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Resumen: 

 

 La diabetes tipo 2 es una enfermedad crónica cuya prevalencia ha venido en 

aumento durante los últimos años y se estima que esta tendencia continuará durante los 

años venideros. Esta enfermedad se produce a causa de la combinación de distintos 

factores de riesgo y produce cuadros de hiperglicemia crónica con sus efectos colaterales. 

El entrenamiento por intervalos de alta intensidad (HIIT) se ha visto que podría resultar 

beneficioso para el control de la diabetes, sin embargo, no se ha definido un protocolo 

estándar ni ha sido meta-analizado en algunas variables de interés.  

 El presente trabajo tuvo como objetivo meta analizar el efecto de diferentes 

protocolos de HIIT sobre variables de control glicémico, resistencia aeróbica y 

composición corporal en personas con diabetes tipo 2. Se realizó una búsqueda 

bibliográfica exhaustiva en las bases de datos EbscoHost (Academic Search Ultimate, 

Fuente Académica Plus, Medline y Sport Discus), Web of Science, Pubmed y EMBASE. 

Los estudios incluidos fueron los que implementaron un protocolo de HIIT en personas 

mayores de 18 años diagnosticadas con diabetes tipo 2 que incluyeran al menos un grupo 

de comparación. Se meta analizaron en total 156 registros distribuidos en 37 estudios 

individuales. Los resultados indicaron que el HIIT mejora todas las variables de control 

glicémico, el consumo de oxígeno, el % de grasa corporal y la circunferencia de cintura 

y no afecta la masa magra cuando se comparó con el grupo control. Al comparar el efecto 

del HIIT con el ejercicio aeróbico continuo se encontró que ambos tratamientos aportan 

el mismo beneficio sobre las variables estudiadas.  

 El análisis por subtipo de HIIT arrojó que en su mayoría aportan el mismo 

beneficio, los protocolos de intervalos de corta duración podrían generar mayor beneficio 

en variables de control glicémico.  

 Se recomienda el uso de HIIT como parte del tratamiento de control crónico para 

la diabetes tipo 2, siempre con aprobación médica previa y bajo la supervisión del 

personal experto en el área.  
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I. Introducción 

 

La diabetes es una enfermedad que afecta a una parte importante de la población 

tanto en Costa Rica como a nivel mundial y continúa en aumento. Se estima que en el 

mundo existen 537 millones de personas con diabetes (Federación Internacional de 

Diabetes, 2021) y en Costa Rica la última encuesta de factores de riesgo cardiovascular 

indicó que aproximadamente un 14.8% de la población mayor de 20 años vive con 

diabetes, de esta parte de la población hay 34.000 personas que padecen la enfermedad y 

no lo saben (Solís-Ramírez, 2019). Las proyecciones indican que para el año 2045 en el 

mundo habrá 783 millones de personas con diabetes (Federación Internacional de 

Diabetes, 2021), por lo que es de suma importancia contar con suficientes alternativas de 

tratamiento para atender esta enfermedad. 

De todos los tipos de diabetes, la más común es la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 

que representa más del 90% de los casos (Zheng et al., 2018; Galicia-García et al., 2020), 

la cual sucede debido a una combinación entre la predisposición genética, el exceso de 

grasa corporal y el sedentarismo, así como algunos otros factores ambientales 

determinantes; todo esto, producto de un estilo de vida poco saludable (Galicia-García et 

al., 2020). Recientemente, se ha indicado que el tratamiento de la DM2 debería tener un 

enfoque multidisciplinario que incluya tratamiento médico farmacológico, alimentación 

saludable y balanceada, y un adecuado programa de ejercicio físico constante, además de 

un correcto proceso educativo para el autocuidado (Riddle & Ahmann, 2020). 

Según las recomendaciones de la Asociación Americana de Diabetes (ADA) 

(2021) y el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 2021) las personas con 

diabetes deberían de realizar ejercicio aeróbico durante al menos 150 min semanales a 

intensidad de moderada a alta y combinarlo con 2 o 3 sesiones semanales de 

entrenamiento contra resistencia (ACSM, 2021). Una de las modalidades de 

entrenamiento que se ha propuesto recientemente es el entrenamiento por intervalos de 

alta intensidad o conocido en inglés como “High-Intensity Interval training” (HIIT), que 

ha surgido como una opción muy viable y relativamente sencilla debido a su practicidad, 

especialmente en el manejo del tiempo. En un mundo globalizado con estilos de vida tan 

acelerados como los que se viven hoy en día, uno de los principales obstáculos para poder 

apegarse a una rutina de entrenamiento es la falta de tiempo, por lo que se ha propuesto 
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que el HIIT puede venir a llenar la necesidad en salud de las personas cumpliendo con 

estas exigencias de tiempo que se demandan hoy en día (de Nardi et al., 2018).  

Sin embargo, debido a la diversidad de protocolos que se han implementado en 

las intervenciones experimentales consultadas, los estudios han arrojado distintos 

resultados en cuanto a la efectividad del HIIT como parte del tratamiento integrado en el 

manejo de la DM2 (Wormgoor et al., 2017; De Nardi et al., 2018),  por lo que resulta 

necesario realizar un análisis con mayor profundidad de los tipos de protocolos de HIIT 

que se han estudiado, con el fin de determinar si existe algún modelo de HIIT óptimo para 

el control de la DM2.  

Esta tesis pretende recolectar la información de los estudios experimentales y 

cuasiexperimentales que se han realizado recientemente al respecto, con el fin de 

cuantificar de una manera objetiva mediante la técnica meta analítica el efecto que tienen 

los tipos de HIIT sobre las distintas variables fisiológicas de monitoreo en la DM2.  
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II. Marco teórico  

 

A continuación, se introducirá al lector de manera más profunda las diferentes 

variables que se analizarán en el presente meta análisis. La organización de los distintos 

conceptos se muestra en la figura 1.  

 

Figura 1. Esquema del marco teórico 
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A. Fundamento Teórico 

 

1. Prevalencia y causas de la diabetes tipo 2 

 

Aproximadamente 537 millones de personas en el mundo tienen diabetes 

(Federación Internacional de Diabetes, 2021). En Costa Rica, la última encuesta de 

factores de riesgo cardiovascular estima que un 14.8% de la población mayor de 20 años 

vive con diabetes y de esta parte de la población hay 34.000 personas que padecen la 

enfermedad y no lo saben (Solís-Ramírez, 2019). La Federación Internacional de 

Diabetes (2021) proyecta que para el año 2045, 783 millones de personas en el mundo 

estarán diagnosticadas con diabetes. 

Sin embargo, es posible que estas proyecciones sigan presentando cambios 

a futuro debido a los efectos de la pandemia por el virus SARS-CoV-2 que ha afectado a 

la población a nivel global. Se ha reportado que, en personas recuperadas de la infección, 

la probabilidad de desarrollo de diabetes en los siguientes 6 meses post infección es mayor 

que en personas que no se infectaron, por lo que esto podría alterar aún más la situación 

global de DM2 (Al-Aly et al., 2021; Ayoubkhani et al., 2021).  

El estudio cohorte de Xie y Al-Aly (2022) reportó que las personas 

sobrevivientes al COVID-19 tienen mayor probabilidad de desarrollar diabetes como 

secuela a la infección. Este riesgo, según estos autores, es aún mayor en personas que 

requirieron hospitalización durante el COVID-19; además, encontró que las personas 

mayores de 65 años, afrodescendientes, con antecedentes cardiovasculares o de 

prediabetes (el estadío previo al desarrollo de DM2) y un índice de masa corporal (IMC) 

mayor a 25 kg/m2 fueron los que tuvieron mayor riesgo de presentar diabetes. 

La DM2 es una enfermedad con un origen multifactorial. Entre los factores 

de riesgo modificables involucrados se encuentran la mala alimentación, el mal manejo 

del estrés y el sedentarismo, estos elementos están estrechamente relacionados con la 

obesidad. Otros determinantes ambientales que pueden contribuir con el desarrollo de 

DM2 son los desórdenes en la cantidad y calidad del sueño y el fumado (Ismail et al., 

2021). Además, recientemente se ha descrito que desequilibrios en el microbiota 

intestinal pueden provocar desbalances metabólicos y entre sus consecuencias, también 

el desarrollo de DM2 (Arora et al., 2021). 
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Existen también factores de riesgo no modificables que pueden aumentar la 

probabilidad de desarrollar DM2. Entre dichos factores de riesgo se encuentra la 

predisposición genética y además, se ha encontrado que la edad es un factor determinante 

para el desarrollo de DM2, pues, a mayor edad, mayor probabilidad de desarrollar la 

enfermedad (Shetty y Kumari, 2021). Por su parte, algunas etnias o nacionalidades tienen 

mayor predisposición a expresar la enfermedad; las etnias que tienen mayor probabilidad 

de desarrollar DM2 son los japoneses, hispanos, y nativos americanos (Galicia-García et 

al., 2020). La diabetes mellitus gestacional (DMG) también provoca mayor 

predisposición al desarrollo de DM2 en un futuro, tanto para la madre como para el niño 

(Zhu y Zhang, 2016; Versace et al., 2020). La madre gestante diagnosticada con DM2 

también aumenta la probabilidad de desarrollo de DM2 en el niño en un futuro (Cox y 

Carney, 2017). La prediabetes también aumenta el riesgo de desarrollar DM2 si no se 

interviene correctamente de manera correctiva (ADA, 2021). 

 

2. Fisiopatología y consecuencias de la diabetes tipo 2 

 

El desarrollo de DM2 tarda un tiempo, e inicia con lo que se conoce como 

prediabetes, la cual es el estadío metabólico previo al desarrollo de DM2 que se 

caracteriza por presentar cuadros de hiperglicemia, hiperinsulinemia e 

hiperglucagonemia. La prediabetes representa una ventana importante que permite alterar 

la historia natural de la diabetes, ya que durante esta fase es posible recuperar las 

normoglicemias con el tratamiento adecuado (Khetan & Rajagopalan, 2018; Galicia-

García et al., 2020). Durante la prediabetes ocurre resistencia a la insulina, la cual es un 

proceso en el que la insulina producida por las células β-pancreáticas tiene su sensibilidad 

reducida debido a errores en la transducción de señales de su receptor en sus principales 

células diana (tejido adiposo, muscular y hepático) (Galicia-García et al., 2020; Chadt y 

Al-Hasani, 2020; Kahn et al., 2020; da Silva Rosa et al., 2020).  

En el caso del tejido muscular esquelético, bajo condiciones sanas, al unirse 

la insulina con su receptor, se genera una cascada de transducción de señales, en la que la 

región intracelular de la sección sub-β del receptor presenta actividad tirosinquinasa 

intrínseca y se da una fosforilación del sustrato del receptor de insulina (IRS). Esta 

fosforilación produce la liberación de distintas proteínas en cadena a través de la vía de 

la fosfatidilinositol 3-quinasa (PI3K), hasta la producción y fosforilación de las proteínas 
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serina/treonina quinasas (AKT). La liberación y activación de las proteínas AKT culmina 

con la translocación de los transportadores de glucosa tipo 4 (GLUT4), encargados de la 

captación de glucosa plasmática. En el tejido adiposo, sucede la captación de glucosa a 

través de GLUT4, sin embargo, en menor medida que en el tejido muscular, y la insulina 

juega un papel fundamental en el metabolismo lipídico en este tejido (Kahn et al., 2020; 

White & Kahn, 2021) (Figura 2).   

Bajo condiciones de prediabetes, por lo general, debido a las condiciones 

inflamatorias y de adiposidad que presenta la persona, agentes como el factor de necrosis 

tumoral alfa (TNFα), ácidos grasos libres y el estrés celular inhiben la señal de la insulina 

utilizando el mecanismo de fosforilación serina/treonina quinasa en el receptor de 

insulina, el cual a su vez fosforila el IRS y lo inhibe (Zick, 2003) (Figura 2). Esto provoca 

una disminución en la captación de glucosa principalmente en tejido muscular esquelético 

y en menor medida en tejido adiposo, por lo tanto, un ligero aumento en la glicemia 

circulante, así como un ligero aumento en los niveles plasmáticos de insulina como 

respuesta compensatoria a la disminución de la captación de glucosa a nivel celular 

(Pandey et al., 2015; Khetan & Rajagopalan, 2018).  

Además de la hiperglicemia e hiperinsulinemia, la persona que presenta 

resistencia a la insulina, presenta también hiperglucagonemia (Figura 2); es decir, un 

aumento en la producción de glucagón, hormona antagónica a la insulina, que se libera 

en respuesta al fallo en la transducción de señales de la insulina (Kahn et al., 2020). Este 

aumento en la secreción de glucagón provoca que el hígado aumente su producción de 

glucosa (i.e., gluconeogénesis), contribuyendo con una mayor hiperglicemia.  
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Figura 2.  A) Cascada de insulina en células de tejido muscular esquelético sano. B) Mecanismo fisiopatológico de la resistencia a la insulina en 

células de tejido muscular esquelético. Adaptado de Barrett (2017), Galicia-García et al (2020), Kahn et al (2020), Chadt y Al-Hasani (2020) y 

Jiménez-Maldonado et al (2020). 
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En el caso del tejido hepático, bajo condiciones sanas, la insulina se une 

con su receptor y provoca un aumento en la producción de glucógeno hepático y una 

inhibición de la gluconeogénesis y la glucogenólisis, por lo que bajo condiciones de 

resistencia a la insulina y el error en la transducción de señales, suceden los procesos 

opuestos; disminuye la producción de glucógeno, aumenta la glucogenólisis y la 

gluconeogénesis, la glucosa producto de estos procesos se transporta hasta el líquido 

extracelular a través de transportadores GLUT2 y esto contribuye con el estado de 

hiperglicemia, especialmente la hiperglicemia en ayunas (Figura 3) (Kahn et al., 2020; da 

Silva Rosa et al., 2020, Zhang y Liu, 2014; Petersen y Shulman, 2018). 

Además del tejido adiposo, muscular y hepático, la insulina tiene efecto 

sobre otras células y tejidos diana menos clásicos, como por ejemplo las células β y α 

pancreáticas en las cuales actúa como señalizador que también contribuye con la 

homeostasis de la glucosa (Kahn et al., 2020). En el caso de las células β, la insulina actúa 

como un regulador de la masa celular y la protege de la apoptosis, por lo que mantiene la 

masa β-pancreática en niveles óptimos. Bajo condiciones de resistencia a la insulina, esta 

protección disminuye y se produce una reducción gradual de la masa de estas células, 

comprometiendo así la producción insulínica (Beith et al., 2008; Campbell & Newgard, 

2021). Las células α, encargadas de la producción y liberación de glucagón, se ven 

inhibidas ante la acción de la insulina bajo condiciones sanas, por lo que, bajo una 

situación de resistencia a la insulina, no se da esta reducción en la producción de 

glucagón, contribuyendo así con el estado de hiperglucagonemia que presenta la persona 

con problemas de sensibilidad en la insulina (Campbell & Newgard, 2021).  

Además, se ha reportado que los macrófagos pertenecientes al sistema 

inmune también responden a la insulina; y, dado que juegan un papel fundamental en la 

formación de las placas de ateroma, se ha propuesto que la insulina podría estar implicada 

de forma directa sobre la salud cardiovascular. La insulina bajo condiciones sanas, 

disminuye el estrés del retículo endoplasmático y la apoptosis en los macrófagos, y 

también aumenta la liberación de citoquinas (Ieronymaki et al., 2019; Kahn et al., 2020). 

En modelos animales con defectos en la señalización de la insulina se ha visto que el 

núcleo necrótico que se forma durante el proceso de la placa de ateroma empeora, ya que 

hay una mayor actividad fagocítica e inflamatoria debido al aumento del estrés en el 

retículo endoplasmático. Una vez que los macrófagos han atravesado el endotelio 

vascular se alojan en medio de las láminas vasculares y forman células espumosas, que 
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con el paso del tiempo provocarán la formación de una placa de ateroma inestable (Kahn 

et al., 2020; Poznyak et al., 2020). Además de los efectos sobre la aterogénesis, la 

resistencia a la insulina también provoca que los macrófagos empeoren su desempeño 

ante un ataque infeccioso y además produce desbalances en la microbiota intestinal 

(Ieronymaki et al., 2019). 

La insulina también afecta otros tejidos diana como el corazón, endotelio 

vascular y cerebral con diversas funciones ajenas al manejo de la glucosa (Zhang y Liu, 

2014; Kahn et al., 2020). En el tejido cardiaco, la insulina además de sus funciones 

metabólicas relacionadas con la glucosa, síntesis de glucógeno y la síntesis proteica, 

también participa en la homeostasis de los canales iónicos, remodelación del tejido 

mediante crecimiento celular, inhibición de la apoptosis y autofagia, además promueve 

la vasodilatación y suprime la oxidación de ácidos grasos a nivel mitocondrial y promueve 

la translocación del transportador de ácidos grasos CD36 hacia el sarcolema. Se ha 

propuesto que todas estas respuestas se dan a través de las vías AKT1 y AKT2 (Abel, 

2021).  

En el caso del endotelio vascular, la insulina actúa a través de la vía AKT 

y produce liberación de óxido nítrico (NO), componente vasodilatador que modula el tono 

vascular, mejora el flujo sanguíneo y aumenta la captación de glucosa en el músculo 

esquelético (Muniyappa & Quon, 2007; Hill et al., 2021).  La hiperglicemia y la 

resistencia a la insulina provocan un aumento en el estrés oxidativo, y altera la 

señalización de las quinasas en la transducción de señales del receptor de insulina, esto 

produce una reducción en la producción de NO por lo que se da una alteración en la 

permeabilidad vascular y una reducción en la vasodilatación. Esto puede aumentar el 

riesgo de aterogénesis y el riesgo de desarrollo de hipertensión arterial (Kahn et al., 2020; 

Mancusi et al., 2020). 

