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Resumen:

La diabetes tipo 2 es una enfermedad crénica cuya prevalencia ha venido en
aumento durante los ultimos afios y se estima que esta tendencia continuara durante los
afios venideros. Esta enfermedad se produce a causa de la combinacion de distintos
factores de riesgo y produce cuadros de hiperglicemia crénica con sus efectos colaterales.
El entrenamiento por intervalos de alta intensidad (HIIT) se ha visto que podria resultar
beneficioso para el control de la diabetes, sin embargo, no se ha definido un protocolo

estandar 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 aerobica y
composicion corporal en personas con diabetes tipo 2. Se realizd una busqueda
bibliografica 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 afos diagnosticadas con diabetes tipo 2 que incluyeran al menos un grupo
de comparacion. 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 oxigeno, el % de grasa corporal y la circunferencia de cintura
y no afecta la masa magra cuando se compar6 con el grupo control. Al comparar el efecto
del HIIT con el ejercicio aerdbico continuo se encontré que ambos tratamientos aportan

el mismo beneficio sobre las variables estudiadas.

El andlisis por subtipo de HIIT arrojo que en su mayoria aportan el mismo
beneficio, los protocolos de intervalos de corta duracion podrian generar mayor beneficio

en variables de control glicémico.

Se recomienda el uso de HIIT como parte del tratamiento de control crénico para
la diabetes tipo 2, siempre con aprobacién médica previa y bajo la supervisiéon del

personal experto en el area.

Vi
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l. Introduccion

La diabetes es una enfermedad que afecta a una parte importante de la poblacion
tanto en Costa Rica como a nivel mundial y continGa en aumento. Se estima que en el
mundo existen 537 millones de personas con diabetes (Federacion Internacional de
Diabetes, 2021) y en Costa Rica la ultima encuesta de factores de riesgo cardiovascular
indico que aproximadamente un 14.8% de la poblacion mayor de 20 afios vive con
diabetes, de esta parte de la poblacion hay 34.000 personas que padecen la enfermedad y
no lo saben (Solis-Ramirez, 2019). Las proyecciones indican que para el afio 2045 en el
mundo habrd 783 millones de personas con diabetes (Federacién 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 mas comun es la diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
que representa mas del 90% de los casos (Zheng et al., 2018; Galicia-Garcia et al., 2020),
la cual sucede debido a una combinacién entre la predisposicion genética, el exceso de
grasa corporal y el sedentarismo, asi como algunos otros factores ambientales
determinantes; todo esto, producto de un estilo de vida poco saludable (Galicia-Garcia et
al., 2020). Recientemente, se ha indicado que el tratamiento de la DM2 deberia tener un
enfoque multidisciplinario que incluya tratamiento médico farmacoldgico, alimentacion
saludable y balanceada, y un adecuado programa de ejercicio fisico constante, ademas de

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

Segun las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
(2021) y el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 2021) las personas con
diabetes deberian de realizar ejercicio aerdbico 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 opcién 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 dia, uno de los principales obstaculos para poder

apegarse a una rutina de entrenamiento es la falta de tiempo, por lo que se ha propuesto



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 dia (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 analisis con mayor profundidad de los tipos de protocolos de HIIT
que se han estudiado, con el fin de determinar si existe algin modelo de HIIT éptimo para
el control de la DM2.

Esta tesis pretende recolectar la informacidn 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 analitica el efecto que tienen

los tipos de HIIT sobre las distintas variables fisiologicas de monitoreo en la DM2.



I1. Marco teorico

A continuacion, se introducira al lector de manera mas profunda las diferentes

variables que se analizaran en el presente meta andlisis. La organizacion de los distintos

conceptos se muestra en la figura 1.
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A. Fundamento Teorico

1. Prevalencia y causas de la diabetes tipo 2

Aproximadamente 537 millones de personas en el mundo tienen diabetes
(Federacion Internacional de Diabetes, 2021). En Costa Rica, la ultima encuesta de
factores de riesgo cardiovascular estima que un 14.8% de la poblacion mayor de 20 afios
vive con diabetes y de esta parte de la poblacion hay 34.000 personas que padecen la
enfermedad y no lo saben (Solis-Ramirez, 2019). La Federacion Internacional de
Diabetes (2021) proyecta que para el afio 2045, 783 millones de personas en el mundo

estaran 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 poblacién a nivel global. Se ha reportado que, en personas recuperadas de la infeccion,
la probabilidad de desarrollo de diabetes en los siguientes 6 meses post infeccion es mayor
que en personas que no se infectaron, por lo que esto podria alterar ain mas la situacién
global de DM2 (Al-Aly et al., 2021; Ayoubkhani et al., 2021).

El estudio cohorte de Xie y Al-Aly (2022) reporté que las personas
sobrevivientes al COVID-19 tienen mayor probabilidad de desarrollar diabetes como
secuela a la infeccion. Este riesgo, segln estos autores, es alin mayor en personas que
requirieron hospitalizacion durante el COVID-19; ademas, encontré que las personas
mayores de 65 afios, afrodescendientes, con antecedentes cardiovasculares o de
prediabetes (el estadio previo al desarrollo de DM2) y un indice de masa corporal (IMC)

mayor a 25 kg/m? 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 alimentacion, el mal manejo
del estrés y el sedentarismo, estos elementos estan estrechamente relacionados con la
obesidad. Otros determinantes ambientales que pueden contribuir con el desarrollo de
DM2 son los desérdenes en la cantidad y calidad del suefio y el fumado (Ismail et al.,
2021). Ademas, recientemente se ha descrito que desequilibrios en el microbiota
intestinal pueden provocar desbalances metabdlicos y entre sus consecuencias, también
el desarrollo de DM2 (Arora et al., 2021).



Existen también factores de riesgo no modificables que pueden aumentar la
probabilidad de desarrollar DM2. Entre dichos factores de riesgo se encuentra la
predisposicion genética y ademas, 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 predisposicion a expresar la enfermedad; las etnias que tienen mayor probabilidad
de desarrollar DM2 son los japoneses, hispanos, y nativos americanos (Galicia-Garcia et
al.,, 2020). La diabetes mellitus gestacional (DMG) también provoca mayor
predisposicion al desarrollo de DM2 en un futuro, tanto para la madre como para el nifio
(Zhu y Zhang, 2016; Versace et al., 2020). La madre gestante diagnosticada con DM2
también aumenta la probabilidad de desarrollo de DM2 en el nifio 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. Fisiopatologia 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 estadio metabdlico 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-
Garcia 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 B-pancreéaticas tiene su sensibilidad
reducida debido a errores en la transduccion de sefiales de su receptor en sus principales
células diana (tejido adiposo, muscular y hepatico) (Galicia-Garcia 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 transduccién de sefiales, en la que la
region intracelular de la seccion sub-p del receptor presenta actividad tirosinquinasa
intrinseca y se da una fosforilacion del sustrato del receptor de insulina (IRS). Esta
fosforilacion produce la liberacion de distintas proteinas en cadena a través de la via de

la fosfatidilinositol 3-quinasa (PI3K), hasta la produccion y fosforilacién de las proteinas



serina/treonina quinasas (AKT). La liberacién y activacion de las proteinas AKT culmina
con la translocacion de los transportadores de glucosa tipo 4 (GLUT4), encargados de la
captacion de glucosa plasmaética. En el tejido adiposo, sucede la captacion 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 lipidico 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 (TNFa), acidos grasos libres y el estrés celular inhiben la sefial de la insulina
utilizando el mecanismo de fosforilacion 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 disminucién en la captacion de glucosa principalmente en tejido muscular esquelético
y en menor medida en tejido adiposo, por lo tanto, un ligero aumento en la glicemia
circulante, asi como un ligero aumento en los niveles plasméticos de insulina como
respuesta compensatoria a la disminucion de la captacion de glucosa a nivel celular
(Pandey et al., 2015; Khetan & Rajagopalan, 2018).

Ademas de la hiperglicemia e hiperinsulinemia, la persona que presenta
resistencia a la insulina, presenta también hiperglucagonemia (Figura 2); es decir, un
aumento en la produccién de glucagdén, hormona antagénica a la insulina, que se libera
en respuesta al fallo en la transduccion de sefiales de la insulina (Kahn et al., 2020). Este
aumento en la secrecién de glucagén provoca que el higado aumente su produccion 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 fisiopatologico de la resistencia a la insulina en
células de tejido muscular esquelético. Adaptado de Barrett (2017), Galicia-Garcia et al (2020), Kahn et al (2020), Chadt y Al-Hasani (2020) y
Jiménez-Maldonado et al (2020).




En el caso del tejido hepatico, bajo condiciones sanas, la insulina se une
con su receptor y provoca un aumento en la produccion de glucégeno hepético y una
inhibicién de la gluconeogénesis y la glucogendlisis, por lo que bajo condiciones de
resistencia a la insulina y el error en la transduccion de sefiales, suceden los procesos
opuestos; disminuye la produccion de glucdgeno, aumenta la glucogendlisis y la
gluconeogeénesis, la glucosa producto de estos procesos se transporta hasta el liquido
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).

Ademas del tejido adiposo, muscular y hepatico, la insulina tiene efecto
sobre otras células y tejidos diana menos clasicos, como por ejemplo las células By a
pancredticas en las cuales actia como sefializador que también contribuye con la
homeostasis de la glucosa (Kahn et al., 2020). En el caso de las células B, la insulina actla
como un regulador de la masa celular y la protege de la apoptosis, por lo que mantiene la
masa B-pancreatica en niveles éptimos. Bajo condiciones de resistencia a la insulina, esta
proteccion disminuye y se produce una reduccion gradual de la masa de estas células,
comprometiendo asi la produccién insulinica (Beith et al., 2008; Campbell & Newgard,
2021). Las células o, encargadas de la produccion y liberacion de glucagon, se ven
inhibidas ante la accion de la insulina bajo condiciones sanas, por lo que, bajo una
situacion de resistencia a la insulina, no se da esta reduccion en la produccion de
glucagdn, contribuyendo asi con el estado de hiperglucagonemia que presenta la persona

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

Ademas, se ha reportado que los macrdéfagos pertenecientes al sistema
inmune también responden a la insulina; y, dado que juegan un papel fundamental en la
formacion de las placas de ateroma, se ha propuesto que la insulina podria estar implicada
de forma directa sobre la salud cardiovascular. La insulina bajo condiciones sanas,
disminuye el estrés del reticulo endoplasmatico y la apoptosis en los macrofagos, y
también aumenta la liberacion de citoquinas (leronymaki et al., 2019; Kahn et al., 2020).
En modelos animales con defectos en la sefializacion de la insulina se ha visto que el
nucleo necrético que se forma durante el proceso de la placa de ateroma empeora, ya que
hay una mayor actividad fagocitica e inflamatoria debido al aumento del estrés en el
reticulo endoplasmatico. Una vez que los macrdfagos han atravesado el endotelio

vascular se alojan en medio de las ldminas vasculares y forman células espumosas, que



con el paso del tiempo provocaran la formacion de una placa de ateroma inestable (Kahn
et al., 2020; Poznyak et al., 2020). Ademés de los efectos sobre la aterogénesis, la
resistencia a la insulina también provoca que los macréfagos empeoren su desempefio
ante un ataque infeccioso y ademas produce desbalances en la microbiota intestinal
(leronymaki et al., 2019).

