el
rendimiento del TUG en HIIT comparado con el MICT (Jiménez-Garcia et al., 2019). Una
posible razén de nuestros resultados puede ser precisamente el aumento de la fuerza de los

miembros inferiores y las adaptaciones del sistema nervioso (Carrasco-Poyatos et al., 2019).
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La ejecucion de los movimientos en bipedestacion podria generar adaptaciones neural y a
producir una transferencia positiva al equilibrio dinamico, la marcha y la fuerza de los miembros
inferiores (Charlton et al., 2015; Sayers et al., 2016). La mejora mostrada en esta prueba tiene
especial relevancia por su relaciéon con la disminucion del riesgo de caidas. La literatura refleja
que el equilibrio postural durante la marcha es una de las variables mas relevantes en relaciéon
con las caidas (Granacher et al., 2012). Del mismo modo, la velocidad de la marcha parece
ser un predictor de la autonomia en las actividades de la vida diaria (Makizako et al., 2015).

En cuanto a la aptitud cardiorrespiratoria, tanto el HIICT como el MICT obtuvieron
mejoras significativas en el 6MWT, con un tamano de efecto moderado en el HIICT (ES = 0.84)
frente a un tamafo de efecto pequefio en el MICT (ES = 0.55). Ademas, este resultado se ve
potenciado por un tamafio del efecto pequefio en las frecuencias cardiacas medias del HIICT
(ES = 0.32) frente a un tamafio del efecto trivial en el MICT (ES = 0.13). En linea con nuestros
resultados, Boukabous et al. (2019) mostraron que ambos tipos de entrenamiento
proporcionaron mejoras similares en el rendimiento del 6MWT, aunque el protocolo HIIT fue
disefiado para representar la mitad de la duracion del MICT (y el gasto de energia). Por otro
lado, Villelabeitia-Jaureguizar et al. (2016) compararon el rendimiento en el 6GMWT después de
HIIT o MICT, obteniendo diferencias significativas a favor de HIIT. La relevancia de esta mejora
se debe a la relacién de la aptitud cardiorrespiratoria con la autonomia para realizar las
actividades de la vida diaria y prevenir o retrasar la fragilidad en las personas mayores (Fleg,
2012). Ademas, Fraga et al. (2011) mostraron influencias positivas de la aptitud
cardiorrespiratoria en la calidad de vida de los ancianos después de 16 semanas de
entrenamiento aerobico.

Finalmente, un reciente meta-analisis de Nardi et al. (2018) evalu6 el IMC de 120

participantes prediabéticos, no obteniendo diferencias significativas entre HIT y MICT.
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Contrariamente a nuestros resultados, el meta-analisis se refiere a una disminucién del IMC
después de los programas HIIT y MICT. De la misma manera, un estudio en ciclismo no
encontrdé una disminucion significativa en el IMC después del HIT en mujeres
posmenopausicas con diabetes (Maillard et al., 2016). De manera similar, Ramos et al. (2017),
en un estudio reciente con participantes con sobrepeso con y sin diabetes, no describieron
mejoras significativas en el IMC después de 16 semanas de dos intervenciones diferentes de
HIIT, sin diferencias significativa entre el HIIT y el MICT.

La fuerza de este estudio fue el efecto positivo del HIICT en la capacidad funcional y el
IMC de mujeres sanas de mediana edad y mayores. Las implicaciones clinicas del presente
estudio estan relacionadas con la importancia que el HIICT podria tener como método efectivo
para mejorar la capacidad funcional y el IMC de las mujeres de mediana edad y mayores y, en
consecuencia, la autonomia para llevar a cabo las actividades de la vida diaria y una mejor
calidad de vida. Ademas, la viabilidad de este tipo de entrenamiento en circuito ofrece la
posibilidad de ser implementado facilmente y con un material de bajo coste.

Aunque este estudio ha demostrado que 18 semanas de HIICT pueden producir
mejoras en la fuerza, la velocidad de marcha y la aptitud cardiorrespiratoria, asi como en el
IMC, no esta exento de limitaciones. En primer lugar, no cegar a los participantes y
entrenadores, asi como el amplio rango de edad de la muestra deben considerarse
limitaciones de este estudio. En segundo lugar, este ensayo involucré a un pequefio numero
de participantes, mientras que un mayor tamafio de la muestra habria ayudado a cuantificar
con mayor precision los cambios inducidos. Por ultimo, se utilizé la escala de Borg para evaluar
la intensidad del ejercicio. Aunque la FC es mas precisa, solo se utilizd durante la fase de
familiarizacion ya que la escala de Borg es una herramienta mas util y practica para guiar la

intensidad del ejercicio en la practica diaria.
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CONCLUSIONES

Los principales resultados obtenidos en la presente investigacion indican que tanto el
HIICT como el MICT influyeron de manera similar en las variables analizadas de fuerza, aptitud
cardiorrespiratoria y equilibrio de la marcha/dinamica, excepto en el caso de (1) la fuerza de
las extremidades superiores, donde el HIICT generé mejores adaptaciones que el MICT, y (2)
el IMC, donde la HIICT generd mejores adaptaciones que el CG. Estos resultados contribuyen
a mejorar la autonomia en el desarrollo de las actividades de la vida diaria, asi como a prevenir

el riesgo de sarcopenia, fragilidad y enfermedades cardiovasculares en las mujeres mayores.
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RESUMEN

El entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT) tiene efectos similares o mejores que el
entrenamiento continuo de moderada intensidad (MIT) en el aumento del consumo maximo de
oxigeno (VO:2msx), sin embargo, no se han estudiado los efectos estos cuando son aplicados en
circuito (HIICT y MICT). El objetivo de este estudio fue comparar los efectos de un HIICT
comparados con los de un MICT en el VO2zmax estimado (VO2max-ES), la frecuencia cardiaca (FC)
y la presion arterial (PA) de mujeres sanas de mediana edad y mayores. Se utilizé un ensayo
controlado aleatorio cuasi-experimental. Cincuenta y cuatro mujeres (67.8+6.2 afios) fueron
asignadas al azar a un grupo HIICT (n = 18), a un grupo MICT (n = 18) 0 a un grupo control sin
ejercicio (GC; n = 18) durante 18 semanas. Las participantes de los grupos HIICT y MICT
entrenaron con una frecuencia de dos dias a la semana (una hora por sesion). Cuarenta y una
participantes fueron evaluadas (HIICT; n = 17, MICT; n = 12, CG; n = 12). Se notificaron cinco
eventos adversos. Se midio la capacidad cardiorrespiratoria, la FC y la PA. Los test se realizaron
antes y después de los programas de intervencién de ejercicio. El VO2msx-ES mostrd una
interaccion training x group significativa, siendo HIICT y MICT estadisticamente superiores al GC.
Ademas, los grupos HIICT y MICT mostraron una interacion training x group estadisticamente
mejores que el GC en la presion arterial diastolica después del ejercicio (PADex). Para la presion
sanguinea sistolica después del ejercicio (PASex), el HIICT fue estadisticamente mejor que el GC.
En conclusion, tanto el HIICT como el MICT generaron adaptaciones en el VO2nsx-ES y en la
PADex. Ademas, solo el HIICT genero efectos positivos en la PASex. Por lo tanto, ambos métodos
de entrenamiento deben ser considerados para implementarlos en programas de ejercicios que
involucren a mujeres sanas mayores y de mediana.

Palabras clave: entrenamiento intervalico de alta intensidad; entrenamiento en circuito;

consumo maximo de oxigeno; personas mayores; personas de mediana edad; mujeres.
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INTRODUCCION

La poblacion de mas de 65 afos ha aumentado rapidamente en los ultimos afios (Blain
et al., 2016). El envejecimiento va acompafado de un desarrollo de enfermedades cronicas,
lo que hace necesario prestar mayor atencion a la poblacién anciana (Organizacion Mundial
de la Salud, 2019). El consumo maximo de oxigeno (VO2msx) €s reconocido como uno de los
indicadores mas importantes en el prondstico de buena salud en las personas mayores (Murias
et al.,, 2015) y se utiliza para predecir la supervivencia en pacientes con enfermedades
cardiovasculares (Amundsen et al., 2008; Cardozo et al., 2015; Guiraud et al., 2010; Madssen
et al., 2014; Wislgff et al., 2007). La disminucion del VO2anax €S una de las consecuencias mas
claras del envejecimiento ya que, a partir de los 30 afos, disminuye en un 10% cada 10 afios
en personas con un estilo de vida sedentario (Hawkins y Wiswell, 2003). Ademas, a partir de
los 60 afos, esta disminucion del VO2msx S€ asocia a una reduccién de la capacidad funcional,
componente relacionado con la autonomia para realizar actividades de la vida cotidiana (por
ejemplo: caminar o subir escaleras) (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). Debido a los
cambios hormonales (por ejemplo, la menopausia), es mas dificil controlar esta disminucion
del VO2msx €n las mujeres de mediana edad y mayores (Hawkins y Wiswell, 2003).

Hoy en dia, se sabe que el ejercicio aerdbico es esencial para mantener la salud y la
capacidad funcional de esta poblacion (Cesari et al., 2015; Clegg et al., 2013; Goodpaster et
al., 2006). De hecho, muchos estudios indican que mantener una buena condicién fisica
cardiorrespiratoria deberia ser uno de los objetivos principales de los programas de ejercicio
de las mujeres (Bunout et al., 2018; Laddu et al., 2017; Masley et al., 2017). En consecuencia,
los gobiernos y los sistemas de salud estan aumentando el numero de programas de ejercicio
fisico dirigidos a esta poblacion. Una de las principales caracteristicas de estos programas es

que el entrenamiento se realiza en un circuito. El entrenamiento en circuito consiste en
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ejercicios que involucran a todos los grupos musculares y tiene como objetivo mejorar
simultaneamente la fuerza y la aptitud cardiorrespiratoria (Mufoz-Martinez et al., 2017;
Ramos-Campo et al., 2018).

Las investigaciones han indicado que el entrenamiento en circuito de intensidad
moderada (MICT) mejora el consumo de oxigeno pico (VO2pico) (Villelabeitia-Jaureguizar et
al., 2017), la presion arterial (PA) (Molisz et al., 2019) y la frecuencia cardiaca (FC) (Huang et
al., 2014) en personas de mediana edad y mayores. Sin embargo, el entrenamiento intervalico
de alta intensidad (HIIT) ha surgido como un método de entrenamiento alternativo,
especialmente en los programas de rehabilitacion cardiaca (Ballesta-Garcia et al., 2019). El
HIT incluye intervalos de ejercicio aerdbico de alta intensidad (85-100% del VOazmax)
intercalados con periodos de descanso relativo (0-40% del VO2msax) (LOpez Chicharro et al.,
2018). De hecho, muchas investigaciones han mostrado una fuerte evidencia de que el HIIT
es un método efectivo para mejorar el VOzpico (Ballesta-Garcia et al., 2019; Hwang et al.,
2016), la PA (Costa et al., 2018; Olea et al., 2017) y la recuperaciéon de la FC después del
ejercicio (Grace et al.,, 2018; Villelabeitia-Jaureguizar et al., 2017) en personas con
enfermedades cardiovasculares. De hecho, la literatura muestra una tendencia mas favorable
para el HIIT que para el MIT en la mejora de los indices y marcadores de salud (Lopez
Chicharro et al., 2018).

No obstante, aunque la literatura apoya los beneficios del HIIT en mujeres sanas de
mediana edad y mayores, el entrenamiento en circuito basado en la metodologia HIIT (HIICT)
nunca se ha aplicado en esta poblacion. El HIICT puede ser un método de entrenamiento
alternativo para mejorar la aptitud cardiorrespiratoria y el rendimiento en la realizacién de

actividades de la vida cotidiana debido a que integra movimientos multiplanares (sentadillas,
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empujes, etc.) realizados a maxima velocidad, lo que lo hace muy functional y transferible en
personas mayores (Aragao-Santos et al., 2019; Laredo-Aguilera et al., 2018).

Por lo tanto, nuestro principal objetivo fue comparar los efectos del HIICT comparados
con los del MICT en el consumo maximo de oxigeno (VO2msx), la FC y la PA de las mujeres de
mediana edad y mayores. Basandonos en investigaciones anteriores, nuestra hipotesis fue
que tanto el HIICT como el MICT mejorarian significativamente el VOzms, asi como los

parametros de FC y PA en esta poblacion, siendo mayores las adaptaciones en el grupo HIICT.

MATERIAL Y METODO

Diseno

Este ensayo clinico cuasiexperimental controlado y aleatorizado de 18 semanas fue
registrado prospectivamente en ClinicalTrials.gov (NCT03840330). Las participantes que
participaron fueron asi asignadas aleatoriamente a un grupo HIICT (n = 18), un grupo MICT (n
=18) 0 a un grupo contro (GC; n = 18). El disefio del estudio siguio las directrices de CONSORT

y fue aprovado por el Comité de Bioética de la Universidad de Almeria (UALBIO2019/006).

Participantes

Noventa mujeres sanas de mediana edad y mayores (67.846.2 afios) fueron invitadas
a participar en el estudio. El reclutamiento tuvo lugar entre septiembre y diciembre de 2017 en
centros de dia y de mayores de Murcia (Espafia). Antes del comienzo del estudio, las
participantes invitadas firmaron un consentimiento informado y pasaron una evaluacion médica
general para asegurar que eran fisica y mentalmente capaces de seguir los entrenamientos.
Como criterios de inclusion, las participantes debian ser mujeres de entre 55 y 85 afios de

edad, tener plena autonomia en sus actividades diarias de acuerdo con las escalas de Lawton
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y Brody (Lawton y Brody, 1969) y Katz (Katz et al., 1963), no haber dado ninguna respuesta
positiva en el Cuestionario de Preparacion para la Actividad Fisica (PAR-Q) o una respuesta
positiva al item 6. Por lo tanto, se incluyé a mujeres con hipertension controlada pero no a
mujeres con enfermedades cardiacas, respiratorias o articulares. También se excluyeron las
mujeres que participaban o habian participado previamente en un programa de entrenamiento
con ejercicios similares durante los ultimos tres meses, asi como las mujeres con hipertension
no controlada. Las participantes debian completar, al menos, el 80% de las sesiones de

entrenamiento.

Intervencion

Las mujeres de los grupos de intervencion (HIICT y MICT) entrenaron con una
frecuencia de dos veces por semana durante 18 semanas, con una duracién de una hora por
sesion. La intervencion se llevo a cabo de enero a mayo de 2018. Se anim¢ a las participantes
asignadas al grupo de intervencion a mantener sus habitos habituales de actividad fisica. Un
graduado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte dirigid6 todas las sesiones de
entrenamiento.

Después de un periodo de familiarizacion de dos semanas, los programas de
entrenamiento se dividieron en cuatro mesociclos de cuatro semanas, disefiados siguiendo los
principios del entrenamiento. Cada sesién se dividio en (1) un periodo de calentamiento, (2) la
parte principal de los entrenamientos HIICT o MICT y (3) un periodo de vuelta a la calma. Se
utilizé a escala de esfuerzo percibido de Borg, de 6 a 20 puntos, para controlar la intensidad
del entrenamiento (Cesari et al., 2015). Los ejercicios del grupo HIICT se realizaron a altas
velocidades con el objetivo de alcanzar puntuaciones de 12 a 18 puntos de esfuerzo percibido

(RPE) mientras que los ejercicios del grupo MICT se realizaron a velocidades moderadas,
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siendo el objetivo a alcanzar unas puntuaciones de 6 a 14 puntos de RPE. Un ejemplo de las
sesiones de entrenamiento y de la progresion de la intensidad implementada puede verse en

Ballesta-Garcia et al. (2019).

Variables

La estimacion del VOzmax (VO2max-ES) fue el resultado primario de este estudio,
mientras que la presion arterial, la FC y la velocidad maxima alcanzada durante la prueba de
esfuerzo fueron los resultados secundarios. Los tess se realizaron en antes y después de los
programas de intervencion. Los pre-test se realizaron en enero de 2018, una semana previa a
la intervencién, mientras que los pos-test una semana posterior a finalizer la intervencion, en
mayo de 2018.

La prueba de esfuerzo se realizé en una cinta de correr (RUN 7411 Elite-PC, Runner,
Cavezzo, Italia). Se utilizé el protocolo de Bruce modificado (Fielding et al., 1997), una prueba
triangular en la que se aumentd gradualmente la carga cada tres minutos. Se animé a las
participantes a realizar la prueba al maximo de sus posibilidades. Su esfuerzo maximo se
verificd cuando su FC alcanzada super6 el 85% de su maximo tedrico (220 - edad). La prueba
se mantuvo hasta que las participantes se agotaron, lo que generalmente se debio a la fatiga
muscular y/o respiratoria. La recuperacion se realizdé al 40% de la velocidad maxima de
ejercicio y con un gradiente de 0°. El VO2max-ES se calculd a partir de la férmula descrita en
las directrices del ACSM (Kenney et al., 1995). Se registré la velocidad maxima alcanzada.

Los parametros de la FC fueron monitorizados con un electrocardiégrafo de 12
derivaciones (Cardioline RealClick PC-based ECG, Trento, Italia). La FC fue tomado: 1) cada
minuto durante la prueba de esfuerzo y 2) un minuto después de terminar la prueba de esfuerzo

(FCrec).
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La PA se comprobé con un esfigmomanometro (NCD Medical, Prestige medical 80,
Dublin, Irlanda) y un estetoscopio en dos momentos diferentes: 1) justo después de finalizar la

prueba de esfuerzo (PAex) y 2) un minuto después de finalizar la prueba de esfuerzo (PArec).

Tamano de la muestra y potencia

Se utilizé el software Rstudio 3.15.0 para calcular el tamafio de la muestra. El nivel de
significacion fue aceptado en p < 0.05. De acuerdo con la desviacion tipica media establecida
para calcular el VO2msx en estudios anteriores (Dinnwald et al., 2019; Nugent et al., 2018) (DT
= 5.4 ml/kg/min) y un error (d) estimado de 1.45 mi/kg/min, un tamafio de muestra valido para
un intervalo de confianza (IC) del 95% fue de 53 (n = IC? d¥DE?). Cuarenta y una mujeres
completaron el estudio. El tamafio de muestra final obtenido para cada grupo (HIICT = 17;
MICT = 12; GC = 12) proporcionara potencias del 81%, 65% y 65%, respectivamente, si se

encuentra entre y dentro de una varianza de 1.

Aleatorizacion y cegado

Todos los participantes fueron asignados al azar a los grupos con un método de
aleatorizacién por bloques, en tamafios de muestra iguales (HIICT, MICT y CG, n = 18). El
tamano del bloque se determind en base a la potencia estadistica proporcionada. Siguiendo a
Kim y Shin (2014), se utilizd6 Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA, USA) para crear una
secuencia de aleatorizacion. La aleatorizaciéon se realizé en una asignacion 1: 1 a través de
una tabla de numeros aleatorios. Debido a la dificultad de cegar a los participantes y
entrenadores, solo el personal de investigacion que realiza la evaluacion y el analisis

estadistico fue cegado en la asignacion de los grupos.

Analisis estadistico
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Para el analisis de los datos se utilizaron los software Jamovi (Jamovi Project 2018,
version 1.2.5) y Rstudio 3.15.0. La normalidad de la distribucion se probd con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La prueba de Levene se realizd para determinar la homogeneidad de la
varianza. El analisis estadistico se realizé segun el principio de intencion de tratar (ITT) (ultima
observacioén realizada). Los datos descriptivos se reportan como media + DT y rango. Para
comparar las variables antes de la intervencion, se calculd el andlisis de varianza (ANOVA)
para las medidas repetidas (el modelo lineal general). Para comparar las variables después de
la intervencion se utilizé el analisis de covarianza (ANCOVA). Los valores basales se
incluyeron como co-variables para ajustar las posibles diferencias de referencia en las
variables dependientes. La edad también se incluyé como una co-variable debido al amplio
rango considerado en el presente estudio (55-85 afos). Se calcul6 el tamafio del efecto de
Cohen (ES) y los intervalos de confianza (IC) del 95% para determinar una diferencia de ES

(Hopkins et al., 2009). La significacion estadistica fue aceptada en p < 0.05.