A nivel cerebral, la insulina juega un papel importante en la neurogénesis 

(se le considera un neuro protector), remodelación y formación de sinapsis, plasticidad 

sináptica, aprendizaje y memoria, balance energético, apetito y conducta alimentaria. A 

nivel de sistema nervioso central se expresan los distintos receptores de insulina y se ha 

visto que podrían estar implicados en distintas enfermedades neurodegenerativas como el 

Alzheimer, enfermedad de Huntington y Parkinson (Pomytkin et al., 2018; White & 

Kahn, 2021).  
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Figura 3.  A) Efecto de la insulina en células de tejido hepático sano. B) 

Mecanismo fisiopatológico de la resistencia a la insulina en células de tejido hepático. 

Adaptado de Barrett (2017), Kahn et al. (2020); da Silva Rosa et al. (2020); Zhang y 

Liu, (2014), y Petersen y Shulman (2018). 

En el caso de que haya progreso de la prediabetes, la resistencia a la insulina 

será cada vez mayor y las células β-pancreáticas seguirán aumentando la secreción de 
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insulina. Esta hipersecreción de insulina podría mejorar las glicemias de forma transitoria; 

sin embargo, debido a que el error de señalización se encuentra a nivel de receptor, con 

el paso del tiempo esto provocará el agotamiento gradual de las células β-pancreáticas. 

Como consecuencia a lo anterior, se dará una reducción importante en la secreción de 

insulina por insuficiencia pancreática, dando paso a la fase de DM2 (Pandey et al., 2015; 

Galicia-García et al., 2020).  

Por mucho tiempo se consideró que el agotamiento de las células β-

pancreáticas se daba al inicio de la DM2; sin embargo, evidencia más reciente sugiere 

que la disfunción pancreática podría iniciar mucho tiempo antes de lo que se creía, incluso 

desde el inicio de la prediabetes (Esser et al., 2020). Esta nueva evidencia sugiere que la 

primera manifestación patológica es la disfunción pancreática y que la resistencia a la 

insulina es una respuesta protectora a esta disfunción en un ambiente de estrés metabólico 

causado por exceso en la ingesta energética y de nutrientes, aditivos alimentarios por 

señalización diabetogénica proveniente del microbiota intestinal (Esser et al., 2020). 

Conforme la DM2 avanza, la secreción de insulina será cada vez menor, y 

esto causará que la glicemia sea cada vez mayor, provocando cuadros crónicos de 

hiperglicemia y aumentando así el riesgo de desencadenar comorbilidades (Zheng et al., 

2018; Galicia-García et al., 2020). 

La DM2 mal controlada, a largo plazo tiene mayor probabilidad de 

desarrollar consecuencias en distintos sistemas del cuerpo; estas consecuencias se pueden 

clasificar en complicaciones de tipo macrovascular y complicaciones de tipo 

microvascular. Las complicaciones macrovasculares están relacionadas con la 

enfermedad cardiovascular, en donde puede llegar a darse enfermedad coronaria, 

enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular y/o hipertensión arterial 

(Zheng et al., 2018). Además, recientemente se ha descrito una relación entre la DM2 y 

el desarrollo de Alzheimer (Nguyen et al., 2020). Entre las complicaciones 

microvasculares se encuentra el desarrollo de enfermedad renal crónica (i.e., nefropatía 

diabética), pérdida de sensibilidad en miembros (i.e., neuropatía diabética) y daño al 

nervio óptico (i.e., retinopatía diabética) (Zheng et al., 2018; Galicia-García et al., 2020; 

ADA, 2021). 
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Cabe destacar que en el ámbito de estudio de este meta análisis con HIIT y 

personas diagnosticadas con DM2, las variables utilizadas en los estudios se enfocan 

mayoritariamente en los tejidos muscular y adiposo. 

 

B. Abordaje Terapéutico 

 

1. Monitoreo de la diabetes tipo 2 

Debido a que el tratamiento de la DM2 es integral y multidisciplinario, 

existen distintas variables fisiológicas que deben ser monitoreadas de forma constante, 

con el fin de asegurar un adecuado control de la enfermedad. Dichas variables se pueden 

clasificar en tres grandes grupos: a) las variables de control glicémico, b) resistencia 

aeróbica y c) composición corporal. 

 

a) Control glicémico 

 

i. Hemoglobina glicosilada (HbA1c): Es la cuantificación de moléculas de 

hemoglobina que han sufrido una glicación, o la unión covalente (irreversible) de una 

molécula de glucosa (Morgen et al., 2015; Shrivastava et al., 2018). Este indicador forma 

parte de las pruebas recomendadas para el monitoreo de la DM2 en conjunto con otras 

herramientas como el monitoreo continuo de glucosa (ADA, 2021). La HbA1c refleja un 

comportamiento promedio en la glicemia durante los últimos 3 meses y es un predictor 

de complicaciones de la diabetes. Esta herramienta puede ser utilizada para la evaluación 

inicial y también como parte del cuidado continuo de la enfermedad (ADA, 2021).  

Debido a que el tiempo de recambio de los eritrocitos es cada 120 días 

aproximadamente, se recomienda que, para mayor confiabilidad de la medición, su 

monitoreo se repita al menos cada 12 semanas, e incluso este periodo podría extenderse 

aún más (ADA, 2021; Reynolds et al., 2006; Morgen et al., 2015; Azhar et al., 2020). En 

personas sanas, se esperan valores de HbA1c por debajo del 5.7% (ADA, 2021) y en 

personas diagnosticadas con diabetes se recomienda una meta entre 6% y 7% (ADA, 

2021). 
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ii. Glicemia en ayunas: Es la medición de la concentración de glucosa en el 

suero sanguíneo posterior a un periodo de ayuno de 8-12 h. Este indicador permite ver el 

comportamiento del metabolismo de los carbohidratos en la persona en un momento 

determinado. La meta de glucemia en ayunas para el monitoreo de personas 

diagnosticadas con DM2 es de 4.4 – 7.2 mmol/L (~ 80 - 130 mg/dL) (ADA, 2021). 

 

 

iii. Insulinemia en ayunas:  

Es la medición de la concentración de péptido C en suero sanguíneo 

posterior a un periodo de ayuno de 10-14 h. Los valores de insulina en ayunas son 

variables entre poblaciones, sexo y dependientes del IMC de las personas (Ferraninni & 

Mari, 2020). En promedio, para una persona sana el valor de insulinemia en ayunas es de 

23 pmol/L (3.312 mUI/L) y el rango desde el percentil 25 al percentil 75, es de 17-32 

pmol/L (2.448 mUI/L – 4.608 mUI/L). Para el caso de personas que presentan resistencia 

a la insulina, Johnson et al. (2010) establecieron que un valor ≥ 9.0 mUI/L es indicativo 

de prediabetes. 

La medición de la insulinemia usualmente se ha realizado de forma 

indirecta a través de la medición del péptido C, el cual es un péptido que por mucho 

tiempo se le consideró inerte; sin embargo, recientemente se ha descrito que podría tener 

participación fisiológica como modulador de distintas vías de transducción de señales, 

ejercer un efecto renoprotector ante la nefropatía diabética y como promotor de actividad 

antioxidante ante un contexto de lipotoxicidad y/o glucolipotoxicidad (Yaribeygi et al., 

2019; Luppi et al., 2020). El péptido C se libera en una relación molar de 1:1 con la 

insulina, con la diferencia de que éste continúa intacto luego de circular a nivel portal, 

mientras que la insulina se metaboliza en aproximadamente un 65% dentro de este lecho 

vascular, por lo que el péptido C es un indicador más exacto de la secreción de insulina 

y, por lo tanto, un predictor de la función pancreática (Ferraninni & Mari, 2020; Wei et 

al., 2021).  

Sin embargo, recientemente se han implementado también otros métodos 

de medición directa a través de técnicas inmunológicas en la que se aplica una tecnología 

de inmunoensayo quimioluminiscente, la cual se encuentra también disponible en la 

práctica clínica (Abbot, 2018).  
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iv. Índice de HOMA (HOMA 1-IR): es el modelo homeostático de 

evaluación (por sus siglas en inglés), el cual es un modelo matemático que permite 

cuantificar la resistencia a la insulina. Se define mediante un cálculo matemático que 

involucra la glicemia e insulinemia, las cuales son el reflejo del balance entre la 

producción de glucosa hepática y la secreción de insulina que se mantiene mediante el 

mecanismo de retrocontrol entre el hígado y las células β-pancreáticas (So et al., 2020; 

Placzkowska et al., 2019).  

Según Placzkowska et al. (2019), existen otros modelos matemáticos para 

predecir la resistencia a la insulina; sin embargo, el HOMA 1-IR es el más utilizado en la 

práctica clínica por médicos y nutricionistas, así como en los estudios epidemiológicos. 

Los valores de HOMA 1-IR ≥ 2.5 son indicativos de presencia de resistencia a la insulina,  

por lo que la meta en el control de DM2 es tener valores de HOMA 1-IR ≤ 2.5. 

La ecuación que calcula el HOMA 1-IR es la siguiente (Placzkowska et 

al., 2019):  

𝐻𝑂𝑀𝐴 1 − 𝐼𝑅 =
𝑔𝑙𝑖𝑐𝑒𝑚𝑖𝑎 𝑒𝑛 𝑎𝑦𝑢𝑛𝑎𝑠 (

𝑚𝑚𝑜𝑙
𝐿 ) ∗ 𝑖𝑛𝑠𝑢𝑙𝑖𝑛𝑒𝑚𝑖𝑎 𝑒𝑛 𝑎𝑦𝑢𝑛𝑎𝑠 (

𝑚𝑈𝐼
𝐿 )

22.5
 

 

Como se mencionó anteriormente, otra modalidad de monitoreo de la 

glicemia cuyo uso ha aumentado en los últimos años es el monitor continuo de glucosa, 

el cual consiste en un dispositivo portátil que toma muestras regulares de líquido 

intersticial a lo largo del día y mide su concentración de glucosa; esto permite conocer la 

curva de glicemia del paciente durante un periodo de tiempo continuo y la tendencia de 

ese valor, lo que incide favorablemente en el control y la dosificación de insulina, 

dependiendo de sus resultados. Además, esta herramienta permite conocer los tiempos en 

los que la persona ha permanecido por encima o por debajo del valor meta, la cual es 

información valiosa para la prescripción de tratamiento y no es visible a través de la 

HbA1c (Daly y Hovorka, 2021; ADA, 2021). Sin embargo, para efectos del presente meta 

análisis y la búsqueda en las diferentes bases de datos, se consideró únicamente la HbA1c 

en vez del monitoreo continuo de glucosa debido a la nula utilización de este tipo de 

herramienta en los diferentes estudios relacionados con ejercicio en DM2.  
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b) Resistencia aeróbica 

 

i. Consumo de oxígeno máximo (VO2máx): Es la medición de la máxima 

captación fisiológica de oxígeno por unidad de tiempo. Este es un indicador de capacidad 

aeróbica o la capacidad máxima que tiene la persona para volver a sintetizar ATP de 

forma aeróbica, por lo que permite conocer la capacidad funcional para sostener actividad 

aeróbica intensa (Mc Ardle, Katch & Katch, 2015; ACSM, 2022). 

El VO2máx usualmente se mide de forma directa al correr o caminar en una 

banda sin fin y expresa en mL*kg-1*min-1, durante su medición se establece el valor 

máximo una vez que el participante ha llegado a una fase de meseta en su VO2 o solo 

aumenta ligeramente en la curva. Una vez que se ha alcanzado esta condición, el 

participante llegará a estar exhausto y no puede continuar con la prueba.  El VO2máx varía 

de acuerdo con el sexo y la edad, siendo menor en mujeres, y cada vez menor conforme 

aumenta la edad (Mc Ardle, Katch & Katch, 2015; ACSM, 2022).  

Cuando la medición directa de VO2máx no es viable, existen otras pruebas 

validadas cuya correlación con la prueba directa ha sido examinada, y permite estimar el 

valor teórico (ACSM, 2022). 

 

ii. Consumo de oxígeno pico (VO2pico): también es un indicador de 

capacidad aeróbica máxima y tiene el mismo objetivo del VO2máx. Esta prueba usualmente 

se mide de forma directa al caminar o correr en una banda sin fin. A diferencia del VO2máx, 

en el VO2pico se aplica cuando no se alcanza la meseta en la medición de consumo de 

oxígeno y la fatiga llega por factores musculares o locales más que por la capacidad de 

producción aeróbica de ATP de la persona. El VO2pico es el valor obtenido en el último 

minuto de la prueba (Mc Ardle, Katch & Katch, 2015). 

Otros criterios secundarios para definir que se ha alcanzado el VO2pico es 

haber alcanzado la frecuencia cardiaca máxima para la edad (220-edad), o una relación 

de intercambio respiratorio (RER) mayor de 1.15 (Mc Ardle, Katch & Katch, 2015). El 

VO2pico es comúnmente utilizado para describir la capacidad aeróbica en poblaciones con 

enfermedades crónicas o enfermedades pulmonares, ya que este tipo de población 

difícilmente alcanzará la meseta que define la prueba de VO2máx (ACSM, 2022).  
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c) Composición corporal 

i. Porcentaje de grasa corporal (% grasa): es el valor porcentual de masa 

grasa de un individuo con respecto a su peso total. El % de grasa es un predictor del estado 

metabólico y cuando se encuentra elevado, se asocia con mayor riesgo de sufrir 

enfermedades crónicas y eventos cardiovasculares. Los valores saludables para % de 

grasa varían de acuerdo al sexo y la edad (Going et al., 2014; Goossens, 2017). En el caso 

de las personas diagnosticadas con DM2, usualmente su % de grasa se encuentra sobre 

los valores recomendados, por lo que entre las metas del tratamiento se encuentra 

normalizar este indicador, de acuerdo con las características propias de cada persona. La 

disminución en el % de grasa (y especialmente la grasa abdominal) en personas con DM2 

se ha relacionado con una mejora en la sensibilidad a la insulina, por lo que mejora su 

control glicémico (Zheng et al., 2018; Galicia-García et al., 2020).  

 

ii. Masa muscular: Es la cuantificación de la masa músculo esquelética en 

un individuo. Existe también un concepto relacionado con la masa muscular, el cual es la 

masa libre de grasa y su índice (FFMI, por sus siglas en inglés). A pesar de que no es un 

dato directo de la cantidad de masa muscular del individuo, se ha venido utilizando 

también como un indicador de monitoreo de la masa magra (Bosy-Westphal & Müller, 

2015). En mujeres sanas se espera que de un 30% - 40% de su masa corporal sea masa 

músculo esquelética y en hombres sanos de un 40% - 50% (Going et al., 2014). 

Históricamente, los métodos de medición se han enfocado en la masa grasa como 

predictor de enfermedades crónicas; sin embargo, la medición de la masa muscular ha 

cobrado importancia durante los últimos años por su capacidad para predecir la salud y la 

función física; esto debido a que el 80%-90% de la captación de glucosa a nivel sistémico 

ocurre en el tejido músculo esquelético, por lo que la masa muscular juega un papel 

importante en el proceso de la resistencia a la insulina (Going et al., 2014; Codella et al., 

2018; Hong & Choi, 2020).  

En el estudio correlacional de Son et al. (2017), encontraron una relación 

inversa entre la masa muscular y la DM2; es decir, la personas que tenían menor masa 

muscular, tuvieron mayor riesgo de presentar DM2, por lo que se ha propuesto que un 

aumento en la masa muscular juega un papel importante en la reducción de la resistencia 

a la insulina. Por su parte, Hong y Choi (2020) reportan esta misma tendencia, en la que 
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las personas con obesidad sarcopénica estuvieron asociadas a un mayor riesgo de 

desarrollar DM2 en comparación con personas sin obesidad sarcopénica.    

Sin embargo, en contradicción con lo anteriormente expuesto, Kim y Park 

(2018) analizaron distintos patrones de composición corporal en personas con resistencia 

a la insulina, y encontraron que el patrón que se encuentra asociado a una mejora 

significativa en la sensibilidad de la insulina fue en las personas que tuvieron mayor 

reserva muscular con menor reserva grasa al mismo tiempo. En las personas que 

obtuvieron mayor reserva muscular en conjunto con mayor reserva grasa, presentaron un 

nivel de resistencia a la insulina similar a aquellas personas que presentaron menores 

reservas musculares. 

iii. Circunferencia de cintura: Además del porcentaje de grasa corporal, se 

ha encontrado que la acumulación de grasa a nivel abdominal está estrechamente 

relacionada con la resistencia a la insulina, por lo que también es uno de los indicadores 

críticos que se deben monitorear en el control de la DM2. La forma más comúnmente 

utilizada y económica para predecir el riesgo visceral es mediante la medición de la 

circunferencia de la cintura (Ross et al., 2020; Dhawan & Sharma, 2020).  

 

2. Diagnóstico de la diabetes tipo 2 

A continuación, en la tabla 1, se muestra un resumen de los criterios 

diagnósticos para la DM2, de los cuales se debe cumplir al menos un criterio para definir 

dicho diagnóstico: 

Tabla 1. Criterios diagnósticos para la diabetes tipo 2 (ADA, 2021). 