La insulina también afecta otros tejidos diana como el corazén, 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 ademas de sus funciones
metabolicas relacionadas con la glucosa, sintesis de glucogeno y la sintesis proteica,
también participa en la homeostasis de los canales i6nicos, remodelacion del tejido
mediante crecimiento celular, inhibicién de la apoptosis y autofagia, ademéas promueve
la vasodilatacion y suprime la oxidacion de &cidos grasos a nivel mitocondrial y promueve
la translocacion del transportador de acidos grasos CD36 hacia el sarcolema. Se ha
propuesto que todas estas respuestas se dan a través de las vias AKT1 y AKT2 (Abel,
2021).

En el caso del endotelio vascular, la insulina actua a través de la via AKT
y produce liberacion de 6xido nitrico (NO), componente vasodilatador que modula el tono
vascular, mejora el flujo sanguineo y aumenta la captacién de glucosa en el musculo
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
sefializacion de las quinasas en la transduccion de sefiales del receptor de insulina, esto
produce una reduccion en la produccién de NO por lo que se da una alteracién en la
permeabilidad vascular y una reduccion en la vasodilatacion. Esto puede aumentar el
riesgo de aterogénesis y el riesgo de desarrollo de hipertension 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), remodelacion y formacion de sinapsis, plasticidad
sinaptica, 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 podrian 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 hepéatico sano. B)
Mecanismo fisiopatoldgico de la resistencia a la insulina en células de tejido hepético.

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

sera cada vez mayor y las células B-pancredticas seguiran aumentando la secrecion de
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insulina. Esta hipersecrecion de insulina podria mejorar las glicemias de forma transitoria;
sin embargo, debido a que el error de sefializacion se encuentra a nivel de receptor, con
el paso del tiempo esto provocara el agotamiento gradual de las células B-pancreéticas.
Como consecuencia a lo anterior, se dara una reduccion importante en la secrecion de
insulina por insuficiencia pancreatica, dando paso a la fase de DM2 (Pandey et al., 2015;
Galicia-Garcia et al., 2020).

Por mucho tiempo se consideré que el agotamiento de las células B-
pancredticas se daba al inicio de la DMZ2; sin embargo, evidencia méas reciente sugiere
que la disfuncion pancreética podria iniciar mucho tiempo antes de lo que se creia, incluso
desde el inicio de la prediabetes (Esser et al., 2020). Esta nueva evidencia sugiere que la
primera manifestacion patologica es la disfuncion pancreatica y que la resistencia a la
insulina es una respuesta protectora a esta disfuncion en un ambiente de estrés metab6lico
causado por exceso en la ingesta energética y de nutrientes, aditivos alimentarios por

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

Conforme la DM2 avanza, la secrecion de insulina serd cada vez menor, y
esto causara que la glicemia sea cada vez mayor, provocando cuadros cronicos de
hiperglicemia y aumentando asi el riesgo de desencadenar comorbilidades (Zheng et al.,
2018; Galicia-Garcia 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 estan relacionadas con la
enfermedad cardiovascular, en donde puede llegar a darse enfermedad coronaria,
enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular y/o hipertension arterial
(Zheng et al., 2018). Ademas, recientemente se ha descrito una relacion entre la DM2 y
el desarrollo de Alzheimer (Nguyen et al., 2020). Entre las complicaciones
microvasculares se encuentra el desarrollo de enfermedad renal crénica (i.e., nefropatia
diabética), pérdida de sensibilidad en miembros (i.e., neuropatia diabética) y dafio al
nervio optico (i.e., retinopatia diabética) (Zheng et al., 2018; Galicia-Garcia et al., 2020;
ADA, 2021).
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Cabe destacar que en el &mbito de estudio de este meta analisis 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 fisiologicas 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

aerobica y c) composicion corporal.

a) Control glicémico

I. Hemoglobina glicosilada (HbAXlc): Es la cuantificacion de moléculas de
hemoglobina que han sufrido una glicacion, o la unién 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 HbAlc refleja un
comportamiento promedio en la glicemia durante los Gltimos 3 meses y es un predictor
de complicaciones de la diabetes. Esta herramienta puede ser utilizada para la evaluacién
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 dias
aproximadamente, se recomienda que, para mayor confiabilidad de la medicién, su
monitoreo se repita al menos cada 12 semanas, e incluso este periodo podria extenderse
aun mas (ADA, 2021; Reynolds et al., 2006; Morgen et al., 2015; Azhar et al., 2020). En
personas sanas, se esperan valores de HbAlc 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 medicion de la concentracion de glucosa en el
suero sanguineo 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 medicién de la concentracion de péptido C en suero sanguineo
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 medicion de la insulinemia usualmente se ha realizado de forma
indirecta a través de la medicion del péptido C, el cual es un péptido que por mucho
tiempo se le considerd inerte; sin embargo, recientemente se ha descrito que podria tener
participacion fisiologica como modulador de distintas vias de transduccion de sefiales,
ejercer un efecto renoprotector ante la nefropatia 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 relacion molar de 1:1 con la
insulina, con la diferencia de que éste continla 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 mas exacto de la secrecién de insulina
y, por lo tanto, un predictor de la funcion pancreatica (Ferraninni & Mari, 2020; Wei et
al., 2021).

Sin embargo, recientemente se han implementado también otros métodos
de medicidn directa a través de técnicas inmunoldgicas en la que se aplica una tecnologia
de inmunoensayo quimioluminiscente, la cual se encuentra también disponible en la
practica clinica (Abbot, 2018).
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iv. Indice de HOMA (HOMA 1-IR): es el modelo homeostatico de
evaluacion (por sus siglas en inglés), el cual es un modelo matematico que permite
cuantificar la resistencia a la insulina. Se define mediante un calculo matemaético que
involucra la glicemia e insulinemia, las cuales son el reflejo del balance entre la
produccién de glucosa hepatica y la secrecion de insulina que se mantiene mediante el
mecanismo de retrocontrol entre el higado y las células B-pancreaticas (So et al., 2020;
Placzkowska et al., 2019).

Segln Placzkowska et al. (2019), existen otros modelos matematicos para
predecir la resistencia a la insulina; sin embargo, el HOMA 1-IR es el mas utilizado en la
practica clinica por médicos y nutricionistas, asi como en los estudios epidemiolégicos.
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 ecuacion que calcula el HOMA 1-IR es la siguiente (Placzkowska et
al., 2019):

: , mmoly . , ) mU]I
glicemia en ayunas ( T ) * insulinemia en ayunas (T)

HOMA1—-IR =
0 22.5

Como se menciond anteriormente, otra modalidad de monitoreo de la
glicemia cuyo uso ha aumentado en los ultimos afios es el monitor continuo de glucosa,
el cual consiste en un dispositivo portatil que toma muestras regulares de liquido
intersticial a lo largo del dia y mide su concentracion 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 dosificacion de insulina,
dependiendo de sus resultados. Ademas, esta herramienta permite conocer los tiempos en
los que la persona ha permanecido por encima o por debajo del valor meta, la cual es
informacidn valiosa para la prescripcién de tratamiento y no es visible a través de la
HbAlc (Daly y Hovorka, 2021; ADA, 2021). Sin embargo, para efectos del presente meta
analisis y la busqueda en las diferentes bases de datos, se considero Unicamente la HbAlc
en vez del monitoreo continuo de glucosa debido a la nula utilizacion de este tipo de

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

i. Consumo de oxigeno maximo (VO2max): Es la medicion de la maxima
captacion fisioldgica de oxigeno por unidad de tiempo. Este es un indicador de capacidad
aerdbica o la capacidad méxima que tiene la persona para volver a sintetizar ATP de
forma aerdbica, por lo que permite conocer la capacidad funcional para sostener actividad
aerobica intensa (Mc Ardle, Katch & Katch, 2015; ACSM, 2022).

El VO2max usualmente se mide de forma directa al correr o caminar en una
banda sin fin y expresa en mL*kg*min, durante su medicion se establece el valor
maximo una vez que el participante ha llegado a una fase de meseta en su VO2 o0 solo
aumenta ligeramente en la curva. Una vez que se ha alcanzado esta condicién, el
participante llegara a estar exhausto y no puede continuar con la prueba. El VO2msx varia
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 medicion directa de VO2max No es viable, existen otras pruebas
validadas cuya correlacion con la prueba directa ha sido examinada, y permite estimar el
valor teérico (ACSM, 2022).

ii. Consumo de oxigeno pico (VOzpico): también es un indicador de
capacidad aerdbica maximay tiene el mismo objetivo del VO2max. Esta prueba usualmente
se mide de forma directa al caminar o correr en una banda sin fin. A diferencia del VO2max,
en el VOgzpico Se aplica cuando no se alcanza la meseta en la medicién de consumo de
oxigeno y la fatiga llega por factores musculares o locales mas que por la capacidad de
produccion aerobica de ATP de la persona. El VOazpico €5 el valor obtenido en el altimo
minuto de la prueba (Mc Ardle, Katch & Katch, 2015).

Otros criterios secundarios para definir que se ha alcanzado el VO2pico €S
haber alcanzado la frecuencia cardiaca maxima para la edad (220-edad), o una relacion
de intercambio respiratorio (RER) mayor de 1.15 (Mc Ardle, Katch & Katch, 2015). El
VO2pico €5 comUnmente utilizado para describir la capacidad aerdbica en poblaciones con
enfermedades crénicas o enfermedades pulmonares, ya que este tipo de poblacion
dificilmente alcanzara la meseta que define la prueba de VO2max (ACSM, 2022).
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c) Composicién 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
metabolico y cuando se encuentra elevado, se asocia con mayor riesgo de sufrir
enfermedades cronicas y eventos cardiovasculares. Los valores saludables para % de
grasa varian 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 caracteristicas propias de cada persona. La
disminucion 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-Garcia et al., 2020).

ii. Masa muscular: Es la cuantificacion de la masa musculo esquelética en
un individuo. Existe también un concepto relacionado con la masa muscular, el cual es la
masa libre de grasa y su indice (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 & Miiller,
2015). En mujeres sanas se espera que de un 30% - 40% de su masa corporal sea masa
musculo esquelética y en hombres sanos de un 40% - 50% (Going et al., 2014).
Histéricamente, los métodos de medicién se han enfocado en la masa grasa como
predictor de enfermedades cronicas; sin embargo, la medicion de la masa muscular ha
cobrado importancia durante los Gltimos afios por su capacidad para predecir la salud y la
funcion fisica; esto debido a que el 80%-90% de la captacion de glucosa a nivel sistémico
ocurre en el tejido musculo 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 relacion
inversa entre la masa muscular y la DM2; es decir, la personas que tenian 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 reduccion 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 comparacion con personas sin obesidad sarcopénica.