RESULTADOS

El diagrama de flujo se muestra en la Figura 1. Treinta y seis mujeres no fueron
incluidas en el estudio. Un total de cincuenta y cuatro participaron y se distribuyeron
aleatoriamente en HIICT, MICT y CG. Finalmente, cuarenta y una mujeres (HIICT, n = 17;
MICT, n = 12; GC, n = 12) completaron el estudio. El estudio concluyé en mayo de 2018. En

la Tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de las participantes.

Resultados inter-grupos
La Tabla 2 muestra los resultados inter-grupo de las variables primarias y secundarias.

El analisis principal de estos resultados indicé que hubo una interaccién fraining x group
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significativa en el VO2msx-ES (p = 0.002, F = 7.36, ES = 0.224), en la PASe« (p = 0.038, F =

3.48, ES = 0.120), en la PAD« (p < 0.001, F = 17.4, ES = 0.405) y en la velocidad maxima

alcanzada durante la prueba de esfuerzo (p = 0.001).

e Para el VOanax-ES, tanto el HIICT (dif = 3.4 ml/kg/min, t = 3.73) como el MICT (dif = 1.9
ml/kg/min, t = 2.65) fueron estadisticamente superiores al GC.

e Parala PASe, el HIICT fue estadisticamente mejor que el GC (dif = 6.39 mmHg, t = 0.122).

e Parala PADy, tanto el HIICT (dif = 5.00 mmHg, t = 3.933) como el MICT (dif = 7.50 mmHg,
t = 3.989) fueron estadisticamente superiores al GC.

e Finalmente, para la velocidad maxima alcanzada durante la prueba de esfuezo, tanto el
HIICT (dif = 0.2 metros/segundo, t = 1.96) como el MICT (dif = 0.57 metros/segundo, t =

2.96) fueron estadisticamente superiores al GC.

Resultados intra-grupos

El analisis intra-grupo (Tabla 3) mostré una mejora significativa en el VOona-ES y la
velocidad maxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo tanto para el HIICT (p <0.001 yp
= 0.001, respectivamente) como para el MICT (p < 0.010 y p < 0.015, respectivamente). En
cuanto a la PASex, tanto el MICT como el GC mostraron una disminucioén significativa (p =
0.015 y p = 0.002, respectivamente). En cambio, se observé un aumento significativo en la
PASex para el HIICT y el MICT (p < 0.003 y p = 0.002, respectivamente), asi como una
disminucion significativa para el GC (p = 0.002).

En cuanto a la seguridad, cinco mujeres (cuatro en el GRUPO MICT y una en el GC)
presentaron eventos adversos. Ninguno de estos eventos adversos ocurrié durante las
sesiones de entrenamiento (una cirugia ocular, cirugia de pie, fractura de clavicula y dos

fracturas de cadera).
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Figura 1

Diagrama de flujo del seguimiento del estudio.
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Tabla 1

Caracteristicas basales (n = 54).

139

Grupo n Media DT Min Max P
Edad (afios)
GC 18 67.4 5.71 59 75
MICT 18 70.0 8.76 55 86 0.370
HIICT 18 66.3 5.44 57 76
indice de masa corporal (kg/m?)
GC 18 31.2 4.89 20.9 38.4
MICT 18 30.1 3.08 24.3 35.9 0.689
HIICT 18 30.4 4.13 35.2 37.7
Consumo maximo de oxigeno Estimado (ml/kg/min)
GC 18 26.8 5.17 15.5 39.0
MICT 18 25.0 5.57 15.5 33.1 0.065
HIICT 18 26.1 5.63 18.4 36.1
Frecuencia cardiaca pico (latidos por minuto)
GC 18 144.93 15.4 108 170
MICT 18 150.78 22.6 119 193 0.719
HIICT 18 148.83 17.7 93 173
Frecuencia cardiaca de recuperacion (latidos por minuto)
GC 18 79.5 8.1 68.2 91.3
MICT 18 85 14.3 60.5 121 < 0.001
HIICT 18 100 53.0 54.8 296
Presion arterial sistélica durante el ejercicio (mmHg)
GC 18 184 23.50 146 210
MICT 18 185 10.80 170 210 0.008
HIICT 18 179 9.67 160 200
Presion arterial diastdlica durante el ejercicio (mmHg)
GC 18 76.9 13.2 50 95
MICT 18 56.9 9.3 40 75 0.003
HIICT 18 58.3 6.9 50 75
Presion arterial sistélica de recuperacion (mmHg)
GC 18 152 16.2 120 175
MICT 18 156 13.6 140 190 0.042
HIICT 18 151 11.7 135 180
Presion arterial diastélica de recuperacion (mmHg)
GC 18 73.3 7.28 65 90
MICT 18 73.9 7.19 60 85 0.001
HIICT 18 73.9 5.02 65 80
Velocidad maxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo (m/s)
GC 18 4.94 0.809 3.2 6.7
MICT 18 4.66 0.899 3.2 5.9 0.054
HIICT 18 4.86 0.910 3.7 6.4

Notas. CG: grupo control; MICT: entrenamiento en circuito a moderada intensidad; HIICT: entrenamiento en circuito basado en

el método HIIT.
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Tabla 2
Ajuste ANCOVA para los resultados primarios en HIICT, MICT y GC.
Incremento ANCOVA (F, p, ES n?
Grupo Training x Grou, n(ITT n (tratada
P n (ITT) n (tratada) Media DT = g > [ BT = ( 5 ) BT = ( 5 ) BT
Consumo maximo de oxigeno estimado (ml/kg/min)

GC 18 12 -0.80 -0.31
MICT 18 12 1.90 -0.85 7.36 0.002 2 0.224 13.60 <0.001 0.171 0.11 0.742 0.002
HIICT 18 17 3.40 0.12

Frecuencia cardiaca pico (latidos por minuto)

GC 18 12 -4.33 -0.06
MICT 18 12 -0.72 -4.70 3.26 0.474 0.002 2.56 0.115 0.043 8.18 0.006 0.070
HIICT 18 17 -4.72 2.61

Frecuencia cardiaca de recuperacion (latidos por minuto)

GC 18 12 0.81 0.00
MICT 18 12 -0.34 -3.65 1.92 0.156 0.070 37.844 <0.001 0.426 0.039 0.844 0.001
HIICT 18 17 -19.85 -40.18

Presion arterial sistolica durante el ejercicio (mmHg)

GC 18 12 -15.40 -7.75
MICT 18 12 -6.39 0.24 3.48 0.038 2 0.120 37.66 <0.001 0.394 6.24 0.016 0.098
HIICT 18 17 -3.06 -3.52

Presion arterial diastélica durante el ejercicio (mmHg)

GC 18 12 -12.78 -5.10
MICT 18 12 7.50 0.28 17.4 <0.001 "2 0.405 8.37 <0.001 0.086 1.19 0.281 0.014
HIICT 18 17 5.00 -0.68

Presion arterial sistolica de recuperacion (mmHg)

GC 18 12 -6.39 -4.70
MICT 18 12 -5.84 -6.86 0.0587 0.943 0.002 76.01 <0.001 0.589 13.332 <0.001 0.207
HIICT 18 17 -6.95 -6.21

Presion arterial diastolica de recuperacion (mmHg)

GC 18 12 1.39 -2.00
MICT 18 12 1.1 -2.04 0.0540 0.947 0.002 73.137 <0.001 0.592 5.3698 0.025 0.097
HIICT 18 17 2.22 -0.30

Velocidad maxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo (m/s)

GC 18 12 -0.08 -0.01
MICT 18 12 0.51 -0.14 7.68 0.001 "2 0.231 10.28 0.023 0.134 0.317 0.575 0.005
HIICT 18 17 0.20 0.07

indice de masa corporal (kg/m?)

GC 18 12 0.30 -0.05
MICT 18 12 -0.10 1.47 6.99 0.002 ® 0.215 3.02 0.088 0.046 0.217 0.643 0.003
HIICT 18 17 -0.30 0.47

Notas. ITT: Intencién de tratar; DT: desviacion tipica; GC: grupo control; MICT: entrenamiento en circuito a moderada intensidad; HIICT: Entrenaiento en circuito basado
en HIIT.

'Diferencias significativas en el MICT comparado con el GC.

2Diferencias significativas en el HIICT comparado con el GC.

3Diferencias significativas en el HIICT comparado con el MICT.
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Tabla 3
Diferencias intra-grupo para HIICT, MICT y GC.
Grupo Pre-entrenamiento Post- entrenamiento P IC 95% Cohen's d
n Media DT n Media DT Inferior Superior
Consumo maximo de oxigeno estimado (ml/kg/min)

GC 18 26.8 5.17 12 26.00 4.86 0.288 -0.753 2.386 0.14
MICT 18 25.0 5.57 12 26.90 4.72 0.010 -3.378 -0.541 0.32
HIICT 18 26.1 5.63 17 29.50 5.75 < 0.001 -3.968 -0.441 0.58

Frecuencia cardiaca pico (latidos por minuto)

GC 18 144.94 15.41 12 140.61 15.35 0.066 -0.316 8.983 0.26
MICT 18 150.78 22.64 12 150.06 17.94 0.770 -4.408 5.853 0.03
HIICT 18 148.83 17.76 17 144.11 20.37 0.125 -1.444 10.888 0.25

Frecuencia cardiaca de recuperacion (latidos por minuto)

GC 18 79.54 8.13 12 80.35 8.13 0.669 -4.737 3.117 0.09
MICT 18 85.01 14.32 12 84.67 10.67 0.916 -6.204 6.871 0.02
HIICT 18 100.16 52.98 17 80.31 12.80 0.105 -4.629 44.327 0.36

Presién arterial sistolica durante el ejercicio (mmHg)

GC 18 184.28 23.52 12 168.88 15.77 0.002 6.335 24.442 0.58
MICT 18 185.00 10.84 12 178.61 11.08 0.015 1.430 11.347 0.55
HIICT 18 178.61 9.67 17 175.55 6.15 0.213 -1.927 8.038 0.30

Presioén arterial diastélica durante el ejercicio (mmHg)

GC 18 76.94 13.18 12 64.16 8.08 0.002 5.186 20.368 0.90
MICT 18 56.94 9.25 12 64.44 9.53 0.002 -11.699 -3.300 0.75
HIICT 18 58.33 6.86 17 63.33 6.18 0.003 -8.075 -1.925 0.69

Presion arterial sistolica de recuperacion (mmHg)

GC 18 151.94 16.19 12 145.55 11.49 0.020 1.145 11.632 0.37
MICT 18 155.56 13.60 12 149.72 6.74 0.019 1.065 10.600 0.40
HIICT 18 151.11 11.70 17 144.16 5.49 0.028 0.845 13.043 0.57

Presion arterial diastdlica de recuperacion (mmHg)

GC 18 73.33 7.27 12 74.72 5.27 0.462 -5.279 2.501 0.18
MICT 18 73.89 7.18 12 75.00 5.14 0.570 -2.258 2.703 0.14
HIICT 18 73.89 5.01 17 76.11 4.71 0.215 -5.862 1.418 0.42

Velocidad maxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo (m/s)

GC 18 4.94 0.80 12 4.86 0.79 0.448 -0.143 0.309 0.09
MICT 18 4.47 0.90 12 4.98 0.77 0.015 -0.544 -0.067 0.53
HIICT 18 5.21 0.82 17 5.41 0.89 0.001 -0.685 -0.203 0.23

indice de masa corporal (kg/m?)

GC 18 31.2 4.89 12 315 5.05 0.019 -0.52 -0.53 0.06
MICT 18 30.1 3.08 12 30.0 3.15 0.140 -0.02 0.29 0.03
HIICT 18 30.4 4.13 17 30.1 4.24 0.035 0.02 0.60 0.07

Notas. DT: desviacion tipica; GC: grupo control; MICT: entrenamiento en circuito a moderada intensidad; HIICT: Entrenaiento en circuito basado en HIIT.
'Diferencias significativas en el MICT comparado con el GC.
2Diferencias significativas en el HIICT comparado con el GC.
3Diferencias significativas en el HIICT comparado con el MICT.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue investigar qué tipo de entrenamiento (HIICT o MICT)
produce mejores adaptaciones en VO2msx-ES, asi como en parametros de la FC y de la PA
de mujeres sanas de mediana edad y mayores. Los hallazgos sobre las variables primarias
sugieren que tanto el entrenamiento en circuito de intensidad alta como el de intensidad
moderada conducen a adaptaciones significativas en el VOzmax-ES. Ademas, tanto la FCex
como la FC.ec permanecieron sin cambios en todos los grupos. Ademas, la PASex y |la PADex
fueron mejores en el HIICT que en el GC. Finalmente, la velocidad maxima alcanzada en
la prueba de esfuerzo fue superior en HIICT y MICT que en el GC. Estos resultados
destacan que tanto el HIICT como el MICT podrian desempefiar un papel principal en el
mantenimiento de la buena salud en las mujeres de mediana edad y mayores, aunque el
efecto diferenciador del HIICT radica en la necesidad de aplicar una carga de trabajo total
menor, como lo demuestran las pruebas de Ballesta et al. (2019).

Segun los resultados del VO2max-ES, nuestro estudio mostré una mejora significativa
en la prueba de esfuerzo después del periodo de entrenamiento de 18 semanas tanto para
el grupo HIICT como para el MICT, con diferencias significativas con el GC. Aunque no
hubo diferencias significativas entre HIICT y MICT, se obtuvo un mayor tamafo del efecto
en HIICT (ES = 0.58) comparado con MICT (ES = 0.32). Por lo tanto, el HIIT parece mostrar
una tendencia superior para mejorar el VO2max-ES. Nuestros resultados estan de acuerdo
con varios estudios que muestran que tanto la aplicacién de HIICT como de MICT tienen
éxito en el aumento de los valores de VO2msx €n sujetos con enfermedades cardiovasculares
(Amundsen et al., 2006; Costa et al., 2018), asi como en personas mayores sanas y
personas de mediana edad (Boukabous et al., 2019). Del mismo modo, en consonancia con
la mejor tendencia mostrada por HIICT, un metanalisis mostré6 que HIIT mejoré mas el

VOa2max que el MICT en adultos con sobrepeso u obesos (Su et al., 2019). A pesar de que
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en nuestro estudio se estimé el VOznax, la tendencia de los resultados estuvo en la misma
linea. No esta claro por qué no hubo una diferencia significativa en el VO2msx-ES entre HIICT
y MICT en nuestro estudio. La ausencia de diferencias podria deberse a que el grupo HIICT
no logro alcanzar una mayor velocidad de los miembros inferiores durante el entrenamiento
debido a la dualidad del movimiento y a la complejidad de las tareas; esto se manifesté en
una ganancia de fuerza similar a la reportada por Ballesta-Garcia et al. (2019). Por otro
lado, en un metanalisis recientemente publicado, Mufioz-Martinez et al. (2017) citan la
efectividad del entrenamiento de circuito sobre el VOzmax. En este sentido, Lépez Chicharro
y Vicente (2018) y Mufoz-Martinez et al. (2017) indicaron que tanto el HIIT como el
entrenamiento en circuito aumentan el VO2msx cOMo consecuencia de las adaptaciones
centrales y periféricas, principalmente al aumento del gasto cardiaco. Por lo tanto, la
metodologia de entrenamiento llevada a cabo en nuestro estudio podria ser la causa de los
resultados obtenidos para el VO2max-ES.

En consecuencia, dado que no hubo cambios significativos en la FC pico, podriamos
decir que el aumento del VO.msx-ES podria estar relacionado con cambios en el volumen
sistélico. Estos resultados estan en linea con los mostrados por diferentes estudios. Por
ejemplo, Wislgff et al. (2007) obtuvieron un aumento significativo del gasto cardiaco, del
volume sistélico y del VO2 pico después de un periodo de 12 semanas de HIIT, sin que se
produjeran cambios en la FC pico. Sin embargo, Connolly et al. (2017) demostraron que el
HIIT, y no el MICT, era eficaz para aumentar la FC pico logrado durante una prueba de
esfuerzo en mujeres premenopausicas sanas. Un estudio en animales concluye que esta
respuesta parece estar vinculada a las adaptaciones celulares, como la tasa del ciclo del
Ca* y la sensibilidad al Ca** de los cardiomiocitos, producidas por el HIIT (Kemi et al.,
2007). La relevancia de nuestros resultados sobre los parametros de la FC pico proviene
del hecho de que diferentes estudios han identificado su reduccién como uno de los

mecanismos que causa la disminucion del VO2max con el envejecimiento (Kawkins y Wiswell,
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2003). De hecho, nuestros resultados mostraron que la edad influyé en el VO2ms-ES, con
menos variacion en el grupo que tuvo participantes de mayor edad (grupo MICT). En cuanto
a la FC de recuperacion, nuestros resultados estan en linea con los reflejados en la
literatura, ya que ningun grupo de intervencion obtuvo cambios significativos. En contraste
con nuestros resultados, Villelabeitia-Jaureguizar et al. (2017) lograron recuperaciones mas
rapidas en los pacientes con enfermedades coronarias que realizaron HIIT tras 1 y 2
minutos después de la prueba de esfuerzo. Sin embargo, esto no ocurrié en el grupo MICT.
Este resultado podria estar asociado tanto con una mejora de la funciéon endotelial como
con una disminucion de la respuesta proinflamatoria durante el ejercicio. Un estudio sugiere
que, a diferencia de los jovenes, el ejercicio fisico no es capaz de mantener la correcta
activacion del sistema nervioso autdbnomo en mujeres de mediana edad y mayores (Arbit et
al., 2005). En este sentido, nuestros resultados fueron mas alla porque existe una relacion
entre la recuperacion de la FC y el riesgo de mortalidad (Kemi et al., 2007; Njemanze et al.,
2016). Akyuz et al. (2017) afirman que cuando se recupera menos de 21 latidos por minnuto
después del primer minuto de la prueba de esfuerzo es un indicador de riesgo de
enfermedad de las arterias coronarias (EAC). Considerando nuestros resultados en
términos de Fc pico y FCrec, podriamos decir que el ejercicio fisico podria contribuir a una
mejor salud cardiovascular. Sin embargo, los resultados de FC deben ser tratados con
precaucion. Su interpretacion es compleja porque la variable puede ser influenciada tanto
por factores internos como externos (Huang et al., 2005).