Indicador Prediabetes Diabetes 

Hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) 

5.7% - 6.4%         ≥ 6.5% 

(39-47 mmol/mol) (≥ 48 mmol/mol) 
   

Glicemia en ayunas 
100 mg/dL – 125 mg/dL               

(5.6 – 6.9 mmol/L) 

≥ 126 mg/dL 

(≥7.0 mmol/L) 
   

Glicemia 

postprandial (2h) 

140 mg/dL – 199 mg/dL              

(7.8 – 11 mmol/L) 

≥ 200 mg/dL 

(≥ 11 mmol/L) 
   

Glicemia aleatoria  ≥ 200 mg/dL 

(≥ 11 mmol/L) 

 

3. Tratamiento de la diabetes tipo 2 
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El tratamiento de la DM2 debe ser llevado a cabo desde distintas aristas y 

en conjunto; es decir, es un tratamiento integral y multidisciplinario que comprende tres 

grandes áreas: la atención médica y terapia farmacológica, el tratamiento nutricional y 

una rutina de ejercicio físico adecuada. Un cuarto aspecto muy importante en el manejo 

de la diabetes es la educación para el auto monitoreo, en la cual, la persona deberá 

aprender acerca de su enfermedad y cómo auto controlar todos los detalles de su 

tratamiento (Zheng et al., 2018; Vijan, 2019; Riddle & Ahmann, 2020). El objetivo del 

tratamiento integral de la diabetes es controlar los niveles de glucosa y lípidos sanguíneos, 

así como el control del peso (Oh et al., 2014; Franz & Evert, 2016). En el momento en 

que alguno de estos componentes falla, el control de la diabetes se puede ver afectado y 

provocar el avance de la enfermedad hacia el desarrollo de sus comorbilidades. 

a) Tratamiento farmacológico 

i. Tratamiento médico farmacológico 

La evaluación clínica del paciente es fundamental para definir qué tipo 

de tratamiento se va a requerir. El objetivo del tratamiento es la estabilidad en el control 

glicémico y la reducción del riesgo de presentar complicaciones relacionadas con la 

diabetes. La base del tratamiento de la DM2 consiste en seguir un estilo de vida saludable 

y la terapia farmacológica acompaña este tratamiento cuando las modificaciones en el 

estilo de vida no son suficientes (Vijan, 2019; Pafili & Dimosthenopoulos, 2021). El 

tratamiento médico farmacológico puede llevarse a cabo con medicación oral utilizando 

agentes hipoglicemiantes, que pueden actuar a nivel de célula diana en la mejora de la 

sensibilidad a la insulina o a nivel de célula β-pancreática en la mejora de la secreción de 

insulina. También existen agentes agonistas de la GLP-1 que mejoran la secreción de 

insulina y protege a la célula β-pancreática de la apoptosis. Otro tipo de medicamentos 

actúan inhibiendo la digestión y/o absorción de los carbohidratos (Riddle & Ahmann, 

2020; Rojano-Rada et al., 2016; Alam et al., 2018).  

Además de los medicamentos orales se puede utilizar insulina sintética 

parenteral cuando la insuficiencia pancreática es severa y ya no hay suficiente producción 

de insulina o incluso se puede llevar a cabo una combinación de ambas modalidades de 

tratamiento, todo esto a criterio médico de acuerdo con las características de cada caso 

(Franz & Evert, 2016; Vijan, 2019).  

b) Tratamiento no farmacológico 
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i. Tratamiento nutricional 

Se debe seguir un patrón de alimentación completamente 

individualizado, usualmente hipocalórico, con el objetivo de controlar el peso, de bajo 

índice glicémico, con un ajuste personalizado de carbohidratos, proteínas y calidad de las 

grasas, con el fin de promover la pérdida de grasa corporal, fortalecimiento de la masa 

muscular, control glicémico y mejora de la condición cardiovascular (Jia et al., 2019; 

ADA, 2021).  

Este patrón alimentario debe llevar varios tiempos de comida al día, con 

un correcto ajuste de carbohidratos en cada tiempo y también acorde con el esquema 

farmacológico y de entrenamiento prescrito por los profesionales correspondientes, de 

manera que se logre mantener una curva de glicemia e insulinemia lo más estables 

posibles a lo largo del día (ADA, 2021).   

ii. Ejercicio físico 

El ejercicio físico debe ser practicado de forma regular para poder asegurar 

resultados a largo plazo y además debe ser personalizado a las condiciones de cada caso. 

El objetivo del programa de ejercicio debe ir enfocado en la mejora de la condición 

cardiovascular, salud mental, pérdida de grasa corporal y mejora en la sensibilidad de la 

insulina (Jia et al., 2019; ADA, 2021).  

El ejercicio físico tiene efectos beneficiosos sobre el control glicémico, 

composición corporal, hipertensión e hiperlipemias, además de beneficios psicológicos. 

También se ha reportado reducciones en la HbA1c de un 0.8% luego de 130 – 270 

min/semana de ejercicio durante 6 meses, lo que implica una reducción importante en el 

riesgo microvascular, macrovascular y complicaciones no vasculares en personas con 

DM2 (Oh et al., 2014, Franz & Evert, 2016). Adicionalmente a estos beneficios, el 

ejercicio físico aumenta la sensibilidad a la insulina (Iaccarino et al., 2021).    

El efecto agudo del ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina, ya que 

aumenta la translocación de transportadores GLUT-4 a través de la vía AKT, pero no 

necesariamente por la fosforilación del receptor de insulina; es decir, a través de una vía 

independiente de la insulina que aumenta la expresión de AKT debido a la contracción 

muscular  (Figura 2), por lo que se ha propuesto que existen vías alternas no dependientes 

de insulina que aumentan la captación de glucosa por parte de la célula diana y que podría 

ser un proceso que sucede paralelo a la fosforilación del receptor. El efecto de una sola 

sesión de ejercicio se revierte en aproximadamente 12 – 48h después de la sesión de 
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entrenamiento, por lo que es importante la constancia en el ejercicio como parte del 

tratamiento integrado de la DM2 (Hawley & Lessard, 2008; Iaccarino et al., 2021). 

Por su parte, el ejercicio crónico mejora la sensibilidad a la insulina por 

distintas vías, el efecto anti inflamatorio y la reducción del estrés oxidativo producidos 

por el ejercicio mejora la señalización de la insulina en la unión ligando-receptor. 

Además, mejora el proceso de fosforilación en la sección β del receptor (Figura 2) y al 

igual que en su efecto agudo, se ha visto una mejora en la translocación de los 

transportadores GLUT-4 a través de otras vías no dependientes de insulina (Iaccarino et 

al., 2021). 

1. Recomendaciones actuales 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) (2021) y el Colegio 

Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 2022) actualmente recomiendan para las 

personas con diabetes ejercicio aeróbico que puede ser continuo o por intervalos al menos 

durante 150 min semanales en intensidad vigorosa a alta y se debe combinar con 2 o 3 

sesiones por semana de entrenamiento contra resistencia. Además, no se debe dejar pasar 

más de 2 días consecutivos sin hacer ejercicio con el fin de mantener una adecuada 

sensibilidad a la insulina.  

2. Entrenamiento por intervalos de alta intensidad (HIIT)  

El HIIT es un tipo de entrenamiento en el que se alternan periodos de 

ejercicio físico de alta o máxima intensidad con periodos de descanso de cierta cantidad 

de veces. No existe un protocolo estándar de HIIT que establezca tiempos ni intensidades; 

sin embargo, algunos autores sugieren que un HIIT puede tener intervalos de hasta 3 

minutos de alta intensidad (≥ 85% de la capacidad máxima) con períodos de descanso 

entre 10 s y 4 min. Tampoco se encuentra estandarizado el método de medición de esta 

capacidad máxima (da Silva et al., 2019). 

Debido a los rangos tan amplios y tanta heterogeneidad en los 

protocolos de HIIT, en la literatura han surgido distintas clasificaciones de acuerdo con 

tiempos, intensidades y las vías metabólicas involucradas en cada caso (Wen et al., 2019; 

López-Chicharro y Vicente-Campos, 2018). La intensidad usualmente es controlada 

usando un porcentaje del VO2máx, frecuencia cardiaca máxima (FCmáx), velocidad máxima 

de carrera, potencia pico o mediante el uso de la escala de esfuerzo percibido. El 

entrenamiento se puede implementar corriendo, en bicicleta estacionaria, remo, natación 
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o con ejercicios que involucran todo el cuerpo. Por lo general la intensidad es submáxima 

o cerca de la capacidad máxima (Jiménez-Maldonado et al., 2020).  

Los protocolos de HIIT se pueden clasificar de distintas maneras de 

acuerdo con la duración de los intervalos, tiempo de descanso, intensidad o volumen total 

de entrenamiento. La clasificación de López-Chicharro y Vicente-Campos (2018) por 

ejemplo, contempla entrenamientos de sprint (SIT y RST) y entrenamiento HIIT con 

intensidades siempre cercanas al máximo y dirigidos a una población atleta y especifica 

que al adaptar estos esquemas de entrenamiento en personas no entrenadas la intensidad 

será menor (López-Chicharro y Vicente-Campos, 2018). El estudio de Wen et al. (2019) 

realizó su propia clasificación para evaluar el efecto del HIIT sobre el VO2máx en 

población atleta, población saludable y población con sobrepeso y obesidad. En dicha 

clasificación se tomaron en consideración la duración e intensidad de los intervalos, el 

volumen de entrenamiento y el periodo total de intervención. Debido a que se incluyó 

población sana no atleta y población con patología, se elige la clasificación de Wen et al. 

(2020) para el presente meta análisis: 

● HIIT de intervalo largo (LI-HIIT): intervalos de 2 – 4 min a intensidad 

submáxima. 

● HIIT de intervalo moderado (MI-HIIT): intervalos de 30 a 120 s a intensidad 

submáxima. 

● HIIT de intervalo corto (SI-HIIT): intervalos < 30 s a intensidad submáxima. 

● Entrenamiento de intervalos de sprint (SIT): intervalos de 10 a 30 s a 

intensidad cercana a la máxima. 

● Ejercicio de sprint repetido (RST): intervalos < 10 s a intensidad cercana a 

la máxima. 

 

3. El HIIT y la diabetes tipo 2 

La evidencia proveniente de estudios realizados en modelos animales 

ha arrojado que el HIIT podría tener un efecto beneficioso para el control de la DM2. Se 

ha encontrado que el HIIT reduce la glicemia en ayunas en roedores con diabetes, así 

como también la HbA1c (Chavanelle et al., 2017; Amri et al., 2019; Soori et al., 2019; 

Zheng et al., 2020), entre otras variables estudiadas, se han encontrado aumentos en la 

insulinemia sin cambios en el índice de HOMA (Amri et al., 2019; Soori et al., 2019). 
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Además, el estudio de Zheng et al. (2020) reportó una mejora en la composición corporal 

de los roedores con diabetes luego de una intervención con HIIT durante 8 semanas. 

Recientemente se ha estudiado también el efecto del HIIT sobre 

diversas variables importantes en personas con DM2. El ACSM en sus guías más 

recientes recomiendan el HIIT para individuos con DM (ACSM, 2022). Sin embargo, 

como se ha mencionado anteriormente, debido a la diversidad de protocolos 

implementados en las intervenciones experimentales, los resultados han sido distintos y 

aún no existe un claro consenso acerca de cuál es el protocolo más adecuado para formar 

parte del tratamiento de control crónico. El meta análisis de Brondani-de Mello et al. 

(2021) presenta resultados clasificados por tipo de HIIT para el VO2máx y HbA1c que se 

muestran a continuación: 

 

Tabla 2. Resultados reportados en el estudio de Brondani-de Mello et al. (2021) por 

tipo de HIIT para las variables de HbA1c y VO2máx. 

Variable 
Tipo de 

HIIT 

HIIT vs control HIIT vs EAC 

n TE [IC] n TE [IC] 

HbA1c 

LI-HIIT 6 -0.7 [-1.1, -0.3]* 2 -0.1 [-0.5, 0.3] 

MI-HIIT 3 -0.7 [-1.1, -0.2]* 6 -0.1 [-0.3, 0.1] 

SI-HIIT 1 -1.3 [-2.2, -0.4]* 0 - 

VO2máx 
LI-HIIT 5 4.3 [1.2, 7.5]* 3 1.4 [-0.8, 3.6] 

MI-HIIT 3 6.7 [4.9, 8.5]* 8 0.5 [0.2, 0.8]* 

HIIT= entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio 

aeróbico continuo, TE = tamaño del efecto, IC = intervalos de confianza, * = 

diferencia estadísticamente significativa. LI-HIIT = HIIT de intervalo largo, 

MI-HIIT = HIIT de intervalo moderado, SI-HIIT = HIIT de intervalo corto. 

 

Como se puede observar en la tabla 2, al comparar con el grupo control, 

todos los tipos de HIIT presentaron mejoras en la HbA1c y el VO2máx; sin embargo, al 

comparar con el EAC se encontró una diferencia en el MI-HIIT para el VO2máx sin 

diferencias significativas, pero con tendencia en favor del HIIT para los demás tipos de 

HIIT en la HbA1c y el VO2máx. 

 

En aras de facilitar la lectura de los demás estudios existentes hasta el 

momento, a continuación, se resume la información en la tabla 3:
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Tabla 3. Resumen de meta análisis encontrados al momento de la última búsqueda acerca del efecto del HIIT sobre distintas variables en 

personas con DM2. 

Estudio Población (n) 
Variable 

Dependiente 

HIIT vs control HIIT vs EAC Análisis intra grupos 

TE [IC] TE [IC] TE [IC] 

Variables de control glicémico 

De Nardi et al., 2018 DM2+pre (119) HbA1c --- -0.17 [-0.36, 0.02] --- 

Liu et al., 2019 DM2 (220) HbA1c -0.39 [-0.81, 0.02] -0.37 [-0.55, -0.19]* -0.29 [-0.55, -0.04]* 

 

Lora-Pozo et al., 2019 DM2 (79) HbA1c -3.72 [-7.34, -0.1]* -0.93 [-0.14, 0.29] ---  

Qiu et al., 2017 DM2 (215) HbA1c -0.83 [-1.39, -0.27]* -0.26 [-0.46, -0.07]* ---  

Arrieta-Leandro et al., 2021 DM2 (564) HbA1c --- --- -0.615 [-0.94, -0.30]*  

Brondani-de Mello et al., 2021 DM2 (738) HbA1c -0.78 [-1.06, -0.49]* -0.11 [-0.35, 0.12] ---  

De Nardi et al., 2018 DM2+pre (82) glicemia --- 0.11 [-0.45, 0.67] ---  

Liu et al., 2019 DM2 (82) glicemia -0.31 [-0.69, 0.06] 0.1 [-0.84, 0.65] -0.41 [-0.91, 0.09]  
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Liu et al., 2019 DM2 insulinemia -0.46 [-0.91, 0.02] -0.19 [-0.58, 0.2] -0.46 [-0.81, -0.11]*  

Liu et al., 2019 DM2 HOMA 1-IR -0.18 [-0.79, 0.42] 0.13 [-0.1, 0.36] -0.43 [-0.18, 0.32]  

Variables de resistencia aeróbica  

De Nardi et al., 2018 DM2+pre (89) VO2max --- 3.02  [1.42, 4.6]* --- 
 

Lora-Pozo, 2019 DM2 (73) VO2max 12.2  [0.26, 24.14]* 1.91  [0.18, 3.64]* --- 
 

Qiu et al., 2017 DM2 (153) VO2max 6.38  [3.66, 9.1]* 2.6  [1.32, 3.88]* --- 
 

Liu et al., 2019 DM2 (219) VO2peak 4.12  [2.66, 5.57]* 3.37  [1.88, 4.87]* 4.75  [2.94, 6.56]*  

Brondani-de Mello et al., 2021  VO2max 5.092 [2.99, 7.19]* 1.896 [0.81, 2.98]* ---  

Variables de composición corporal  

Liu et al., 2019 DM2 % grasa --- -0.5  [-1.18, 0.19] -1.86  [-3.68, -0.04]*  

Qiu et al., 2017 DM2 masa grasa -0.49  [-0.96, -0.01]* -0.15  [-0.51, 0.21] --- 
 

Arrieta-Leandro & Hernández-

Elizondo, 2020 
DM2 (214) % grasa ---  -0.296  [-0.875, 0.020] -0.356  [-0.583, -0.129]*  

Liu et al., 2019 DM2 c. cintura --- -0.15 [-1.21, 0.91] ---  

HIIT= entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aeróbico continuo, TE = tamaño del efecto, IC = intervalos de confianza, * = 

diferencia estadísticamente significativa, DM+pre = muestra con participantes diagnosticados con diabetes tipo 2 y prediabetes, DM2 = diabetes tipo 2, 

HbA1c = hemoglobina glicosilada, HOMA 1-IR = índice de HOMA, VO2max= consumo máximo de oxígeno, VO2peak = consumo de oxígeno pico.
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Hasta donde se tiene conocimiento, no existen meta análisis que hayan 

analizado el efecto del HIIT sobre la masa muscular ni circunferencia de cintura en 

personas con DM2. 

Con respecto a las variables de control glucémico, al analizar la 

HbA1c (Tabla 2), De Nardi et al. (2018) y Brondani-de Mello et al. (2021) no encontraron 

mejora significativa al comparar el HIIT con el entrenamiento aeróbico continuo (EAC), 

pero sí mostró una clara tendencia en favor del HIIT. Liu et al. (2019) reporta una mejora 

significativa entre el pre-test y el post-test, y además muestra una ventaja sobre el EAC, 

al comparar con el grupo control se muestra una tendencia en favor del HIIT. El meta 

análisis de Arrieta-Leandro et al. (2021) encontró también una reducción significativa en 

la HbA1c al comparar antes y después de la intervención con HIIT en personas con DM2. 

Lora-Pozo et al. (2019) y Brondani-de Mello et al. (2021) compararon 

el efecto del HIIT vs grupo control y encontraron una reducción significativa de la HbA1c 

en las personas que realizaron HIIT, y al comparar con EAC no hubo diferencias 

significativas entre los dos tipos de entrenamiento sobre la HbA1c, pero se reportó una 

tendencia en favor del HIIT (Tabla 2). Por su parte, el meta análisis de Qiu et al. (2017) 

comparó el efecto del HIIT sobre la HbA1c con el grupo control y reportaron una mejora 

significativa en los participantes que realizaron HIIT. Al comparar con EAC encontraron 

una ventaja en favor del HIIT (Tabla 2). 

Al analizar la glicemia en ayunas (Tabla 2), el meta análisis de De 

Nardi et al. (2018) encontró que el HIIT y el EAC disminuyen por igual la glicemia en 

ayunas. Es importante destacar que en este estudio se incluyeron participantes 

diagnosticados con DM2 y con prediabetes en una misma muestra.  Por su parte, Liu et 

al. (2019) reportaron que no hay mejora significativa del HIIT en personas con DM2 entre 

el pre-test y el post-test sobre la glicemia en ayunas, pero se presenta una tendencia hacia 

la mejora. Cuando se hizo la comparación con respecto al control y al EAC tampoco se 

vieron cambios significativos; sin embargo, en la comparación con el grupo control 

mostró una tendencia hacia la mejora con el HIIT. 