Sin embargo, en contradiccion con lo anteriormente expuesto, Kim y Park
(2018) analizaron distintos patrones de composicion corporal en personas con resistencia
a la insulina, y encontraron que el patron 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: Ademas del porcentaje de grasa corporal, se
ha encontrado que la acumulacién de grasa a nivel abdominal estd estrechamente
relacionada con la resistencia a la insulina, por lo que también es uno de los indicadores
criticos que se deben monitorear en el control de la DM2. La forma mas comdnmente
utilizada y economica para predecir el riesgo visceral es mediante la medicion de la

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

2. Diagnostico de la diabetes tipo 2
A continuacién, en la tabla 1, se muestra un resumen de los criterios
diagnosticos para la DM2, de los cuales se debe cumplir al menos un criterio para definir

dicho diagnostico:

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

Indicador Prediabetes Diabetes
Hemoglobina 5.7% - 6.4% >6.5%
glicosilada (HbA1c) (39-47 mmol/mol) (> 48 mmol/mol)

— >
Glicemia en ayunas 100 mg/dL — 125 mg/dL = 126 mg/dL

Glicemia 140 mg/dL — 199 mg/dL =200 mg/dL
postprandial (2h) (7.8 — 11 mmol/L) (> 11 mmol/L)
> 200 mg/dL

Glicemia aleatoria
(=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 areas: la atencion médica y terapia farmacologica, el tratamiento nutricional y
una rutina de ejercicio fisico adecuada. Un cuarto aspecto muy importante en el manejo
de la diabetes es la educacion para el auto monitoreo, en la cual, la persona debera
aprender acerca de su enfermedad y como 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 lipidos sanguineos,
asi 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 farmacoldgico

i. Tratamiento médico farmacoldgico

La evaluacion clinica 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 reduccion 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 farmacologica acompafia este tratamiento cuando las modificaciones en el
estilo de vida no son suficientes (Vijan, 2019; Pafili & Dimosthenopoulos, 2021). El
tratamiento médico farmacol6gico puede llevarse a cabo con medicacion 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 B-pancreéatica en la mejora de la secrecion de
insulina. También existen agentes agonistas de la GLP-1 que mejoran la secrecion de
insulina y protege a la célula B-pancreética de la apoptosis. Otro tipo de medicamentos
actan inhibiendo la digestion y/o absorcion de los carbohidratos (Riddle & Ahmann,
2020; Rojano-Rada et al., 2016; Alam et al., 2018).

Ademas de los medicamentos orales se puede utilizar insulina sintética
parenteral cuando la insuficiencia pancreéatica es severay ya no hay suficiente produccion
de insulina o incluso se puede llevar a cabo una combinacion de ambas modalidades de
tratamiento, todo esto a criterio médico de acuerdo con las caracteristicas de cada caso
(Franz & Evert, 2016; Vijan, 2019).

b) Tratamiento no farmacologico
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i. Tratamiento nutricional
Se debe seguir un patron de alimentacion completamente
individualizado, usualmente hipocalorico, con el objetivo de controlar el peso, de bajo
indice glicémico, con un ajuste personalizado de carbohidratos, proteinas 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 condicién cardiovascular (Jia et al., 2019;
ADA, 2021).

Este patron alimentario debe llevar varios tiempos de comida al dia, con
un correcto ajuste de carbohidratos en cada tiempo y también acorde con el esquema
farmacoldgico y de entrenamiento prescrito por los profesionales correspondientes, de
manera que se logre mantener una curva de glicemia e insulinemia lo mas estables
posibles a lo largo del dia (ADA, 2021).

ii. Ejercicio fisico

El ejercicio fisico debe ser practicado de forma regular para poder asegurar
resultados a largo plazo y ademas debe ser personalizado a las condiciones de cada caso.
El objetivo del programa de ejercicio debe ir enfocado en la mejora de la condicién
cardiovascular, salud mental, pérdida de grasa corporal y mejora en la sensibilidad de la
insulina (Jia et al., 2019; ADA, 2021).

El ejercicio fisico tiene efectos beneficiosos sobre el control glicémico,
composicion corporal, hipertension e hiperlipemias, ademas de beneficios psicolégicos.
También se ha reportado reducciones en la HbAlc de un 0.8% luego de 130 — 270
min/semana de ejercicio durante 6 meses, lo que implica una reduccion 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 fisico aumenta la sensibilidad a la insulina (laccarino et al., 2021).

El efecto agudo del ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina, ya que
aumenta la translocacién de transportadores GLUT-4 a través de la via AKT, pero no
necesariamente por la fosforilacion del receptor de insulina; es decir, a través de una via
independiente de la insulina que aumenta la expresion de AKT debido a la contraccion
muscular (Figura 2), por lo que se ha propuesto que existen vias alternas no dependientes
de insulina que aumentan la captacion de glucosa por parte de la célula diana y que podria
ser un proceso que sucede paralelo a la fosforilacion del receptor. El efecto de una sola

sesion de ejercicio se revierte en aproximadamente 12 — 48h después de la sesion 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; laccarino et al., 2021).

Por su parte, el ejercicio crénico mejora la sensibilidad a la insulina por
distintas vias, el efecto anti inflamatorio y la reduccion del estrés oxidativo producidos
por el ejercicio mejora la sefializacion de la insulina en la unién ligando-receptor.
Ademas, mejora el proceso de fosforilacion en la seccion B del receptor (Figura 2) y al
igual que en su efecto agudo, se ha visto una mejora en la translocacion de los
transportadores GLUT-4 a traves de otras vias no dependientes de insulina (laccarino et
al., 2021).

1. Recomendaciones actuales

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (2021) y el Colegio
Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 2022) actualmente recomiendan para las
personas con diabetes ejercicio aerébico que puede ser continuo o por intervalos al menos
durante 150 min semanales en intensidad vigorosa a alta y se debe combinar con 2 0 3
sesiones por semana de entrenamiento contra resistencia. Ademas, no se debe dejar pasar
mas de 2 dias consecutivos sin hacer ejercicio con el fin de mantener una adecuada

sensibilidad a la insulina.

2. Entrenamiento por intervalos de alta intensidad (HIIT)

EI HIIT es un tipo de entrenamiento en el que se alternan periodos de
gjercicio fisico de alta 0 méaxima intensidad con periodos de descanso de cierta cantidad
de veces. No existe un protocolo estandar 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 méxima) con periodos de descanso
entre 10 s y 4 min. Tampoco se encuentra estandarizado el método de medicién de esta
capacidad maxima (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 vias metabdlicas involucradas en cada caso (Wen et al., 2019;
Lopez-Chicharro y Vicente-Campos, 2018). La intensidad usualmente es controlada
usando un porcentaje del VO2max, frecuencia cardiaca maxima (FCmax), velocidad méxima
de carrera, potencia pico o mediante el uso de la escala de esfuerzo percibido. El

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

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

Los protocolos de HIIT se pueden clasificar de distintas maneras de
acuerdo con la duracién de los intervalos, tiempo de descanso, intensidad o volumen total
de entrenamiento. La clasificacion de Lopez-Chicharro y Vicente-Campos (2018) por
ejemplo, contempla entrenamientos de sprint (SIT y RST) y entrenamiento HIIT con
intensidades siempre cercanas al maximo y dirigidos a una poblacion atleta y especifica
que al adaptar estos esquemas de entrenamiento en personas no entrenadas la intensidad
sera menor (Lopez-Chicharro y Vicente-Campos, 2018). El estudio de Wen et al. (2019)
realizd su propia clasificacion para evaluar el efecto del HIT sobre el VOomax en
poblacién atleta, poblacién saludable y poblacion con sobrepeso y obesidad. En dicha
clasificacion se tomaron en consideracion la duracion e intensidad de los intervalos, el
volumen de entrenamiento y el periodo total de intervencion. Debido a que se incluyo
poblacién sana no atleta y poblacion con patologia, se elige la clasificacion de Wen et al.

(2020) para el presente meta analisis:

e HIIT de intervalo largo (LI-HIIT): intervalos de 2 — 4 min a intensidad
subméaxima.

e HIIT de intervalo moderado (MI-HIIT): intervalos de 30 a 120 s a intensidad
submaxima.

e HIIT deintervalo corto (SI-HIIT): intervalos < 30 s a intensidad subméxima.

e Entrenamiento de intervalos de sprint (SIT): intervalos de 10 a 30 s a
intensidad cercana a la maxima.

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

la maxima.

3. EI'HIIT y la diabetes tipo 2
La evidencia proveniente de estudios realizados en modelos animales
ha arrojado que el HIIT podria 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, asi
como también la HbAlc (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 indice de HOMA (Amri et al., 2019; Soori et al., 2019).
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Ademas, el estudio de Zheng et al. (2020) reportd una mejora en la composicion corporal
de los roedores con diabetes luego de una intervencién con HIIT durante 8 semanas.
Recientemente se ha estudiado también el efecto del HIT sobre
diversas variables importantes en personas con DM2. EI ACSM en sus guias mas
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
aun no existe un claro consenso acerca de cudl es el protocolo mas adecuado para formar
parte del tratamiento de control crénico. EI meta analisis de Brondani-de Mello et al.
(2021) presenta resultados clasificados por tipo de HIIT para el VO2max Yy HbALcC que se

muestran a continuacion:

Tabla 2. Resultados reportados en el estudio de Brondani-de Mello et al. (2021) por
tipo de HIIT para las variables de HbAlc y VO2max.

Variable Tipo de HIIT vs control HIIT vs EAC
HIT n TE[IC] n TE[IC]
Li-HnT 6 -0.7[-11,-03]* 2  -0.1[-0.5,0.3]
HbAlc MI-HIT 3 -07[-1.1,-02]* 6 -0.1[-0.3,0.1]
SIFHINT 1 -1.3[-22,-04]* 0 -
LI-HNT 5  43[12,75]* 3 1.4 [-0.8, 3.6]
VO2max
MI-HIIT 3 6.7[4.9,8.5]* 8 05][0.20.8]*

HIIT= entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio
aerdbico continuo, TE = tamafio del efecto, IC = intervalos de confianza, * =
diferencia estadisticamente significativa. LI-HIIT = HIIT de intervalo largo,
MI-HIT = 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 HbAlc y el VOamax; sin embargo, al
comparar con el EAC se encontr6 una diferencia en el MI-HIIT para el VOzmax sin
diferencias significativas, pero con tendencia en favor del HIIT para los demaés tipos de
HIIT en la HbAlc y el VOomax.

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

momento, a continuacion, se resume la informacion en la tabla 3:
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Tabla 3. Resumen de meta andlisis encontrados al momento de la Gltima busqueda acerca del efecto del HIIT sobre distintas variables en

personas con DM2.

Estudio

Poblacion (n)

Variable

Dependiente

HIIT vs control

HIIT vs EAC

Analisis intra grupos

TE[IC]

TE[IC]

TE[IC]

Variables de control glicémico

De Nardi et al., 2018

Liuetal., 2019

Lora-Pozo et al., 2019

Qiuetal., 2017

Arrieta-Leandro et al., 2021

Brondani-de Mello et al., 2021

De Nardi et al., 2018

Liuetal., 2019

DM2+pre (119)

DM2 (220)

DM2 (79)

DM2 (215)

DM2 (564)

DM2 (738)

DM2+pre (82)

DM2 (82)

HbAlc

HbAlc

HbAlc

HbAlc

HbAlc

HbAlc

glicemia

glicemia

-0.39 [-0.81, 0.02]

-3.72 [-7.34, -0.1]*

-0.83 [-1.39, -0.27]*

-0.78 [-1.06, -0.49]*

-0.31 [-0.69, 0.06]

-0.17 [-0.36, 0.02]

-0.37 [-0.55, -0.19]*

-0.93 [-0.14, 0.29]

-0.26 [-0.46, -0.07]*

-0.11 [-0.35, 0.12]

0.11 [-0.45, 0.67]

0.1 [-0.84, 0.65]

-0.29 [-0.55, -0.04]*

-0.615 [-0.94, -0.30]*

-0.41 [-0.91, 0.09]
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Liuetal., 2019 DM2 insulinemia -0.46 [-0.91, 0.02] -0.19 [-0.58, 0.2] -0.46 [-0.81, -0.11]*
Liuetal., 2019 DM?2 HOMA 1-IR -0.18 [-0.79, 0.42] 0.13[-0.1, 0.36] -0.43 [-0.18, 0.32]
Variables de resistencia aerobica
De Nardi et al., 2018 DM2+pre (89) VO2max -—= 3.02 [1.42, 4.6]* _—
Lora-Pozo, 2019 DM2 (73) VOzmax 12.2 [0.26, 24.14]* 1.91 [0.18, 3.64]*
Qiuetal., 2017 DM2 (153) VO2max 6.38 [3.66, 9.1]* 2.6 [1.32,3.88]* —
Liu et al., 2019 DM2 (219) VOzpea 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 composicion corporal
Liuetal., 2019 DM2 % grasa --- -0.5 [-1.18,0.19] -1.86 [-3.68, -0.04]*
Qiuetal., 2017 DM2 masa grasa -0.49 [-0.96, -0.01]* -0.15 [-0.51, 0.21] e
A”ieta’éﬁiﬂizjooig';gné”dez' DM2 (214) % grasa -0.296 [-0.875,0.020] -0.356 [-0.583, -0.129]*
Liuetal., 2019 DM2 c. cintura -— -0.15[-1.21, 0.91] -—

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

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

HbAlc = hemoglobina glicosilada, HOMA 1-IR = indice de HOMA, VO2max= consumo méximo de oxigeno, VOzpeak = CONSUMO de oxigeno pico.