En cuanto a los resultados del analisis de la PA durante el ejercicio, el HIICT fue
significativamente diferente al GC tanto en la PASex como en la PADe, mientras que el
grupo MICT solo obtuvo diferencias significativas con respecto al GC en la PADe. De
acuerdo con nuestros resultados, Tanaka y otros [42] sugieren que los sujetos entrenados
en resistencia logran alcanzar valores maximos mas altos de SBP. De manera similar,

Villelabeitia-Jaureguizar y otros [18] mostraron diferencias significativas entre HIIT y MICT
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después de un programa de entrenamiento de 8 semanas en pacientes con CAD. Aunque
los mecanismos para aumentar la PAS durante el ejercicio no estan claros, una posible
explicacién de los resultados obtenidos podria ser la carga de trabajo alcanzada por el
grupo de HIIT durante la prueba de la cinta rodante. Tanaka et al. (1996) sugieren que el
logro de valores mas altos de PAS es una respuesta adaptativa normal al aumento del gasto
cardiaco en sujetos entrenados en resistencia aerdbica, lo que seria coherente con
nuestros resultados de VO2ms-ES. En cuanto a los resultados del MICT, y de acuerdo con
la interaccion significativa de la edad obtenida para esta variable, el hecho de que fuera el
grupo de mayor edad puede ser la razon de la disminucion significativa de sus valores de
PASex (Ayjuz et al., 2014; Arbit et al., 2015). Con respecto a la PADex, L6pez Chicharro y
Vaquero (2006) argumentan que una disminucion de la resistencia vascular periférica
causada por la vasodilatacion puede reducir la PAD maxima dentro de ciertos limites
fisiologicos, aunque se trate de una respuesta anémala. Dado que todos nuestros grupos
presentaron una hipotensién de la PADex durante la prueba de esfuerzo, el aumento
significativo obtenido por los grupos HIICT y MICT es un efecto positive, ya que los
participantes mantuvieron un PADex mas estable. Asimismo, la disminucion significativa
obtenida por el GC podria ser una consecuencia de su esfuerzo. Estos resultados son muy
relevantes ya que la respuesta anormal de la PADex se asocia a un aumento de los eventos
cardiovasculares y de la mortalidad (Martin et al., 1991).

Aunque no hubo diferencias significativas en la PAS.. 0 la PADc entre grupos,
hubo una disminucién significativa en la PAS:ec para todos ellos. Sin embargo, la hipotension
por debajo de los valores iniciales de la prueba no se produjo en ninguno de los grupos.
Como indican Chicharro y Vaquero (2006), hay una rapida disminucion tanto de la PAS
como de la PAD después del ejercicio. Por otra parte, Le et al. (2008) indican que cuando
la PAS cae por debajo de los niveles de reposo, es un indicador predictivo de eventos

cardiovasculares. Por lo tanto, aunque hay una reduccion significativa de la PASey, no se
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trata de una respuesta anormal. En resumen, los resultados de la PAS obtenidos indican el
efecto positivo sobre la salud cardiovascular del ejercicio fisico aerébico (especialmente el
ejercicio de alta intensidad) en mujeres sanas de mediana edad y mayores.

Finalmente, la velocidad maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo aumenté
significativamente en ambos grupos HIICT y MICT (p =0.001 y p = 0.015, respectivamente).
Estos resultados estan en linea con el aumento del VO2ms-ES. Ademas, estos resultados
podrian relacionarse con un mejor equilibrio acido-base a intensidades maximas, como
sefialaron Villelabeitia-Jaureguizar et al. (2017). Por otro lado, en la misma linea que Ayabe
et al. (2011), nuestros resultados no mostraron ninguna interaccion entre la velocidad
maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo y el IMC.

La fuerza de esta investigacion fue demostrar los efectos positivos del HIICT y del
MICT sobre el VO2msx-ES y la PADex €n mujeres sanas de mediana edad y mayores. Las
implicaciones clinicas del presente estudio se relacionan con la importancia del HIICT y del
MICT como métodos potencialmente eficaces para mejorar la salud cardiovascular en
mujeres de mediana edad y mayores, y por consiguiente, en su autonomia para llevar a
cabo las actividades diarias y en su mejor calidad de vida. Ademas, la viabilidad de este
tipo de entrenamiento en circuito significa que se puede aplicar facilmente ya que solo
requiere materiales de bajo coste.

Hay varias limitaciones de este estudio que merece la pena mencionar: en primer
lugar, el uso de la estimacion del VO2amax por la ecuacion del ACSM, ya que no disponiamos
de un analizador de gas para medirlo directamente; en segundo lugar, el amplio rango de
edad de la muestra y la no ceguera de los participantes y entrenadores; en tercer lugar, que
incluyé un pequefio numero de participantes, mientras que un tamafio de muestra mas
grande habria ayudado a cuantificar con mayor precisién los cambios resultantes de estos
entrenamientos; en cuarto lugar, la dificultad para controlar que todos los participantes

alcanzaran la intensidad prevista; y, por ultimo, el uso de la escala de Borg para evaluar la
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intensidad del ejercicio. Aunque la FC es mas precisa, solo se controld durante la fase de
familiarizacion porque la escala de Borg es una herramienta mas util y practica para

controlar la intensidad del grupo

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio sugieren que tanto el HIICT como el MICT son
métodoS de entrenamiento efectivoS para mejorar el VO2max, la PADex y la velocidad
maxima alcanzada en una prueba de esfuerzo. Por otro lado, el HIICT generd mejores
adaptaciones para la PASe que el GC. Estos resultados contribuyen a mejorar la autonomia
en la realizacion de las actividades cotidianas, asi como a prevenir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares en las mujeres sanas de mediana edad y mayores.
Nuestros resultados también reflejan la importancia del HIICT y del MICT para mantener la

salud y la calidad de vida de esta poblacion.
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De esta tesis doctoral se extraen tres conclusiones que responden a cada uno de

los objetivos de investigacién planteados:

(1) EI HIIT es es un método efectivo para aumentar el VOzanax de personas con
enfermedad de las arterias coronarias o la insuficiencia cardiaca, siendo este
incremento superior en pacientes que tienen insuficiencia cardiaca. Ademas,
para optimizar estos beneficios deben realizarse recuperaciones activas entre
el 40-60% del VO2msx. Del mismo modo, la frecuencia de entrenamiento no debe
ser inferior a dos dias a la semana en pacientes enfermedad de las arterias
coronarias y no inferior a tres dias a la semana en pacientes con insuficiencia
cardiaca.

(2) Tanto el HIICT como el MICT son métodos efectivos para mejorar la fuerza, la
resistencia aerobica, la agilidad y el equilibrio dinamico de mujeres sanas de
mediana edad y mayores. Sin embargo, solo el HIICT genera adaptaciones en
la fuerza de los brazos y es capaz de modificar el IMC en esta poblacién.

(3) Tanto el HIICT como el MICT aumentan el VOznsx y Normalizan las cifras de
presion arterial diastélica durante el ejercicio de mujeres sanas de mediana
edad y mayores. Sin embargo, solo el HIICT normaliza las cifras de presién

arterial sistdlica en esta poblacion.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: High-interval intensity training (HIT) has been suggested to improve peak
VO, in cardiac rehabilitation programs. However, the optimal HIT protocol is unknown. The objective of
this study was to identify the most effective doses of HIT to optimize peak VO, in coronary artery disease
(CAD) and heart failure (HF) patients.
Methods: A search was conducted in 6 databases (MEDLINE, Web of Science, LILACS, CINAHL, Academic
Search Complete, and SportDiscus). Studies using a HIT protocol in CAD or HF patients and measuring
peak VO, were included. The PEDro Scale and Cochrane Collaboration tools were used.
Results: Analyses reported significant improvements in peak VO, after HIT in both diseases (P =
.000001), with a higher increase in HF patients (P = .03). Nevertheless, in HF patients, there were no
improvements when the intensity recovery was < 40% of peak VO, (P=.19) and the frequency of training
was < 2 d/wk (P = .07). There were significant differences regarding duration in CAD patients, with
greater improvements in peak VO, when the duration was < 12 weeks (P=.05). In HF, programs lasting <
12 weeks did not significantly improve peak VO, (P = .1).
Conclusions: The HIT is an effective method for improving peak VO, in HF and CAD, with a significantly
greater increase in HF patients. The recovery intervals should be active and be between 40% and 60% of
peak VO, in HF patients. Training frequency should be > 2 d/wk for CAD patients and > 3 d/wk for HF
patients.

© 2018 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Dosis de ejercicio intervalico de alta intensidad en la rehabilitacion cardiaca de la
insuficiencia cardiaca y la enfermedad arterial coronaria: revision sistematica
y metanalisis

RESUMEN

Introduccion y objetivos: Se ha propuesto el ejercicio intervalico de alta intensidad (EIAI) en programas de
rehabilitacion cardiaca para mejorar el VO, m:x. Sin embargo, no se conoce cual es el mejor protocolo EIAL
El objetivo es encontrar la mejor dosis de EIAI para optimizar el VO3« de pacientes con enfermedad
arterial coronaria (EAC) e insuficiencia cardiaca (IC).

Meétodo: Se llev a cabo una blisqueda en 6 bases de datos (MEDLINE, Web of Science, LILACS, CINAHL,
Academic Search Complete y SportDiscus). Se incluyeron los estudios que usaban el protocolo EIAI y
midieron el VO,nsx de pacientes con EAC e IC. Se utilizd la escala PEDro y las herramientas de la
Colaboracién Cochrane.

Resultados: El andlisis mostré mejoras significativas en el VO,n;x tras el EIAI en ambas enfermedades
(p =0,000001), con mayor incremento en los pacientes con IC (p = 0,03). Sin embargo, en estos no hubo
mejora si la intensidad de recuperacion era < 40% del VO,max (p =0,19) o la frecuencia de entrenamiento
era < 2 dias/semana (p = 0,07). Hubo diferencias significativas segiin la duracion entre los pacientes con
EAC, que mostraron resultados superiores cuando era < 12 semanas (p = 0,05). Los pacientes con IC no
mostraron mejoras significativas en el VO,,:x cuando la duracién era < 12 semanas (p = 0,1).

* Corresponding author: Facultad de Educacion, Universidad de Almeria, Carretera Sacramento s/n, 04120 La Cafada, Almeria, Spain.
E-mail address: carrasco@ual.es (M. Carrasco Poyatos).
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Conclusiones: El EIAI es un método efectivo para mejorar el VO,,,sx de los pacientes con IC o EAC, con
mayor diferencia significativa en los pacientes con IC. Los intervalos de recuperacion de los pacientes
con IC deben ser activos y estar en un 40-60% del VO, nax. La frecuencia de entrenamiento deberia ser
> 2 dias/semana en la EAC y > 3 dias/semana en la IC.

© 2018 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Abbreviations

CAD: coronary artery disease

HF: heart failure

HIT: high-intensity interval training
Peak VO,: peak oxygen uptake

INTRODUCTION

Coronary artery disease (CAD) is one of the most common
causes of death worldwide, affecting 17.5 million people each
year.! Ischemic disease and chronic heart failure (HF) are lethal,
causing 8.76 million deaths worldwide,? resulting in higher health
care system spending.’ These CAD reduce either exercise tolerance
or peak oxygen uptake (peak VO,), culminating in heart,
respiratory, and endothelial dysfunction.* In addition, HF is the
final condition of all cardiovascular diseases, as it affects both
cardiac function and cardiovascular circulation.” For this reason,
they are defined as an incapacity syndrome, which creates
morbidity and whose symptoms are linked to fatigue, dyspnea,
and exercise intolerance.*

Currently, it has been widely proven that one of the benefits of
aerobic exercise is an increase in peak VO,,°~® which is one of the
most important survival indicators for people with CAD>'°~1° and
HF.> Continuous aerobic training has been studied for cardiac
rehabilitation programs. It consists of performing exercise for a
long period of time under moderate intensity and nonvariable
aerobic activity (60%-80% of peak V0,°°'"'21%). However, at
present, high-intensity interval training (HIT) protocols are
generating better results in peak VO, in less time.”'>~' They
consist of intermittent short high-intensity work periods (85%-
100% of peak VO,) and relative rest periods.'®'® A typical HIT
session consists of a 10-minute warm-up at 50% to 70% of peak VO,
followed by a set of four 3- to 4-minute bouts>'%-1315-23 (HIT
protocol with long work interval) or a set of ten 30- to 60-second
bouts® 24 (HIY protocol with short work interval) at 85% to 95% of
peak VO, interspersed by active pauses at 50% to 70% of peak VO,.
It terminates with a cool-down period at 50% to 70% of peak VO,>°
(Figure 1). However, although HIT is known to produce the greatest
effects on peak VO, in CAD and HF patients,>'?!>1621 there have
been many differences in the exercise protocols proposed in this
topic affecting the frequency (2-5 d/wk),>'"%24 volume (30-
60 min/sessions),'>?#2° intensity of recovery (0%-70% peak
V0,),>%1721 number of sessions (> 100 sessions),”> duration of
training (4-50 weeks),®'>'518 and even in the characteristics of the
patients.'""'7?! Recognizing the influence of these variables
regarding peak VO, could help to optimize cardiac rehabilitation
programs for HF and CAD patients.

Moreover, other studies have focused on identifying which kind
of HIT intervention is more effective for improving the functional
capacity of HF and CAD patients, as the rehabilitation process and
the disabilities produced by the 2 diseases differ.'*?” However,
which HIT protocol training is better for one disease or the other, or
the best dosage of this type of exercise to improve the cardiac
rehabilitation program of each disease is currently not known.

Therefore, the aim of the present study was to conduct a meta-
analysis to a) identify the best doses of HIT to optimize HIT training
for HF and CAD patients, and b) determine how the HIT protocol
affects HF and CAD patients in terms of their peak VO,.

METHODS
Study Design

The systematic review and meta-analysis were undertaken in
accordance with the PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) statement.?® The search
was carried out by 2 of the authors (I. Ballesta Garcia and ].A. Rubio
Arias), and all the authors reached an agreement regarding
methods, article inclusion, and statistical analysis. The articles
were organized in order to delete duplicates. Full-text articles were
retrieved and evaluated based on the proposed selection criteria.
Variables related to the training method such as frequency, total
duration of the session, exercise duration, and recovery intervals,
number of total sessions, percentage of intensity of each interval,
as well as the age, body mass index, sex and number of patients in
each study were extracted to an excel workbook.

Search Strategy

Electronic database searches were performed using MEDLINE,
Web of Science, LILACS, CINAHL, Academic Search Complete and
SportDiscus. The search terms chosen were: (“Heart disease” OR
“Heart Failure” OR “Coronary Artery Disease” OR CAD) AND
(“High-intensity” OR “High intensity” OR HIT OR “Interval
training”). The search results and final study selection are shown
in Figure 2.

Inclusion Criteria

Inclusion criteria were determined by the authors. We included
randomized controlled trials, written in English or Spanish,
published from January 2004 to March 2017, using a HIT protocol
in patients with CAD or HF, measuring peak VO,. We excluded
studies based on aquatic HIT programs, combining HIT with
strength training, home-based HIT, not considering CAD and HF
results of peak VO, independently, using people with transplants,
grafts or with valve disease, and testing with food supplements,
nutritional or pharmacological aids.

Statistical Analysis

The meta-analysis and statistical analysis were developed using
Review Manager software (RevMan 5.2; Cochrane Collaboration,
Oxford, United Kingdom)** and Comprehensive Meta-analysis
software (Version 2; Biostat, Englewood, New Jersey, United
States). A random effects meta-analysis was conducted to
determine which disease most benefited from HIT and if there
were differences between HIT protocols for each condition. The
work-rest ratio, the work interval duration and intensity, and the



Publicaciones que componen la presente tesis doctoral

Document from http:/A

% VO, peak
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

% VO, peak
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

P iol.org/, day 29/03/2020. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

1. Ballesta Garcia et al./Rev Esp Cardiol. 2019;72(3):233-243

10 x1 min 100% VO, peak/1 min 50% to 70% VO, peak (active recovery)

HIT_S

10 min warm-up

10 min cool-down

1

2 3 456 7 8 9 1011121314 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39

Duration, min

HIT_L 4 x 4 min 90% to 100% VO, peak/3 min 50% to 70% VO, peak (activ

e recovery)

10 min warm-up

10 min cool-down

1

2 3 45 6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45

Duration, min

235

Figure 1. Schematic illustration for HIT_S and HIT_L. HIT, high-intensity interval training groups; HIT_L, protocol of HIT with long work intervals; HIT_S, protocol of
HIT with short work intervals.
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Figure 2. Systematic review and meta-analysis flow diagram. WOS, Web of Science.
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different conditions analyzed (pre-vs-post) was assessed by
examining the asymmetry of a funnel plot using Egger’s test,
and P < .05 was considered to be statistically significant. We
assessed the methodological quality of the studies by using the
PEDro Scale. The risk of bias was assessed using the modified
Cochrane Collaboration tools. Bias was assessed as a judgment
(high, low, or unclear) for individual elements from 5 domains:
selection, performance, attrition, reporting and any other bias
(criteria inclusion of patients in the studies and the country in
which the study was conducted).

RESULTS

According to our inclusion criteria, 19 studies were included in
this meta-analysis, 10 in HF and 9 in CAD. The Egger test provided
statistical evidence of funnel plot symmetry (Figure 3), suggesting
the absence of a significant publication bias.

Risk-of-bias assessment is shown in Figure 4. It was high in
almost all studies due to lack of blinding of participants and
personnel. However, this issue could not be omitted due to the
peculiarity of the intervention (exercise vs no exercise) and should
be considered in perspective.

The main characteristics of the studies and of training
interventions are described in Table 1 and Table 2, respectively.
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Table 1

General Characteristics of the Studies Included in the Meta-analysis
Research studies Study location, country Disease n_HIT Men, % Age, y BMI, cm/kg?
Benda et al.** Nijmegen, Netherlands HF 10 100 63.0+8 28.1+75
Cardozo et al."' Rio de Janerio, Brasil CAD 23 63 56.0 + 12 275459
Chrysohoou et al.® Rio de Janerio, Brasil HF 33 88 63.0+9 28.8 +4.2
Conraads et al.'® Athens, Greece CAD 100 85 57.0 + 8.8 28 + 44
Currie et al.” Hamilton, Canada CAD 11 91 67.2+6 279 + 49
Dimopoulos et al.?’ Athens, Greece HF 10 90 59.2 + 122 26.5 + 4.1
Freyssin et al.® Reunion island, France HF 13 50 540+9 248 +4
Fu et al.'® Keelung, Taiwan HF 14 61 675+ 1.8
Huang et al."’ Taoyuan, Taiwan HF 33 78 60.0 + 3
Isaksen et al.'” Stavanger, Norway HF 24 88 65.0+9 278 +4
Kim et al."® Seoul, Korea CAD 14 86 57.0 £ 11.5 242 +29
Koufaki et al.>® Staffordshire, England HF 16 87 59.8 + 7.4 289 + 4.7
Madssen et al."? Trondheim, Norway CAD 24 75 64.4 [47-78] 28 +3.9
Moholdt et al.*' Trondheim, Norway CAD 28 86 60.2 + 6.9 26+ 6.2
Moholdt et al.?’ Trondheim, Norway CAD 11 83 57.7 £93 266 +3
Roditis et al.” Athens, Greece HF 11 90 63.0 +2 259 +28
Rognmo et al.*? Trondheim, Norway CAD 8 75 629 + 11.2 26.7 + 4.1
Smart et al.*® Athens, Greece HF 10 100 59.1 + 11 28.9 + 6.1
Warburton et al.** Vancouver, Canada CAD 7 100 55.0 +7

BMI, body mass index; CAD, coronary artery disease; HF, heart failure; n_HIT number of participants in high-intensity interval training groups.

Data are presented as the mean, mean =+ standard deviation, range or No.

protocol frequency variables were taken into account to determine oy SE (MD)

changes in each variable. o

Due to the heterogeneity of the protocol (Table 1), mean oL 2 OQ’ o

differences were used, dividing the mean values between o

2 different groups. The differences in means were grouped using °

the random effects model. Heterogeneity between studies was 4

analyzed using I? statistics. The dichotomous and continuous °

variables of the studies were compared with extracted potential 6

peak VO, moderator factors. The medians of continuous variables

were used to group the studies. Afterwards, HIT differences 8l

between pre- and post-values were expressed and analyzed as

potential moderator variable changes. The publication bias for the 10 - . ; ; - MD

[Cor b ]

Figure 3. Funnel plot of comparison: CAD vs HF. CAD, coronary artery disease;
HF, heart failure; MD, mean difference; SE, standard error.