En el caso de la insulinemia en ayunas (Tabla 2), Liu et al. (2019) 

encontraron una disminución significativa entre el pre-test y el post-test, cuando se 

comparó con el grupo control y el EAC no hubo cambios significativos, pero al igual que 

en el caso de la glicemia, se muestra una tendencia en favor del HIIT. 
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El HOMA 1-IR no presentó cambios en el estudio de Liu et al. (2019) 

entre pre-test y post-test, ni al realizar una comparación contra el grupo control y EAC, 

los resultados del tamaño del efecto muestran una tendencia en favor del HIIT para el 

caso de pre-test vs post-test y al comparar con el grupo control (Tabla 2).  

En cuanto al VO2máx, el estudio de De Nardi et al. (2018) y Brondani-

de Mello et al. (2021) obtuvieron una mejora significativa del HIIT con respecto al EAC. 

Lora-Pozo et al. (2019) analizaron también el efecto del HIIT sobre el VO2máx en personas 

con DM2, al comparar el efecto del HIIT sobre el grupo control obtuvieron una mejora 

significativa y al comparar con EAC, el HIIT también mostró ventajas significativas 

(Tabla 2). Al igual que los autores anteriores, Qiu et al. (2017) y Brondani-de Mello et al. 

(2021) también encontraron una mejora significativa en el VO2máx en las personas que 

realizaron HIIT al comparar con el grupo control y EAC. Liu et al. (2019) reportan un 

aumento significativo en el VO2pico entre pre-test y post-test, así como al comparar con el 

grupo control y el EAC (Tabla 2). 

En las variables de composición corporal (Tabla 2), el estudio de Liu 

et al. (2019) analizó el efecto del HIIT sobre el porcentaje de grasa corporal (% grasa) en 

personas con DM2 entre pre-test y post-test y la reducción fue significativa, al comparar 

con el EAC, los resultados indicaron que el efecto de estos dos tipos de entrenamiento 

sobre el % de grasa es similar, pero con una tendencia en favor del HIIT hacia la 

reducción. Qiu et al. (2017) analizaron el efecto del HIIT sobre la masa grasa en personas 

con DM2 y lo compararon con el EAC, los resultados no arrojaron diferencias 

significativas, pero si presentan una tendencia en favor del HIIT hacia la reducción.  Al 

comparar con un grupo control el resultado fue significativo en favor del HIIT. Un meta 

análisis no publicado aún, de Arrieta-Leandro y Hernández-Elizondo realizado en el 

2020, comparó el efecto del HIIT sobre el % de grasa en personas con DM2 entre el pre-

test y el post-test y encontraron que el HIIT reduce significativamente el % de grasa en 

esta población, y al comparar con EAC no encontró diferencias significativas, pero sí, 

una tendencia en favor del HIIT. 
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III. Justificación 

Existe mucha diversidad de protocolos de HIIT estudiados en personas con DM2 

y esto ha provocado que existan diferencias de resultados y conclusiones. Solamente 

existe un meta análisis que estudia algunos tipos de HIIT y únicamente para dos variables 

(Brondani-de Mello et al., 2021). El estudio de Liu et al. (2019), por ejemplo, analizó el 

efecto del HIIT sobre distintas variables de interés en personas con DM2 y encontró 

resultados satisfactorios. A partir de esta información, el presente meta análisis pretendió 

realizar un análisis de mayor profundidad que clasifique estos protocolos, para definir si 

existía uno o más tipos de HIIT que podrían ser óptimos para el tratamiento y control de 

la DM2.  

Además, este modelo de meta análisis permite determinar el efecto de los tipos de 

tratamiento HIIT de forma más integral, debido a que se puede observar los resultados de 

distintas variables a la vez, por lo que le da un gran valor social y mayor aplicabilidad en 

la práctica clínica. 

Hasta el momento se han encontrado resultados positivos del efecto del HIIT sobre 

la HbA1c, la insulinemia, VO2máx, VO2pico y grasa corporal en análisis intra grupos y entre 

grupos al comparar con un grupo control y con EAC. Los estudios que no mostraron 

diferencias significativas tuvieron una tendencia en favor del HIIT (Liu et al., 2019; Lora-

Pozo et al., 2019; Qiu et al., 2017; Arrieta-Leandro et al., 2021; De Nardi et al., 2018; 

Arrieta-Leandro & Hernández-Elizondo, 2020). 

El análisis del efecto del HIIT sobre la glicemia en ayunas y el HOMA 1-IR no ha 

arrojado resultados estadísticamente significativos hasta el momento. Se muestra una 

tendencia en favor del HIIT en el análisis intra grupos y al comparar con el grupo control, 

pero no se muestra esta tendencia al comparar con el EAC (De Nardi et al., 2018; Liu et 

al., 2019). Además, no existe hasta el momento meta análisis del efecto del HIIT sobre la 

masa muscular en personas con DM2.   

Este estudio propuso, a diferencia de otros ya publicados, incluir exclusivamente 

participantes diagnosticados con DM2, aumentar el número de estudios analizados con 

respecto a los meta análisis existentes hasta el momento, analizar por primera vez el efecto 

del HIIT sobre la masa muscular en personas con DM2 y clasificar los diferentes estudios 

de acuerdo con el tipo de HIIT utilizado, para llevar a cabo el análisis por tipo de HIIT 

sobre cada variable propuesta. 
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IV. Objetivo 

 

 

A. Objetivo general 

 

Meta analizar el efecto de diferentes protocolos de HIIT publicados en 

estudios aleatorizados y controlados sobre el control glicémico, resistencia aeróbica y 

composición corporal en personas con DM2. 

 

B. Objetivos específicos 

 

1. Examinar exhaustivamente la información bibliográfica disponible sobre 

estudios aleatorizados y controlados que estudiaron el efecto del HIIT 

sobre el control glicémico, resistencia aeróbica y composición corporal en 

personas con DM2.  

2. Clasificar los estudios aleatorizados y controlados de acuerdo con el tipo 

de HIIT implementado en cada estudio. 

3. Comparar y analizar los tamaños del efecto de cada tipo de HIIT sobre el 

control glicémico, resistencia aeróbica y composición corporal en personas 

con DM2 mediante técnicas meta analíticas actualizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

 
 

V. Metodología  

 

A. Protocolo 

Con el fin de fomentar la transparencia, llevar un adecuado planeamiento 

del meta análisis y anticipar posibles errores, se inscribió el protocolo en PROSPERO 

(International Prospective Register of Systematic Reviews),  (número de registro 

CRD42021282723), la cual es una base de inscripción de protocolos y revisiones 

sistemáticas de literatura administrada por el Centre for Reviews and Dissemination 

(CRD) de la Universidad de York, financiada por el National Institute for Health Research 

(NIHR) del Reino Unido. 

Para el procedimiento del presente meta análisis se siguieron los 

lineamientos generales para el reporte de revisiones sistemáticas y meta análisis PRISMA 

(por sus siglas en inglés) (Liberati et al., 2009). En este sentido, de acuerdo con la 

disponibilidad de información en la literatura, se realizaron 9 meta análisis en paralelo 

considerando el efecto crónico del HIIT sobre la HbA1c, glicemia en ayunas, insulinemia 

en ayunas, índice de HOMA, VO2máx, VO2pico, % de grasa, masa muscular y 

circunferencia de cintura en personas con DM2. A partir de este proceso, se clasificaron 

los estudios elegidos por cada modalidad de entrenamiento.  

 Con respecto al análisis de la grasa visceral y la prueba de tolerancia oral 

a la glucosa (PTOG), a pesar de ser indicadores críticos en el monitoreo de la DM2, su 

análisis meta analítico no fue posible debido a la poca disponibilidad de información y la 

diversidad de metodologías y unidades de medición utilizadas. 

B. Fuentes de información 

La búsqueda se realizó entre los meses de abril y noviembre de 2021 con 

una última actualización el día 20 de febrero de 2022 en las bases de datos de EbscoHost: 

Academic Search Ultimate, Fuente Académica Plus, MEDline y Sport Discus, además de 

Web of Science, PubMed y EMBASE. 

C. Estrategia de búsqueda 

Se utilizó una frase booleana para cada variable dependiente en cada base 

de datos consultada. Las frases booleanas utilizadas fueron las siguientes: 
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a. Hemoglobina glicosilada: 

("HbA1c" or "glycosylated haemoglobin" or "glycated haemoglobin" or "haemoglobin 

A1c") AND ("hiit" or "hit" or "high intensity interval training" or "high intensity training" 

or "sit" or "sprint interval training" ) AND ("type 2 diabetes" or "type 2 diabetes mellitus" 

or "t2dm" or "t2d" ) AND adult* NOT ("rat" or "rats" or "mouse" or "rodent" or "mice") 

 

b. Glicemia: 

("glycemia" or "glucose" or "fasting blood glucose" or "fasting glucose" or "blood 

glucose") AND ("hiit" or "hit" or "high intensity interval training" or "high intensity 

training" or "sit" or "sprint interval training") AND ("type 2 diabetes" or "type 2 diabetes 

mellitus" or "t2dm" or "t2d" ) AND adult* NOT ("rat" or "rats" or "mouse" or "rodent" 

or "mice") 

 

c. Insulinemia: 

("insulinemia" or "insulin" or "fasting blood insulin" or "blood insulin" or "fasting 

insulin") AND ("hiit" or "hit" or "high intensity interval training" or "high intensity 

training" or "sit" or "sprint interval training") AND ("type 2 diabetes" or "type 2 diabetes 

mellitus" or "t2dm" or "t2d") AND adult* NOT ("rat" or "rats" or "mouse" or "rodent" 

or "mice") 

 

d. HOMA 1-IR 

("HOMA 1-IR" or "HOMA index" or "homeostatic model assessment for insulin 

resistance" or "insulin resistance") AND ("hiit" or "hit" or "high intensity interval 

training" or "high intensity training" or "sit" or "sprint interval training") AND ("type 2 

diabetes" or "type 2 diabetes mellitus" or "t2dm" or "t2d") AND adult* NOT ("rat" or 

"rats" or "mouse" or "rodent" or "mice") 

e. VO2máx 

(“vo2max" or "vo2peak" or "aerobic capacity" or "vo2" or "oxygen uptake" or 

"maximum oxygen consumption" or "peak maximal uptake”) AND ("hiit" or "hit" or 

"high intensity interval training" or "high intensity training" or "sit" or "sprint interval 
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training") AND ("type 2 diabetes" or "type 2 diabetes mellitus" or "t2dm" or "t2d") AND 

adult* NOT ("rat" or "rats" or "mouse" or "rodent" or "mice") 

f. VO2pico 

(“vo2max" or "vo2peak" or "aerobic capacity" or "vo2" or "oxygen uptake" or 

"maximum oxygen consumption" or "peak maximal uptake") AND ("hiit" or "hit" or "high 

intensity interval training" or "high intensity training" or "sit" or "sprint interval 

training") AND ("type 2 diabetes" or "type 2 diabetes mellitus" or "t2dm" or "t2d") AND 

adult* NOT ("rat" or "rats" or "mouse" or "rodent" or "mice").  

 

g. Grasa corporal 

(“% fat" or "fat percentage" or "fat mass" or "body composition" or "weight loss") AND 

(“hiit" or "hit" or "high intensity interval training" or "high intensity training" or "sit" 

or "sprint interval training”) AND ("type 2 diabetes" or "type 2 diabetes mellitus" or 

"t2dm" or "t2d") AND adult* NOT ( "rat" or "rats" or "mouse" or "rodent" or "mice") 

 

h. Masa Muscular 

(“muscle" or "muscle mass" or "muscular mass" or "% muscle" or "lean body mass" or 

“fat free mass” or “FFMI” or “fat free mass index” or “body composition”) AND ("hiit" 

or "hit" or "high intensity interval training" or "high intensity training" or "sit" or "sprint 

interval training") AND ("type 2 diabetes" or "type 2 diabetes mellitus" or "t2dm" or 

"t2d") AND adult* NOT ("rat" or "rats" or "mouse" or "rodent" or "mice") 

 

i. Circunferencia de cintura 

(“waist circunference" or "waist" or "WC") AND ("hiit" or "hit" or "high intensity 

interval training" or "high intensity training" or "sit" or "sprint interval training") AND 

("type 2 diabetes" or "type 2 diabetes mellitus" or "t2dm" or "t2d" ) AND adult* NOT 

("rat" or "rats" or "mouse" or "rodent" or "mice") 
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D. Criterios de elegibilidad 

Se utilizó el enfoque PICOS (por sus siglas en inglés) 

(población/intervención/comparación/resultados/diseño del estudio) para la inclusión de 

los artículos.  

1. Participantes:  

Los estudios seleccionados pertenecían a una población femenina y/o 

masculina > 18 años, sin impedimentos para realizar ejercicio y diagnosticada con DM2. 

Los estudios que incluyeron mujeres en estado de embarazo o que en una misma muestra 

combinaron participantes con DM2 y prediabetes quedaron excluidos. 

 

2. Intervención: 

Se incluyeron los estudios que realizaron un protocolo de HIIT de 

forma crónica y que describieron a detalle el protocolo implementado con el fin de poder 

clasificarlos en los tipos de HIIT propuestos por Wen et al (2019). Para la evaluación de 

la HbA1c se delimitó a intervenciones con una duración ≥ 12 semanas (Reynolds et al., 

2006; Morgen et al., 2015). Los estudios que combinaron el HIIT con algún otro tipo de 

entrenamiento (e.g., entrenamiento contra resistencia) o con modificaciones en la dieta 

(e.g., que hayan probado tipos de dieta, algún suplemento alimenticio o hayan recibido 

educación nutricional), quedaron descartados. 

 

3. Comparación:  

Los estudios debieron incluir al menos un grupo de comparación 

además del grupo experimental con HIIT. Los grupos de comparación que se tomaron en 

cuenta fueron un grupo control sedentario (que no realice ningún tipo de intervención con 

ejercicio y/o actividad física, ni tenga modificaciones en la dieta) o un grupo que haya 

realizado EAC. Los estudios que utilizaron como grupo de comparación personas sanas 

quedaron excluidos. 

4. Resultados:   

Los resultados tomados en cuenta fueron de los estudios que midieron 

al menos una de las siguientes variables pre y post intervención: HbA1c, glicemia en 

ayunas, insulinemia en ayunas, HOMA 1-IR, VO2máx, VO2pico, % grasa, masa muscular y 

circunferencia de cintura. 
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5. Diseño:  

Se tomaron en cuenta estudios con diseño experimental y cuasi 

experimental, que presentaron un grupo experimental con HIIT y al menos un grupo de 

comparación (control sedentario y/o EAC). 

6. Otros:  

Se tomaron en cuenta todos los estudios publicados en español, inglés 

y portugués. No se hizo restricción de fecha de publicación.
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E. Operacionalización de variables 

A continuación, se muestran las definiciones operacionales de cada variable a analizada (Tabla 3): 

Tabla 4. Variables, método de medición y definiciones operacionales 
Variable Método de medición Definición Operacional 

HbA1c Cromatografía Cantidad de moléculas de hemoglobina glicosilada en sangre (Morgen et al., 2015; 

Shrivastava et al., 2018) 

Glicemia Glucosa oxidasa o hexoquinasa Concentración de glucosa en suero sanguíneo posterior a un periodo de ayuno de 8-12 h 

(Paing et al., 2018). 

Insulinemia Inmuno enzimático o inmunoensayo 

quimioluminiscente 

Concentración de péptido C o insulina en suero sanguíneo posterior a un ayuno de 10 – 14 

h (Ferraninni & Mari, 2020; Abbot, 2018). 

HOMA 1-IR Cálculo matemático HOMA 1-IR=glicemia en ayunas mmolL*insulinemia en ayunas (mUIL) 22.5 

(Placzkowska et al., 2019). 

VO2máx Espirometría o prueba de campo validada Cantidad máxima de oxígeno captada por unidad de tiempo (Mc Ardle, Katch & Katch, 

2015; ACSM, 2022). 

VO2pico Espirometría Cantidad máxima de oxígeno captada por unidad de tiempo (Mc Ardle, Katch & Katch, 

2015; ACSM, 2022). 

% grasa DXA o bioimpedancia eléctrica o sumatoria de pliegues 

o pesaje hidrostático o pletismografía 

Cantidad de grasa corporal en masa total o porcentual (Going et al., 2014; Goossens, 2017). 

Masa muscular DXA o bioimpedancia eléctrica o sumatoria de pliegues 

o pesaje hidrostático o pletismografía 

Cantidad de masa muscular total o porcentual o indirecta mediante la medición de masa 

libre de grasa o FFMI (Going et al., 2014; Bosy-Westphal & Müller, 2015). 

Circunferencia de 

cintura 

Cinta métrica Perímetro de la cintura antropométrica que se relaciona con el riesgo de desarrollo de 

enfermedades crónicas (Ross et al., 2020; Dhawan y Sharma, 2020). 



35 

F. Selección de estudios y extracción de datos 

La selección y codificación de los estudios se realizó por parte de la 

sustentante bajo la supervisión y tutoría de su comité asesor. Una vez realizada la 

búsqueda en las bases de datos, todos los estudios se exportaron y analizaron con el 

programa Mendeley Reference Manager®. A través de esta primera obtención de los 

resultados se eliminaron los archivos duplicados y posteriormente se realizó la selección 

de estudios de acuerdo con el título y resumen, de esta manera se obtuvieron los estudios 

elegibles. 

Posterior a esto, se realizó una revisión exhaustiva de todos los estudios 

elegibles y se procedió a excluir aquellos que no cumplieron con al menos un criterio de 

elegibilidad. Se llevó un registro a parte de los estudios elegibles que fueron excluidos y 

la razón de su exclusión.  

Una vez obtenidos los estudios meta analizables, se procesaron los datos 

en Microsoft Office Excel®. La información extraída de cada artículo correspondió a: 

autores, año de publicación, país, información de los participantes: edad, sexo y tipo de 

medicación. Con respecto a los datos metodológicos se obtuvo: la duración de la 

intervención, frecuencia de entrenamiento, intensidad y duración de los intervalos, así 

como los datos necesarios para el cálculo del tamaño del efecto: promedio en el pre-test 

y post-test para el grupo de HIIT, promedio en el pre-test y post-test para el grupo de 

comparación, desviaciones estándar y tamaño de la muestra. 