25

Hasta donde se tiene conocimiento, no existen meta analisis 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 aerdbico continuo (EAC),
pero si mostro una clara tendencia en favor del HIIT. Liu et al. (2019) reporta una mejora
significativa entre el pre-test y el post-test, y ademas muestra una ventaja sobre el EAC,
al comparar con el grupo control se muestra una tendencia en favor del HIIT. EI meta
analisis de Arrieta-Leandro et al. (2021) encontr6 también una reduccidn significativa en

la HbALlc al comparar antes y después de la intervencion 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 reduccion significativa de la HbAlc
en las personas que realizaron HIIT, y al comparar con EAC no hubo diferencias
significativas entre los dos tipos de entrenamiento sobre la HbAlc, pero se reportd una
tendencia en favor del HIIT (Tabla 2). Por su parte, el meta anélisis de Qiu et al. (2017)
comparé el efecto del HIIT sobre la HbAlc 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 analisis de De
Nardi et al. (2018) encontrd 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 comparacién con respecto al control y al EAC tampoco se
vieron cambios significativos; sin embargo, en la comparacién con el grupo control

mostrd una tendencia hacia la mejora con el HIIT.

En el caso de la insulinemia en ayunas (Tabla 2), Liu et al. (2019)
encontraron una disminucion significativa entre el pre-test y el post-test, cuando se
comparé 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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EI HOMA 1-IR no present6 cambios en el estudio de Liu et al. (2019)
entre pre-test y post-test, ni al realizar una comparacién contra el grupo control y EAC,
los resultados del tamafio 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 VO2max, 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 VOzmax €n personas
con DMZ2, al comparar el efecto del HIIT sobre el grupo control obtuvieron una mejora
significativa y al comparar con EAC, el HIIT también mostré 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 VOamax en las personas que
realizaron HIIT al comparar con el grupo control y EAC. Liu et al. (2019) reportan un
aumento significativo en el VOapico entre pre-test y post-test, asi como al comparar con el
grupo control y el EAC (Tabla 2).

En las variables de composicion corporal (Tabla 2), el estudio de Liu
et al. (2019) analizé el efecto del HIIT sobre el porcentaje de grasa corporal (% grasa) en
personas con DM2 entre pre-test y post-test y la reduccion 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
reduccion. 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 reduccion. Al
comparar con un grupo control el resultado fue significativo en favor del HIIT. Un meta
analisis no publicado aun, de Arrieta-Leandro y Herndndez-Elizondo realizado en el
2020, compard 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 poblacién, y al comparar con EAC no encontrd diferencias significativas, pero si,

una tendencia en favor del HIIT.
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1. Justificacion

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 andlisis que estudia algunos tipos de HIIT y Gnicamente para dos variables
(Brondani-de Mello et al., 2021). El estudio de Liu et al. (2019), por ejemplo, analizé el
efecto del HIIT sobre distintas variables de interés en personas con DM2 y encontro
resultados satisfactorios. A partir de esta informacidn, el presente meta andlisis pretendid
realizar un analisis de mayor profundidad que clasifique estos protocolos, para definir si
existia uno o mas tipos de HIIT que podrian ser 6ptimos para el tratamiento y control de
la DM2.

Ademas, este modelo de meta analisis permite determinar el efecto de los tipos de
tratamiento HIIT de forma mas 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 préctica clinica.

Hasta el momento se han encontrado resultados positivos del efecto del HIIT sobre
la HbAlc, la insulinemia, VO2max, VOzpico Y grasa corporal en analisis 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 & Hernandez-Elizondo, 2020).

El andlisis del efecto del HIIT sobre la glicemia en ayunas y el HOMA 1-IR no ha
arrojado resultados estadisticamente significativos hasta el momento. Se muestra una
tendencia en favor del HIIT en el anlisis 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). Ademas, no existe hasta el momento meta analisis 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 nimero de estudios analizados con
respecto a los meta analisis 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 anélisis 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 aerobica y

composicion corporal en personas con DM2.

B. Objetivos especificos

1. Examinar exhaustivamente la informacién bibliografica disponible sobre
estudios aleatorizados y controlados que estudiaron el efecto del HIIT
sobre el control glicémico, resistencia aerébica y composicién 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 tamafios del efecto de cada tipo de HIIT sobre el
control glicémico, resistencia aerobica y composicion corporal en personas

con DM2 mediante técnicas meta analiticas actualizadas.
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V. Metodologia

A. Protocolo

Con el fin de fomentar la transparencia, llevar un adecuado planeamiento
del meta andlisis y anticipar posibles errores, se inscribi6 el protocolo en PROSPERO
(International Prospective Register of Systematic Reviews), (nimero de registro
CRD42021282723), la cual es una base de inscripcion de protocolos y revisiones
sistematicas 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 andlisis se siguieron los
lineamientos generales para el reporte de revisiones sistematicas y meta analisis PRISMA
(por sus siglas en inglés) (Liberati et al., 2009). En este sentido, de acuerdo con la
disponibilidad de informacion en la literatura, se realizaron 9 meta analisis en paralelo
considerando el efecto cronico del HIIT sobre la HbAlc, glicemia en ayunas, insulinemia
en ayunas, indice de HOMA, VO2ms, VO2Z2pico, % 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 andlisis de la grasa visceral y la prueba de tolerancia oral
a la glucosa (PTOG), a pesar de ser indicadores criticos en el monitoreo de la DM2, su
analisis meta analitico no fue posible debido a la poca disponibilidad de informacion y la

diversidad de metodologias y unidades de medicion utilizadas.

B. Fuentes de informacion
La busqueda se realizo entre los meses de abril y noviembre de 2021 con
una ultima actualizacion el dia 20 de febrero de 2022 en las bases de datos de EbscoHost:
Academic Search Ultimate, Fuente Académica Plus, MEDIine y Sport Discus, ademas de
Web of Science, PubMed y EMBASE.

C. Estrategia de busqueda
Se utilizo una frase booleana para cada variable dependiente en cada base

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



30

a. Hemoglobina glicosilada:
("HbALc" or "glycosylated haemoglobin™ or "glycated haemoglobin™ or "haemoglobin
Alc™) 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. VOZméx
(“vo2max" or "volpeak" 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.  VOzpico
(“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 utiliz6 el enfoque PICOS (por sus siglas en inglés)
(poblacidn/intervencion/comparacion/resultados/disefio del estudio) para la inclusion de

los articulos.

1. Participantes:
Los estudios seleccionados pertenecian a una poblacion femenina y/o
masculina > 18 afios, 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. Intervencién:

Se incluyeron los estudios que realizaron un protocolo de HIIT de
forma cronica 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 evaluacion de
la HbAlc se delimit6 a intervenciones con una duracion > 12 semanas (Reynolds et al.,
2006; Morgen et al., 2015). Los estudios que combinaron el HIIT con algun otro tipo de
entrenamiento (e.g., entrenamiento contra resistencia) o con modificaciones en la dieta
(e.g., que hayan probado tipos de dieta, algiin suplemento alimenticio o hayan recibido
educacién nutricional), quedaron descartados.

3. Comparacion:

Los estudios debieron incluir al menos un grupo de comparacién
ademas del grupo experimental con HIIT. Los grupos de comparacién que se tomaron en
cuenta fueron un grupo control sedentario (que no realice ningun tipo de intervencion con
gjercicio y/o actividad fisica, ni tenga modificaciones en la dieta) o un grupo que haya
realizado EAC. Los estudios que utilizaron como grupo de comparacion personas sanas

guedaron excluidos.

4. Resultados:
Los resultados tomados en cuenta fueron de los estudios que midieron
al menos una de las siguientes variables pre y post intervencion: HbAlc, glicemia en
ayunas, insulinemia en ayunas, HOMA 1-IR, VO2max, VO2pico, % grasa, masa muscular y

circunferencia de cintura.
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5. Disefio:
Se tomaron en cuenta estudios con disefio experimental y cuasi
experimental, que presentaron un grupo experimental con HIIT y al menos un grupo de

comparacion (control sedentario y/o EAC).

6. Otros:
Se tomaron en cuenta todos los estudios publicados en espafiol, inglés

y portugués. No se hizo restriccion de fecha de publicacion.
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A continuacion, se muestran las definiciones operacionales de cada variable a analizada (Tabla 3):

Tabla 4. Variables, método de medicion y definiciones operacionales

Variable Método de medicion Definicién Operacional

HbAlc Cromatografia Cantidad de moléculas de hemoglobina glicosilada en sangre (Morgen et al., 2015;
Shrivastava et al., 2018)

Glicemia Glucosa oxidasa 0 hexoquinasa Concentracion de glucosa en suero sanguineo posterior a un periodo de ayuno de 8-12 h
(Paing et al., 2018).

Insulinemia Inmuno enzimatico o inmunoensayo Concentracion de péptido C o insulina en suero sanguineo posterior a un ayuno de 10 — 14

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

HOMA 1-IR Célculo matematico HOMA 1-IR=glicemia en ayunas mmolL*insulinemia en ayunas (mUIL) 22.5
(Placzkowska et al., 2019).

VO2mix Espirometria o prueba de campo validada Cantidad maxima de oxigeno captada por unidad de tiempo (Mc Ardle, Katch & Katch,
2015; ACSM, 2022).

VOqpico Espirometria Cantidad maxima de oxigeno captada por unidad de tiempo (Mc Ardle, Katch & Katch,
2015; ACSM, 2022).

% grasa DXA o bioimpedancia eléctrica o sumatoria de pliegues  Cantidad de grasa corporal en masa total o porcentual (Going et al., 2014; Goossens, 2017).

Masa muscular

Circunferencia de
cintura

0 pesaje hidrostatico o pletismografia

DXA o bioimpedancia eléctrica o sumatoria de pliegues
0 pesaje hidrostatico o pletismografia

Cinta métrica

Cantidad de masa muscular total o porcentual o indirecta mediante la medicién de masa
libre de grasa o FFMI (Going et al., 2014; Bosy-Westphal & Miller, 2015).

Perimetro de la cintura antropomeétrica que se relaciona con el riesgo de desarrollo de
enfermedades crénicas (Ross et al., 2020; Dhawan y Sharma, 2020).
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F. Seleccion de estudios y extraccion de datos

La seleccion y codificacion de los estudios se realizo por parte de la
sustentante bajo la supervision y tutoria de su comité asesor. Una vez realizada la
busqueda en las bases de datos, todos los estudios se exportaron y analizaron con el
programa Mendeley Reference Manager®. A través de esta primera obtencion de los
resultados se eliminaron los archivos duplicados y posteriormente se realizo la seleccion
de estudios de acuerdo con el titulo y resumen, de esta manera se obtuvieron los estudios
elegibles.