The meta-analyzed effects of HIT found in both diseases were
beneficial (P < .000001) for peak VO, (3.98; 95%CI, 2.94-5.02 mL/
kg/min for CAD patients and 2.55; 95%Cl, 1.73-3.36 mL/kg/min for
HF patients) (Figure 5). However, there were significant differences
in peak VO, between the 2 diseases in favor of HF patients (P =.03)
(Figure 5).

Following the moderating variables, the results showed
statistical improvements in peak VO, in each subgroup analyzed
for both diseases (P < .05) (Table 3 and Table 4). There were no
statistically significant differences between subgroups according
to population characteristics in CAD or HF (Table 3 and Table 4).

Regarding exercise characteristics, there were statistically
significant improvements in peak VO, in each CAD patient
subgroup analyzed (P < .05). Nevertheless, in HF patients, there
were no improvements in peak VO, when the intensity of recovery
was < 40% peak VO, (P = .19), when the type of recovery was
passive (P = .09), and in the < 2 d/wk protocols (P = .07)%%*
(Table 5).
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Figure 4. Assessment of risk of bias in included randomized controlled trials.

With regards to protocol duration, there were significant
differences in CAD patients, who showed higher peak VO,
improvements when the program was performed for < 12 weeks
(P=.05)(Table 6). By contrast, there were no significant differences
in HF patients when comparing a program > 12 weeks and a
program < 12 weeks (P = .96). However, a program lasting >
12 weeks did not produce significant improvements in peak VO, in
HF patients (P = .1; I’ = 0) (Table 5).

Likewise, there were no significant differences between HIT
protocols with short exercise intervals and protocols with long
exercise intervals in either of the 2 diseases (P =.87), although both
of them showed significant improvements in peak VO, (P = <
.000001). In contrast, there were significant differences in peak
VO, between the 2 diseases in favor of HF patients (P = .03)
(Figure 5).

DISCUSSION

This meta-analysis determined how different HIT protocols
modify the peak VO, of HF and CAD patients, describing the most
effective doses of HIT to optimize their training. The main finding
was that HIT was more effective for improving the peak VO, of
patients with HF than that of those with CAD. However, the
maximum benefits in peak VO, were obtained between weeks 6 and
12 for both diseases. In addition, HF patients did not
obtain significant peak VO, improvements when the HIT protocol
was > 12 weeks. This result may be due to the fact that
only 2 studies®*** followed a protocol > 12 weeks while
8 studies®®16:17:192427 followed protocols of < 12 weeks. In fact,
no significant differences were found between the 2 subgroups
(P =.96). Likewise, CAD patients achieved greater improvements in

Table 2
Characteristics of Aerobic Training Interventions in the Studies Included in the Meta-analysis
Studies Disease Type  Frequency, Session Interval Interval Duration, Number Work intensity, R Increase
‘wks duration, work, min recovery, min  wks of sessions % peak VOy* VO, peak, 537
min

Benda et al.** HF HIT.S 2 30 1 2 12 24 90 0.5 6.8
Cardozo et al."! CAD HITL 3 28 3 16 48 90 133 1844
Chrysohoou et al.®  HF HIT.S 3 45 0.5 0.5 12 36 100 1 31.25
Conraads et al.'® CAD HITL 3 28 4 3 12 36 90-95 133 217
Currie et al.? CAD HIT.S 2 20 1 1 12 24 80-100 1 23.73
Dimopoulos et al.?”  HF HIT.S 3 36 0.5 0.5 12 36 100 1 7.79
Freyssin et al.* HF HIT.S 5 69 0.5 1 8 40 80-95 05 271
Fuetal.'® HF HIT L 3 30 3 3 12 36 80 1 225
Huang et al.'® HF HITL 3 42 3 3 12 36 80 1 13.41
Isaksen et al.'” HF HITL 3 28 4 3 12 36 85 133 574
Kim et al."® CAD HITL 3 28 4 3 6 18 85-95 133 2216
Koufaki et al.>® HF HITS 3 - 0.5 1 24 72 100 05 15.68
Madssen et al."” CAD HITL 3 28 4 3 52 156 85-95 133 322
Moholdt et al.*! CAD HITL 5 28 4 3 4 20 90 133 1217
Mobholdt et al.*' CAD HITL 3 28 4 3 12 36 85-95 133 1455
Roditis et al.” HF HIT.S 3 40 05 0.5 6 18 100 1 8.45
Rognmo et al.* CAD HITL 3 28 4 3 10 30 80-90 133 18.86
Smart et al.** HF HIT.S 3 60 1 1 48 16 70 05 2049
Warburton et al**  CAD HITS 3 - 2 3 16 48 85-95 066 17.28

CAD, coronary artery disease; HF, heart failure; HIT, high-intensity interval training groups; HIT_L, protocol of HIT with long work interval; HIT_S, protocol of HIT with short

work interval; peak VO,, peak oxygen uptake; R: work/recovery ratio.
2 Percentage of peak VO2 of the interval work.
b Percentage of increase of VO, peak posttraining.
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Postintervention Preintervention MD

A Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, random, 95%ClI IV, random, 95%ClI
CAD
Cardozo etal.," HIT 24.4 5 23 206 5 23 47% 3.80 (0.91 to 6.69) —
Conraads et al.,"® HIT 28.6 69 100 235 57 100  8.9% 5.10 (3.35 to 6.85) —.—
Currle etal.,” HIT 245 4.5 11 19.8 37 1 3.6% 4.70 (1.26 to 8.14) —
Kim etal.,'s HIT 355 7.7 14 292 55 14 1.9% 6.30 (1.34 to 11.26) —_—
Madssen et al.," HIT 28.8 56 24 27.9 47 24 46% 0.90 (-2.02 to 3.82) e
Moholdt et al.,*' HIT 304 55 28 271 45 28 54% 3.30(0.67 to 5.93) —
Moholdt et al.,' HIT 36.2 8.6 11 316 58 11 1.3% 4.60 (-1.53 to 10.73) —
Rognmo et al.,?* HIT 378 124 8 318 93 8 04% 6.00 (—4.74 to 16.74) —_—>
Warburton et al.,* HIT 19 43 7 162 35 7 26% 2.80 (-1.31t06.91) —
Subtotal (95%Cl) 226 226 33.4% 3.98 (2.94 t0 5.02) <

Heterogeneity: Tau”= 0.00; chi-square = 7.60, df = 8 (P = 0.47); I> = 0%
Test for overall effect: Z =7.51 (P <.00001)

B wr
Benda et al.2* HIT 204 4.3 10 19.1 41 10 3.2% 1.30 (—2.38 to 4.98) I
Chrysohoou et al.bHIT 21 5 33 16 6 33 5.3% 5.00 (2.34 to 7.66) —
Dimopoulos et al,? HIT 10.8 4.1 12 10.6 41 12 3.8% 0.20 (-3.08 to 3.48) .
Freyssin et al PHIT 13.6 3.2 14 10.7 299 14 6.5% 2.90(0.61105.19) —
Fuetal, HIT 19.6 12 14 16 1 15 15.4% 3.60 (2.79 to 4.41) -
Huang et al, " HIT 18.6 0.9 33 16.4 06 33 18.1% 2.20(1.83 t0 2.57) -
Isaksen et al.,”” HIT 18.4 53 24 174 46 24 49% 1.00 (-1.81 t0 3.81) —t—
Koukafi et al.,*” HIT 17.7 49 9 153 47 16 28% 240 (-154106.34) —+—
Roditis et al.,” HIT 15.4 4.2 " 14.2 3.1 1 4.2% 1.20 (-1.88 to 4.28) i
Smart et al.,*”* HIT 14.7 4.5 10 12.2 54 10 2.4% 2.50 (—1.86 to 6.86) T
Subtotal (95%Cl) 170 178 66.6% 2.55(1.73 to 3.36) *
Heterogeneity: Tau? = 0.53; chi-square = 17.05, df = 9 (P = .05); I = 47%
Test for overall effect: Z = 6.13 (P < .00001)
Total (95%Cl) 396 404 100.0% 2.98 (2.26 to 3.70) *
Heterogeneity: Tau?= 0.71; chi-square = 32.52, df = 18 (P = .02); I = 45% + + + +
Test for overall effect: Z = 8.1 (P < .00001) -0 -5 0 5 10
Test for subgroup differences: chi-square = 4.54, df = 1 (P = .03); I = 78.0% Favours (pre) Favours (post)

Figure 5. A: MD between post- and pre-HIT intervention peak VO, (mL/kg/min) for patients with CAD. B: MD between post- and pre-HIT intervention peak VO, (mL/
kg/min) for patients with HF. Squares represent the MD for each trial. The diamond represents the pooled MD across trials. Weight determines how much each
individual study contributes to the pooled estimate.*® Total is the number of participants in HIT groups. 95%CI, confidence interval; CAD, coronary artery disease;
HF, heart failure; HIT, high-intensity interval training groups; MD, mean difference; SD: standard deviation; IV: inverse variance.

Table 3
Subgroup Analyses Assessing Potential Moderating Factors for VO, Peak Increase in Studies on CAD Disease Included in the Meta-analysis by Population
Characteristics
Research studies Peak VO,
Group HIT groups References MD (95%CI) P P P-difference®
No. of participants®
<14 4 Currie et al.° Moholdt et al.,>' Rognmo et al.,*? 4.12 (1.75-6.48) 0 .0006 81
Warburton et al.**
> 14 5 Cardozo et al.,'" Conraads et al,'® Kim et al.,"* 3.77 (2.14-5.40) 42 < .00001
Madssen et al.,'> Moholdt et al.>!
BMI
25-29.9 kg/m? 6 Cardozo et al,,'" Conraads et al.,'® Currie et al.,” 4.46 (3.27-6.65) 0 .00001 48
Moholdt et al.,*' Moholdt et al.,>' Rognmo et al.*?
< 24.9 kg/m? 1 Kim et al.'” 6.30 (1.34-11.26) 0 <.01
Sex
Men 2 Rognmo et al.,*> Warburton et al.** 3.21 (-0.63-7.04) 0 1 71
Men and women 7 Cardozo et al.,'" Conraads et al.,'® Currie et al.,” 3.97 (2.74-5.20) 16 <.00001
Kim et al,,'> Madssen et al.,'* Moholdt et al.*’
Moholdt et al.'
Age. y
> 57 4 Currie et al.,” Moholdt et al.,*' Moholdt et al.*! 3.97 (2.02-5.91) 0 < .00001 .86
Rognmo et al.*?
<57 4 Cardozo et al,,'" Conraads et al,,'® Kim et al.,'” 3.97 (2.02-5.91) 43 < .00001
Wanburton et al.**
Methodological quality
> 7 points 5 Cardozo et al,,'" Conraads et al,,'® Currie et al.,” 3.72 (2.26-5.19) 36 < .00001 .66
Madssen et al.,'> Moholdt et al.*'
< 7 points 4 Kim et al.,'> Madssen et al.,'* Moholdt et al.*' 4.41 (1.69-7.13) 0 .001

Wanburton et al.**

95%Cl, 95% confidence interval; BMI, body mass index; HIT, high-intensity interval training groups; I°, heterogeneity; MD, mean difference; peak VO,, peak oxygen uptake.
Certain studies were not included because they did not report the value used for subgroup analysis.

2 Number of subjects of the HIT group.

b Test for overall effect.

¢ Test for subgroup differences.
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Table 4

Subgroup Analyses Assessing Potential Moderating Factors for VO, Peak Increase in Studies on HF Disease Included in the Meta-analysis by Population

Characteristics

Research studies Peak VO,
Group HIT groups References MD (95%CI) ? P> P-difference®
No. of participants®
<14 6 Benda et al.,>* Dimopoulos et al.,”’ Freyssin et al.,* 1.79 (0.40-3.19) 0 .01
Koufaki et al.*® Roditis et al.,” Smart et al.*® 24
> 14 4 Chrysohoou et al..® Fu et al.'® Huang et al,"” 2.87 (1.75-4.00) 72 < .00001
Isaksen et al.'”
Sex
Men 2 Benda et al.,>* Smart et al.** 1.80 (~1.01-4.61) 0 s
Men and women 8 Chrysohoou,® Dimopoulos et al.,>” Freyssin et al.,* 2.59 (1.68-3.50) 58 < .00001 ’
Fu et al,'® Koufaki et al.’® Huang et al.,'® Isaksen
et al.,'” Roditis et al.”
Age, y
> 62 5 Benda et al.,** Chrysohoou et al.° Fu et al.,' Isaksen 2.66 (0.21-5.11) 67 .03
et al.,'” Roditis et al.” 73
<62 5 Dimopoulos et al.*’ Freyssin et al.” Huang et al.,'® 2.22 (1.87-2.58) 0 < .00001
Smart et al.,*> Koufaki et al.>°
BMI
25-29.9 kg/m? 7 Benda et al.,** Chrysohoou et al..° Dimopoulos et al.,?” 2.04 (0.70-3.38) 14 .003
Isaksen et al.,'” Roditis et al.,” Smart et al.,>*> Koufaki
30
et al. 36
< 24.9 kg/m? 3 Freyssin et al.® Fu et al,,'® Huang et al.'® 2.85 (1.72-3.99) 79 < .00001
Methodological quality
> 6 points 1 Chrysohoou et al.® 5.00 (2.34-7.66) - .0002 o7
< 6 points 9 Benda et al.,* Dimopoulos et al.,>’ Freyssin et al.,® 2.41 (1.64-3.17) 40 < .00001 ’

Fu et al.,'® Huang et al.,' Isaksen et al.,'” Roditis

et al,” Smart et al.,**
Koufaki et al.*®

95%Cl, 95% confidence interval; BMI, body mass index; HIT, high-intensity interval training groups; I, heterogeneity; MD, mean difference; peak VO,, peak oxygen uptake.
Certain enrolled studies were not included because the value used for subgroup analysis was not reported in them.

2 Number of subjects of the HIT group.
" Test for overall effect.
¢ Test for subgroup differences.

peak VO, when the duration of the protocol was < 12 weeks, with
the differences being significant between the 2 subgroups (P =.05).

Regarding age, there were no statistically significant differences
between subgroups (> 57 years and < 57 years, CAD patients [56-
65 years old], and > 62 years and < 62 years [54-68 years], HF
patients). This result indicated that age does not influence
improvements in peak VO,, although some research asserts that
age is a determining factor for the occurrence of HF and CAD due to
diseases associated with age.>>>® According to Amundsen et al.,'?
these results suggest that HIT induces changes in cardiac
contractility and increases filling of the left ventricle. Thus, we
found peak VO, improvements derived from improvements in left
ventricular ejection fraction, regardless of age.

Inrelation to the HIT protocol, the studies suggested conducting a
work ratio (work/recovery) < 1.33(0.66-1.33) for patients with CAD,
as it provides the same benefits as ratios > 1.33. Moreover, it would
be better to use workratios < 1(0.5-1.33) for patients with HF. These
results support some researchers’ arguments that patients prefer
shorter or less-intense protocols,'® favoring adherence to the long-
term protocol due to greater patient comfort.' %>’

Concerning work and recovery periods, there were no statisti-
cally significant differences regarding work interval duration (from
30 seconds to 4 minutes) in HF patients. Nevertheless, there were
statistically significant differences in recovery intensity, as recover-
ies < 40% peak VO, and passive recovery did not produce
adaptations in peak VO,. The reason may be that an active recovery
at greater intensity allows for the optimization of phosphocreatine
resynthesis, greater lactate oxidation, and optimization of
lactate neoglucogenesis.>® However, although some authors have

recommended passive recoveries,'® these were not as effective as
active recoveries.?® For patients with CAD, there were no statistically
significant differences in the work and recovery interval duration,
the type of recovery, or active recovery intensity. Thus, patients with
CAD had faster recoveries than HF patients. This finding could be due
to CAD patients being less affected at the cardiovascular level than
patients with HF, therefore having a faster recovery within the
parameters mentioned.>® Consequently, to improve the cardiac
rehabilitation process, the design of the HIT protocol for HF patients
should include active recoveries > 40% peak VO,.

Regarding HIT frequency, there were no statistically significant
improvements in the peak VO, of patients with HF when with
protocols < 2 d/wk (P =.07),* although an improvement was found
inthe 3 and 4 d/wk protocols (P < .00001),57:16:17:19273033 gpq > 5 4/
wk protocols (P < .01).® Nevertheless, these results were not found in
patients with CAD, whose peak VO, improved regardless of
frequency (2-5 d/wk). Therefore, to obtain HIT-related peak VO,
improvements, training frequency should be at least 3 sessions/wk
for patients with HF and at least 2 sessions/wk for patients with CAD.
The differences between diseases may be related to the cardiac
muscle injury of HF patients, requiring a greater training frequency
to obtain similar improvements compared with patients with CAD
who did not have problems with the cardiac muscle.>”

Our systematic review and meta-analysis results indicate that
peak VO, significantly increased (P < .00001) after HIT in patients
with CAD regardless of the duration of the program. Nevertheless,
there were significant differences between the protocol durations
of > 12 and < 12 weeks (P = .05). However, for patients with HF,
even though the programs > 12 weeks did not produce significant
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Table 5
Subgroup Analyses Assessing Potential Moderating Factors for VO, Peak Increase in Studies on HF Disease Included in the Meta-analysis by Exercise Characteristics
Peak VO,
Group HIT groups References MD (95%CI) 2 P P-difference®
Number of sessions
> 36 sessions 8 Chrysohoou et al.,® Dimopoulos et al.*” Freyssin et al.* Fu, 2.69 (1.78-3.60) 56 < .00001
Huang et al.,'® Isaksen et al.,'” Koufaki et al.,** Smart et al.** 26
< 36 sessions 2 Benda et al.,* Roditis et al.” 1.24 (-1.12-3.61) 0 < .00001
Duration
> 12 wks 2 Koufaki et al.”® Smart et al.”> 245 (-0.48-5.37) 0 A %
< 12 wks 8 Benda et al.,** Chrysohoou et al.° Dimopoulos et al.,?” 2.53 (1.62-3.44) 59 < .00001 ’
Freyssin,® Fu et al,,'® Huang et al.,'? Isaksen et al.,'”
Roditis et al.”
HIT frequency
> 5 d/wk 1 Freyssin® 2.90 (0.61-5.19) - 01 -
3 or 4 d/wk 8 Chrysohoou et al.,® Dimopoulos et al.*” Fu et al.,'® 2.55 (1.59-3.50) 58 < .00001 ’
Huang et al.,'? Isaksen et al.,'” Koufaki et al.,*®
Roditis et al.,” Smart et al.**
< 2 djwk 1 Benda et al.2* 1.30 (-2.38-4.98) - 49
Session duration
> 42 min 4 Chrysohoou et al.,° Freyssin et al..* Koufaki et al.,*® 3.44 (1.95-4.94) 0 < .00001
Smart et al.*? 19
< 42 min 5 Benda et al.,** Fu et al.,'® Huang et al.,'” Isaksen et al.,'” 2.23 (1.23-3.23) 62 <.00001
Roditis et al.”
Interval work
> 45 sec 5 Benda et al.** Fu et al.,'® Huang et al.,'® Isaksen et al.,'” 2.53 (1.50-3.55) 34 .002
33
Smart et al. 1.00
< 45 sec 5 Chrysohoou et al.,® Dimopoulos et al.,>” Freyssin et al.,* 2.52 (0.89-4.15) 63 < .00001
Koufaki et al.,*° Roditis et al.”
Interval recovery
> 1 min 4 Benda et al,** Fu et al,'® Huang,'? Isaksen et al.'” 2.46 (1.35-3.58) 73 < .00001 4
< 1 min 6 Chrysohoou et al.,® Dimopoulos et al.,>” Freyssin et al.,® 2.65 (1.27-4.03) 12 .0002 ’
Koufaki et al.,*° Roditis et al.,” Smart et al.>*
HIT protocol
HIT_L 4 Fu et al,'® Huang et al.,'° Isaksen et al.,'” Roditis et al.” 245 (1.22-3.69) 7 < .00001 o7
HIT_S 6 Benda et al.,** Chrysohoou et al.° Dimopoulos et al.,>” 2.60 (1.37-3.82) 81 < .00001 ’
Freyssin et al.® Koufaki et al.,*° Smart et al.>?
Type of recovery
Active (> 20%) 7 Benda et al.,> Freyssin et al.® Fu et al,'® Huang et al.,'® 2.51(1.68-3.33) 49 <.00001
Isaksen et al.,'” Koufaki et al.,** Roditis et al.” 91
Passive (< 20%) 3 Chrysohoou et al.,” Dimopoulos et al.”” Smart et al.** 2.70 (-0.38-5.78) 60 .09
Active recovery intensity
> 40% 5 Freyssin et al.® Fu et al.,'® Huang et al.,'” Isaksen et al.,'” 2.60 (1.68-3.51) 58 <.00001
Roditis et al.” 59
< 40% 2 Benda et al.,** Koufaki et al.*° 1.81 (-0.88-4.50) 0 19
R (W/R)
>1 6 Chrysohoou et al.,® Dimopoulos et al.*” Fu et al.,'® 2.53 (1.45-3.62) 70 < .00001
Huang et al.,'® Isaksen et al.,'” Roditis et al.” 9
<1 4 Benda et al.,** Freyssin et al.,* Koufaki et al.,>* Smart et al.>* 2.45 (0.83-4.07) 0 <.00001

HF, heart failure; HIT, high-intensity interval training groups; HIT_L, protocol of HIT with long work interval; HIT_S, protocol of HIT with short work interval; I?, heterogeneity;

MD, mean difference; peak VO,, peak oxygen uptake; R (W/R), work-recovery ratio.