 

G. Análisis estadístico 

Se realizó el cálculo del tamaño del efecto individual y global en diseño 

intra y entre grupos utilizando el software MetaXL (Barendregt, 2016). El meta análisis 

se realizó siguiendo el concepto de multi meta-análisis de acuerdo con los procedimientos 

utilizados por Acosta-Manzano et al. (2019) y bajo el modelo de heterogeneidad de 

varianza inversa (Doi et al., 2015). Se realizó una comparación del cambio en el tamaño 

de efecto del grupo experimental (HIIT) con el grupo control sedentario y con el grupo 

de entrenamiento aeróbico continuo, además de un análisis de subgrupos. El análisis de 

subgrupos se realizó con la ayuda del software Review Manager® (The Cochrane 

Collaboration, 2020).   
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Para el cálculo del cambio entre el pre-test y post-test se realizó la resta de 

los promedios del post test – pre test y el cambio en la desviación estándar se calculó de 

acuerdo con la fórmula de Cohen (1988): 

𝑆𝐷𝑝𝑜𝑜𝑙𝑒𝑑 = √𝑆𝐷1
2+𝑆𝐷2

2

2
  (Cohen, 1988) 

En el caso de las variables que obtuvieron 15 o más estudios meta 

analizables se realizó la distribución y comparación entre los distintos tipos de HIIT de 

acuerdo con la clasificación propuesta por Wen et al. (2019), además del análisis 

subgrupos. De lo contrario, se realizó el cálculo del tamaño del efecto global del HIIT 

como un solo tipo de entrenamiento. 

Por lo tanto, dependiendo de la información disponible en la bibliografía 

las siguientes comparaciones fueron posibles de acuerdo con la clasificación de Wen et. 

al (2019):  

a. LI-HIIT vs. GC 

b. MI-HIIT vs GC 

c. SI-HIIT vs GC 

d. SIT vs GC 

e. RST vs GC 

f. LI-HIIT vs EAC 

g. MI-HIIT vs EAC 

h. SI-HIIT vs EAC 

i. SIT vs EAC 

j. RST vs EAC 

Además, se realizó el análisis de subgrupos. Los valores de significancia 

fueron de p < 0.05 y el intervalo de confianza al 95% (IC95%) que no se superpone, se 

consideró estadísticamente significativo. El tamaño de efecto (TE) se interpretó como 

trivial (TE = 0-0.19), pequeño (TE = 0.20-0.49), moderado (TE = 0.50-0.79) y grande 

(TE ≥ 0.80) (Cohen, 1992). 
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H. Análisis de heterogeneidad 

Para el análisis de heterogeneidad se calculó la prueba Q de Cochran. Esta 

prueba se basa en una en una distribución Chi2, y calcula una probabilidad (p), en la que 

se analiza si la diferencias entre los estudios es igual o mayor a la que se obtendría debido 

al azar (Cochran, 1954). Un valor de p ≤ 0.10 para Q se consideró estadísticamente 

heterogéneo (G. A Kelley, Kelley, & Callahan, 2017).  

Además, se calculó la prueba I2. Esta genera mayor confianza acerca los 

hallazgos del meta análisis, ya que es un estadístico que brinda información 

complementaria al análisis de heterogeneidad, debido a que no se ve influenciado por la 

potencia estadística, la cual depende del número de estudios. El valor de I2 va de 0 a 

100% y se interpreta como de muy baja (≤ 25%), baja (25 -50 %), moderada (50% - 75%) 

y alta (≥ 75%) inconsistencia (G. A Kelley, Kelley, & Callahan, 2017). Tanto la prueba 

Q como el I2 se obtuvieron con el software MetaXL (Barendregt, 2016). 

Se realizó también un análisis de sensibilidad con ayuda del software 

MetaXL, en el cual se excluyeron los estudios que podrían estar sesgando los resultados. 

En el caso de los análisis que al realizar la prueba de sensibilidad se modificó de forma 

significativa la heterogeneidad de los datos y/o el tamaño del efecto, se reportan los 

resultados originales y los resultados con el análisis de sensibilidad aplicado e indicado 

con el símbolo “#”. En el caso de los análisis de sensibilidad que no modificaron la 

heterogeneidad y/o el tamaño del efecto, se reportan los resultados originales. 

 

I. Evaluación de la calidad y riesgo de sesgo 

La calidad de los estudios fue evaluada mediante la escala TESTEX (Smart 

et al., 2015), la cual consiste en una escala formada por un total de 12 ítems, de los cuales, 

se asignó un 1 a cada ítem que los estudios cumplieron y un 0 a cada ítem que los estudios 

no lo hicieran; en el caso del ítem #6 cuenta con 3 posibles puntos y el ítem #8 tiene 2 

posibles puntos, para un total de 15 puntos en la escala. Luego de esto se realizó la 

sumatoria de los puntos ganados en cada estudio y esta sumatoria fue la calificación final 

de la calidad.  

Para la evaluación de riesgo de sesgo se utilizó el gráfico de Doi y además 

se realizó el análisis de asimetría de los datos con el índice de LFK utilizando el software 

MetaXL (Barendregt, 2016). Los valores de LFK fuera del intervalo -1 y 1 se 

https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.17dp8vu
https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.17dp8vu
https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.1t3h5sf
https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.1t3h5sf
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consideraron como con asimetría; es decir, un indicador cuantitativo que indica sesgo de 

publicación (Furuya-Kanamori & Doi, 2020). Si el valor de LFK se encuentra entre ±1 y 

±2 se consideró con una menor asimetría, pero si se sobrepasó el ±2, fue considerado 

como una asimetría mayor (G. A. Kelley & Kelley, 2020). 

 

J. Peso de la evidencia 

La valoración del peso o la fortaleza de la evidencia se realizó con la 

herramienta “Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation” 

(GRADE) para el meta análisis (Shamseer et al., 2015). Este es un instrumento subjetivo 

que evalúa la fuerza de la evidencia para un resultado específico en cinco áreas (Guyatt 

et al., 2008):  

1. Limitaciones del estudio. 

2. Imprecisión. 

3. Inconsistencia. 

4. Evidencia indirecta. 

5. Sesgo de publicación.  

 

Los criterios de la escala GRADE adaptados al presente meta análisis se 

muestran en el siguiente cuadro: 

Tabla 5. Criterios utilizados en la escala GRADE 
Criterio (para la mayoría de los 

estudios) 

Clasificación Tipo de Riesgo 

 

 

Riesgo de sesgo 

Aleatorización + reporte muerte experimental + no 

anomalías 
No serio 

Ausencia de aleatorización Serio 

Ausencia de aleatorización + no reporte de muerte 

experimental 

Muy serio 

Inconsistencia (G. A Kelley, 

Kelley, & Callahan, 2017) 

I2 ≤ 25% No serio 

I2 entre 25% - 75% Serio 

I2 ≥ 75% Muy serio 

 

 

Evidencia indirecta 

Misma edad + sexo + duración de la diabetes No serio 

Misma edad + sexo + distinta duración de la diabetes Serio 

Distinta edad y/o sexo + distinta duración de la diabetes Muy serio 

Imprecisión 10 o más estudios No serio 

Entre 5 y 9 estudios Serio 

Menos de 5 estudios Muy serio 

Sesgo de publicación (Kelley, 

G.A & Kelley, 2020) 

LFK entre -2 y 2 No detectado 

LFK mayor ±2 Fuertemente 

sospechado 

https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.tyjcwt
https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.4d34og8
https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.2s8eyo1
https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.3dy6vkm
https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.3dy6vkm
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La solidez general de los resultados se consideró alta (i.e., es muy poco 

probable que la investigación adicional cambie la confianza en la estimación del efecto), 

moderada (i.e., es probable que la investigación adicional tenga un impacto en la 

confianza de  la estimación cambiando posiblemente la estimación del TE), baja (i.e., es 

muy probable que la investigación adicional tenga un impacto importante en la confianza 

en la estimación del tamaño de efecto y es probable que cambie la estimación) o muy baja 

(i.e., incierta la estimación del efecto) (Guyatt et al., 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://docs.google.com/document/d/11ss-SUABvY5el2Aeo7dvuDU1t1IFV8tE/edit#heading=h.3dy6vkm
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VI. Resultados 

 

Las búsquedas se realizaron por variable de manera individual y sus resultados se 

unificaron posteriormente en el diagrama de la figura 4. Hubo investigaciones en las que 

se midieron 2 o más variables de las 9 variables analizadas en el presente estudio, por lo 

que al unificar el diagrama pudo haber sucedido que un mismo estudio se revisara e 

incluyera o excluyera más de una vez. Debido a esta situación, a cada revisión, inclusión y 

descarte se le nombró con el término “registro” y al final del diagrama se muestra la 

cantidad de registros meta analizados y la cantidad de estudios individuales en los que se 

encuentran dichos registros.  

En la tabla 6 se puede observar el desglose de las búsquedas distribuido por 

variable. 

Tabla 6. Desglose de búsquedas sistemáticas distribuido por variable. 

Variable Registros 

encontrados 

Registros 

descartados* 

Registros 

utilizados 

HbA1c 233 236 22 

Glicemia 409 396 28 

Insulinemia 483 469 18 

HOMA IR 117 112 22 

VO2 142 135 24 

% grasa 1066 1055 22 

Masa muscular 175 131 9 

C. cintura 74 63 11 

*Incluidos los que se descartaron de la sección de estudios agregados por otros medios 

ajenos a la revisión sistemática por variable. 

 

La búsqueda bibliográfica arrojó un total de 2793 registros, de los cuales 805 fueron 

duplicados, 1568 resultados fueron descartados por título y resumen, y de los registros 

elegibles, se seleccionaron en total 156 registros, los cuales se encuentran distribuidos en 

37 estudios meta analizables (Figura 4).  
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Figura 4. Diagrama de flujo que describe el proceso de selección de estudios. 

 

Con los estudios que cumplieron con los criterios de inclusión pero que presentaban 

datos numéricos incompletos se procedió a contactar a los autores vía correo electrónico y 

solamente de parte de un autor se obtuvo respuesta, por lo que los demás estudios fueron 

descartados por falta de información. En total se analizó una muestra de 1206 individuos 

diagnosticados con DM2, pertenecientes a los grupos experimentales y grupo control. A 

continuación, se muestran las principales características de los estudios meta analizados 

(Tabla 7). Con el fin de facilitar la lectura, los estudios fueron ordenados por tipo de HIIT.
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Tabla 7. Principales características de los estudios meta analizados. 

Autores País Año 

Edad  

(promedio o 

rango en años) 

n 

total 

Tipo de 

medicación 
Dieta 

Intervención HIIT Intervención EAC 

Tipo de 

HIIT 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 

EAC 

Abdelbasset 

et al., 2019 
Arabia Saudita 2019 54.80 32 

Medicación 

oral 
No controlada LI-HIIT 

8 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa, descansos 120 s 

Cicloergómetro   

Abdi et al., 

2021 
Irán 2021 20-44 30 

Medicación 

oral 
No controlada LI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa, descansos 180 s 

Caminadora   

Ahmed et 

al., 2019 

Egipto/Arabia 

Saudita 
2019 52.10 40 

Medicación 

oral 
No controlada LI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa, descansos 120 s 

Caminadora   

Cassidy et 

al., 2016 
Reino Unido 2016 60.00 23 

Medicación 

oral 

Estandarizada 

o controlada 
LI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 290 s intensidad 

vigorosa, descansos 180 s 

Cicloergómetro   

Cassidy et 

al., 2018 
Reino Unido 2018 59.50 22 

Medicación 

oral 
No controlada LI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 290 s intensidad 

vigorosa, descansos 180 s 

Cicloergómetro   

Dünnwald 

et al., 2019 
Austria 2019 59.05 14 

Medicación 

oral 
No controlada LI-HIIT 

4 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa, descansos 180 s 

Cicloergómetro 

50 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Ghardashi-

Afousi et 

al., 2019 

Irán 2019 54.50 59 
Medicación 

oral 

Estandarizada 

o controlada 
LI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa, descansos 180 s 

Cicloergómetro   

Hollekim-

Strand et 

al., 2014 

Noruega  55.90 37 NR NR LI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa, descansos 180 s 

   

Hwang et 

al., 2019 
Corea/EEUU 2019 62.67 50 

Oral e 

inyectable 

Estandarizada 

o controlada 
LI-HIIT 

8 semanas, 4 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa, descansos 180 s 

Cicloergómetro 

32 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

HIIT = entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aeróbico continuo, NR = no reportado, LI-HIIT = HIIT de intervalo largo. 
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Tabla 7. (Continuación) Principales características de los estudios meta analizados. 

Autores País Año 

Edad 

promedio 

(años) 

n 

total 

Tipo de 

medicación 
Dieta 

Intervención HIIT Intervención EAC 

Tipo de 

HIIT 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 

EAC 

Karstoft et 

al., 2013 
Dinamarca 2013 58.47 32 

Medicamento 

y estilo de 

vida 

Estandarizada 

o controlada 
LI-HIIT 

16 semanas, 5 veces/semana, 

intervalos 180 s, intensidad 70% 

del gasto energético pico, 

descansos 180 s 

Caminata 

intensidad al 

55% del 

gasto 

calórico pico 

Caminata 

Sabag et al., 

2020 
Australia 2020 55.85 22 NR No controlada LI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa, descansos 240 s 

Cicloergómetro 

48 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Sokolovska 

et al., 2020 
Letonia 2020 60.80 56 

Medicación 

oral 
No controlada LI-HIIT 

16 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 180 s intensidad 

vigorosa, descansos 180 s 

Caminata   

Stoa et al., 

2017 
Noruega 2017 59.00 38 

Oral e 

inyectable 

Estandarizada 

o controlada 
LI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa, descansos 180 s 

Caminata/carrera 
intensidad 

moderada 
Caminata/carrera 

Way et al., 

2020 
Australia 2020 55.85 24 

Medicación 

oral 

Estandarizada 

o controlada 
LI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 240 s intensidad 

vigorosa 

Cicloergómetro 

45 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Aguilera-

Eguía et al., 

2015 

Chile 2015 62.50 15 
Oral e 

inyectable 
No controlada 

MI-

HIIT 

12 semanas, 5 veces/semana, 

intervalos 60 s intensidad 

máxima, descansos 180 s 

Caminadora y 

cicloergómetro 

45 min, 

intensidad 

moderada 

Caminadora y 

cicloergómetro 

Álvarez et 

al., 2016 
Chile 2016 44.35 28 

Medicación 

oral 
No controlada 

MI-

HIIT 

16 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 44 s intensidad 

máxima, descansos 12 s 

Correr   

Arefirard et 

al., 2020 
Irán 2020 45.47 30 

Medicación 

oral 
No controlada 

MI-

HIIT 

6 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 60 s intensidad 

máxima, descansos 60 s 

Cicloergómetro   

Cassidy et 

al., 2014 

Reino 

Unido 
2014 60.00 23 NR  NR 

MI-

HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 120 s intensidad 

vigorosa 

Cicloergómetro     

HIIT = entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aeróbico continuo, NR = No Reportado, LI-HIIT = HIIT de intervalo largo, MI-HIIT = HIIT de intervalo moderado. 
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Tabla 7. (Continuación) Principales características de los estudios meta analizados. 

Autores País Año 

Edad 

promedio 

(años) 

n 

total 

Tipo de 

medicación 
Dieta 

Intervención HIIT Intervención EAC 

Tipo de 

HIIT 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 

EAC 

Elsisi et al., 

2016 
Egipto 2016 45.70 60 NR 

No 

controlada 
MI-HIIT 

8 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 60 s, intensidad máxima, 

descansos 60 s 

Cicloergómetro 

25 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Ghardashi-

Afousi et 

al., 2018 

Irán 2018 54.05 52 
Medicación 

oral 

No 

controlada 
MI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 90 s intensidad vigorosa, 

descansos 120 s 

Cicloergómetro 

42 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Golshan et 

al., 2019 
Irán 2019 37.65 20 

Medicación 

oral 

No 

controlada 
MI-HIIT 

8 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 60 s intensidad vigorosa 
Cicloergómetro   

Li et al., 

2022 
China 2022 39.00 37 

Medicament

o y estilo de 

vida 

No 

controlada 
MI-HIIT 

12 semanas, 5 veces/semana, 

intervalos 60 s, intensidad vigorosa, 

descansos 60 s 

Cicloergómetro 

30 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Macías-

Cervantes 

et al., 2017 

México 2017 46.00 24 NR NR MI-HIIT 

16 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 60 s intensidad vigorosa, 

descansos 60 s 

Cicloergómetro 

60 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Mitranun et 

al., 2014 
Tailandia 2014 61.27 43 

Medicación 

oral 

No 

controlada 
MI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 60 s intensidad vigorosa, 

descansos 240 s 

Caminadora 

30 min, 

intensidad 

moderada 

Caminadora 

Mortensen 

et al., 2019 
Dinamarca 2019 55.00 21 

Medicament

o y estilo de 

vida 

No 

controlada 
MI-HIIT 

11 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 60 s intensidad vigorosa, 

descansos 60 s 

Cicloergómetro 40 min Cicloergómetro 

Rasmussen-

Faria et al., 

2021 

Brasil 2021 52.10 15 
Medicación 

oral 

No 

controlada 
MI-HIIT 

12 semanas, 2 veces/semana, 

intervalos 30 s intensidad vigorosa, 

descansos 30 s 

Caminadora   

Sabouri et 

al., 2021 
Irán 2021 52.15 29 

Medicación 

oral 

No 

controlada 
MI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 60 s intensidad vigorosa, 

descansos 60 s 

Cicloergómetro   

HIIT = entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aeróbico continuo, NR = no reportado, MI-HIIT = HIIT de intervalo moderado.  
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Tabla 7. (Continuación) Principales características de los estudios meta analizados. 