Posterior a esto, se realizd una revision exhaustiva de todos los estudios
elegibles y se procedio a excluir aquellos que no cumplieron con al menos un criterio de
elegibilidad. Se llevo un registro a parte de los estudios elegibles que fueron excluidos y
la razén de su exclusion.

Una vez obtenidos los estudios meta analizables, se procesaron los datos
en Microsoft Office Excel®. La informacion extraida de cada articulo correspondio a:
autores, afio de publicacidn, pais, informacion de los participantes: edad, sexo y tipo de
medicacion. Con respecto a los datos metodologicos se obtuvo: la duracion de la
intervencion, frecuencia de entrenamiento, intensidad y duracion de los intervalos, asi
como los datos necesarios para el calculo del tamafio 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

comparacion, desviaciones estandar y tamafio de la muestra.

G. Andlisis estadistico

Se realiz6 el calculo del tamafio del efecto individual y global en disefio
intra y entre grupos utilizando el software MetaXL (Barendregt, 2016). EI meta analisis
se realiz6 siguiendo el concepto de multi meta-analisis 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 realizé una comparacion del cambio en el tamafio
de efecto del grupo experimental (HIIT) con el grupo control sedentario y con el grupo
de entrenamiento aerébico continuo, ademas de un analisis de subgrupos. El analisis de
subgrupos se realizd con la ayuda del software Review Manager® (The Cochrane
Collaboration, 2020).
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Para el calculo del cambio entre el pre-test y post-test se realizé la resta de
los promedios del post test — pre test y el cambio en la desviacion estandar se calculd de

acuerdo con la formula de Cohen (1988):

2 2
SDpooled = [*1"22 (Cohen, 1988)

En el caso de las variables que obtuvieron 15 o0 més estudios meta
analizables se realiz la distribucion y comparacién entre los distintos tipos de HIIT de
acuerdo con la clasificacion propuesta por Wen et al. (2019), ademas del analisis
subgrupos. De lo contrario, se realizd el célculo del tamafo del efecto global del HIIT

como un solo tipo de entrenamiento.

Por lo tanto, dependiendo de la informacion disponible en la bibliografia
las siguientes comparaciones fueron posibles de acuerdo con la clasificacion de Wen et.
al (2019):

LI-HIIT vs. GC
MI-HIIT vs GC
SI-HIIT vs GC
SITvsGC

RST vs GC
LI-HIIT vs EAC
MI-HIIT vs EAC
SI-HIIT vs EAC
SIT vs EAC

j. RSTvsEAC

T @

a o

o Q —Hh o

Ademas, se realiz6 el analisis de subgrupos. Los valores de significancia
fueron de p < 0.05 y el intervalo de confianza al 95% (1C95%) que no se superpone, se
considero estadisticamente significativo. El tamafio de efecto (TE) se interpretd como
trivial (TE = 0-0.19), pequefio (TE = 0.20-0.49), moderado (TE = 0.50-0.79) y grande
(TE > 0.80) (Cohen, 1992).
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H. Andlisis de heterogeneidad
Para el analisis de heterogeneidad se calcul6 la prueba Q de Cochran. Esta
prueba se basa en una en una distribucion Chi?, y calcula una probabilidad (p), en la que
se analiza si la diferencias entre los estudios es igual o mayor a la que se obtendria debido
al azar (Cochran, 1954). Un valor de p < 0.10 para Q se considero estadisticamente
heterogeneo (G. A Kelley, Kelley, & Callahan, 2017).

Ademas, se calculo la prueba 1. Esta genera mayor confianza acerca los
hallazgos del meta andlisis, ya que es un estadistico que brinda informacion
complementaria al analisis de heterogeneidad, debido a que no se ve influenciado por la
potencia estadistica, la cual depende del nimero de estudios. El valor de 12 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 1 se obtuvieron con el software MetaXL (Barendregt, 2016).

Se realizd también un analisis de sensibilidad con ayuda del software
MetaXL, en el cual se excluyeron los estudios que podrian estar sesgando los resultados.
En el caso de los anélisis que al realizar la prueba de sensibilidad se modificé de forma
significativa la heterogeneidad de los datos y/o el tamafio del efecto, se reportan los
resultados originales y los resultados con el analisis de sensibilidad aplicado e indicado
con el simbolo “#”. En el caso de los analisis de sensibilidad que no modificaron la

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

I. Evaluacion de la calidad y riesgo de sesgo
La calidad de los estudios fue evaluada mediante la escala TESTEX (Smart
etal., 2015), la cual consiste en una escala formada por un total de 12 items, de los cuales,
se asignd un 1 a cada item que los estudios cumplieron y un 0 a cada item que los estudios
no lo hicieran; en el caso del item #6 cuenta con 3 posibles puntos y el item #8 tiene 2
posibles puntos, para un total de 15 puntos en la escala. Luego de esto se realizo la
sumatoria de los puntos ganados en cada estudio y esta sumatoria fue la calificacion final

de la calidad.

Para la evaluacion de riesgo de sesgo se utilizo el grafico de Doi y ademas
se realizé el analisis de asimetria de los datos con el indice 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 asimetria; es decir, un indicador cuantitativo que indica sesgo de
publicacién (Furuya-Kanamori & Doi, 2020). Si el valor de LFK se encuentra entre 1y
+2 se considerd con una menor asimetria, pero si se sobrepaso el £2, fue considerado

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

J. Peso de la evidencia
La valoracion del peso o la fortaleza de la evidencia se realiz6 con la
herramienta “Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation”
(GRADE) para el meta analisis (Shamseer et al., 2015). Este es un instrumento subjetivo
que evalla la fuerza de la evidencia para un resultado especifico en cinco areas (Guyatt
et al., 2008):

Limitaciones del estudio.
Imprecision.
Inconsistencia.

Evidencia indirecta.

o~ w0 DN e

Sesgo de publicacion.

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

muestran en el siguiente cuadro:

Tabla 5. Criterios utilizados en la escala GRADE

Criterio (para la mayoria de los Clasificacion Tipo de Riesgo
estudios)
Aleatorizacion + reporte muerte experimental + no No serio
anomalias
Riesgo de sesgo Ausencia de aleatorizacion Serio
Ausencia de aleatorizacién + no reporte de muerte Muy serio
experimental
Inconsistencia (G. A Kelley, 12<25% No serio
Kelley, & Callahan, 2017) 12 entre 25% - 75% Serio
12> 75% Muy serio
Misma edad + sexo + duracion de la diabetes No serio
o Misma edad + sexo + distinta duracion de la diabetes Serio
Evidencia indirecta Distinta edad y/o sexo + distinta duracion de la diabetes Muy serio
Imprecision 10 0 més estudios No serio
Entre 5y 9 estudios Serio
Menos de 5 estudios Muy serio
Sesgo de publicacién (Kelley, LFK entre -2y 2 No detectado
G.A & Kelley, 2020) 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 considero alta (i.e., es muy poco
probable que la investigacion adicional cambie la confianza en la estimacion del efecto),
moderada (i.e., es probable que la investigacion adicional tenga un impacto en la
confianza de la estimacion cambiando posiblemente la estimacion del TE), baja (i.e., es
muy probable que la investigacion adicional tenga un impacto importante en la confianza
en la estimacion del tamafio de efecto y es probable que cambie la estimacion) o muy baja

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


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

40

VI. Resultados

Las basquedas 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 0 mas 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 mas de una vez. Debido a esta situacion, a cada revision, inclusion y
descarte se le nombro 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 busquedas distribuido por
variable.

Tabla 6. Desglose de busquedas sistematicas distribuido por variable.

Variable Registros Registros Registros
encontrados descartados* utilizados
HbAlc 233 236 22
Glicemia 409 396 28
Insulinemia 483 469 18
HOMA IR 117 112 22
VO, 142 135 24
% grasa 1066 1055 22
Masa muscular 175 131 9
C. cintura 74 63 11

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

ajenos a la revision sistematica por variable.

La busqueda bibliogréfica arroj6 un total de 2793 registros, de los cuales 805 fueron
duplicados, 1568 resultados fueron descartados por titulo 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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Total: n = 2699

Registros obtenidos en la blsqueda:
EbscoHost=346, Web of science=919,
Pubmed=470, Embase= 976

Registros adicionales
agregados de otras fuentes

|

n=94

Registros duplicados n = 805

|

Registros revisados
por titulo y
resumen
n=1988

|

Registros
completos
elegibles
n =420

!

Registros incluidos
en el meta analisis
n =156
(37 estudios
individuales)

Registros excluidos
-_— n=1568

Registros excluidos n=264

= | Sin grupo de comparacion=20
Muestra repetida=8
Menaores de 18 afios=19
Menos de 12 semanas(HbAlc)=1
No experimental/disefio
inadecuado=12
No describe el HIIT=2
No es HIIT o combinacion=81
No midid |la variable buscada=49
Participantes sin DM2 0
combinado=50
Informacion insuficiente=44

Figura 4. Diagrama de flujo que describe el proceso de seleccion de estudios.

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

datos numéricos incompletos se procedio a contactar a los autores via correo electronico y

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

descartados por falta de informacion. En total se analizé una muestra de 1206 individuos

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

continuacion, se muestran las principales caracteristicas de los estudios meta analizados

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



Tabla 7. Principales caracteristicas de los estudios meta analizados.
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Intervencion HIIT

Intervencion EAC

Edad n Tipo de
Autores als Ao r:g‘r)wr(z)n;ﬁdz;?ﬁgs) total medicacion Deta Tipo de Patron de Patrén de
g P Intervencion L Intervencion movimiento
HIT movimiento
EAC
L 8 semanas, 3 veces/semana,
Abdebasset Avrabia Saudita 2019 54.80 32 Medicacion No controlada  LI-HIIT intervalos 240 s intensidad Cicloergémetro
etal., 2019 oral .
vigorosa, descansos 120 s
. L 12 semanas, 3 veces/semana,
Abdietal., Iran 2021 20-44 30 Medicacion No controlada  LI-HIIT intervalos 240 s intensidad Caminadora
2021 oral .
vigorosa, descansos 180 s
. . L, 12 semanas, 3 veces/semana,
Ahmed et Eglpto/Arabla 2019 52.10 40 Medicacion No controlada  LI-HIT intervalos 240 s intensidad Caminadora
al., 2019 Saudita oral .
vigorosa, descansos 120 s
Cassidy et . . Medicacion  Estandarizada 1.2 semanas, 3 VEC.ES/ semana, .
Reino Unido 2016 60.00 23 LI-HNT intervalos 290 s intensidad Cicloergémetro
al., 2016 oral o controlada -
vigorosa, descansos 180 s
. L 12 semanas, 3 veces/semana,
Cassidy et Reino Unido 2018 59.50 22 Medicacion No controlada  LI-HIT intervalos 290 s intensidad Cicloergdmetro
al., 2018 oral .
vigorosa, descansos 180 s
Diinnwald Medicacion 4 semanas, 3 veces/semana, 50 min,
Austria 2019 59.05 14 No controlada  LI-HIT intervalos 240 s intensidad Cicloergdmetro intensidad Cicloergometro
etal., 2019 oral .
vigorosa, descansos 180 s moderada
Ghardashi- Medicacién  Estandarizada 12 semanas, 3 veces/semana,
Afousi et Irén 2019 54.50 59 LI-HIT intervalos 240 s intensidad Cicloergdmetro
oral o controlada .
al., 2019 vigorosa, descansos 180 s
Hollekim- 12 semanas, 3 veces/semana,
Strand et Noruega 55.90 37 NR NR LI-HIT intervalos 240 s intensidad
al., 2014 vigorosa, descansos 180 s
Hwang et Oral e Estandarizada 8 semanas, 4 veces/semana, 32 min,
g Corea/EEUU 2019 62.67 50 : LI-HIT intervalos 240 s intensidad Cicloergoémetro intensidad Cicloergometro
al., 2019 inyectable o controlada .
vigorosa, descansos 180 s moderada