Certain studies were not included because they did not report the value used for subgroup analysis.

@ Test for overall effect.
b Test for subgroup differences.

improvements in peak VO, (P =.1), there were improvements with
protocols < 12 weeks (P = .00001), although there were no
significant differences between them (P = .96). This finding
suggests that, in both diseases, the exponential improvements
in peak VO, were produced in the first 12 weeks, when the HIT
protocol was more effective. These results were probably due to
the nonincremental workload included in the design of their
training session, which failed to adhere to the principle of
progression.”° This is explained by the fact that when a series of
effective stimuli is applied, the organism generates adaptations,

such as an increase in the muscle cross-sectional area, adaptations
of energy reserves, or increased synchronization of motor units.
The unchanging variability of these stimuli were therefore no
longer sufficient to generate heterostasis. Thus, a coherent and
progressive increase of workloads is required.*’

Likewise, there were no statistical differences between patients
with CAD or HF in the number of sessions (> 36 sessions®811:13:16-
19.21.27:3033.34 and < 36 sessions’*'243132 [18-156 sessions for
CAD patients and 18-72 sessions for HF patients]) and session
duration (> 28 minutes'!"1*1518213132 and < 28 minutes® for
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Table 6
Subgroup Analyses Assessing Potential Moderating Factors for VO, Peak Increase in Studies on CAD Disease Included in the Meta-analysis by Exercise
Characteristics
Peak VO,
Group HIT groups References MD (95%CI) 2 P P-difference”
Number of sessions
> 36 sessions 5 Cardozo et al.,'' Conraads et al.,'® Madssen et al.,'* 3.57 (1.86-5.28) 0 < .00001 6
Moholdt et al.,*' Warburton et al.**
< 36 sessions 4 Currie et al.” Kim et al.,'> Moholdt et al.,>' Rognmo et al.*? 4.25 (2.35-6.14) 35 < .00001
Duration
> 12 ws 3 Cardozo et al.,'' Madssen et al.,'> Warburton et al.** 2.45 (0.62-4.29) 0 .009 .05
<12ws 6 Conraads et al,,'® Currie et al.” Kim, et al.,'* Moholdt et al.,*' 4.70 (3.44-5.96) 0 <.00001
Moholdt et al.,’' Rognmo et al.**
HIT frequency
> 5 d/wk 1 Moholdt et al.>! 3.30 (0.67-5.93) - .01 .82
3 or 4 djwk 7 Cardozo et al.,,'" Conraads et al.,'® Rognmo et al.,*? 3.91 (2.48-5.33) 16 < .00001
Warburton et al.,** Kim et al.,'® Madssen et al.,"*
Moholdt et al.*'
< 2d/wk 1 Currie et al.? 4.70 (1.26-8.14) — .007
Session duration
> 28 min 7 Cardozo et al.,'! Conraads et al.,'® Kim et al.,'” Madssen et al.,'* 3.87 (2.71-5.02) 6 < .00001 .65
Moholdt et al.,*' Moholdt et al.,>' Rognmo et al.*?
< 28 min 1 Currie et al.? 4.70 (1.26-8.14) - .007
Interval work
> 4 min 7 Cardozo et al.,'' Conraads et al.,'® Kim et al,,'” Madssen et al.," 3.90 (2.59-5.22) 16 <.00001 .99
Moholdt et al.,*" Moholdt et al.,>! Rognmo et al.>?
< 4 min 2 Currie et al.,” Warburton et al.>* 3.92 (1.28-6.55) 0 .004

Interval recovery
> 3 min 8 Cardozo et al.,'" Conraads et al.,'® Kim et al.,'” Madssen et al.,"* 3.87 (2.71-5.02) 6 < .00001 65
Moholdt et al.*" Moholdt et al.,>! Rognmo et al.,*?
Warburton et al.**

< 3 min 1 Currie et al.” 4.70 (1.26-8.14) - .007
HIT Protocol
HIT-L 7 Cardozo et al,,'" Conraads et al,,'® Kim et al.,'> Madssen et al.,'* 3.90 (2.59-5.22) 16 < .00001 .99
Moholdt et al.*' Moholdt et al.,>! Rognmo et al.>?
HIT-S 2 Currie et al.° Warburton et al.>* 3.92 (1.28-6.55) 0 .004

Type of recovery
Active (>20%) 8 Cardozo et al,,!" Conraads et al.,'® Rognmo et al.,*? 3.87 (2.71-5.02) 6 < .00001 65
Warburton et al.,>* Kim et al.,'> Moholdt et al.,*'
Madssen et al.,'* Moholdt et al.?!

Passive (<20%) 1 Currie et al.’ 4.70 (1.26-8.14) — .007
Active recovery intensity
> 65% 4 Cardozo et al.,'' Conraads et al.,'® Moholdt et al.,*' 444 (3.24-5.63) < .00001 27
Moholdt et al.*!
< 65% 4 Kim et al.,'” Madssen et al.,'* Rognmo et al.,*? 2.86 (0.32-5.41)
Warburton et al.**
R (W/R)
>133 7 Cardozo et al,'" Conraads et al.,'® Kim et al.,'* Madssen et al.,"* 3.87 (2.71-5.02) 6  <.00001 .65
Moholdt et al.*' Moholdt et al.,>' Rognmo et al.>?
<133 2 Currie et al.,” Warburton et al.** 4.70 (1.26-8.14) — .007

CAD, coronary artery disease; HIT, high-intensity interval training groups; HIT_L, protocol of HIT with long work interval; HIT_S, protocol of HIT with short work interval; I,
heterogeneity; MD, mean difference; peak VO,: peak oxygen uptake; R (W/R), work-recovery ratio.
Certain studies were not included because they did not report the value used for subgroup analysis.

@ Test for overall effect.

b Test for subgroup differences.

Table 7

Recommendations on HIT Protocol for HF and CAD Patients
Disease Frequency, d-wk Duration program, wks Session duration, min Intensity of recovery, peak VO, % Ratio, work/recovery
HF >3(2-5) > 6 (6-24) 30-60 (28-60) > 40% (40-70%) > 1.33 (0.66-1.33)
CAD >2(2-5) > 6 (4-52) 30-60 (28-60) > 40% (0-70%) >1(0.5-1.33)

CAD, coronary artery disease; HF, heart failure; HIT, high-intensity interval training groups; peak VO,: peak oxygen uptake.
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patients with CAD [20-28 minutes] and > 42 minutes®®%*3 and

< 42 minutes”'®171924 for patients with HF [28-69 minutes]).
These results implied that HIT interventions should not necessarily
be composed of a high number of sessions or long session
durations to achieve an improvement in peak VO, of patients with
CAD or HF. The minimum frequency of training needed to produce
significant adaptations in peak VO, was 6 weeks for both CAD'®
and HF®1519 patients. These results, together with those obtained
in this meta-analysis, suggest that the maximum benefits in peak
VO, would be obtained between weeks 6 and 12. There is therefore
a need to accomplish an adequate training period to perceive the
effects produced in peak VO, by long-term training protocols. For
this reason, it is important to optimize training through adherence
to the general principles of training.

In relation to the HIT protocol, this meta-analysis confirms the
results that both HIT protocols with short work intervals and
protocol of HIT with long work intervals produce significant
improvements in peak VO, in patients with CAD*'*'® and in
patients with HF.®%1619 Likewise, no significant differences were
found between performing an HIT protocol with short work
interval or long work interval in either disease. These results may
be due to the improvements in peak VO, of cardiovascular diseases
being more closely related to the intensity rather than to the
duration of the HIT protocol.” This is because intensity is
the parameter that produces greater adaptations in the cardiovas-
cular system such as an increase in muscle cross-sectional area,
adaptations of energy reserves, or increased synchronization of
motor units.>>>4 Therefore, the type of protocol is not as important
in the peak VO, improvement as the training intensity and
frequency, for CAD and HF patients.

According to our meta-analysis, HIT improved peak VO, in
patients with CAD or HF, although there were statistically
significant differences between these diseases with a greater
improvement in patients with HF (P = .03). These results may be
due to the initial differences in peak VO, (16.2-31.8 mL/kg/min™' in
CAD patients and 10.7-19.1 mL/kg/min™! in HF patients), derived
from the fact that HF patients have impaired cardiac function and
the cardiac muscle was not able to pump enough blood to supply
the tissues.>> However, CAD patients saw a lesser impact on their
peak VO,, as they probably had better myocardial contractility,
particularly if they had undergone coronary intervention.*?

As has been previously suggested, this should allow the
possibility of a higher increase in cardiac output because of a
higher systolic volume, resulting in a greater increase in left
ventricular ejection fraction in HF patients due to their having a
lower threshold of adaptation to the stimulus.” Similarly, this
improvement could be caused by a larger relative increase in
exercise-induced vasodilation, hemoglobin, the skeletal muscle
oxidative capacity,”*'® or by the sum of all these factors.

Although it was not an objective of this study, there are studies
that compare the effects on peak VO, between HIT and continuous
training. Although most studies have suggested that HIT is superior
to continuous exercise,>16212343 some studies have reported that
HIT was not superior to continuous exercise programs in relation
to peak VO, in the 2 diseases.””%17-204445

The present study makes an important contribution to the
understanding of the effectiveness of HIT training programs in
heart diseases. Thus, this study provides evidence for the potential
applicability of HIT training programs as part of the treatments
used for CAD and HF.

Practical Application

The results of this study indicate that HIT positively affects peak
VO, in people with HF or CAD, providing greater advantages in HF

patients. These findings could be used by physicians, physical
conditioning trainers and heart rehabilitation teams to develop
specific training programs in order to optimize the functioning of
the patient’s heart. However, other variables have to be taken into
account, such as age, training frequency, the duration of program,
and the type of recovery. The HIT program should therefore be
adapted to the individual characteristics of each patient. The
recommended dosage for each disease is shown in Table 7.

Limitations

The main limitations of this study are as follow: a) the
randomized controlled trials did not use the same methods to
control the intensity of the training sessions; b) the protocols and
the age of the participants were widely heterogeneous; ¢) most of
the included studies had a sample with few patients; and d) in HIT
protocols, one aspect is the design and another the intensity that
patients are capable of achieving. Therefore, the possibility that a
patient has not been able to accomplish the planned intensities
should be considered.

CONCLUSIONS

The results of this study show that HIT is an effective method for
the treatment of HF and CAD by improving peak VO,, with the
increase being significantly higher in HF patients. To optimize
these benefits, recovery intervals should be active at intensities
between 40% to 60% of peak VO, for HF patients, and the frequency
should be > 2 d/wk for CAD patients and > 3 d/wk for HF patients.
This study opens a new line of research that could be used to
optimize high-quality exercise training protocols in an effort
to develop the most effective and efficient method for the
treatment of heart disease and other diseases.
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WHAT IS KNOWN ABOUT THE TOPIC?

- The HIT produces positive cardiovascular adaptations in
HF and CAD patients.
- The HIT improves peak VO, in HF and CAD patients.

WHAT DOES THIS STUDY ADD?

- The HIT is more effective in improving peak VO, in HF
patients than in CAD patients.

- To obtain improvements in peak VO, through HIT,
> 3 sessions per week for at least 6 weeks are needed for
HF patients, and > 2 sessions per week for at least
6 weeks for CAD patients.

- Active recovery at intensities between 40% to 60% of peak
VO, should be used to improve peak VO, in HF patients.
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Abstract: The literature suggests that high-intensity interval training (HIIT) is more effective than
moderate-intensity continuous training (MICT) to improve functional ability. However, there is no
evidence on including HIIT in a circuit programme (HIICT). Our objective was to determine what
type of training (HIICT or MICT) induces greater adaptations in the functional ability and body
mass index of middle-aged and older women. The study used a quasi-experimental randomized
controlled trial with 54 participants (age = 67.8 + 6.2 years). Participants were randomly allocated
to HIICT (n = 18), MICT (1 = 18) or a non-exercise control group (CG; n = 18). The participants in
the HIICT or MICT groups trained twice a week (1 h/session) for 18 weeks. Forty-one subjects were
analysed (HIICT; n = 17, MICT; n = 12, CG; n = 12). Five subjects presented adverse events during
the study. Strength, gait, cardiorespiratory fitness, balance and body mass index were measured.
A significant training x group interaction was found in the arm curl test, where HIICT was statistically
better than MICT and CG. Likewise, HIICT was statistically better than the CG in the BMI interaction.
In lower limb strength, gait/dynamic balance and cardiorespiratory fitness, both HIICT and MICT
were statistically better than the CG. In conclusion, HIICT generated better adaptations in upper
limb strength than MICT. Likewise, HIICT generated better adaptations in body mass index than
CG. Finally, both HIICT and MICT had a similar influence on strength, cardiorespiratory fitness and
gait/dynamic balance.

Keywords: high-intensity interval training; circuit training; older; middle-aged; women; functional
ability

1. Introduction

The world population aged over 65 years has increased considerably in recent years [1]. Due to
hormonal changes (i.e., menopause), the effect of ageing in women is resulting in chronic diseases,
functional dependence, the prevalence of sarcopenia and frailty and the risk of falls and injuries,
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increasing the risk of hospitalization and mortality [2-6]. This generates significant economic cost for
health systems to prevent or treat age-related chronic diseases and dependency situations [1].

Recently, physical exercise has become relevant for the maintenance of health and functional
ability in middle-aged and older women [4,7,8], functional ability being understood as the capacity
to carry out activities of daily living [9]. This has been evidenced in recent studies indicating that
maintaining high levels of strength, balance, gait and cardiorespiratory fitness are the main objectives
for the optimal achievement of the basic and instrumental daily living activities for middle-aged and
older women, as well as to delay the onset of sarcopenia and frailty [3,4,7,10]. Similarly, physical
exercise also helps maintain healthy body mass index (BMI) values, which is an important factor in
their relationship to chronic diseases that cause dependence in older women populations [11].

For these reasons, governments and the healthcare system are implementing physical exercise
programmes for middle-aged and older people at day centres [12]. As the training sessions are usually
in groups, circuit training is one of the most common types of training [13-15]. Circuit training consists
of performing a series of exercises for all muscle groups, allowing strength and cardiorespiratory
fitness to be influenced simultaneously [16,17]. Body weight-based circuit training can be considered a
functional training method because they are based on the imitation of daily living activities in which
only body weight is used (i.e., body weight squats and lunges).

Some research involving the elderly has shown that moderate-intensity circuit training (MICT)
has positive effects on strength, cardiorespiratory fitness, balance, body composition and quality of
life [18-22]. Furthermore, during recent years a new type of training called high-intensity interval
training (HIIT) has been included as an alternative method of training in healthy people and as part of
the treatment of pathologies, especially in cardiac rehabilitation programmes [23-25]. HIIT consists of
intermittent short high-intensity work periods (85-100% of maximal oxygen uptake) and relative rest
periods [26]. Some research has shown strong evidence that HIIT is an effective method for improving
maximal oxygen uptake [23], strength [27,28], cardiorespiratory fitness [27,29], gait [27,30] and body
composition [31] in older people with pathologies. In fact, there is a trend that indicates that health
indices and markers are more favourable after HIIT than after MICT [26]. Otherwise, this is still not
clear regarding other functional parameters [32-34].

However, although the benefits of HIIT are known, there is little evidence on including HIIT
methodology in circuit training (HIICT) in healthy middle-aged and older women. In this sense,
HIICT is an alternative form of training for improving physical condition and performance in daily
living activities due to integrated multiplanar-based movements (squatting, pulling, etc.) performed at
maximal speed, which makes it very functional and with high transfer in older adults [14,35].

For these reasons, the main objective of the present study was to determine what type of training
(HIICT or MICT) induces greater adaptations in the functional ability and BMI of middle-aged and older
women. Based on the previous research, our hypothesis was that HIICT would significantly improve
the strength, gait, cardiorespiratory fitness, static and dynamic balance and BMI in middle-aged and
older women. In addition, it was hypothesized that HIICT would induce greater adaptations in these
variables than MICT.

2. Materials and Methods

2.1. Design

This was an 18-week quasi-experimental randomized controlled trial in which independent older
women were assigned to an HIICT group (n = 18), an MICT group (1 = 18) or a no-exercise control group
(CG; n = 18). The trial design followed CONSORT guidelines and was approved by the University
of Almeria Bioethics Committee (UALBIO2019/006). The study was registered prospectively with
ClinicalTrials.gov (NCT03840330).
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2.2. Participants

A total of 90 older women (67.8 + 6.2 years) were invited to participate in the study. Recruitment was
from September to December of 2017 from elderly day care centres in Murcia (Spain). A general medical
evaluation was performed to ensure the women were physically and mentally able to participate in the
exercise programmes. The inclusion criteria were: 55-85-year-old women who were physically able to
develop the activities of daily living according to the scales of Lawton and Brody [36] and Katz [37],
with no positive answers in the physical activity readiness questionnaire or with a positive answer
in Item 6, in order to include women with controlled hypertension and without cardiac, respiratory
or joint diseases that could interfere in carrying out the exercise programmes. The exclusion criteria
were: Women who were currently participating or had previously participated in a similar exercise
programme in the past three months and women with uncontrolled hypertension. The participants
also had to maintain at least 80% compliance with the exercise session. All participants signed a
consent form before the beginning of the study and the data were collected at the daycare centres.

2.3. Interventions

The participants allocated to HIICT or MICT were required to train twice a week (1 h per session)
for 18 weeks from January to May 2018. The women assigned to CG were encouraged to maintain
their normal physical activity habits. The HIICT and MICT exercise programmes were conducted by
the same accredited exercise expert who was certified in therapeutic physical activity.

The programmes were divided into a 2-week familiarization period and four 4-week mesocycles
that were designed to be progressively more challenging. The sessions were given in three phases:
(1) the warm-up, (2) the HIICT or MICT exercise programmes and (3) the cool-down. Both the MICT
and HIICT were focused on the same movements of the lower limbs, combined with the movements of
the upper limbs with or without external load. However, MICT involved moderate speeds, with the
objective of working at 9-14 points of rating of perceived exertion (RPE) and HIICT involved high
speeds with the aim of working at 14-18 point of RPE. An example of the training and exercise
progression implemented is given in Tables 1 and 2, respectively.