Autores País Año 

Edad 

promedio 

(años) 

n 

total 

Tipo de 

medicación 
Dieta 

Intervención HIIT Intervención EAC 

Tipo de 

HIIT 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 

EAC 

Saghand et 

al., 2020 
Irán 2020 54.26 57 

Medicación 

oral 
No controlada MI-HIIT 

8 semanas, intervalos 90 s, 

intensidad vigorosa, descansos 

150 s 

NR 

40 min, 

intensidad 

moderada 

NR 

Van 

Ryckeghem et 

al., 2022 

Bélgica 2022 63.50 19 

Medicamento 

y estilo de 

vida 

No controlada MI-HIIT 

24 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 60 s, intensidad 

vigorosa, descansos 240 s 

Cicloergómetro 

35min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Wilson et al., 

2019 

Nueva 

Zelanda 
2019 51.50 16 

Oral e 

inyectable 
No controlada MI-HIIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 120 s intensidad 

vigorosa, descansos 100 s 

   

Winding et 

al., 2018 
Dinamarca 2017 56.33 32 

Medicamento 

y estilo de 

vida 

Estandarizada o 

controlada 
MI-HIIT 

11 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 60 s intensidad 

vigorosa, descansos 60 s 

Cicloergómetro 40 min Cicloergómetro 

Maillard et 

al., 2016 
Francia 2016 69.10 16 NR 

Estandarizada o 

controlada 
RST 

16 semanas, 2 veces/semana, 

intervalos 8 s intensidad vigorosa, 

descansos 12 s 

Cicloergómetro 

40 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Ghaedi et al., 

2020 
Irán 2020 55.53 28 

Oral e 

inyectable 
No controlada SI-HIIT 

10 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 30 s intensidad 

vigorosa, descansos 120 s 

Cicloergómetro   

Asrami et al., 

2019 
Irán 2019 NR 35 

Oral e 

inyectable 
No controlada SIT 

8 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 30s intensidad máxima, 

descansos 240 s 

Cicloergómetro   

Baasch-Skytte 

et al., 2019 
Dinamarca 2019 61.10 44 

Oral e 

inyectable 
No controlada SIT 

10 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 10 s intensidad 

máxima, descansos 120 s 

Cicloergómetro 

50 min, 

intensidad 

vigorosa 

Cicloergómetro 

HIIT = entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aeróbico continuo, NR = no reportado, MI-HIIT = HIIT de intervalo moderado, RST = sprint de intervalos repetidos, SI-HIIT = HIIT 

de intervalo corto, SIT = HIIT de intervalos de sprint. 
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Tabla 7. (Continuación) Principales características de los estudios meta analizados. 

Autores País Año 

Edad 

promedio 

(años) 

n 

total 

Tipo de 

medicación 
Dieta 

Intervención HIIT Intervención EAC 

Tipo de 

HIIT 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 
Intervención 

Patrón de 

movimiento 

EAC 

Banitalebi 

et al., 2019 
Irán 2019 55.54 28 NR 

No 

controlada 
SIT 

10 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 30 s, intensidad 

máxima, descansos 120 s 

Cicloergómetro 

27 min, 

intensidad 

moderada 

Cicloergómetro 

Golshan et 

al., 2019 
Irán 2019 38.40 20 

Medicación 

oral 

No 

controlada 
SIT 

8 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 15 s intensidad 

máxima 

Cicloergómetro   

Kaviani et 

al., 2017 
Canadá/Irán 2017 NR 35  NR NR SIT 

12 semanas, 3 veces/semana, 

intervalos 30 s 
Cicloergómetro     

HIIT = entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aeróbico continuo, NR = no reportado, SIT = HIIT de intervalos de sprint.
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Los resultados obtenidos arrojan un efecto beneficioso del HIIT para el control de la 

mayoría de las variables en personas con DM2 cuando se comparó con el grupo control. 

En el caso de la masa muscular, fue la única variable en la que no hubo diferencias, por lo 

que el HIIT mejoró los demás indicadores sin afectar la masa libre de grasa de los 

individuos (Tabla 8). En el caso de la HbA1c, la reducción en el tamaño del efecto fue 

significativa en todos los tipos de HIIT analizados excepto en el HIIT de intervalo corto 

(SI-HIIT). 

La glicemia en ayunas mejoró significativamente en todos los tipos de HIIT 

analizados y la insulinemia en ayunas mejoró con el HIIT de intervalo moderado (MI-HIIT) 

y el entrenamiento por intervalos de sprint (SIT-HIIT). El HIIT de intervalo largo (LI-

HIIT) fue significativo posterior al análisis de sensibilidad. El índice de HOMA tuvo una 

mejora significativa en todos los tipos excepto el SI-HIIT. El VO2pico mejoró 

significativamente en todos los tipos de HIIT excepto el SI-HIIT y el VO2máx también 

obtuvo un aumento significativo con el HIIT. 

 El % de grasa se redujo; es decir, mejoró, en todos los tipos excepto el SI-HIIT y el 

SIT-HIIT, la masa libre de grasa se mantuvo sin cambios y la circunferencia de cintura 

obtuvo una reducción significativa con el HIIT. 

El análisis de subgrupos arrojó que en el caso de la glicemia en ayunas tiene una 

mayor mejora con el SI-HIIT y el SIT-HIIT en comparación con el LI-HIIT y el MI-HIIT. 

El índice de HOMA tuvo una mejora mayor en el SIT-HIIT en comparación con los demás 

tipos de HIIT.  
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Tabla 8. Resultados obtenidos del meta análisis del efecto del HIIT sobre las variables de interés en personas con DM2 al comparar con grupo control. 

Variable Comparación 

Resumen de los resultados entre grupos (modelo IVhet)   
Diferencias entre subgrupos 

(modelo IVhet) 

Número de 

estudios 
n I2 

p (Q de 

Cochran) 

Índice 

de LFK 

Tamaño del 

efecto global 
IC95%   Chi2 

p = 

(entre grupos) 

HbA1c 

HIIT vs GC 14 371 63% 0.00 -4.05 -0.67 -0.92, -0.42    

LI-HIIT vs GC 8 244 77% 0.00 -4.65 -0.67 -1.01, -0.34  

0.16 0.92 MI-HIIT vs GC 5 129 31% 0.22 0.39 -0.70 -1.01, -0.38  

SI-HIIT vs GC 1 10 0% N/A N/A -0.91 -2.64, 0.82  

#HIIT vs GC 13 312 19% 0.26 -3.80 -0.60 -0.75, -0.46       

#LI-HIIT vs GC 7 185 36% 0.15 -3.98 -0.60 -0.78, -0.41      

Glicemia en 

ayunas 

HIIT vs GC 20 564 65% 0.00 -3.41 -1.11 -1.77, -0.45     

LI-HIIT vs GC 8 248 60% 0.01 -3.55 -0.98 -1.69, -0.28  

18.91 0.0003 
MI-HIIT vs GC 7 188 0% 0.62 -0.14 -0.9 -1.25, -0.56  

SI-HIIT vs GC 2 38 0% 0.35 N/A -3.87* -5.48, -2.25  

SIT-HIIT vs GC 3 90 51% 0.13 2.12 -3.18* -4.71, -1.65  

#LI-HIIT vs GC 7 238 33% 0.17 -0.74 -0.93 -1.4, -0.46       

Insulinemia 

en ayunas 

HIIT vs GC 15 448 77% 0.00 -0.71 -2.09 -3.17, -1.01    

LI-HIIT vs GC 4 136 92% 0.00 -0.54 -3.10 -6.29, 0.1  

5.97 0.11 
MI-HIIT vs GC 6 159 17% 0.30 -3.59 -1.07 -1.91, -0.24  

SI-HIIT vs GC 1 28 0% N/A N/A -1.51 -5.08, 2.06  

SIT-HIIT vs GC 4 125 0% 1.00 -2.79 -2.40 -3.16, -1.65  

#HIIT vs GC 14 428 4% 0.40 -0.13 -1.73 -2.17, -1.3       

#LI-HIIT vs GC 3 116 0% 0.90 4.25 -1.99 -2.80, -1.18       

HOMA 1-

IR 

HIIT vs GC 16 494 89% 0.00 4.77 -1.61 -2.43, -0.8    

LI-HIIT vs GC 6 218 60% 0.03 1.38 -1.06 -1.62, -0.5  

8.27 0.04 
MI-HIIT vs GC 7 193 65% 0.01 -0.41 -0.96 -1.5, -0.43  

SI-HIIT vs GC 1 28 0% N/A N/A -0.51 -1.05, 0.03  

SIT-HIIT vs GC 2 55 91% 0.00 N/A -2.02** -2.84, -1.2  

#LI-HIIT vs GC 5 195 0% 0.76 1.47 -1.3 -1.62, -0.98       

#MI-HIIT vs GC 6 173 42% 0.13 -1.84 -0.74 -1.21, -0.27       

HIIT= Entrenamiento por intervalos de alta intensidad, GC = grupo control, LI-HIIT = HIIT de intervalo largo, MI-HIIT = HIIT de intervalo medio, SI-HIIT = HIIT de 

intervalo corto, SIT-HIIT = entrenamiento por intervalos de sprint, N/A = No aplica, tamaño del efecto significativo en negrita respecto al GC, # = resultados luego del 

análisis de sensibilidad, * Estadísticamente distinto de LI-HIIT y MI-HIIT, ** Estadísticamente distinto de SI-HIIT 
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Tabla 8. (Continuación) Resultados obtenidos del meta análisis del efecto del HIIT sobre las variables de interés en personas con DM2 al 

comparar con grupo control. 

Variable Comparación 

Resumen de los resultados entre grupos (modelo IVhet)   
Diferencias entre subgrupos 

(modelo IVhet) 

Número de 

estudios 
n I2 

p (Q de 

Cochran) 

Índice de 

LFK 

Tamaño del 

efecto global 
IC95%   Chi2 

p = 

(entre grupos) 

VO2pico 

HIIT vs GC 10 285 79% 0.00 3.78 4.04 1.90, 6.17    

LI-HIIT vs GC 5 175 88% 0.00 4.92 4.09 1.12, 7.07  

0.54 0.76 MI-HIIT vs GC 4 100 71% 0.02 1.47 3.81 1.09, 6.54  

SI-HIIT vs GC 1 10 0% N/A N/A 4.28 -1.58, 10.14  

#LI-HIIT vs GC 4 141 61% 0.05 1.99 6.12 4.27, 7.97       

VO2máx HIIT vs GC 3 79 92% 0.00 -4.86 5.63 0.73, 10.53   N/A N/A 

% grasa 

HIIT vs GC 14 337 71% 0.00 1.33 -2.74 -4.51, -0.96     

LI-HIIT vs GC 5 175 2% 0.39 0.2 -1.91 -3.08, -0.75  

4.67 0.2 
MI-HIIT vs GC 4 100 0% 0.84 0.66 -2.97 -4.07, -1.87  

SI-HIIT vs GC 2 38 0% 0.98 N/A -0.21 -2.89, 2.46  

  SIT-HIIT vs GC 3 90 93% 0.00 -0.14 -4.75 -11.14, 1.63  

#HIIT vs GC 13 302 5% 0.39 2.47 -2.16 -2.92, -1.40       

#SIT-HIIT vs GC 2 55 65% 0.09 N/A -1.33 -5.36, 2.73       

Masa libre de 

grasa 
HIIT vs GC 4 97 0% 0.87 -4 0.22 -1.34, 1.78 

 
N/A N/A 

Circunferencia 

de cintura 

HIIT vs GC 4 125 71% 0.02 -3.76 -2.94 -4.98, -0.9   N/A N/A 

#HIIT vs GC 3 102 9% 0.33 -3.27 -1.91 -3.21, -0.61       

HIIT= Entrenamiento por intervalos de alta intensidad, GC = grupo control, LI-HIIT = HIIT de intervalo largo, MI-HIIT = HIIT de intervalo medio, SI-HIIT = HIIT de intervalo 

corto, SIT-HIIT = entrenamiento por intervalos de sprint, N/A = No aplica, tamaño del efecto significativo en negrita respecto al GC, # = resultados luego del análisis de 

sensibilidad. 
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Al comparar el efecto del HIIT con el EAC, no se encontraron diferencias 

significativas en ninguna de las variables (con excepción del VO2máx), por lo que el HIIT 

brinda un beneficio semejante al del EAC (Tabla 9). En el análisis por tipo de HIIT, la 

glicemia en ayunas si obtuvo una mejora significativa; es decir, se redujo, en favor del LI-

HIIT. En el caso de la insulinemia en ayunas, al realizar el análisis de sensibilidad de HIIT 

vs EAC, obtuvo una mejora significativa en favor del HIIT y sucedió la misma situación 

con el LI-HIIT. El índice de HOMA obtuvo una mejora significativa posterior al análisis 

de sensibilidad y de los tipos de HIIT analizados, hubo una mejora significativa en favor 

del MI-HIIT.  

El VO2pico aumentó; es decir, mejoró significativamente en favor del HIIT al realizar 

el análisis de sensibilidad y el MI-HIIT fue el único tipo de HIIT que obtuvo una mejora 

significativa a su favor. Por su parte, el VO2máx si obtuvo una mejora significativa en favor 

del HIIT y el % de grasa se mantiene sin diferencias significativas en todos los tipos de 

HIIT. La masa libre de grasa y circunferencia de cintura también arrojaron resultados 

similares con respecto al EAC. El análisis de subgrupos indicó que no hubo diferencias 

significativas entre los tipos de HIIT en ninguna de las variables analizadas. 
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Tabla 9. Resultados obtenidos del meta análisis del efecto del HIIT sobre las variables de interés en personas con DM2 al comparar con EAC. 

Variable Comparación 

Resumen de los resultados entre grupos (modelo IVhet)   

Diferencias entre 

subgrupos  

(modelo IVhet) 

Número de 

estudios 
n I2 

p (Q de 

Cochran) 

Índice 

de LFK 

Tamaño del 

efecto global 
IC95%   Chi2 

p =  

(entre grupos) 

HbA1c 

HIIT vs EAC 11 267 0% 0.61 -2.32 -0.09 -0.21, 0.03    

LI-HIIT vs EAC 5 140 0% 0.69 -2.08 -0.1 -0.25, 0.06  

2.76 0.25 MI-HIIT vs EAC 5 111 0% 0.52 -0.88 -0.23 -0.48, 0.03  

RST vs EAC 1 16 0% N/A N/A 0.1 -0.19, 0.39  

Glicemia en 

ayunas 

HIIT vs EAC 13 307 12% 0.32 0.83 -0.21 -0.44, 0.02       

LI-HIIT vs EAC 5 120 0% 0.67 4.44 -0.26 -0.51, -0.01  

0.24 0.89 MI-HIIT vs EAC 7 171 46% 0.09 -1.59 -0.17 -1.10, 0.77  

RST vs EAC 1 16 0% N/A N/A -0.1 -0.92, 0.72  

#MI-HIIT vs EAC 6 147 0% 0.5 0.02 -0.1 -0.41, 0.2       

Insulinemia 

en ayunas 

HIIT vs EAC 8 210 46% 0.07 -0.26 -0.38 -1.62, 0.87       

LI-HIIT vs EAC 4 106 73% 0.01 4.49 -0.3 -3.37, 2.76  
0.04 0.84 

MI-HIIT vs EAC 4 104 0% 0.63 -6.66 -0.45 -1.48, 0.57   

#HIIT vs EAC 7 186 0% 0.59 -0.7 -0.89 -1.69, -0.08    

#LI-HIIT vs EAC 3 82 0% 0.57 4.55 -1.56 -2.85, -0.28    

HOMA 1-IR 

HIIT vs EAC 11 340 59% 0.01 -5.17 0.02 -0.45, 0.49       

LI-HIIT vs EAC 4 123 81% 0.00 -3.24 0.13 -0.59, 0.85  

1.21 0.55 MI-HIIT vs EAC 6 197 0% 0.95 -1.26 -0.4 -0.79, -0.02  

SIT-HIIT vs EAC 1 20 0% N/A N/A -0.5 -1.64, 0.64  

#HIIT vs EAC 10 316 9% 0.36 -0.4 -0.34 -0.60, -0.07       

#LI-HIIT vs EAC 3 89 0% 0.81 -4.39 0.27 0.07, 0.47       

HIIT= Entrenamiento por intervalos de alta intensidad, GC = grupo control, LI-HIIT = HIIT de intervalo largo, MI-HIIT = HIIT de intervalo medio, SI-HIIT = 

HIIT de intervalo corto, SIT-HIIT = entrenamiento por intervalos de sprint, N/A = No aplica, tamaño del efecto significativo en negrita respecto al EAC, # 

= resultados luego del análisis de sensibilidad.  
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Tabla 9. (Continuación) Resultados obtenidos del meta análisis del efecto del HIIT sobre las variables de interés en personas con DM2 al comparar con 

EAC. 