HIIT = entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aerobico continuo, NR = no reportado, LI-HIIT = HIIT de intervalo largo.
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Intervencion HIIT

Intervencion EAC

Edad n Tipo de
Autores Pais Afo prorpedlo total medicacion Dieta . . Patrén de
(afios) Tipo de - Patron de - i
Intervencion L Intervencion movimiento
HIT movimiento
EAC
. 16 semanas, 5 veces/semana, intensidad al
Karstoft et - Medlcgmento Estandarizada intervalos 180 s, intensidad 70% . 55% del .
Dinamarca 2013 58.47 32 y estilo de LI-HINT L . Caminata Caminata
al., 2013 vida o controlada del gasto energético pico, gasto
descansos 180 s calérico pico
Sabag et al 12 semanas, 3 veces/semana, 48 min,
20209 N Australia 2020 55.85 22 NR No controlada  LI-HIT intervalos 240 s intensidad Cicloergémetro intensidad Cicloergdmetro
vigorosa, descansos 240 s moderada
Sokolovska Medicacion 16 semanas, 3 veces/semana,
Letonia 2020 60.80 56 No controlada  LI-HIT intervalos 180 s intensidad Caminata
etal., 2020 oral -
vigorosa, descansos 180 s
Stoa et al Oral e Estandarizada 1.2 semanas, 3 VEC.ES/ semana, . intensidad .
N Noruega 2017 59.00 38 - LI-HNT intervalos 240 s intensidad Caminata/carrera Caminata/carrera
2017 inyectable o controlada - moderada
vigorosa, descansos 180 s
Way et al Medicacién Estandarizada 12 semanas, 3 veces/semana, 45 min,
Y " Australia 2020 55.85 24 LI-HIT intervalos 240 s intensidad Cicloergémetro intensidad Cicloergémetro
2020 oral o controlada :
vigorosa moderada
Aguilera- Oral e M- 12 semanas, 5 veces/semana, Caminadora 45 min, Caminadora
Eguiaet al., Chile 2015 62.50 15 . No controlada intervalos 60 s intensidad - doray intensidad - dora y
inyectable HIT - cicloergémetro cicloergémetro
2015 méaxima, descansos 180 s moderada
Alvarez et Medicacion MI- 16 semanas, 3 veces/semana,
Chile 2016 44.35 28 No controlada intervalos 44 s intensidad Correr
al., 2016 oral HIT ..
maxima, descansos 12 s
. L 6 semanas, 3 veces/semana,
Arefirard et Iréan 2020 45.47 30 Medicacion No controlada MI- intervalos 60 s intensidad Cicloergdmetro
al., 2020 oral HIT -
méxima, descansos 60 s
Cassidy et Reino MI- 12 semanas, 3 veces/semana, .
al., 2014 Unido 2014 60.00 23 NR NR HIT intervalos 120 s intensidad Cicloergémetro

vigorosa

HIIT = entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aerébico continuo, NR = No Reportado, LI-HIT = HIIT de intervalo largo, MI-HIIT = HIIT de intervalo moderado.
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Intervencion HIIT

Intervencion EAC

Edad n Tipo de
Autores Pais Afo prorpedlo total  medicacion Dieta - . Patrén de
(afios) Tipo de - Patron de - L
Intervencion L Intervencion movimiento
HIT movimiento
EAC
Elsisi et al No 8 semanas, 3 veces/semana, 25 min,
" Egipto 2016 45.70 60 NR MI-HIT intervalos 60 s, intensidad maxima, Cicloergémetro intensidad Cicloergémetro
2016 controlada
descansos 60 s moderada
Ghardashi- Medicacion No 12 semanas, 3 veces/semana, 42 min,
Afousi et Irén 2018 54.05 52 oral controlada MI-HIT intervalos 90 s intensidad vigorosa, Cicloergémetro intensidad Cicloergdmetro
al., 2018 descansos 120 s moderada
Golshan et . Medicacion No 8 semanas, 3 veces/semana, . .
al., 2019 Iran 2019 3765 20 oral controlada MI-HITT intervalos 60 s intensidad vigorosa Cicloergometro
Li et al Medicament No 12 semanas, 5 veces/semana, 30 min,
" China 2022 39.00 37 oy estilo de MI-HIT intervalos 60 s, intensidad vigorosa, Cicloergémetro intensidad Cicloergémetro
2022 . controlada
vida descansos 60 s moderada
Macias- 16 semanas, 3 veces/semana, 60 min,
Cervantes México 2017 46.00 24 NR NR MI-HIT intervalos 60 s intensidad vigorosa, Cicloergdmetro intensidad Cicloergometro
etal., 2017 descansos 60 s moderada
Mitranun et Medicacion No 12 semanas, 3 veces/semana, 30 min,
Tailandia 2014 61.27 43 MI-HIIT intervalos 60 s intensidad vigorosa, Caminadora intensidad Caminadora
al., 2014 oral controlada
descansos 240 s moderada
Mortensen Medicament No 11 semanas, 3 veces/semana,
Dinamarca 2019 55.00 21 oy estilo de MI-HIT intervalos 60 s intensidad vigorosa, Cicloergémetro 40 min Cicloergémetro
etal., 2019 . controlada
vida descansos 60 s
Rasmussen- Medicacion No 12 semanas, 2 veces/semana,
Faria et al., Brasil 2021 52.10 15 MI-HIT intervalos 30 s intensidad vigorosa, Caminadora
oral controlada
2021 descansos 30 s
Sabouri et Medicacion No 12 semanas, 3 veces/semana,
Iréan 2021 52.15 29 MI-HIT intervalos 60 s intensidad vigorosa, Cicloergémetro
al., 2021 oral controlada

descansos 60 s

HIIT = entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aerdbico continuo, NR = no reportado, MI-HIIT = HIIT de intervalo moderado.
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Intervencion HIIT

Intervencion EAC

Edad n Tipo de
Autores Pais Afo prorpedlo total medicacion Dieta - . Patrén de
(afios) Tipo de - Patron de . i
Intervencion L Intervencion movimiento
HIT movimiento
EAC
Saghand et Medicacion 8 semanas, intervalos 90 s, 40 min,
Irdn 2020 54.26 57 No controlada MI-HIT intensidad vigorosa, descansos NR intensidad NR
al., 2020 oral
150s moderada
Van Medicamento 24 semanas, 3 veces/semana, 35min,
Ryckeghem et Bélgica 2022 63.50 19 y estilo de No controlada MI-HIT intervalos 60 s, intensidad Cicloergémetro intensidad Cicloergémetro
al., 2022 vida vigorosa, descansos 240 s moderada
Wilson et al Nueva Oral e 12 semanas, 3 veces/semana,
" 2019 51.50 16 . No controlada MI-HIT intervalos 120 s intensidad
2019 Zelanda inyectable .
vigorosa, descansos 100 s
Winding et Medicamento Estandarizada o 11 semanas, 3 veces/semana,
9 Dinamarca 2017 56.33 32 y estilo de MI-HIT intervalos 60 s intensidad Cicloergémetro 40 min Cicloergdmetro
al., 2018 - controlada .
vida vigorosa, descansos 60 s
Maillard et Estandarizada o 16 semanas, 2 veces/semana, 40 min,
Francia 2016 69.10 16 NR RST intervalos 8 s intensidad vigorosa,  Cicloergémetro intensidad Cicloergémetro
al., 2016 controlada
descansos 12 s moderada
Ghaedi et al Oral e 10 semanas, 3 veces/semana,
" Irén 2020 55.53 28 . No controlada SI-HIT intervalos 30 s intensidad Cicloergébmetro
2020 inyectable .
vigorosa, descansos 120 s
Asrami et al Oral e 8 semanas, 3 veces/semana,
" Irdn 2019 NR 35 . No controlada SIT intervalos 30s intensidad maxima,  Cicloergdmetro
2019 inyectable
descansos 240 s
Baasch-Skvtte Oral e 10 semanas, 3 veces/semana, 50 min,
Y Dinamarca 2019 61.10 44 . No controlada SIT intervalos 10 s intensidad Cicloergémetro intensidad Cicloergémetro
etal., 2019 inyectable .. .
maxima, descansos 120 s vigorosa

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

de intervalo corto, SIT = HIIT de intervalos de sprint.
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Intervencion HIIT

Intervencion EAC

Edad n Tipo de
Autores Pais Aho prorpedlo total  medicacion Dieta . . Patrén de
(afios) Tipo de - Patron de - L
Intervencion L Intervencion movimiento
HIIT movimiento
EAC
Banitalebi No 10 semanas, 3 veces/semana, 27 min,
Iréan 2019 55.54 28 NR SIT intervalos 30 s, intensidad Cicloergébmetro intensidad Cicloergémetro
etal., 2019 controlada .
maxima, descansos 120 s moderada
L 8 semanas, 3 veces/semana,
Golshan et Irén 2019 38.40 20 Medicacion No SIT intervalos 15 s intensidad Cicloergémetro
al., 2019 oral controlada .
maxima

Kavianiet o adairan 2017 NR 35 NR NR g 12semanas, 3 veces/semana, oy oero6metro
al., 2017 intervalos 30 s

HIIT = entrenamiento por intervalos de alta intensidad, EAC = ejercicio aerébico 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
mayoria de las variables en personas con DM2 cuando se compard con el grupo control.
En el caso de la masa muscular, fue la Unica variable en la que no hubo diferencias, por lo
que el HIT mejord los demas indicadores sin afectar la masa libre de grasa de los
individuos (Tabla 8). En el caso de la HbAlc, la reduccion en el tamafio del efecto fue
significativa en todos los tipos de HIIT analizados excepto en el HIIT de intervalo corto
(SI-HIT).

La glicemia en ayunas mejord significativamente en todos los tipos de HIIT
analizados y la insulinemia en ayunas mejoro6 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 analisis de sensibilidad. El indice de HOMA tuvo una
mejora significativa en todos los tipos excepto el SI-HIIT. El VOgzpicoc mejoro
significativamente en todos los tipos de HIT excepto el SI-HIT y el VO2max también
obtuvo un aumento significativo con el HIIT.

El % de grasa se redujo; es decir, mejord, en todos los tipos excepto el SI-HIIT y el
SIT-HIT, la masa libre de grasa se mantuvo sin cambios y la circunferencia de cintura
obtuvo una reduccion significativa con el HIIT.

El andlisis de subgrupos arrojé que en el caso de la glicemia en ayunas tiene una
mayor mejora con el SI-HIIT y el SIT-HIT en comparacion con el LI-HIT y el MI-HIIT.
El indice de HOMA tuvo una mejora mayor en el SIT-HIIT en comparacién con los demas
tipos de HIIT.
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Tabla 8. Resultados obtenidos del meta analisis del efecto del HIIT sobre las variables de interés en personas con DM2 al comparar con grupo control.