Table 1. Training progression for HIICT and MICT group.

Mesocycle Group Volume (min) ~ Work Effect (min) Intensity (p) Density (w/r)
18-32 W: 14-15 Borg
Mesocycle 1 HIICT (6-8 intervals) 6-12 R: 7-8 Borg .
(weeks 3-6) -
MICT 18-32 18-32 9-12 Borg 1
32-40 W: 15-16 Borg
Mesocycle 2 HICT (9-10 intervals) 12-15 R: 7-8 Borg 05-06
(weeks 7-10)
MICT 32-40 32-42 9-12 Borg 1
40 W: 16-18 Borg
Mesocycle 3 HIICT (8-10 intervals) 10-15 R: 9-10 Borg 06
(weeks 11-14)
MICT 40 40 11-13 Borg 1
Mesocycle 4 HIICT 28-40 15-18 W: 16-18 Borg 0.6-0.75
(weeks 15-18 (8-12 intervals) R: 10-11 Borg
weeks 15-18) MICT 40-50 40-50 12-14 Borg 1

HIICT—High-Intensity Interval Circuit Training; MICT—Moderate-Intensity Circuit Training; Borg—Borg Scale of
perceived exertion; p—points in Bérg Scale; W/r—work/rest ratio.

Intensity was controlled using the Borg scale of perceived exertion. This scale establishes a
numerical code ranging from 6 to 20 points, where 6 is “very, very light” and 20 is “maximal exertion”,
to determine the level of effort and intensity of the exercise during a training session [7]. The first2 weeks
of the study were used to familiarize the participants with the scale. During these familiarization
sessions, heart rate monitors were used to associate fatigue with the RPE values. From the first
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mesocycle, in order to control that the participant worked at the established intensity, they were asked
what their RPE were. This question was asked after each block of work and rest in HIICT and every
5 min in MICT. In the MICT group, the sessions began at a moderate intensity (6 or 7 points) and
finished at a moderate-to-vigorous intensity (12-14 points). In the HIICT group, 6-12 intervals of
moderate-to-vigorous intensity (12-14 points) and high intensity (16-18 points) were rotated in each
session. In addition, the duration of the work intervals was 1-1.5 min and the duration of the rest
intervals was 2-2.5 min.

Table 2. Exercise examples for HIICT and MICT groups in each mesocycle.

Mesocycle HIICT MICT

work: grapevine; squat; step-touch; side
Mesocycle 1 step; swinging grapevine; squat; gait; step-touch; side step; mambo
(weeks 3-6) cha-cha-cha; swinging

rest: gait; mambo cha-cha-cha

work: grapevine with shoulder and
elbow flexion; step-touch with shoulder
Mesocycle 2 and elbow flexion; knee-up; chasse;
(weeks 7-10) squats with shoulder-up

grapevine with shoulder and elbow flexion; step-touch with
shoulder and elbow flexion; gait; knee-up; chasse; squats with
shoulder-up; jogging

rest: gait; jogging

work: grapevine with shoulder and
elbow flexion and external load;
Mesocycle 3 jumping jack; step-touch with shoulder ~ grapevine with shoulder and elbow flexion and external load;
(weeks 11-14) and elbow flexion and external load; chasse; jogging; step-touch with shoulder and elbow flexion
chasse with shoulder-up. and external load; chasse with shoulder-up; walking

rest: jogging; fast walking

work: jumping jack with external load;
grapevine with shoulder and elbow  sep_touch with shoulder and elbow flexion and external load;
Mesocycle 4 flexion and external loa‘d; knee-up with grapevine with shoulder and elbow flexion and external load;
4 shoulder and elbow flexion and external knee-up with shoulder and elbow flexion and external load;

(weeks 15-18)  load; hamstring curl with shoulder and hamstring curl with shoulder and elbow flexion and external
elbow flexion and external load load; walking; hops

rest: fast walking; hops

HIICT—High-Intensity Interval Circuit Training; MICT—Moderate-Intensity Circuit Training.

2.4. Outcomes

Functional ability, measured with the senior fitness test [38], was the primary outcomes of this
study. Secondary outcomes were body mass index and handgrip strength. Testing was performed in
all participants before and after the exercise intervention programmes. Pre-tests in January 2018 and
post-tests in May 2018, were accomplished over a 1-week period.

Upper limb strength was determined by the 30-second arm curl test (ACT). The participants
performed the greatest number of full flexions to extension elbow with a 2-kg dumbbell in 30 s. The test
was realized twice with each arm [38].

The lower limb strength was determined by the 30-second sit-to-stand (STS-30). The participants
were seated, feet resting on the floor and hands on the opposite shoulder. They were asked to stand up
and sit down as many times as possible in 30 s. This test was only performed once [38].

The timed up and go test (TUG) was administered to evaluate the gait. This requires the participant
to get up from a chair without armrests, walk 3 m, turn around a cone, walk back to the chair and sit
back down. Timing started upon the instructor’s “go” and stopped when the participant returned to
the initial position. The test was executed twice, in addition to an untimed trial. The best time was
recorded [38].

The 6-minute walk test (6MWT) was performed to evaluate the cardiorespiratory fitness.
The patients were asked to walk as far as possible in a 42-metre indoor corridor. They were allowed to
stop during the test if necessary. The distance walked and the heart rate at the beginning and at the end
of the test were recorded. The pre—post difference in heart rate during the 6MWT was registered [38].

Balance was assessed using the one-leg standing test (OLS). This test measures the time a
participant is able to stand on one leg without support. The time was stopped when 30 s had elapsed



Publicaciones que componen la presente tesis doctoral 190

Int. J. Environ. Res. Public Health 2019, 16, 4205 50f17

or when the standing foot shifted or the lifted foot was placed on the ground. The OLS was realized
twice with each leg. The best value for each one was considered in the analysis [38].

The maximal handgrip strength was measured on a Takei dynamometer (TKK 5001).
The participants were standing with the arm fully stretched and the wrist in neutral position.
The maximal value from three trials from both hand was recorded [39].

Height and weight were measured using an electronic balance and a height rod (Seca 768),
respectively, and body mass index (BMI) was calculated according to the formula: BMI = kg/m?.

2.5. Sample Size and Power

The calculations to establish the sample size were performed using Rstudio 3.15.0 software (Boston,
United States). The significance level was set at p < 0.05. According to the mean standard deviation
established for the 6MWT in a previous study [40] (SD = 53.3 m) and an estimated error (d) of 14.2 m,
a valid sample size for a 95% confidence interval (CI) was 54 (n = CI> x d%/SD?). A total of 54 women
completed the trial. The final sample size for each group obtained in our study (HIICT = 17, MICT =12,
CG = 12) will provide powers of 81%, 65% and 65%, respectively, if between and within a variance of 1.

2.6. Randomization and Blinding

A block randomization method was chosen to allocate participants to the groups in equal sample
sizes (HIICT, MICT and CG, n = 18). The block size was determined according to the statistical power
provided. The blocks were chosen randomly to determine the participants” assignment into the groups.
Following Kim [41], a randomization sequence was created using Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA,
USA), with a 1:1 allocation via a random number table. Owing to the difficulty of blinding participants
and instructors in the exercise trials, only the research staffs performing the assessment and statistical
analysis were blinded to group assignment. The chosen allocation concealment method selected was
central allocation.

2.7. Statistical methods

The statistical analyses were conducted using Jamovi (Jamovi Project 2018, version 0.9.1.7;
https://www.jamovi.org) and Rstudio 3.15.0 software (Boston, United States). Prior to the data analysis,
the Kolmogorov-Smirnov test was used to determine the normal distribution of the variables. Levene’s
test was also performed to determine the homogeneity of variance. The descriptive data are presented
as the mean + SD and range. The intention-to-treat analysis using the last observation for missing data
was conducted. To compare variables before the intervention, the analysis of variance (ANOVA) for
repeated measures was calculated (general linear model). To compare variables after the intervention,
the analysis of covariance (ANCOVA) was used, with baseline values included as co-variables in order
to adjust for potential baseline differences in the dependent variables. The age was also included as a
co-variable because of the wide range considered in the present study (55-85 years). The standardized
mean differences (Cohen’s effect size) were calculated together with the 95% confidence intervals [39].
An effect size (ES) value of 0.20 indicates a small effect, 0.60 a moderate effect, 1.2 a large effect, 2.0 a
very large effect and 4.0 a near-perfect effect [42]. The level of significance was set to p < 0.05.

3. Results

Figure 1 illustrates the participant flow during the protocol. Twenty-nine women did not meet
the inclusion criteria and seven declined to participate. In total, 54 women were actually enrolled in
the study and randomly distributed into HIICT, MICT and CG. Finally, 41 participants (HICT, n = 17;
MICT, n = 12; GC, n = 12) completed the study. The participants completed 84% and 87% of the training
in the HIICT and MICT groups, respectively. The trial ended in May 2018. The baseline characteristics
of the participants in the three groups are shown in Table 3.
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Table 3. Characteristics at baseline (1 = 56).

Group n Mean SD Min Max 14
Age (years)

CG 18 67.4 5.71 59 75
MICT 18 70 8.76 55 86 0.370
HIICT 18 66.3 5.44 57 76

Body Mass Index (kg/mz)

CG 18 31.2 4.89 209 38.4
MICT 18 30.1 3.08 24.3 35.9 0.689
HIICT 18 30.4 413 35.2 37.7

Arm Curl Test (rep)

CG 18 20.6 2.96 17.5 28.0
MICT 18 25.6 5.20 15.5 35.5 0.102
HIICT 18 289 517 18.5 40.0

30 Sit-To-Stand (rep)

CG 18 16.8 2.90 11 22
MICT 18 13.7 3.38 6 18 0.140
HIICT 18 15.1 2.69 10 19

Timed Up and Go test (s)

CG 18 5.89 0.74 494 7.46
MICT 18 6.40 1.23 473 9.30 0.070
HIICT 18 6.08 1.31 451 9.30

6-Minute Walking Test (m)

CG 18 510 59.0 410 590
MICT 18 502 72.3 355 636 0.135
HIICT 18 564 41.0 455 625

One Leg Stand test with right leg (s)

CG 18 19.6 9.09 5.89 30
MICT 18 21.6 11.20 3.00 30 <0.001
HIICT 18 26.9 7.75 2.00 30

One Leg Stand test with left leg (s)

CG 18 15.1 9.10 1.98 30
MICT 18 19.9 10.00 2.00 30 <0.001
HIICT 18 274 6.87 2.00 30

Right Handgrip Strength (kg)

CG 18 23.0 421 16.0 31.0
MICT 18 23.6 5.10 16.0 36.0 0.345
HIICT 18 25.8 3.77 20.0 34.5

Left Handgrip Strength (kg)

CG 18 214 4.06 14.0 29.0
MICT 18 22.3 4.01 16.5 31.0 0.904
HIICT 18 25.0 3.49 20.0 32.5

Heart Rate during 6-Minute Walking Test (bpm)

CG 18 34.9 14.8 15 57
MICT 18 26.7 14.7 5 59 0.684
HIICT 18 34.8 17.1 -15 65

CG—Control Group; MICT—Moderate-Intensity Circuit Training; HIICT—High-Intensity Interval Circuit Training.
Statistically significant differences at p < 0.05 are given in bold.
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]
Assessed for eligibility (n=90)

Excluded (n=36)
- Not meeting inclusion criteria (n=29)
- Declined to participate (n=7)

Randomized (n=54)

Allocation

HIICT Intervention (n=18) MIICT Intervention (n=18) Nointervention (n=18)

Follow-Up

Lost to follow-up (n=1) Lost to follow-up (n=6) Lost to follow-up (n=6)
- Discontinued intervention (n=1) - Discontinued intervention (n=2) - lliness (n=1)
-Illness (n=4) - Take care of grandchildren (n=5)
Completer sample (n=17) Completer sample (n=12) Completer sample (n=12)
ITT sample (n=18) ITT sample (n=18) ITT sample (n=18)

Figure 1. Flow diagram of the progress of the randomized trial.

3.1. Inter-group results

The inter-group results in the primary and secondary outcomes are presented in Tables 4 and 5.

The main analysis of these outcomes indicates that there was a significant training x group interaction
(p < 0.001) in the ACT, STS-30, TUG, 6MWT and BML

In the ACT, HIICT was statistically better than MICT (dif = 6.6 rep, t = —3.905) and CG (dif = 9.3 rep,
t = —-2.986).

In the 30-STS, HIICT was statistically better than CG (dif = 5.6 rep, t = —5.84) and MICT was also
statistically better than CG (dif = 3.2 rep, t = —3.87).

In the TUG, HIICT was statistically better than CG (dif = —0.78 sec, t = 4.03) and MICT was also
statistically better than CG (dif = —0.23 sec, t = 4.244).

In the 6MWT, HIICT was statistically better than CG (dif = 43 m, t = —3.631) and MICT was also
statistically better than CG (dif = 55 m, t = —-3.719).

Regarding the BMI, HIICT was statistically better than CG (dif = —1.4 kg/m?, t = 3.58).

3.2. Intra-Group Results

The additional intra-group analysis (Tables 6 and 7) shows a significant improvement (p < 0.001) in

the STS-30, TUG and 6MWT for both HIICT and MICT. Regarding the ACT, either HIICT or CG showed
significant improvements (p = 0.022 and p < 0.001, respectively). On the other hand, a significant
decrease was obtained in the STS-30 and TUG for CG (p < 0.001 and p = 0.016, respectively), and in
the right OLS (p = 0.024) for HIICT. With regard to the BMI, HIICT showed a significant reduction
(p = 0.035), whereas CG showed a significant increase (p = 0.019).

192
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Table 4. ANCOVA adjustments for the primary outcomes on HIICT, MICT and CG.
Increment ANCOVA Interactions (E, p, ES n%)
Group Training X Group Training X Baseline Training X Age
n(ITT)  n (Treated) Mean SD
F r ES n? F 4 ES n? F p ES n?
Arm Curl Test (rep)

CG 18 12 1.80 -0.10
MICT 18 12 -0.50 -1.14 8.1 8.99 x 10423 0.192 18.3 8.51 x 10~° 0.217 9.85x 1073 0.921 0.000
HIICT 18 17 2.80 0.28

30 Sit-To-Stand (rep)

CG 18 12 -1.90 —-0.05
MICT 18 12 3.80 1.47 17.42 1.81 x 107612 0.381 6.54 1.36 x 1072 0.072 0.353 0.555 0.004
HIICT 18 17 5.60 0.47

Timed Up and Go Test (s)

CG 18 12 0.36 0.16
MICT 18 12 -0.87 0.05 1141 8.30 x 10512 0.281 8.45 5.42 x 1073 0.104 0.274 0.603 0.004
HIICT 18 17 -0.78 -0.51

6-Minute Walking Test (m)

CG 18 12 -16 -9.50
MICT 18 12 43 0.30 9.34 3.57 x 107412 0.256 4.42 4.05x 1072 0.060 0.274 0.603 0.004
HIICT 18 17 36 33.9

One Leg Stand Test with Right Leg (s)

CG 18 12 1.70 191
MICT 18 12 1.10 -1.32 2.38 0.102 0.086 4.03 0.050 0.07 248 0.122 0.044
HIICT 18 17 -1.60 112

One Leg Stand Test with Left Leg (s)

CG 18 12 -3.40 1.80
MICT 18 12 0.90 1.00 1.9 0.160 0.069 4.07 0.049 0.067 0.017 0.895 0.000
HIICT 18 17 -2.60 1.87

ITT—Intention to treat; SD—Standard deviation; ANCOVA—Covariance analysis; F—estimated variance; CG—Control Group; MICT—Moderate-Intensity Circuit Training;
HIICT—High-Intensity Interval Circuit Training. ! Denotes significant difference in MICT compared to CG; 2 denotes significant differences in HIICT compared to CG; 3 denotes significant
differences in HIICT compared to MICT; Statistically significant differences at p < 0.05 are given in bold.

193
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Table 5. ANCOVA adjustments for the secondary outcomes on HIICT, MICT and CG.

Increment ANCOVA Interactions (F, p, ES n?)
Group n (ITT) n (Treated) Training X Group Training X Baseline Training X Age
Mean SD 2 2 2
F 4 ESn F 4 ESn F P ESn
Body Mass Index (kg/mz)
CG 18 12 0.30 —-0.05
MICT 18 12 -0.10 1.47 6.99 0.002 2 0.215 3.02 0.088 0.046 0.217 0.643 0.003
HIICT 18 17 -0.30 0.47
Right Handgrip Strength (kg)
CG 18 12 0.60 —-0.86
MICT 18 12 —-0.40 0.49 0.881 0.420 0.033 9.72 3.02 x 1073 0.155 1.45 0.233 0.028
HIICT 18 17 0.60 —-0.68
Left Handgrip Strength (kg)
CG 18 12 0.90 0.04
MICT 18 12 -0.20 0.74 1.46 0.243 0.054 1.39 0.244 0.026 1.13 0.293 0.021
HIICT 18 17 0.60 0.87
Heart Rate during 6-Minute Walking Test (bpm)
CG 18 12 -3 —-9.50
MICT 18 12 2 0.30 1 0.375 0.038 13.39 6.08 x 10~* 0.197 1.74 0.193 0.032
HIICT 18 17 6 33.90

ITT—Intention to treat; SD—Standard deviation; ANCOVA—Covariance analysis; F—estimated variance; CG—Control Group; MICT—Moderate-Intensity Circuit Training;
HIICT—High-Intensity Interval Circuit Training. 2 Denotes significant differences in HIICT compared to CG; Statistically significant differences at p < 0.05 are given in bold.
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Table 6. Intra-group differences for the primary outcomes on HIICT, MICT and CG.

Pre-Training Post-Training 95% CI for MD
Group P Cohen’s d
n Mean SD n Mean SD Lower Upper
Arm Curl Test (rep)

CG 18 20.6 2.96 12 224 2.86 2.04 x 1074 -2.61 -0.99 0.57
MICT 18 25.6 520 12 25.1 4.06 0.575 -1.34 2.34 0.09
HIICT 18 28.9 5.17 17 31.7 5.45 0.022 —-5.09 —-0.45 0.52

30 Sit-To-Stand (rep)

CG 18 16.8 2.90 12 14.9 2.85 1.40 x 1074 1.07 2.70 0.61
MICT 18 13.7 3.38 12 17.5 4.85 3.20 x 1074 —5.65 -2.01 1.05
HIICT 18 15.1 2.69 17 20.7 3.16 1.00 x 10~° -7.13 —4.08 1.98

Timed Up and Go Test (s)

CG 18 5.89 0.74 12 6.25 0.89 0.016 —-0.64 -0.07 0.46
MICT 18 6.40 1.23 12 5.53 1.28 0.001 0.38 1.34 0.66
HIICT 18 6.08 1.31 17 5.30 0.80 0.009 0.21 1.35 0.57

6-Minute Walking Test (m)

CG 18 510 59.0 12 494 49.5 0.058 —-0.60 33.39 0.25
MICT 18 502 72.3 12 545 72.6 3.09 x 1074 —61.94 —22.46 0.55
HIICT 18 564 41.0 17 600 749 0.036 -8.65 -2.57 0.84

One Leg Stand Test with Right Leg (s)

CG 18 19.6 9.09 12 213 11.00 0.233 —4.57 1.19 0.17
MICT 18 21.6 11.20 12 227 9.88 0.237 -3.06 0.81 0.99
HIICT 18 26.9 7.75 17 253 8.87 0.024 0.24 3.10 0.20

One Leg Stand Test with Left Leg (s)

CG 18 151 9.1 12 11.7 10.90 0.129 -1.08 7.79 0.35
MICT 18 19.9 10.0 12 20.80 11.00 0.486 -3.54 1.75 0.08
HIICT 18 274 6.87 17 24.80 8.74 0.124 -0.80 6.05 0.36

10 0f 17

SD—Standard deviation; CG—Control Group; MICT—Moderate-Intensity Circuit Training; HIICT—High-Intensity Interval Circuit Training; Statistically significant differences at p < 0.05

are given in bold.