Variable Comparación 

Resumen de los resultados entre grupos (modelo IVhet)   
Diferencias entre subgrupos 

(modelo IVhet) 

Número de 

estudios 
n I2 

p (Q de 

Cochran) 

Índice de 

LFK 

Tamaño del 

efecto global 
IC95%   Chi2 

p =  

(entre grupos) 

VO2pico 

HIIT vs EAC 10 247 40% 0.09 6.39 0.08 -1.19, 1.35    

LI-HIIT vs EAC 5 132 61% 0.04 0.29 -0.09 -1.61, 1.44  
2.54 0.11 

MI-HIIT vs EAC 5 115 0% 0.83 -0.84 1.81 -0.12, 3.75  

#HIIT vs EAC 9 223 0% 0.72 2.94 0.73 0.02, 1.44       

#LI-HIIT vs EAC 4 108 0% 0.47 1.56 0.57 -0.19, 1.32       

VO2máx HIIT vs EAC 6 188 48% 0.09 -0.24 2.84 1.43, 4.26   N/A N/A 

% grasa 

HIIT vs EAC 12 322 0% 0.95 -2.99 0.22 -0.51, 0.95   

0.3 0.96 

LI-HIIT vs EAC 4 130 28% 0.24 -3.5 0.18 -1.61, 1.98  

MI-HIIT vs EAC 6 132 0% 0.99 -2.34 0.35 -0.97, 1.67  

SIT-HIIT vs EAC 1 44 0% N/A N/A -0.20 -3.76, 3.36  

RST vs EAC 1 16 0% N/A N/A 0.20 -1.23, 1.63  

Masa libre de 

grasa 
HIIT vs EAC 8 200 22% 0.26 1.61 -1.3 -2.72, 0.12   N/A N/A 

Circunferencia 

de cintura 
HIIT vs EAC 8 212 0% 1 -1.33 -0.42 -1.85, 1.01   N/A N/A 

HIIT= Entrenamiento por intervalos de alta intensidad, GC = grupo control, LI-HIIT = HIIT de intervalo largo, MI-HIIT = HIIT de intervalo medio,  

SI-HIIT = HIIT de intervalo corto, SIT-HIIT = entrenamiento por intervalos de sprint, N/A = No aplica, tamaño del efecto significativo en negrita respecto al EAC,  

# = resultados luego del análisis de sensibilidad. 

 

 

 

 

Con respecto al análisis de calidad, se aplicó la escala TESTEX y los resultados se encuentran entre 7 y 12 puntos, para un total de 15 

puntos calificables en la escala. A continuación, se muestran los resultados obtenidos (Tabla 10). 
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Tabla 10. Resultados obtenidos en la escala de calidad TESTEX 

Autores 
# ítem escala TEXTEX 

Total Autores 
# ítem escala TEXTEX 

Total 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Abdelbasset et al., 

2019 
1 1 0 1 0 1 1 2 1 0 1 1 10 

Hwang et al., 

2019 
1 1 0 1 0 3 0 2 1 0 1 1 11 

Abdi et al., 2021 1 1 0 0 0 1 0 2 1 0 1 1 8 
Karstoft et al., 

2013 
1 1 0 1 0 1 0 2 1 1 1 1 10 

Aguilera-Eguía et 

al., 2015 
1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 7 

Kaviani et al., 

2017 
1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 7 

Ahmed et al., 

2019 
1 1 1 1 0 1 0 2 1 0 1 1 10 Li et al., 2022 1 1 1 1 0 2 0 2 1 0 1 1 11 

Álvarez et al., 

2016 
1 1 1 1 1 2 0 2 1 0 1 1 12 

Macías-Cervantes 

et al., 2017 
1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 1 1 7 

Arefirard et al., 

2020 
1 1 0 1 0 1 0 2 1 0 1 1 9 

Maillard et al., 

2016 
1 1 0 1 0 1 0 2 1 1 1 1 10 

Asrami et al., 

2019 
1 1 0 1 0 0 0 2 1 0 1 1 8 

Mitranun et al., 

2014 
1 1 0 1 0 2 0 2 1 0 1 1 10 

Baasch-Skytte et 

al., 2019 
1 1 1 1 0 3 0 2 1 0 1 1 12 

Mortensen et al., 

2019 
1 1 0 1 0 1 0 2 1 0 1 1 9 

Banitalebi et al., 

2019 
1 1 1 1 0 1 0 2 1 0 1 1 10 

Rasmussen-Faria 

et al., 2021 
1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 1 1 7 

Cassidy et al., 

2014 
1 1 0 0 0 1 0 2 1 0 1 1 8 Sabag et al., 2020 1 1 1 1 0 2 1 2 1 0 1 1 12 

Cassidy et al., 

2016 
1 1 1 1 0 1 1 2 1 1 1 1 12 

Sabouri et al., 

2021 
1 1 1 1 0 1 0 2 1 0 1 1 10 

Cassidy et al., 

2018 
1 1 1 1 0 1 0 2 1 0 1 1 10 

Saghand et al., 

2020 
1 1 0 1 0 0 0 2 1 0 1 1 8 

Dünnwald et al., 

2019 
1 0 0 1 0 2 0 2 1 0 1 1 9 

Sokolovska et al., 

2020 
1 1 1 1 0 1 0 2 1 0 1 1 10 

Elsisi et al., 2016 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 1 8 Stoa et al., 2017 1 0 0 1 0 1 0 2 1 0 1 1 8 

Ghaedi et al., 

2020 
1 1 1 0 0 0 0 2 1 0 1 1 8 

Van Ryckeghem 

et al., 2022 
1 1 1 1 0 1 0 2 1 0 1 1 10 

Ghardashi-Afousi 

et al., 2018 
1 1 0 1 0 0 0 2 1 0 1 1 8 Way et al., 2020 1 1 1 1 0 2 0 2 1 1 1 1 12 

Ghardashi-Afousi 

et al., 2019 
1 1 1 1 0 1 0 2 1 1 1 1 11 

Wilson et al., 

2019 
1 1 0 1 0 1 0 2 1 0 1 1 9 

Golshan et al., 

2019 
1 1 0 0 0 1 0 2 1 0 1 1 8 

Winding et al., 

2018 
1 1 0 0 0 2 0 2 1 1 1 1 10 

Hollekim-Strand 

et al., 2014 
1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 1 1 7 
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Como se puede observar en la tabla 8, la calidad de los estudios osciló entre los 7 y 

los 12 puntos de un total de 15 puntos en la escala TESTEX, los ítems que obtuvieron 

menor frecuencia de puntaje fueron los ítems #3, #5, #7 y #10, los cuales pertenecen 

respectivamente al ciego en la aleatorización, ciego del evaluador, intención de tratar y el 

reporte de controles de variables extrañas en el grupo control.  

 

Al observar los resultados obtenidos acerca del peso de la evidencia a partir de la 

escala GRADE, se puede observar que la certeza muy baja es la más frecuente en la 

comparación con el grupo control y las certezas baja y moderada las más frecuentes en la 

comparación con el EAC (Tabla 11). La distribución total del análisis GRADE se puede 

consultar en el anexo 2. 

 

Tabla 11. Resultados obtenidos de la escala GRADE sobre los distintos meta análisis. 

Variable Certeza HIIT vs control Certeza HIIT vs EAC 

HbA1c Baja Moderada 

Glicemia Baja Alta 

Insulinemia Baja Baja 

HOMA IR Muy baja Baja 

VO2pico Muy baja Baja 

VO2máx Muy baja Baja 

% grasa Moderada Moderada 

M muscular Muy baja Moderada 

C cintura Muy baja Moderada 
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VII. Discusión 

A. Principales hallazgos 

Como se puede observar en los resultados, al comprar el HIIT con el grupo control, se 

encontró una mejora significativa en el tamaño del efecto de todas las variables de control 

glicémico: HbA1c, glicemia, insulinemia y HOMA IR, mientras que, al comparar el HIIT con 

el EAC para estas mismas variables, no se obtuvo diferencia entre ambos tipos de 

entrenamiento (Figuras 5 y 6).  

Al analizar estudios anteriores, se encontró que existen varias similitudes entre los 

hallazgos y los datos reportados por otros autores anteriormente. En el caso de la HbA1c los 

resultados obtenidos coinciden con los estudios de Lora-Pozo et al. (2019), Brondani-de Mello 

et al. (2021) y Qiu et al. (2017), cuyo tamaño del efecto fue significativo y grande. Por el 

contrario, el único estudio que no reporta mejora significativa es el de Liu et al. (2019) para 

la comparación con el grupo control. En la comparación del HIIT vs EAC, el resultado 

coincide con los estudios de De Nardi et al. (2018) y Lora-Pozo et al. (2019); sin embargo, 

Liu et al. (2019) y Qiu et al. (2017) si encontraron diferencias en favor del HIIT. 

De acuerdo con los resultados obtenidos en la glicemia en ayunas, únicamente el 

estudio de Liu et al. (2019) realizó el análisis con grupo control y no encontró una reducción 

significativa, contrario a los hallazgos del presente meta análisis. En esta misma variable, la 

comparación del HIIT con el EAC los resultados coinciden con los datos reportados por De 

Nardi et al. (2018) y Liu et al. (2019).  

Para los casos de la insulinemia y el índice de HOMA, el único meta análisis 

encontrado hasta el momento que las analizó fue el de Liu et al. (2019), y sus resultados al 

comparar con el grupo control no fueron significativos, lo que difiere con los presentes 

resultados; mientras que, en la comparación con el EAC, si se encontró congruencia con los 

resultados del presente meta análisis. Es importante destacar que, con la actualización de los 

datos a febrero de 2022, en el presente meta análisis se procesó una muestra mayor en todas 

las variables (de 300 a 500 participantes vs < 100) en comparación con la muestra que fue 

analizada en el estudio antes mencionado.   

Con respecto a los subtipos de HIIT, al comparar con el grupo control, únicamente el 

SI-HIIT en la HbA1c, el LI-HIIT y SI-HIIT en la insulinemia y el SI-HIIT en el Índice de 

HOMA no obtuvieron tamaños del efecto significativos; sin embargo, en el caso de la 

insulinemia, cuando se le aplicó el análisis de sensibilidad al LI-HIIT, el tamaño del efecto 

pasó a ser significativo (Figura 5). Las diferencias significativas encontradas en el LI-HIIT y 
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MI-HIIT para la HbA1c coinciden con los datos reportados por Brondani-de Mello et al. 

(2021), mientras que para el SI-HIIT se encontraron discrepancias.  

Con respecto al grado de certeza de los datos proporcionados por el análisis de la escala 

GRADE, se encontró que la certeza en la comparación con el grupo control fue de baja a muy 

baja para tamaños del efecto moderados y grandes (tabla 12), además el índice de LFK para 

la HbA1c, glicemia e índice de HOMA arrojó una alta asimetría de los datos (tabla 12), por 

lo que estos tamaños del efecto con el tiempo y mayor disponibilidad bibliográfica podrían 

presentar cambios. La insulinemia, pese a no presentar asimetría, presentó una alta 

inconsistencia que se normalizó posterior al análisis de sensibilidad (tabla 12) por lo que se 

detectó que se trataba de un estudio el que estaba causando sesgo en los datos.  

Entre los datos de HIIT vs EAC, la certeza fue moderada para la HbA1c, alta para la 

glicemia y baja para la insulinemia y HOMA 1-IR, la inconsistencia fue baja o muy baja para 

estas variables y con excepción de la HbA1c, no se presentó asimetría en los datos, por lo que 

se detectó el posible riesgo de sesgo de publicación en el caso de la HbA1c y para las demás 

variables de control glicémico la probabilidad de sesgo es menor (tabla 12).   
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Tabla 12. Integración de la interpretación cualitativa del tamaño de efecto, certeza, inconsistencia y el grado de asimetría de los hallazgos obtenidos.  

  HIIT vs GC   HIIT vs EAC 

Variable Tamaño 

de efecto 

Certeza Inconsistencia 

(I2) 

Asimetría 

(LFK) 

  Tamaño 

de efecto 

Certeza Inconsistencia 

(I2) 

Asimetría 

(LFK) 

HbA1c Moderado Baja Moderada Mucha   N.S. Moderada Muy baja Mucha 

#HbA1c     Muy Baja Mucha           

Glicemia en ayunas Grande Baja Moderada Mucha   N.S. Alta Muy baja No hay 

Insulinemia en ayunas Grande Baja Alta No hay   N.S. Baja Baja No hay 

#Insulinemia en ayunas     Muy Baja No hay       Muy Baja No hay 

HOMA 1-IR Grande Muy baja Alta Mucha   N.S. Baja Moderada Mucha 

VO2pico Grande Muy baja Alta Mucha   N.S. Baja Baja Mucha 

#VO2pico               Muy Baja Mucha 

VO2máx Grande Muy baja Alta Mucha   Grande Baja Baja No hay 

% grasa Grande Moderada Moderada Poca   N.S. Moderada Muy baja Mucha 

# % grasa     Muy Baja Mucha           

Masa libre de grasa N.S. Muy baja Muy baja Mucha   N.S. Moderada Muy baja Poca 

Circunferencia de cintura Grande Muy baja Moderada Mucha   N.S. Moderada Muy baja Poca 

#Circunferencia de cintura     Muy Baja Mucha           

N.S.: hallazgo no significativo, # resultados posteriores al análisis de sensibilidad 
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En los resultados por subtipos de HIIT vs EAC no hubo diferencias significativas con 

excepción del LI-HIIT en la glicemia, y el MI-HIIT en el Índice de HOMA. Posterior al 

análisis de sensibilidad (Cuadro 9), el LI-HIIT pasó a tener una reducción significativa de la 

insulinemia (Figura 6). 

El análisis de subgrupos mostró diferencias significativas únicamente en la 

comparación del HIIT vs grupo control para la glicemia en ayunas y el Índice de HOMA. En 

cuanto a la glicemia en ayunas, el SI-HIIT y el SIT-HIIT tienen efectos estadísticamente 

mayores que los otros tipos de HIIT, lo cual podría sugerir que todos los tipos de HIIT 

analizados fueron beneficiosos, pero estos dos últimos son los más óptimos para mejorar la 

glicemia en ayunas en la persona con DM2. Sin embargo, es importante destacar que la 

disponibilidad bibliográfica del SI-HIIT y el SIT-HIIT fue menor, por lo que el número de 

estudios analizados para estos dos tipos de HIIT fue la mitad que la cantidad de estudios 

analizada en los otros tipos, el SI-HIIT al tener un n=2 no fue posible el análisis del índice de 

LFK y el SIT-HIIT obtuvo un índice de LFK de 2.12, lo cual es indicativo de una alta 

posibilidad de que haya presencia de sesgo de publicación. 

  En el caso del índice de HOMA el SIT-HIIT mostró una mayor mejora con respecto 

a los demás tipos de HIIT; sin embargo, nuevamente se cuenta con un n=2, una alta 

inconsistencia (I2 = 91%) y el análisis de sesgo de publicación no fue posible debido a la falta 

de estudios. 
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LI-HIIT= HIIT de intervalo largo, MI-HIIT = HIIT de intervalo moderado, SI-HIIT = HIIT de intervalo corto, SIT-HIIT = entrenamiento por intervalos de sprint, GC = Grupo control. 

* Subgrupos estadísticamente distintos (p<0.05). Barras con textura de líneas = tamaño del efecto no significativo. 

Figura 5. Resultados obtenidos del meta análisis del HIIT y sus distintos tipos vs grupo control sobre las variables de interés en personas con 

DM2. 
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LI-HIIT= HIIT de intervalo largo, MI-HIIT = HIIT de intervalo moderado, SIT-HIIT = entrenamiento por intervalos de sprint, RST = intervalos de sprint repetidos, EAC = Entrenamiento aeróbico 

continuo. Barras con textura de líneas = tamaño del efecto no significativo 

Figura 6. Resultados obtenidos del meta análisis de los distintos tipos de HIIT vs ejercicio aeróbico continuo sobre las distintas variables de 

interés en personas con DM2.
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B. Hallazgos secundarios 

En la comparación con el grupo control, el VO2pico, VO2máx, % grasa y circunferencia 

de cintura obtuvieron una mejora significativa, mientras que la masa libre de grasa se mantuvo 

sin cambios (Figura 5). Los resultados obtenidos de la comparación con el EAC arrojaron que 

todas estas variables se mantuvieron sin cambios, con excepción del VO2máx que indicó una 

mejora significativa en favor del HIIT. 

Anteriormente, solo se encontró el estudio de Liu et al. (2019) con resultados de 

VO2pico y los resultados con respecto al grupo control son similares a los encontrados en el 

presente estudio; sin embargo, en la comparación con el EAC reportan ventaja del HIIT por 

sobre el EAC. En los presentes hallazgos se obtuvo un resultado contrario; sin embargo, 

posterior al análisis de sensibilidad (Cuadro 9), el HIIT también mostró una ventaja 

significativa por sobre el EAC para la mejora en el VO2pico. 

En el caso del VO2máx los resultados coinciden con los meta análisis de Lora-Pozo et 

al. (2019), Qiu et al. (2017) y Brondani-de Mello et al. (2021), en la comparación con el grupo 

control, mientras que al comparar con el EAC se obtuvieron resultados contrarios a lo 

reportado por De Nardi et al., 2018; Lora-Pozo et al., 2019 y Qiu et al., 2017 quienes si 

encontraron ventaja en favor del HIIT. 

Con respecto al % de grasa, el estudio de Qiu et al. (2017) tuvo una reducción 

significativa; sin embargo, en dicho estudio el tamaño del efecto fue pequeño y en el presente 

meta análisis, al aumentar el tamaño de la muestra, el tamaño del efecto cambió a grande 

cuando se comparó el HIIT con el grupo control. Al realizar la comparación con el EAC, los 

resultados son semejantes a los reportados por Liu et al (2019) y Qiu et al (2017); por su parte, 

el meta análisis de Arrieta-Leandro y Hernández-Elizondo (2020) si encontró diferencias en 

favor del HIIT. 

La masa muscular, como ya se mencionó anteriormente y hasta donde se tiene 

conocimiento, no ha sido estudiada con el HIIT en personas con DM2, en el presente caso y 

de acuerdo con la disponibilidad de la bibliografía, se analizó la masa libre de grasa. El tamaño 

del efecto obtenido no fue estadísticamente significativo en comparación con el grupo control 

y con el EAC. Por lo que el HIIT mostró un efecto reductor del % de grasa similar al del EAC 

sin afectar la masa libre de grasa de los participantes.  

La circunferencia de cintura, hasta donde se tiene conocimiento, tampoco ha sido 

meta analizada anteriormente en una comparación con grupo control, y los resultados 

arrojaron una reducción significativa con el HIIT y un tamaño del efecto grande. El análisis 
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de HIIT vs EAC para la circunferencia de cintura fue realizada por Liu et al. (2019), 

obteniendo resultados similares a los del presente meta análisis.  

Al observar los resultados por subtipos de HIIT, en comparación con el grupo control, 

únicamente el SI-HIIT para el VO2pico, el SI-HIIT y el SIT-HIIT para el % de grasa no 

arrojaron diferencias estadísticamente significativas, mientras que al observar los resultados 

del HIIT vs EAC, no hubo diferencias significativas en ningún subtipo de HIIT para el VO2pico 

y % grasa. El análisis de subgrupos no indicó ventajas de ningún tipo de HIIT sobre otro. 