Diferencias entre subgrupos

Resumen de los resultados entre grupos (modelo 1Vhet) (modelo 1Vhet)

Variable Comparacion -
Numer_o de 12 p (Qde Indice Tamafio del 1C95% Chi? p=
estudios Cochran) delLFK efecto global (entre grupos)
HIT vs GC 14 371 63% 0.00 -4.05 -0.67 -0.92, -0.42
LI-HIT vs GC 8 244 T1% 0.00 -4.65 -0.67 -1.01,-0.34
HbALC MI-HIT vs GC 5 129 31% 0.22 0.39 -0.70 -1.01,-0.38 0.16 0.92
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-HIT vs GC 7 185 36% 0.15 -3.98 -0.60 -0.78, -0.41
HIT 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
Glicemia en MI-HIIT vs GC 7 188 0% 0.62 -0.14 -0.9 -1.25, -0.56 18.91 0.0003
ayunas 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-HIT vs GC 7 238 33% 0.17 -0.74 -0.93 -1.4,-0.46
HIT vs GC 15 448 7% 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
insulinemia MI-HIIT vs GC 6 159 17% 0.30 -3.59 -1.07 -1.91,-0.24 5 97 011
en ayunas 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-HIT vs GC 3 116 0% 0.90 4.25 -1.99 -2.80,-1.18
HIT vs GC 16 494  89% 0.00 4.77 -1.61 -2.43,-0.8
LI-HIT vs GC 6 218 60% 0.03 1.38 -1.06 -1.62,-0.5
MI-HIIT vs GC 7 193 65% 0.01 -0.41 -0.96 -1.5,-0.43
HO':/FIQA 1- SI-HIIT vs GC 1 28 0% N/A N/A -0.51 -1.05, 0.03 821 0.04
SIT-HIIT vs GC 2 55 91% 0.00 N/A -2.02** -2.84,-1.2
#LI-HIT 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-HIT = HIIT de intervalo largo, MI-HIT = HIIT de intervalo medio, SI-HIIT = HIIT de
intervalo corto, SIT-HIIT = entrenamiento por intervalos de sprint, N/A = No aplica, tamafio del efecto significativo en negrita respecto al GC, # = resultados luego del
analisis de sensibilidad, * Estadisticamente distinto de LI-HIIT y MI-HIIT, ** Estadisticamente distinto de SI-HIIT



Tabla 8. (Continuacién) Resultados obtenidos del meta andlisis del efecto del HIIT sobre las variables de interés en personas con DM2 al

comparar con grupo control.

Diferencias entre subgrupos

Resumen de los resultados entre grupos (modelo 1VVhet) (modelo 1Vhet)

Variable Comparacion ] _ ~
N:sTuedr i(z)g ° n 1 CpO((:(r?rgrew) Inﬁll(::eKde ;ggg S?O%ZII 1C95% Chi? (entrepg_rupos)
HIT 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
VO2pico MI-HIIT vs GC 4 100 71% 0.02 1.47 3.81 1.09, 6.54 0.54 0.76
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
VO2max HIIT vs GC 3 79 92% 0.00 -4.86 5.63 0.73,10.53 N/A N/A
HIIT vs GC 14 337 71% 0.00 1.33 -2.74 -4.51, -0.96
LI-HHT vs GC 5 175 2% 0.39 0.2 -1.91 -3.08, -0.75
MI-HIT vs GC 4 100 0% 0.84 0.66 -2.97 -4,07, -1.87 467 0.2
% grasa SI-HIT 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
Masgrggge % HiTvsGe 4 97 0% 0.87 -4 0.22 -1.34,1.78 N/A N/A
Circunferencia HIT vs GC 4 125  71% 0.02 -3.76 -2.94 -4.98,-0.9 N/A N/A
de cintura #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, tamafio del efecto significativo en negrita respecto al GC, # = resultados luego del analisis 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 excepcion del VO2amax), por lo que el HIIT
brinda un beneficio semejante al del EAC (Tabla 9). En el anélisis 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 analisis de sensibilidad de HIIT
vs EAC, obtuvo una mejora significativa en favor del HIIT y sucedié la misma situacion
con el LI-HIIT. El indice de HOMA obtuvo una mejora significativa posterior al analisis
de sensibilidad y de los tipos de HIIT analizados, hubo una mejora significativa en favor
del MI-HIIT.

El VO2pico aumento; es decir, mejoro significativamente en favor del HIIT al realizar
el analisis de sensibilidad y el MI-HIIT fue el Gnico tipo de HIIT que obtuvo una mejora
significativa a su favor. Por su parte, el VO2max 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 andlisis de subgrupos indicé 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 anélisis del efecto del HIIT sobre las variables de interés en personas con DM2 al comparar con EAC.

Resumen de los resultados entre grupos (modelo 1Vhet)

Diferencias entre
subgrupos
(modelo I'Vhet)

Variable Comparacién
l\l:sr;nuedr i%g ) I C%éﬁrgﬁ) dlen ﬁll(::eK ;Zggc? g?o(gzll 1C95% Chi? (entrepg rupos)

HIIT vs EAC 11 267 0% 0.61 2.32 20.09 20.21,0.03

HbALe LI-HIIT vs EAC 5 140 0% 0.69 -2.08 0.1 -0.25, 0.06
MI-HIIT vs EAC 5 11 0% 0.52 -0.88 -0.23 -0.48,0.03 2.76 0.25

RST vs EAC 1 16 0% N/A N/A 0.1 -0.19, 0.39

HIIT vs EAC 13 307 12% 0.32 0.83 021 -0.44,0.02

o LI-HIIT vs EAC 5 120 0% 0.67 4.44 -0.26 -0.51, -0.01
G'f;l:?];en MI-HIIT vs EAC 7 171 46% 0.09 1159 -0.17 -1.10,0.77 0.24 0.89

RST vs EAC 1 16 0% N/A N/A 0.1 .0.92,0.72

#MI-HIIT vs EAC 6 147 0% 05 0.02 0.1 041,02

HIIT vs EAC 8 210 46% 0.07 20.26 20.38 1162, 087
eulinemia LI-HIIT vs EAC 4 106 73% 0.01 4.49 03 -3.37,2.76 001 054

on ayunas MI-HIIT vs EAC 4 104 0% 0.63 -6.66 -0.45 -1.48, 057

#HIIT vs EAC 7 186 0% 0.59 07 20.89 7169, -0.08

#LI-HIT vs EAC 3 82 0% 0.57 455 -1.56 -2.85, -0.28

HIIT vs EAC 11 340  59% 0.01 517 0.02 -0.45, 0.49

LI-HIIT vs EAC 4 123 81% 0.00 -3.24 0.13 -0.59, 0.85
HoMa LR | MIFHITvsEAC 6 197 0% 0.95 11.26 0.4 -0.79, -0.02 1.21 0.55

SIT-HIIT vs EAC 1 20 0% N/A N/A 05 -1.64, 0.64

HHIIT vs EAC 10 316 9% 0.36 0.4 -0.34 -0.60, -0.07

HLI-HIIT vs EAC 3 89 0% 0.81 439 0.27 0.07, 0.47

HIIT= Entrenamiento por intervalos de alta intensidad, GC = grupo control, LI-HIT = 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, tamafio del efecto significativo en negrita respecto al EAC, #
= resultados luego del analisis de sensibilidad.
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Tabla 9. (Continuacion) Resultados obtenidos del meta anélisis del efecto del HIIT sobre las variables de interés en personas con DM2 al comparar con
EAC.

Diferencias entre subgrupos

Resumen de los resultados entre grupos (modelo 1Vhet) (modelo 1Vhet)

Variable Comparacion NG d g idice d Tamafio del
:srpue(;’ i?)s ) n I C%((:(r?raa) nLII(::(;J( ) ef:(?:g rgl](I)ob‘.sall 1C95% Chi? (entrepg rupos)
HIIT vs EAC 10 247 40% 0.09 6.39 0.08 -1.19,1.35
LI-HIT vs EAC 5 132 61% 0.04 0.29 -0.09 -1.61,1.44 - 011
VO2ico MI-HIIT vs EAC 5 115 0% 0.83 -0.84 1.81 -0.12,3.75
#HIT vs EAC 9 223 0% 0.72 2.94 0.73 0.02, 1.44
#LI-HIT vs EAC 4 108 0% 0.47 1.56 0.57 -0.19, 1.32
VOamax HIIT vs EAC 6 188 48% 0.09 -0.24 2.84 1.43, 4.26 N/A N/A
HIIT vs EAC 12 322 0% 0.95 -2.99 0.22 -0.51, 0.95
LI-HIT vs EAC 4 130  28% 0.24 35 0.18 -1.61,1.98
% grasa MI-HIIT vs EAC 6 132 0% 0.99 -2.34 0.35 -0.97, 1.67 0.3 0.96
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
Masgrla:?;e e LT vsEAC 8 200 22% 0.26 161 1.3 -2.72,0.12 N/A N/A
C':jc““.ferenc'a HIIT vs EAC 8 212 0% 1 -1.33 -0.42 -1.85, 1.01 N/A N/A
e cintura

HIIT= Entrenamiento por intervalos de alta intensidad, GC = grupo control, LI-HIT = HHIT de intervalo largo, MI-HIT = HIT de intervalo medio,
SI-HIT = HIIT de intervalo corto, SIT-HIIT = entrenamiento por intervalos de sprint, N/A = No aplica, tamafio del efecto significativo en negrita respecto al EAC,
# = resultados luego del analisis de sensibilidad.

Con respecto al analisis de calidad, se aplicé la escala TESTEX y los resultados se encuentran entre 7 y 12 puntos, para un total de 15

puntos calificables en la escala. A continuacion, se muestran los resultados obtenidos (Tabla 10).



Tabla 10. Resultados obtenidos en la escala de calidad TESTEX

# item escala TEXTEX

# item escala TEXTEX

Autores Total Autores Total
5 6 7 8 10 11 12 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Abdelbasset et al., Hwang et al.,
2019 0 1 1 2 0 1 1 10 2019 1 0 3 0 2 1 O 1 1 11
Abdi et al., 2021 o 1 o0 2 o 1 1 8 Kars;%f{:‘;t al., 101021 1 1 1 10
Aguilera-Eguia et Kaviani et al.,
al.. 2015 1 1 0 0 0 1 1 7 2017 0 01 0 1 1 O 1 1 7
Ah”;%jlgt al., o1 0 2 o 1 1 10 Li et al., 2022 102021 0 1 1 1
Alvarez et al., Macias-Cervantes
2016 1 2 0 2 0 1 1 12 etal., 2017 0 0 00 2 1 O 1 1 7
Arefirard et al., Maillard et al.,
2020 0 1 0 2 0 1 1 9 2016 1 01 0 2 1 1 1 1 10
Asrami et al., Mitranun et al.,
2019 0 O 0 2 0 1 1 8 2014 1 0 2 0 2 1 O 1 1 10
Baasch-Skytte et Mortensen et al.,
al., 2019 0 3 0 2 0 1 1 12 2019 10 1 0 2 1 O 1 1 9
Banitalebi et al., Rasmussen-Faria
2019 0 1 0 2 0 1 1 10 etal., 2021 0 0 00 2 1 O 1 1 7
Cass'z%ﬁt al., o1 0 2 o 1 1 8 | Sabagetal., 2020 102121 0 1 1 12
Cassidy et al., Sabouri et al.,
2016 0 1 1 2 1 1 1 12 2021 1 0 1. 0 2 1 O 1 1 10
Cassidy et al., Saghand et al.,
2018 0 1 0 2 0 1 1 10 2020 1 0 0 0 2 1 O 1 1 8
Diinnwald et al., Sokolovska et al.,
2019 0 2 0 2 0 1 1 9 2020 1 0 1. 0 2 1 O 1 1 10
Elsisi et al., 2016 0 1 0 1 0 1 1 8 Stoa et al., 2017 1 01 0 2 1 O 1 1 8
Ghaedi et al., Van Ryckeghem
2020 0 O 0 2 0 1 1 8 etal., 2022 1 0 1 0 2 1 O 1 1 10
Ghardashi-Afousi
etal., 2018 0 O 0 2 0 1 1 8 Way et al., 2020 1 0 2 0 2 1 1 1 1 12
Ghardashi-Afousi Wilson et al.,
etal., 2019 0 1 0 2 1 1 1 11 2019 1 0 1 0 2 1 O 1 1 9
Golshan et al., Winding et al.,
2019 0 1 0 2 0 1 1 8 2018 0O 0 2 0 2 1 1 1 1 10
Hollekim-Strand 0 o0 0 5 0 1 1 7

etal., 2014

53
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Como se puede observar en la tabla 8, la calidad de los estudios oscil6 entre los 7 y
los 12 puntos de un total de 15 puntos en la escala TESTEX, los items que obtuvieron
menor frecuencia de puntaje fueron los items #3, #5, #7 y #10, los cuales pertenecen
respectivamente al ciego en la aleatorizacion, ciego del evaluador, intencién de tratar y el

reporte de controles de variables extrafias 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 mas frecuente en la
comparacion con el grupo control y las certezas baja y moderada las més frecuentes en la
comparacion con el EAC (Tabla 11). La distribucion total del anélisis GRADE se puede

consultar en el anexo 2.