195



Publicaciones que componen la presente tesis doctoral

Int. J. Environ. Res. Public Health 2019, 16, 4205

Table 7. Intra-group differences for the secondary outcomes on HIICT, MICT and CG.

Pre-Training Post-Training 95% CI for MD
Group P Cohen’s d
n Mean SD n Mean SD Lower Upper
Body Mass Index (kg/mz)

CG 18 31.2 4.89 12 31.5 5.05 0.019 -0.52 -0.53 0.06
MICT 18 30.1 3.08 12 30.0 3.15 0.140 —-0.02 0.29 0.03
HIICT 18 30.4 413 17 30.1 424 0.035 0.02 0.60 0.07

Right Handgrip Strength (kg)

CG 18 23.0 421 12 23.6 3.35 0.155 -1.54 0.26 0.13
MICT 18 23.6 5.1 12 23.2 5.59 0.650 -1.38 2.16 0.07
HIICT 18 25.8 3.77 17 264 3.09 0.397 -1.80 0.75 0.15

Left Handgrip Strength (kg)

CG 18 21.4 4.06 12 22.3 4.10 0.219 -2.28 0.56 0.21
MICT 18 22.3 4.01 12 221 4.75 0.656 -0.91 141 0.05
HIICT 18 25 3.49 17 25.6 4.36 0.229 -1.64 0.42 0.16

Heart Rate during 6-Minute Walking Test (bpm)

CG 18 34.90 14.80 12 31.7 12.30 0.303 -3.179 9.624 0.21
MICT 18 26.70 14.70 12 28.7 12.30 0.565 -9.184 5.184 0.13
HIICT 18 34.80 17.10 17 40.6 14.20 0.137 —13.582 2.027 0.32

110f17

SD—Standard deviation; CG—Control Group; MICT—Moderate-Intensity Circuit Training; HIICT—High-Intensity Interval Circuit Training; Statistically significant differences at p < 0.05

are given in bold.
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Regarding safety, there were registered adverse events in MICT and CG groups. Four women in
the MICT group and one in CG were lost to follow-up due to eye surgery, foot surgery, clavicle fracture
and two hip fractures after a fall. These adverse events did not occur during the exercise classes.

4. Discussion

The present study investigated what type of training (HIICT or MICT) induces greater adaptations
in strength, gait, cardiorespiratory fitness, static balance and BMI of middle-aged and older women.
The main finding of this study was that HIICT was more effective than MICT for improving upper
limb strength in healthy middle-aged and older women. In addition, both HIICT and MICT were also
effective for improving lower limb strength, gait and cardiorespiratory fitness. The secondary analyses
suggest that HIICT is an effective training method to reduce BMI after 18 weeks of training. To the best
of the authors’ knowledge, this is the first randomized controlled trial that has evaluated the effects of
HIICT on the functional ability in healthy middle-aged and older women.

In relation to muscle strength, the present study shows a significant improvement in the ACT
and STS-30 after the 18-week training period in both the HIICT and MICT groups, with significant
differences between them and CG. There were also significant differences between HIICT and MICT in
the ACT. On the other hand, although HIICT and MICT were not significantly different in the STS-30,
a large effect size in HIICT (ES = 1.98) and a moderate effect size in MICT (ES = 1.05) were obtained.
In line with our results, Boukabous et al. [43] obtained significant differences in the ACT between
HIIT and MICT after 8 weeks of training in older women. In the same way, Garcia-Pinillos et al. [44]
and Adamson et al. [45] obtained significant improvements in lower limb strength after 12 weeks
of concurrent high-intensity interval and endurance training and a high-intensity interval cycling
programme, respectively, in samples composed by men and women. However, these last two studies
did not compare the groups with different training intensity.

The upper limb strength results in this study could be associated with the training methodology
conducted in HIICT. Although HIICT and MICT contained similar movements in the exercises,
execution speed was superior in HIICT, which could lead to neural adaptations (i.e., a greater
recruitment of motor units and ST muscle fibres and a decrease in the co-activation) and consequently,
a better gain in muscle strength [26]. This is in the line with Correa et al. [46], who compared three
types of training in older women, concluding that rapid strength training could be more effective
than other types of training for the rapid-force development of muscle. Likewise, it is important to
emphasize the importance of the results because the strength of the upper body has been related to the
quality of life for women over 60 years of age [47].

On the other hand, it is not clear why there were no significant differences in lower limb strength
between HIICT and MICT. The lack of differences could be influenced by the standing position during
the sessions in both groups. Likewise, with the duality of the movement and the complexity of the
tasks, it is possible that a higher speed during HIICT was not achieved in this case. However, even
though MICT improved the strength of the lower limbs, in order to gain strength benefits in the
upper and lower limbs from both training methods, this study suggests that HIICT may be used as a
time-efficient intervention to increase the strength of both upper and lower limbs.

Regarding the analysis results for gait and dynamic balance, the present study showed a significant
improvement in the TUG for both HIICT and MICT groups, with significant differences between
them and CG. Although there has not been any research comparing these training methods in older
women, these findings are in accordance with several other studies relating both HIIT [45,48,49] and
MICT [50-52] interventions with improvements on gait. For example, Garcia-Pinillos et al. [44] noted a
decreased of 9% in the time to walk 10 m after a 12-week concurrent high-intensity interval strength
and endurance training programme in healthy older people. In contrast to our results, a study oriented
to suspension training obtained significant differences in the performance of the TUG in HIIT compared
to MICT [49]. One possible reason for our results may be precisely the increase in lower limb strength
and the nervous system adaptations [53]. The execution of exercise when standing could contribute
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to assist neural adaptation and thus generate a positive transfer to dynamic balance, gait and lower
limb strength [48,54]. The improvement shown in this test has special relevance because it is related to
avoiding falls in healthy elderly people. The literature reflects that postural balance during gait is one
of the most relevant variables in relation to falls [55]. Similarly, gait speed seems to be a predictor of
autonomy in the activities of daily living [56].

For cardiorespiratory fitness, significant improvements were obtained on the 6MWT for both
HIICT and MICT, with a moderate effect size in HIICT (ES = 0.84) versus a small effect size in MICT
(ES = 0.55). Furthermore, this result is powered by a small effect size in the mean heart rates on HIICT
(ES = 0.32) versus a trivial effect size in MICT (ES = 0.13). In line with our results, Boukabous et al. [43]
showed that both types of training provided similar improvements in the performance of the 6MWT,
even though the HIIT protocol was designed to represent half the duration of MICT (and energy
expenditure). On the other hand, Jaureguizar et al. [57] compared the performance on 6MWT after
HIIT or MICT, obtaining significant differences in favour of HIIT. The relevance of this improvement is
due to the relation of cardiorespiratory fitness with the autonomy to perform daily life activities and
prevent or delay frailty in older people [58]. In addition, Fraga et al. [59] showed positive influences of
cardiorespiratory fitness on the quality of life of the elderly after a 16 weeks of aerobic training.

Finally, a recent meta-analysis by de Nardi et al. [60] evaluated BMI in a total of 120 prediabetic
participants without significant differences between HIIT and MICT. Contrary to our results,
the meta-analysis refers to a decrease in BMI after the HIIT and MICT programmes. In the same way,
a study with cycling did not find a significant decrease in BMI after HIIT in postmenopausal women
with diabetes [61]. Similarly, Ramos et al. [62], in a recent study involving overweight participants with
and without diabetes, described no significant improvements in BMI after 16 weeks of two different
HIIT interventions, without any significant difference between these and MICT.

The strength of this study was the positive effects of HIICT on the functional ability and BMI of
healthy middle-aged and older women. The clinical implications of the present study are related to the
importance that HIICT could have as an effective method to improve the functional ability and BMI of
middle-aged and older women and, consequently, the autonomy to carry out daily living activities
and an improved quality of life. Moreover, the feasibility of this kind of circuit training provides the
possibility to be easily implemented and with a low-cost material.

Although this study has demonstrated that 18 weeks of HIICT can produce the improvements
in strength, gait speed and cardiorespiratory fitness, as well as BMLI, it is not without its limitations.
Firstly, the non-blinding of participants and instructors and the broad age range of the sample should
be considered limitations of this study. Secondly, this trial involved a small number of participants and
a larger sample size would have helped to quantify more accurately the changes using this exercise
training. Finally, the Borg scale was used to assess exercise intensity. Although the heart rate is more
accurate, it was only used during the familiarization phase because the Borg scale is a more useful and
practical tool to guide exercise intensity in daily practice.

5. Conclusions

The main results obtained in the present research indicate that both HIICT and MICT similarly
influenced the strength, cardiorespiratory fitness and gait/dynamic balance variables analysed, except
for: (1) the upper limb strength, where the HIICT generated better adaptations than MICT; (2) the BMI,
where the HIICT generated better adaptations than CG. These results contribute to improved autonomy
in the development of daily living activities as well as to prevent the risk of sarcopenia, frailty and
cardiovascular diseases in older women.
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Abstract: High-intensity interval training (HIIT) has similar or better effects than moderate-intensity
continuous training (MICT) in increasing peak oxygen consumption (VOymax), however, it has not
been studied when HIIT is applied in a circuit (HIICT). The aim of this study was to compare the
effects of a HIICT versus MICT on VOypax estimated (VOzmax-ES), heart rate (HR) and blood pressure
(BP) of middle-aged and older women. A quasi-experimental randomized controlled trial was used.
Fifty-four women (67.8 + 6.2 years) were randomized to either HIICT (n = 18), MICT (n = 18) or
non-exercise control group (CG; n = 18) for 18 weeks. Participants in HIICT and MICT trained two
days/week (one hour/session). Forty-one participants were assessed (HIICT; n = 17, MICT; n = 12, CG;
n =12). Five adverse events were reported. Cardiorespiratory fitness, HR and BP were measured.
The tests were performed before and after the exercise intervention programs. VOppax-ES showed
significant training x group interaction, in which HIICT and MICT were statistically superior to
CG. Moreover, HIICT and MICT were statistically better than CG in the diastolic blood pressure
after exercise (DBPcy) interaction. For the systolic blood pressure after exercise (SBPe), HIICT was
statistically better than CG. In conclusion, both HIICT and MICT generated adaptations in VO,nax-ES
and DBPey. Furthermore, only HIICT generated positive effects on the SBPex. Therefore, both training
methods can be considered for use in exercise programs involving middle-aged and older women.

Keywords: high-intensity interval circuit training; peak oxygen consumption; middle-aged;
older; women

1. Introduction

The over-65-year-old population has increased rapidly in recent years [1]. Aging is accompanied
by the development of chronic diseases, which makes it necessary to give greater attention to the
elderly population [2]. Maximal oxygen consumption (VO;mayx) is recognized as one of the most
important indicators in the prognosis of good health in older people [3] and it is used to predict
survival in patients with cardiovascular disease [4-8]. A decrease in VOpmay is one of the clearest
consequences of aging since, from the age of 30, it decreases by 10% every 10 years in people with
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a sedentary lifestyle [9]. In addition, from the age of 60, this decrease in VOyp,ay is associated with
reduced functional ability, a component related to the autonomy to carry out activities in daily life
(i.e., walking or climbing stairs) [2]. Because of hormonal changes (i.e., menopause), it is more difficult
to control this decrease in VOyp,x in middle-aged and older women [9].

Nowadays, it is known that aerobic exercise is essential for maintaining health and functional
capacity in this population [10-12]. In fact, many studies indicate that maintaining good
cardiorespiratory fitness should be one of the main goals in women'’s exercise programs [13-15].
Consequently, governments and healthcare systems are significantly increasing the number of physical
exercise programs directed at this population. One of the principal characteristics of these programs is
that the training is done on a circuit. Circuit training consists of exercises involving all the muscle
groups and it aims to simultaneously improve strength and cardiorespiratory fitness [16,17].

Research has indicated that moderate-intensity circuit training (MICT) improves VO, peak [18],
blood pressure (BP) [19], and heart rate (HR) [20] in middle-aged and older people. However,
high-intensity interval training (HIIT) has emerged as an alternative training method, remarkably
in cardiac rehabilitation programs [21]. HIIT includes intervals of high-intensity aerobic exercise
(85%—-100% of VOymax) interspersed with periods of relative rest (0%—40% of VOpmax) [22]. In fact, much
research has shown strong evidence that HIIT is an effective method for improving VO, peak [21,23],
BP [24,25] and post-exercise HR recovery [18,26] in people with cardiovascular diseases. Indeed, the
literature shows a more favorable trend for HIIT than for MICT in improving health indices and
markers [22].

Nonetheless, although the literature supports the benefits of HIIT in healthy middle-aged and
older women, HIIT methodology (HIICT) has never been applied to circuit training in this population.
HIICT may be an alternative training method for improving cardiorespiratory fitness and performance
in daily activities due to integrated global multiplanar-based movements (squatting, pulling, etc.)
performed at high speed, which makes it functional and highly transferable in older adults [27,28].

Therefore, our main objective was to compare the effects of HIICT versus MICT on the maximal
oxygen consumption (VOzmax), heart rate (HR), and blood pressure (BP) of middle-aged and older
women. Based on previous research, our hypothesis was that both HIICT and MICT would significantly
improve the VOymax, HR parameters, and BP in this population, with greater adaptations in the
HIICT group.

2. Materials and Methods

2.1. Design

This 18-weeks quasi-experimental randomized controlled trial was registered prospectively with
ClinicalTrials.gov (NCT03840330). The participants who qualified to participate in the study were
randomly allocated to either a HIICT group (1 = 18), a MICT group (1 = 18), or a no-exercise control
group (CG; n = 18). The trial design followed CONSORT guidelines and was approved by the
University of Almeria Bioethics Committee (UALBIO2019/006).

2.2. Participants

Ninety middle-aged and older women (67.8 + 6.2 years) were invited to participate in the study.
Recruitment took place between September 2017 and December 2017 from elderly day-care centers in
Murcia (Spain). Prior to the beginning of the study, invited participants signed a consent form and
performed a general medical evaluation to ensure that they were physically and mentally capable of
following the training programs. As inclusion criteria, participants had to be women aged between 55
and 85 years, have full autonomy in their daily activities in accordance with the Lawton and Brody [29]
and Katz [30] scales, have given no positive responses in the Physical Activity Readiness Questionnaire
or a positive response to Item 6. This, therefore, included women with controlled hypertension but not
women with cardiac, respiratory or joint diseases. Women who were participating or had previously
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participated in a training program with similar exercises over the last three months, and women
with uncontrolled hypertension, were also excluded. Participants had to complete at least 80% of the
training sessions.

2.3. Interventions

Women in the intervention groups (HIICT and MICT) were required to train twice a week for 18
weeks, with each session lasting one hour. The intervention was implemented from January to May
2018. Participants assigned to the CG were encouraged to maintain their normal physical-activity
habits. A graduate in Physical Activity and Sport Sciences directed all training sessions.

After a two-week familiarization period, the training programs were divided into four four-week
mesocycles designed to be progressively more challenging. Each session was divided into (1) a
warm-up period, (2) the main HIICT or MICT exercise programs, and (3) a cool-down period. The 6- to
20-points Borg scale of perceived exertion was used to control the training intensity [11]. The HIICT
group exercises were performed at high speeds with the objective of reaching a 12-18-point rating of
perceived exertion (RPE), while the MICT group exercises were performed at moderate speeds, the
objective being to reach a 6-14 points RPE rating. An example of the training sessions and intensity
progression that was implemented is given by Ballesta-Garcia et al. [31].

2.4. Outcomes

The estimation of VOsmax (VOomax-ES) was the primary outcome of this study, while the BP, HR,
and maximal speed reached during the treadmill test were the secondary outcomes. The tests were
performed on all participants before and after the exercise intervention programs. The pre-tests were
done in January (2018) and the post-test was carried out in May (2018) over a one-week period.

The cardiorespiratory fitness test was performed on a treadmill (RUN 7411 Elite-PC, Runner,
Cavezzo, Italy). A modified Bruce protocol graded exercise was used [32]. This is a triangular test in
which the load was gradually increased every three minutes. The participants were encouraged to
perform maximal exercise. Their maximal effort was verified when the maximum HR exceeded 85%
of their theoretical maximum (220 - age). The test continued until the participants were exhausted,
which was generally due to muscle and/or respiratory fatigue. Recovery was performed at 40% of
the maximum peak exercise velocity and at a gradient of 0°. The VOyy,ax-ES was calculated from the
formula described in the ACSM guidelines [33]. The maximal speeds reached were recorded.

HR parameters were monitored with a 12-lead electrocardiograph (Cardioline RealClick PC-based
ECG, Trento, Italy). They were taken: 1) Every minute during the treadmill test and 2) a minute after
finishing the treadmill test (HRec).

BP was checked with a sphygmomanometer (NCD Medical, Prestige medical 80, Dublin, Ireland)
and a stethoscope at two different points in time: (1) Just after the end of treadmill test (BPex) and
(2) one minute after the treadmill test (BPrec).

Height and weight were measured using an electronic balance and a height rod (Seca 768),
respectively, and body mass index (BMI) was calculated according to the formula: BMI = kg/m?.

2.5. Sample size and Power

Rstudio 3.15.0 software was used for calculating sample size. The significance level was accepted
at p < 0.05. According to the mean standard deviation established for the VO, test in previous
studies [34,35] (SD = 5.4 ml/kg/min) and an estimated error (d) of 1.45 mL/kg/min, a valid sample size
for a 95% confidence interval (CI) was 53 (1 = CI? x d%/SD?). Forty-one women completed the study.
The final sample size obtained for each group in our study (HIICT = 17, MICT = 12, CG = 12) gave
powers of 81%, 65%, and 65%, respectively, if between and within a variance of 1.
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2.6. Randomization and Blinding

All participants were assigned randomly into the groups in equal sample sizes (HIICT, MICT and
CG, n = 18), with a block randomization method. Block size was determined based on the statistical
power provided. Following Kim and Shin [36], Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA, USA) was used
to create a randomization sequence. Randomization was performed in a 1:1 allocation via a random
number table. Owing to the difficulty of blinding participants and instructors in the exercise trials,
only the research staff performing the assessment and statistical analysis were blinded to the group
assignment. Central allocation was the allocation concealment method selected.

2.7. Statistical Analysis

Jamovi 1.2.5 software (Jamovi Project 2018) and Rstudio 3.15.0 software (Rstudio inc., Boston,
MA, USA) were used for data analysis. The normality of distribution was tested using the
Kolmogorov-Smirnov test. Levene’s test was performed to determine the homogeneity of variance. The
statistical analysis was performed according to the intention-to-treat (ITT) principle (last observation
carried forward). Descriptive data are reported as mean + SD and range. To compare variables before
the intervention, analysis of variance (ANOVA) for repeated measures was calculated (the general linear
model). The analysis of covariance (ANCOVA) was used to compare variables after the intervention.
Baseline values were included as co-variables in order to adjust for potential baseline differences in the
dependent variables. The age was also included as a co-variable because of the wide range considered
in the present study (55-85 years). Cohen’s effect size (ES) statistic and 95% confidence intervals (CI)
were calculated to determine an ES difference [37]. Statistical significance was accepted at p < 0.05.

3. Results

The flow diagram is shown in Figure 1. Thirty-six women were not included in the study. A total
of fifty-four participants were enrolled in the study and randomly distributed into HIICT, MICT, and
CG. Finally, forty-one women (HIICT, n = 17; MICT, n = 12; GC, n = 12) completed the study. The
study was completed in May 2018. Table 1 summarizes the baseline characteristics of the participants.