El nivel de certeza de los resultados en comparación con el grupo control fue muy 

bajo, con excepción del % de grasa que obtuvo una certeza moderada (tabla 12) y además el 

índice de LFK arrojó una alta asimetría para el VO2pico, VO2máx, masa libre de grasa y 

circunferencia de cintura (tabla 12), por lo que estos resultados al verse afectados por el sesgo 

de publicación y un nivel muy bajo de certeza, pueden presentar cambios en un futuro con 

mayor disponibilidad bibliográfica. El caso del % de grasa que presenta un tamaño del efecto 

grande, con certeza moderada, inconsistencia moderada y poca asimetría, tiene menor 

probabilidad de presentar cambios más adelante. 

En la comparación del HIIT con el EAC los niveles de certeza para el VO2pico, VO2máx 

fueron bajos, mientras que para el % de grasa, masa libre de grasa y circunferencia de cintura 

fue moderada, la inconsistencia para estas variables fue baja o muy baja y solamente el VO2pico 

y el % de grasa presentaron mucha asimetría (tabla 12), por lo que son estas dos últimas 

variables las que tienen mayor probabilidad de presentar cambios en un futuro. El posible 

riesgo de sesgo para el VO2máx, masa libre de grasa y circunferencia de cintura es menor.  

 

C. Mecanismos fisiológicos asociados 

Hasta el momento existe poca disponibilidad de información acerca de los posibles 

mecanismos fisiológicos implicados en los resultados expuestos anteriormente. Se ha visto 

que el HIIT al igual que otros tipos de entrenamiento puede actuar en distintas vías provocando 

las mejoras encontradas. Uno de los efectos se ha encontrado a nivel de transportadores GLUT 

4, el HIIT ejerce un efecto antiinflamatorio principalmente en tejido muscular, además se 

presenta un aumento en la translocación y expresión de GLUT 4 en la membrana celular,  y 

con esto un aumento en la captación de glucosa circulante, esto puede explicar las mejoras 

encontradas en la sensibilidad a la insulina y por ende, la mejora en la glicemia, insulinemia, 

índice de HOMA y HbA1c (Kirwan et al., 2017; Jiménez-Maldonado et al., 2020; Sabag et 

al., 2021; Sgro et al., 2021). 

Otro de los efectos descritos del HIIT se encuentra a nivel de apetito. Jiménez-

Maldonado et al. (2020) reportan una disminución importante en la ingesta calórica en 
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personas que han implementado HIIT de forma crónica. Efectivamente, se ha reportado que 

la concentración de grelina se ve reducida y las concentraciones de las incretinas como por 

ejemplo el GLP 1 y el péptido Y aumentan, generando así una mayor sensación de saciedad y 

produciendo una menor ingesta calórica (Chen et al., 2022). Esto puede explicar la reducción 

encontrada en el porcentaje de grasa corporal y la circunferencia de cintura. Por su parte, el 

aumento en la concentración y efecto de las hormonas incretinas, debido a que estimulan un 

aumento en la secreción de insulina, también contribuyen con la mejora en su disponibilidad 

y que se une a la mejora en su sensibilidad descrita anteriormente (Hopkins et al., 2020; Chen 

et al., 2022).  

Se ha visto también que el HIIT puede aumentar la concentración de proteínas 

mitocondriales y capacidad enzimática mitocondrial a nivel de fibra muscular, aumentando 

con esto, la oxidación de glucosa y lípidos, producción de ATP y gasto energético, y, además, 

el VO2 celular. Estos procesos mitocondriales pueden contribuir también con la mejora en la 

sensibilidad a la insulina y el control glicémico, el aumento en el gasto calórico y por ende 

reducción en la grasa corporal y circunferencia de cintura (Gibala et al., 2012; Kirwan et al., 

2017; Sabag et al., 2021).  

Además, esta mejora en la capacidad oxidativa de las mitocondrias musculares 

explicaría también la mejora en la resistencia cardiorrespiratoria y el aumento encontrado en 

el VO2pico y VO2máx (Gibala et al., 2012; Jiménez-Maldonado et al., 2020; Sabag et al., 2021). 

Continuando con los efectos del ejercicio a nivel de fibra muscular se encuentra 

también la liberación de mioquinas, las cuales son sustancias que pueden actuar a nivel 

autocrino, paracrino o endocrino. Estas mioquinas liberadas durante el ejercicio tienen efectos 

antiinflamatorios (e.g., interleucina-6 [IL-6]), lipolíticos (e.g., Factor de diferenciación de 

crecimiento 15 [GDF-15], irisina e IL-6), aumento en la captación de lípidos (e.g., 

Mionectina) y aumento en la captación de glucosa (e.g., Factor de crecimiento de fibroblástico 

21 [FGF-21]) (Feraco et al., 2021; Sgro et al., 2021). Estos procesos descritos anteriormente 

también podrían contribuir tanto con la mejora en la sensibilidad a la insulina (por lo tanto, 

mejora en todos los indicadores de control glicémico), % de grasa corporal y la circunferencia 

de cintura. 

A nivel de tejido adiposo se ha encontrado también cambios en el patrón de liberación 

de adipoquinas, aumentando con el ejercicio la secreción de adipoquinas antiinflamatorias y 

disminuyendo la liberación de adipoquinas pro inflamatorias, contribuyendo así con la mejora 

en la sensibilidad a la insulina (Kirwan et al., 2017). 
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D. Fortalezas 

Entre las fortalezas del presente meta análisis se tiene que es la primera vez que se 

realiza un análisis integrado en paralelo del efecto del HIIT sobre las distintas variables 

críticas en la clínica de las personas con DM2. Además, hasta donde se tiene conocimiento, 

es la primera vez que se analiza el efecto del HIIT sobre la masa libre de grasa en esta 

población y es el primer análisis distribuido por tipo de HIIT (con excepción de la HbA1c y 

el VO2máx en el estudio de Brondani-de Mello et al. (2021)) en los casos en los que la 

disponibilidad de la bibliografía lo facilitó. Todo esto permite ver un panorama integral de la 

situación y mejora su implementación en la práctica profesional del área. Adicionalmente se 

tiene que en el presente estudio se incluyeron de forma exclusiva, personas mayores de 18 

años con DM2 y no se incluyeron otros tipos de diabetes ni prediabetes; además, se incluyeron 

también los estudios que hubieran implementado HIIT de forma exclusiva, sin combinarlo 

con ningún otro tipo de entrenamiento ni tratamiento nutricional. 

Otra fortaleza del presente estudio es el uso del modelo estadístico IVhet para el 

cálculo del tamaño del efecto, ya que es un modelo novedoso y cuyos resultados presentan 

menor error incluso en casos donde la heterogeneidad de los datos es alta (Doi et al., 2015).  

Además, se realizó un análisis de sensibilidad, permitiendo conocer aquellos casos en los que 

estudios puntuales estuvieran causando sesgo en los datos. Con respecto a la evaluación de la 

calidad de los estudios, se utilizó una escala diferenciada y adecuada para estudios específicos 

en el área de las Ciencias del Movimiento Humano (Smart et al., 2015). 

Gracias al análisis de calidad, sesgo y sensibilidad se logró detectar que en algunos 

casos hubo alta inconsistencia en los datos y resultados con índices de LFK fuera de rango, lo 

cual es indicativo de una posible presencia de sesgo de publicación. Al integrar esto con los 

resultados arrojados por la escala GRADE, efectivamente se encontró que los niveles de 

certeza son de moderados a muy bajos; es decir, al haber mayor disponibilidad de evidencia 

en un futuro, se podrían dar cambios en los resultados obtenidos actualmente. 

 Una fortaleza más del presente estudio, corresponde a la transparencia del proceso, 

llevándose a cabo la inscripción del protocolo realizado en la plataforma PROSPERO 

(CRD42021282723), explicando así de forma detallada todo el procedimiento que se llevó a 

cabo hasta obtener los resultados encontrados. 

 

E. Limitaciones 

Entre las limitaciones detectadas, se encuentra la poca disponibilidad de literatura y 

heterogeneidad en métodos de medición para poder realizar el análisis de la grasa visceral y 

la prueba de tolerancia oral a la glucosa, así como falta de información para realizar análisis 
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por tipo de HIIT en el VO2máx, masa libre de grasa y circunferencia de cintura. Además, no se 

encontraron meta análisis anteriores en los que se haya realizado un análisis por tipo de HIIT 

(con excepción de la HbA1c y el VO2pico), por lo que no se dio la posibilidad de fuente de 

comparación para los resultados encontrados.  

Con respecto a la descripción de protocolos de ejercicio, se encontró que no hay 

homogeneidad al momento de explicar el esquema de entrenamiento realizado y hubo mucha 

heterogeneidad en cuanto a la forma en que se reportaron los resultados de los estudios. Se 

detectaron también dos estudios que no reportan aleatorización de los participantes, y pocos 

estudios reportan haber controlado las variables extrañas en el grupo control, por lo que esto 

pudo haber contribuido con el riesgo de sesgo. 

 

F. Recomendaciones 

Para futuros estudios aleatorizados y controlados (“Randomized controlled trials” 

RCT), se recomienda mejorar la metodología en la aleatorización de los grupos, agregando 

ciegos al momento de realizarla. Además, se recomienda en los casos en que sea posible, 

realizar ciegos en los evaluadores y nuevamente en la medida en que el diseño lo permita, 

aumentar la intención de recuperar los datos previos a la muerte experimental. Por su parte, 

se recomienda realizar mejoras en los controles de variables extrañas tanto en los grupos 

experimentales como en los grupos control, así como plantear un formato para la descripción 

de protocolos de ejercicio y definición de variables de manera conceptual y operacional. 

Con respecto a futura investigación, especialmente en la medición de grasa visceral, 

prueba de tolerancia oral a la glucosa y VO2, se recomienda estandarizar los métodos de 

medición, trabajar con un mismo instrumento y las mismas unidades de medición, o en su 

defecto unidades en las que se puedan llevar a cabo conversiones y considerar la composición 

corporal en los casos en que sea necesario, con el fin de que estos datos puedan llegar a ser 

meta analizados. 

En la práctica profesional se recomienda la implementación del HIIT en personas con 

DM2 con una previa aprobación médica y una personalización del volumen y progresión del 

entrenamiento, acorde a las condiciones clínicas de cada caso y bajo la supervisión de un 

profesional experto en el área.  
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VIII. Conclusión 

 

Los hallazgos del presente meta análisis indican que el HIIT mejora la HbA1c, 

glicemia, insulinemia, HOMA IR, VO2pico, VO2máx, % de grasa y circunferencia de cintura en 

personas con DM2 y mantiene la masa libre de grasa. El SI-HIIT y SIT-HIIT podrían presentar 

ventaja por sobre los demás tipos de HIIT en la disminución de la glicemia y el SIT-HIIT 

podría mejorar más el HOMA IR con respecto a los demás tipos de HIIT. El beneficio del 

HIIT es semejante al beneficio del EAC, por lo que esta modalidad de entrenamiento podría 

ser beneficiosa en la práctica profesional siempre que se valore el riesgo-beneficio, se cuente 

con una previa evaluación médica y bajo la supervisión de una persona experta en el área.  
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X. Anexos 

Anexo 1. Protocolo inscrito en la plataforma PROSPERO 
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Anexo 2. Resultados de análisis de la escala GRADE 

Autor(es): María Cristina Arrieta Leandro 

Pregunta: HIIT comparado con Control para DM2 

Configuración:  

Bilbiografía:  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  HIIT Control 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

HbA1c (evaluado con : Cromatografía; Escala de: 0 a 15) 

14 ensayos 

aleatorios 

no es serio  serioa no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónb 

180 191 - mean 0.67 

menos  

(0.92 menos a 

0.42 menos ) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

 

Glicemia en ayunas (evaluado con : Glucosa oxidasa; Escala de: 0 a 1000) 

20 ensayos 

aleatorios 

no es serio  serioc no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónd 

284 280 - mean 1.11 

menos  

(1.77 menos a 

0.45 menos ) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

 

Insulinemia en ayunas (evaluado con : ensayo inmunológico; Escala de: 0 a 50) 

15 ensayos 

aleatorios 

no es serio  muy serio e no es serio  no es serio  ninguno 232 216 - mean 2.09 

menos  

(3.17 menos a 

1.01 menos ) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

 

Índice de HOMA (evaluado con : cálculo matemático) 

16 ensayos 

aleatorios 

no es serio  muy serio f no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicacióng 

247 247 - mean 1.61 

menos  

(2.43 menos a 

0.8 menos ) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

 

Consumo de oxígeno pico (evaluado con : Test máximo) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  HIIT Control 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

10 ensayos 

aleatorios 

no es serio  muy serio h no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicacióni 

152 133 - mean 4.04 

más alto. 

(1.9 más alto. 

a 6.17 más 

alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

 

Consumo máximo de oxígeno (evaluado con : Test máximo o prueba de campo) 

3 ensayos 

aleatorios 

no es serio  muy serio j no es serio  muy serio k se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónl 

41 38 - mean 5.63 

más alto. 

(0.73 más alto. 

a 10.53 más 

alto.) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

 

CI: Intervalo de confianza  

Explicaciones  
a. I2 = 67% 

b. Índice de LFK = -4.16 

c. I2 = 41% 

d. LFK = -2.72 

e. I2 = 53% 

f. I2 = 83% 

g. LFK = 4.77 

h. I2 = 52% 

i. LFK = 3.78 

j. I2 = 96% 

k. n menor de 5 

l. índice de LFK = 3.79 
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Autor(es): María Cristina Arrieta Leandro  

Pregunta: HIIT comparado con Control para DM2  

Configuración:  

Bilbiografía:  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  HIIT Control 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

Porcentaje de grasa (evaluado con : bioimpedancia o DXA) 

14 ensayos 

aleatorios 

no es serio  seriob no es serio  no es serio  ninguno 175 162 - mean 2.74 

menos  

(4.51 menos a 

0.96 menos ) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

 

Masa libre de grasa (evaluado con : bioimpedancia o DXA) 

4 ensayos 

aleatorios 

no es serio  no es serio  no es serio  muy serio a se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónc 

55 42 - mean 0.22 

más  

(1.34 menos a 

1.78 más ) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

 

Circunferencia de cintura (evaluado con : cinta métrica) 

4 ensayos 

aleatorios 

no es serio  seriod no es serio  muy serio a se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicacióne 

65 60 - mean 2.94 

menos  

(4.98 menos a 

0.9 menos ) 

⨁◯◯◯ 

Muy baja 

 

CI: Intervalo de confianza  

Explicaciones  
a. n menor de 5 

b. I2 = 62% 

c. LFK = -4 
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d. I2 = 66% 

e. LFK = -3.76 
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Autor(es): María Cristina Arrieta Leandro  

Pregunta: HIIT comparado con EAC para DM2  

Configuración:  

Bilbiografía:  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  HIIT EAC 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

Hemoglobina glicosilada (evaluado con : cromatografía) 

11 ensayos 

aleatorios 

no es serio  no es serio  no es serio  no es serio a se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónb 

137 130 - mean 0.09 

menos  

(0.21 menos a 

0.03 más ) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

 

Glicemia en ayunas (evaluado con : glucosa oxidasa) 

13 ensayos 

aleatorios 

no es serio  no es serio  no es serio  no es serio  ninguno 158 149 - mean 0.21 

menos  

(0.44 menos a 

0.02 más ) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

 

Insulinemia en ayunas (evaluado con : ensayo inmunológico) 

8 ensayos 

aleatorios 

no es serio  serioc no es serio  serioa ninguno 108 102 - mean 0.38 

menos  

(1.62 menos a 

0.87 más ) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

 

Índice de HOMA (evaluado con : cálculo matemático) 

11 ensayos 

aleatorios 

no es serio  seriod no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicacióne 

176 164 - mean 0.02 

más  

(0.45 menos a 

0.49 más ) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

 

Consumo de oxígeno pico (evaluado con : prueba máxima) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  HIIT EAC 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

10 ensayos 

aleatorios 

no es serio  seriof no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicacióng 

130 117 - mean 0.08 

más  

(1.19 menos a 

1.35 más ) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

 

Consumo de oxígeno máximo (evaluado con : prueba máxima o de campo) 

6 ensayos 

aleatorios 

no es serio  serioh no es serio  serioa ninguno 95 93 - mean 2.84 

más alto. 

(1.43 más alto. 

a 4.26 más 

alto.) 

⨁⨁◯◯ 

Baja 

 

CI: Intervalo de confianza  

Explicaciones  
a. n entre 5 y 9 

b. LFK = -2.89 

c. I2 = 52% 

d. I2 = 49% 

e. LFK = -4.94 

f. I2 = 29% 

g. LFK = 3.6 

h. I2 = 79% 
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Autor(es): María Cristina Arrieta Leandro  

Pregunta: HIIT comparado con EAC para DM2  

Configuración:  

Bilbiografía:  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia 

№ de 

estudios  

Diseño de 

estudio  
Riesgo de sesgo  Inconsistencia  

Evidencia 

indirecta 
Imprecisión Otras consideraciones  HIIT EAC 

Relativo 

(95% CI) 

Absoluto 

(95% CI) 

Porcentaje de grasa (evaluado con : Bioimpedancia o DXA) 

12 ensayos 

aleatorios 

no es serio  no es serio  no es serio  no es serio  se sospecha fuertemente de 

sesgo de publicaciónb 

167 155 - mean 0.22 

más alto. 

(0.51 menor a 

0.95 más alto.) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

 

Masa libre de grasa (evaluado con : Bioimpedancia o DXA) 

8 ensayos 

aleatorios 

no es serio  no es serio  no es serio  serioa ninguno 104 96 - mean 1.3 

menos  

(2.72 menos a 

0.12 más ) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

 

Circunferencia de cintura (evaluado con : cinta métrica) 

8 ensayos 

aleatorios 

no es serio  no es serio  no es serio  serioa ninguno 109 103 - mean 0.42 

menos  

(1.85 menos a 

1.01 más ) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderado 

 

CI: Intervalo de confianza  

Explicaciones  
a. n entre 5 y 9 

b. LFK = -3.4 
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Anexo 3. Gráficos de forest plot y doi plot para todos los análisis realizados (ver archivo adjunto). 
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