3.1. Inter-group Results

The inter-group results for the primary and secondary outcomes are presented in Table 2. The
principal analysis of these results indicated that there was a significant training x group interaction in
the VOomax-ES (p = 0.002, F = 7.36, ES = 0.224), the SBP¢x (p = 0.038, F = 3.48, ES = 0.120), the DBP¢x
(p = <0.001, F = 17.4, ES = 0.405) and the maximal speed reached during treadmill test (p = 0.001).

e For VOpmax-ES, HIICT was statistically superior to the CG (dif = 3.4 ml/kg/min, t = —-3.73) and
MICT was also statistically superior to the CG (dif = 1.9 ml/kg/min, t = —2.65).

e For SBPey, HIICT was statistically better than the CG (dif = —6,39 mmHg, t = —0.122).

e  For DBP.y, HIICT was statistically better than the CG (dif = —5,00 mmHg, t = —3.933) and MICT
was also statistically better than the CG (dif = -7,50 mmHg, t = 3.989).

e  Finally, for maximal speed reached during treadmill test, HIICT was statistically superior to the
CG (dif = 0.2 m/s, t = —1.96) and MICT was also statistically superior to the CG (dif = 0.57 m/s,
t=—2.96).

3.2. Intra-group Results

The intra-group analysis (Table 3) showed a significant improvement in the VO;p4«-ES, and the
maximal speed reached during the treadmill test for both HIICT (p < 0.001) and MICT (p < 0.010 and
p < 0.015, respectively). Regarding the SBPy, either MICT or the CG indicated a significant decrease
(p = 0.015 and p = 0.015, respectively). Instead, a significant increase was observed in the SBP.x for
HIICT and MICT (p < 0.003 and p = 0.002, respectively), as well as a significant decrease for the CG
(p = 0.002).
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‘ Assessed for eligibility (n=90)

Excluded (n=36)
- Not meeting inclusion criteria (n=29)
- Declined to participate (n=7)

Randomized (n=54)

HIICT Intervention (n=18)

MIICT Intervention (n=18)

Nointervention (n=18)

Follow-Up

I

Lost to follow-up (n=1)
- Discontinued intervention (n=1)

Lost to follow-up (n=6)
- Discontinued intervention (n=2)
- Illness (n=4)

Lost to follow-up (n=6)
- Iliness (n=1)
- Take care of grandchildren (n=5)

Analysis

I

Completer sample (n=17)
ITT sample (n=18)

Completer sample (n=12)
ITT sample (n=18)

Completer sample (n=12)
ITT sample (n=18)

Figure 1. Study flow chart.
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Table 1. Characteristics at baseline (n = 54).
Group n Mean SD Min Max P
Age (years)
CG 18 67.4 5.71 59 75
MICT 18 70 8.76 55 86 0.370
HIICT 18 66.3 5.44 57 76
Body Mass Index (kg/m2)
CG 18 31.2 4.89 20.9 38.4
MICT 18 30.1 3.08 24.3 35.9 0.689
HIICT 18 30.4 413 35.2 37.7
Maximal Oxygen Consumption estimated (ml/kg/min)
CG 18 26.8 517 15.5 39.0
MICT 18 25.0 5.57 15.5 33.1 0.065
HIICT 18 26.1 5.63 18.4 36.1
Heart Rate peak (bpm)
CG 18 144.94 154 108 170
MICT 18 150.78 22.6 119 193 0.719
HIICT 18 148.83 17.7 93 173
Heart Rate recovery (bpm)
CG 18 79.5 8.1 68.2 91.3
MICT 18 85 14.3 60.5 121 <0.001
HIICT 18 100 53.0 54.8 296
Systolic Blood Pressure exercise (mmHg)
CG 18 184 23.50 146 210
MICT 18 185 10.80 170 210 0.008
HIICT 18 179 9.67 160 200
Diastolic Blood Pressure exercise (mmHg)
CG 18 76.9 13.2 50 95
MICT 18 56.9 9.3 40 75 0.003
HIICT 18 58.3 6.9 50 75
Systolic Blood Pressure recovery (mmHg)
CG 18 152 16.2 120 175
MICT 18 156 13.6 140 190 0.042
HIICT 18 151 11.7 135 180
Diastolic Blood Pressure recovery (mmHg)
CG 18 733 7.28 65 90
MICT 18 739 7.19 60 85 0.001
HIICT 18 739 5.02 65 80
Maximal speed reached during treadmill test (m/s)
CG 18 4.94 0.809 3.2 6.7
MICT 18 4.66 0.899 32 59 0.054
HIICT 18 4.86 0.910 3.7 6.4

CG—Control Group, MICT—Moderate-Intensity Circuit Training, HIICT—High-Intensity Interval Circuit Training.
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Table 2. ANCOVA interactions on HIICT, MICT, and CG.
Increment ANCOVA interactions (E, p, ES n?)
Group n n Training x Group Training x Baseline Training x Age
(TT) (treated) Mean  SD
F /4 ES n? F r ES 12 F /4 ES n?
Maximal Oxygen Consumption estimated (ml/kg/min)
CG 18 12 —-0.80 -0.31
MICT 18 12 1.90 -0.85 7.36 0.002 12 0224 13,60 <0.001 0.171 0.11 0742 0.002
HIICT 18 17 3.40 0.12
Heart Rate peak (bpm)
CG 18 12 —4.33 -0.06
MICT 18 12 -0.72 —4.70 3.26 0.474 0.002 2.56 0.115 0.043 8.18 0.006  0.070
HIICT 18 17 —4.72 2.61
Heart Rate recovery (bpm)
CG 18 12 0.81 0.00
MICT 18 12 -0.34 -3.65 1.92 0.156 0.070  37.844 <0.001  0.426 0.039  0.844  0.001
HIICT 18 17 -19.85 -40.18
Systolic Blood Pressure exercise (nmHg)
CG 18 12 -1540 -7.75
MICT 18 12 -6.39 0.24 348 0.038 2 0.120  37.66 <0.001 0.394 6.24 0.016  0.098
HIICT 18 17 -3.06 -3.52
Diastolic Blood Pressure exercise (mmHg)
CG 18 12 -12.78 -5.10
MICT 18 12 7.50 0.28 174 <0.001 12 0.405 8.37  <0.001 0.086 1.19 0.281  0.014
HIICT 18 17 5.00 —-0.68
Systolic Blood Pressure recovery (mmHg)
CG 18 12 -6.39 —4.70
MICT 18 12 —5.84 —6.86 0.0587 0.943 0.002 76.01  <0.001 0.589 13.332  <0.001 0.207
HIICT 18 17 -6.95 -6.21
Diastolic Blood Pressure recovery (mmHg)
CG 18 12 1.39 -2.00
MICT 18 12 111 -2.04  0.0540 0.947 0.002  73.137 <0.001 0592 53698 0.025 0.097
HIICT 18 17 222 -0.30
Maximal speed reached during treadmill test (m/s)
CG 18 12 -0.08 -0.01
MICT 18 12 0.51 -0.14 7.68 0.001 12 0.231 1028  0.023 0.134 0.317 0575  0.005
HIICT 18 17 0.20 0.07
Body Mass Index (kg/m?)
CG 18 12 0.30 -0.05
MICT 18 12 -0.10 1.47 6.99 0.0022 0.215 3.02 0.088 0.046 0217 0.643  0.003
HIICT 18 17 -0.30 0.47

ITT—Intention to treat, SD—Standard deviation, CG—Control Group, MICT—Moderate-Intensity Circuit Training,
HIICT—High-Intensity Interval Circuit Training. ! denotes significant differences in MICT compared to CG, 2
denotes significant differences in HIICT compared to CG, Statistically significant differences at p < 0.05 are given
in bold.

Regarding safety, five women (four in MICT and one in the CG) presented adverse events. None

of these adverse events occurred during the training sessions (one eye surgery, foot surgery, clavicle
fracture, and two hip fractures after a fall).
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Table 3. Intra-group differences on HIICT, MICT, and CG.
-traini Post-Traini % CI f D
Variables Pre-training ost-Training » 95% CI for M Cohen’s d
n Mean SD n Mean SD Lower Upper
Maximal Oxygen Consumption estimated (mL/kg/min)

CG 18 26.8 517 12 26.00 4.86 0288  -0.753  2.386 0.14
MICT 18 25.0 5.57 12 26.90 472 0010  -3.378 -0.541 0.32
HIICT 18 26.1 5.63 17 29.50 5.75 <0.001  -3.968 —0.441 0.58

Heart Rate peak (bpm)

CG 18 144.94 1541 12 140.61 15.35 0.066 0316  8.983 0.26
MICT 18 150.78 22.64 12 150.06 17.94 0.770 —4.408 5.853 0.03
HIICT 18 148.83 17.76 17 144.11 20.37 0.125 -1.444 10.888 0.25

Heart Rate recovery (bpm)

CG 18 79.54 8.13 12 80.35 8.13 0.669 —4.737 3117 0.09
MICT 18 85.01 14.32 12 84.67 10.67 0916  -6.204  6.871 0.02
HIICT 18 100.16 5298 17 80.31 12.80 0.105  -4.629 44327 0.36

Systolic Blood Pressure exercise (mmHg)

CG 18 184.28 2352 12 168.88 15.77 0.002 6.335 24442 0.58
MICT 18 185.00 10.84 12 178.61 11.08 0.015 1.430 11.347 0.55
HIICT 18 178.61 9.67 17 175.55 6.15 0213 -1.927  8.038 0.30

Diastolic Blood Pressure exercise (nmHg)

CG 18 76.94 13.18 12 64.16 8.08 0.002 5186  20.368 0.90
MICT 18 56.94 9.25 12 64.44 9.53 0.002  -11.699 -3.300 0.75
HIICT 18 58.33 6.86 17 63.33 6.18 0.003  -8.075 -1.925 0.69

Systolic Blood Pressure recovery (mmHg)

CG 18 151.94 16.19 12 145.55 11.49 0.020 1.145 11.632 0.37
MICT 18 155.56 13.60 12 149.72 6.74 0.019 1.065 10.600 0.40
HIICT 18 151.11 11.70 17 144.16 5.49 0.028 0.845 13.043 0.57

Diastolic Blood Pressure recovery (mmHg)

CG 18 73.33 7.27 12 74.72 527 0.462 -5.279 2.501 0.18
MICT 18 73.89 7.18 12 75.00 5.14 0.570 —2.258 2.703 0.14
HIICT 18 73.89 5.01 17 76.11 471 0.215 —5.862 1418 0.42

Maximal speed reached during treadmill test (m/s)

CG 18 494 0.80 12 4.86 0.79 0448  -0.143  0.309 0.09
MICT 18 447 0.90 12 498 0.77 0015  -0.544 -0.067 0.53
HIICT 18 5.21 0.82 17 5.41 0.89 0.001 -0.685 —0.203 0.23

Body Mass Index (kg/m?)

CG 18 312 4.89 12 315 5.05 0.019 —-0.52 -0.53 0.06
MICT 18 30.1 3.08 12 30.0 3.15 0.140 -0.02 0.29 0.03
HIICT 18 30.4 413 17 30.1 424 0.035 0.02 0.60 0.07

SD—Standard deviation, CG—Control Group, MICT—Moderate-Intensity Circuit Training, HICT—High-Intensity
Interval Circuit Training, Statistically significant differences at p < 0.05 are given in bold.

4. Discussion

The aim of this trial was to investigate what type of training (HIICT or MICT) produces improved
adaptations in VO;pax-ES, HR parameters and BP of middle-aged and older women. The findings
regarding the primary outcome suggest that both high- and moderate-intensity circuit training led to
significant adaptations in the VO,max-ES. In addition, both the HRex and the one-minute HR recovery
after the treadmill test remained unchanged in all groups. Moreover, SBPex and DBPey were better in
HIICT than in the control group. Finally, the maximal speed reached in the treadmill test was higher
in HIICT and MICT than in the control group. These results highlight that HIICT and MICT could
play a leading role in the maintenance of good health in middle-aged and older women, although the

differentiating effect of HIICT relies on the need to apply a lower total workload, as evidenced by
Ballesta et al. [31].
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According to VOymax-ES results, our study showed a significant improvement in the treadmill test
after the 18-week training period for both the HIICT and MICT groups, with significant differences to
the CG. Although there were no significant differences between HIICT and MICT, a higher effect size
was obtained in HIICT (ES = 0.58) compared to MICT (ES = 0.32). Therefore, there seems to be a greater
trend for VOyax-ES improvement in HIIT than in MICT. Our results are in accordance with various
studies showing that the application of both HIICT and MICT succeeded in increasing the VOpmax
values for subjects with cardiovascular diseases [4,24], as well as in healthy elderly and middle-aged
people [38]. Similarly, in line with the better trend shown by HIICT, a meta-analysis showed that HIIT
improved VO;max more than MICT in overweight or obese adults [39]. Despite the fact that our study
measured the VOynmax estimated, the tendency of the results was in the same line. It is not clear why
there was no significant difference in VOypa4-ES between HIICT and MICT in our study. The absence
of differences might be due to the fact that the HIICT group did not manage to reach a higher lower
limbs speed during training due to the duality of movement and complexity of tasks. This manifested
in a similar strength gain to that reported by Ballesta-Garcia et al. [31]. On the other hand, in a recently
published meta-analysis, Mufioz-Martinez et al. [16] also cite the effectiveness of circuit training on
VOsmax. On this matter, Chicharro et al. [22] and Mufioz-Martinez et al. [16] indicated that both HIIT
and circuit training increase VOymax as a consequence of central and peripheral adaptations, mainly
due to increased cardiac output. Therefore, the training methodology carried out in our study could be
the cause of the results obtained for VOypa«-ES.

Consequently, given that there were no significant changes in the HR peak, we could say that
the increase in VOymax-ES could be related to changes in the stroke volume. These results are in line
with those shown by different studies. For example, Wisloff et al. [8] obtained a significant increase
in cardiac output, stroke volume, and VO, peak after a 12-week period of HIIT, with no changes in
the HR peak. However, Connolly et al. [40] showed that HIIT, not MICT, was effective at increasing
the HR peak achieved during a treadmill test in healthy premenopausal women. An animal study
concludes that this response appears to be linked to cellular adaptations, such as the rate of Ca?* cycle
and the Ca2" sensitivity of cardiomyocytes, produced by HIIT [41]. The relevance of our results on HR
peak parameters comes from the fact that different studies have identified its reduction as being the
mechanism that causes a decrease in VO, with aging [9]. Indeed, our results showed that age had an
influence on the VO,m,«-ES, with less variation in the group that had older participants (MICT group).
With regard to the HR recovery rate, our results are in line with those reflected in the literature, since
no intervention group obtained significant changes. In contrast to our results, Villelabeitia-Jaureguizar
et al. [18] achieved faster recoveries in coronary heart-disease patients undergoing HIIT at one and two
minutes after a treadmill test. However, this did not happen in the MICT group. This result could be
associated with both improved endothelial function and decreased pro-inflammatory response during
exercise. One study suggests that, unlike in young people, physical exercise is not able to maintain
correct autonomic nervous system activation in middle-aged and older women [42]. In this regard, our
results went further because there is a relationship between HR recovery and mortality risk [43,44].
Akyiiz et al. [45] state that when < 21 bpm is recovered after the first minute of the treadmill test,
it is an indicator of the coronary artery disease (CAD) risk. Considering our results in terms of HR
peak and HR recovery, we could say that physical exercise could contribute to better cardiovascular
health. However, HR results must be treated with caution. Their interpretation is complex because the
variable can be influenced by both internal and external factors [20].

Regarding the analysis results for BPey, HIICT was significantly different from CG both SBPey
and DBPey, while the MICT group only obtained significant differences with respect to CG at DBPex.
In accordance with our results, Tanaka et al. [46] suggest that endurance-trained subjects manage to
achieve higher maximal SBP values. Similarly, Villelabeitia-Jaureguizar et al. [18] showed significant
differences between HIIT and MICT after an eight-week training program in CAD patients. Although
the mechanisms for increasing SBP during exercise are not clear, a possible explanation for the results
obtained might be the workload achieved by the HIIT group during the treadmill test. Tanaka et al. [46]
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suggest that achieving higher SBP values is a normal adaptive response to increased cardiac output
in subjects trained in aerobic endurance, which would be consistent with our VOymax-ES results.
Regarding the MICT results, and according to the significant interaction of age obtained in this variable,
the fact that this was the oldest group may be the reason for the significant decrease in their SBPex
values [47,48]. With regard to the DBPey, Chicharro et al. [49] argue that a decrease in peripheral
vascular resistance caused by vasodilation can reduce maximal DBP within certain physiological
limits even though this is an anomalous response. Given that all our groups presented maximal DBP
hypotension during the treadmill test, the significant increase obtained by the HIICT and MICT groups
is a positive effect because the participants maintained a more stable DBPey. Likewise, the significant
decrease obtained by the CG could be a consequence of their effort. These results are highly relevant
since abnormal DBP response during exercise is associated with an increase in cardiovascular events
and mortality [50].

Even though there were no significant differences in SBP or DBP post-exercise recovery between
the groups, there was a significant decrease in SBP post-exercise recovery for all of them. However,
hypotension below the initial test values did not occur in any of the groups. As indicated by
Chicharro et al. [49], there is a rapid drop in both SBP and DBP after exercise. Le et al. [51], on the other
hand, indicate that when SBP falls below rest levels, it is a predictive indicator of cardiovascular events.
Therefore, although there is a significant reduction in SBP following exercise, it is not an abnormal
response. In short, the BP results obtained indicate the positive effect on the cardiovascular health of
aerobic physical exercise (especially high-intensity exercise) in middle-aged and older women.

Finally, the maximal speed reached on the treadmill test increased significantly in both HIICT
and MICT groups (p = 0.001 and p = 0.015, respectively). These results are in line with the increase in
VO;max-ES. Furthermore, these results could be related to an improved acid-base balance at maximal
intensities, as pointed out by Villelabeitia-Jauregizar et al. [18]. On the other hand, in the same line as
Ayabe et al. [52], our results showed no interaction between maximal speed reached on the treadmill
test and BMI.

The force of this research was demonstrating the positive effects of HIICT and MICT on VOjpax-ES
and DBP¢ in healthy middle-aged and older women. The clinical implications of the present
study relate to the importance of HIICT and MICT as potentially effective methods for improving
cardiovascular health in middle-aged and older women, and consequently, on their autonomy to carry
out daily activities and on their improved quality of life. In addition, the feasibility of this kind of
circuit training means that it can be easily implemented and requires only low-cost materials.

There are several limitations of this study that are worth mentioning—firstly, the use of the
estimation of VOymax by ACSM’s equation, since we did not have a gas analyzer to measure it directly,
secondly, the wide age range of the sample and the non-blinding of participants and instructors, thirdly,
this trial included only a small number of participants, whereas a larger sample size would have helped
to quantify the changes resulting from this exercise training more accurately, fourthly, the difficulty that
our methodology faced in controlling that all the participants were successfully encouraged to achieve
the planned intensity, and finally, the use of the Borg scale to assess exercise intensity. Although the HR
is more accurate, it was only used during the familiarization phase because the Borg scale is a more
useful and practical tool to guide exercise intensity in daily practice.

5. Conclusions

The results of this study suggest that both HIICT and MICT are an effective training method for
improving VOypax-ES, DBPey, and maximal speed reached on the treadmill test. On the other hand,
HIICT generated better adaptations for the SBPey than did CG. These results contribute to improved
autonomy in carrying out daily activities as well as in preventing the risk of cardiovascular diseases
in middle-aged and older women. Our results also reflect the importance of HIICT and MICT in
maintaining the health and quality of life of this population.
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