Tabla 11. Resultados obtenidos de la escala GRADE sobre los distintos meta analisis.

Variable Certeza HIIT vs control Certeza HIIT vs EAC

HbAlc Baja Moderada
Glicemia Baja Alta
Insulinemia Baja Baja
HOMA IR Muy baja Baja
VO2zpico Muy baja Baja
VO3zmax Muy baja Baja

% grasa Moderada Moderada

M muscular Muy baja Moderada

C cintura Muy baja Moderada
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Discusion
A. Principales hallazgos

Como se puede observar en los resultados, al comprar el HIIT con el grupo control, se
encontré una mejora significativa en el tamafo del efecto de todas las variables de control
glicémico: HbAlc, glicemia, insulinemiay 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 5y 6).

Al analizar estudios anteriores, se encontrd que existen varias similitudes entre los
hallazgos y los datos reportados por otros autores anteriormente. En el caso de la HbAlc 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 tamafo del efecto fue significativo y grande. Por el
contrario, el Unico estudio que no reporta mejora significativa es el de Liu et al. (2019) para
la comparacion con el grupo control. En la comparacion 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, Unicamente el
estudio de Liu et al. (2019) realiz6 el analisis con grupo control y no encontré una reduccion
significativa, contrario a los hallazgos del presente meta analisis. En esta misma variable, la
comparacion del HIT 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 indice de HOMA, el Unico meta analisis
encontrado hasta el momento que las analiz6 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 comparacion con el EAC, si se encontré congruencia con los
resultados del presente meta andlisis. Es importante destacar que, con la actualizacién de los
datos a febrero de 2022, en el presente meta analisis se procesd una muestra mayor en todas
las variables (de 300 a 500 participantes vs < 100) en comparacion con la muestra que fue
analizada en el estudio antes mencionado.

Con respecto a los subtipos de HIIT, al comparar con el grupo control, Gnicamente el
SI-HIIT en la HbAlc, el LI-HIT y SI-HIIT en la insulinemia y el SI-HIT en el indice de
HOMA no obtuvieron tamarfios del efecto significativos; sin embargo, en el caso de la
insulinemia, cuando se le aplico el analisis de sensibilidad al LI-HIIT, el tamafio del efecto

paso a ser significativo (Figura 5). Las diferencias significativas encontradas en el LI-HIIT y
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MI-HIIT para la HbAlc 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 anélisis de la escala
GRADE, se encontro que la certeza en la comparacion con el grupo control fue de baja a muy
baja para tamafios del efecto moderados y grandes (tabla 12), ademas el indice de LFK para
la HbAlc, glicemia e indice de HOMA arroj6 una alta asimetria de los datos (tabla 12), por
lo que estos tamafios del efecto con el tiempo y mayor disponibilidad bibliografica podrian
presentar cambios. La insulinemia, pese a no presentar asimetria, presenté una alta
inconsistencia que se normalizo posterior al analisis de sensibilidad (tabla 12) por lo que se
detect6 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 HbAlc, 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 excepcién de la HbAlc, no se presentd asimetria en los datos, por lo que
se detecto el posible riesgo de sesgo de publicacién en el caso de la HbAlc y para las deméas

variables de control glicémico la probabilidad de sesgo es menor (tabla 12).



Tabla 12. Integracion de la interpretacion cualitativa del tamafio de efecto, certeza, inconsistencia y el grado de asimetria de los hallazgos obtenidos.

HIIT vs GC HIIT vs EAC
Variable Tamafio  Certeza Inconsistencia Asimetria Tamafio  Certeza Inconsistencia  Asimetria

de efecto (1% (LFK) de efecto (1% (LFK)
HbAlc Moderado Baja Moderada Mucha N.S. Moderada Muy baja Mucha
#HbAlc 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
VO02pico Grande Muy baja Alta Mucha N.S. Baja Baja Mucha
#V O2zpico Muy Baja Mucha
VO2max 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 analisis de sensibilidad
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En los resultados por subtipos de HIIT vs EAC no hubo diferencias significativas con
excepcion del LI-HIIT en la glicemia, y el MI-HIIT en el indice de HOMA. Posterior al
analisis de sensibilidad (Cuadro 9), el LI-HIIT pasé a tener una reduccion significativa de la
insulinemia (Figura 6).

El andlisis de subgrupos mostrd diferencias significativas Unicamente en la
comparacion del HIIT vs grupo control para la glicemia en ayunas y el indice de HOMA. En
cuanto a la glicemia en ayunas, el SI-HIIT y el SIT-HIIT tienen efectos estadisticamente
mayores que los otros tipos de HIIT, lo cual podria sugerir que todos los tipos de HIIT
analizados fueron beneficiosos, pero estos dos Gltimos son los més optimos para mejorar la
glicemia en ayunas en la persona con DM2. Sin embargo, es importante destacar que la
disponibilidad bibliografica del SI-HIIT y el SIT-HIT fue menor, por lo que el nimero 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 analisis del indice de
LFK y el SIT-HIIT obtuvo un indice de LFK de 2.12, lo cual es indicativo de una alta
posibilidad de que haya presencia de sesgo de publicacion.

En el caso del indice de HOMA el SIT-HIIT mostré una mayor mejora con respecto
a los demaés tipos de HIIT; sin embargo, nuevamente se cuenta con un n=2, una alta
inconsistencia (1> = 91%) y el analisis de sesgo de publicacion no fue posible debido a la falta

de estudios.
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LI-HIT=HIT 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 estadisticamente distintos (p<0.05). Barras con textura de lineas = tamafio del efecto no significativo.

Figura 5. Resultados obtenidos del meta analisis del HIIT y sus distintos tipos vs grupo control sobre las variables de interés en personas con
DM2.
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interés en personas con DM2.
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B. Hallazgos secundarios

En la comparacion con el grupo control, el VOzpico, VO2max, % 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 comparacion con el EAC arrojaron que
todas estas variables se mantuvieron sin cambios, con excepcion del VO2max que indico una
mejora significativa en favor del HIIT.

Anteriormente, solo se encontré el estudio de Liu et al. (2019) con resultados de
VOqpico Y l0s resultados con respecto al grupo control son similares a los encontrados en el
presente estudio; sin embargo, en la comparacion con el EAC reportan ventaja del HIIT por
sobre el EAC. En los presentes hallazgos se obtuvo un resultado contrario; sin embargo,
posterior al andlisis de sensibilidad (Cuadro 9), el HIIT también mostr6 una ventaja
significativa por sobre el EAC para la mejora en el VOzpico.

En el caso del VO2max los resultados coinciden con los meta analisis de Lora-Pozo et
al. (2019), Qiu et al. (2017) y Brondani-de Mello et al. (2021), en la comparacién 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 reduccién
significativa; sin embargo, en dicho estudio el tamafio del efecto fue pequefio y en el presente
meta analisis, al aumentar el tamafio de la muestra, el tamafio del efecto cambi6 a grande
cuando se compard el HIIT con el grupo control. Al realizar la comparacion 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 analisis de Arrieta-Leandro y Hernandez-Elizondo (2020) si encontré diferencias en
favor del HIIT.

La masa muscular, como ya se menciond 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 bibliografia, se analiz6 la masa libre de grasa. El tamafio
del efecto obtenido no fue estadisticamente significativo en comparacion con el grupo control
y con el EAC. Por lo que el HIIT mostro 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 comparacién con grupo control, y los resultados

arrojaron una reduccion significativa con el HIIT y un tamafio del efecto grande. El analisis
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de HIT vs EAC para la circunferencia de cintura fue realizada por Liu et al. (2019),
obteniendo resultados similares a los del presente meta anélisis.

Al observar los resultados por subtipos de HIIT, en comparacién con el grupo control,
unicamente el SI-HIIT para el VOzpico, €l SI-HIT y el SIT-HIIT para el % de grasa no
arrojaron diferencias estadisticamente significativas, mientras que al observar los resultados
del HIIT vs EAC, no hubo diferencias significativas en ningun subtipo de HIIT para el VO2pico
y % grasa. El analisis de subgrupos no indicé ventajas de ningun tipo de HIIT sobre otro.

El nivel de certeza de los resultados en comparacion con el grupo control fue muy
bajo, con excepcidn del % de grasa que obtuvo una certeza moderada (tabla 12) y ademas el
indice de LFK arrojé una alta asimetria para el VOzpico, VO2max, masa libre de grasa y
circunferencia de cintura (tabla 12), por lo que estos resultados al verse afectados por el sesgo
de publicacién y un nivel muy bajo de certeza, pueden presentar cambios en un futuro con
mayor disponibilidad bibliogréfica. El caso del % de grasa que presenta un tamafio del efecto
grande, con certeza moderada, inconsistencia moderada y poca asimetria, tiene menor
probabilidad de presentar cambios mas adelante.

En la comparacion del HIT con el EAC los niveles de certeza para el VVO2pico, VO2max
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 o0 muy baja y solamente el VOapico
y el % de grasa presentaron mucha asimetria (tabla 12), por lo que son estas dos Ultimas
variables las que tienen mayor probabilidad de presentar cambios en un futuro. El posible

riesgo de sesgo para el VO2max, masa libre de grasa y circunferencia de cintura es menor.

C. Mecanismos fisioldgicos asociados

Hasta el momento existe poca disponibilidad de informacion acerca de los posibles
mecanismos fisioldgicos implicados en los resultados expuestos anteriormente. Se ha visto
que el HIIT al igual que otros tipos de entrenamiento puede actuar en distintas vias 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, ademas se
presenta un aumento en la translocacion y expresiéon de GLUT 4 en la membrana celular, y
con esto un aumento en la captacion de glucosa circulante, esto puede explicar las mejoras
encontradas en la sensibilidad a la insulina y por ende, la mejora en la glicemia, insulinemia,
indice 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 disminucion importante en la ingesta caldrica en
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personas que han implementado HIIT de forma crdnica. Efectivamente, se ha reportado que
la concentracion de grelina se ve reducida y las concentraciones de las incretinas como por
ejemplo el GLP 1y el péptido Y aumentan, generando asi una mayor sensacion de saciedad y
produciendo una menor ingesta calorica (Chen et al., 2022). Esto puede explicar la reduccién
encontrada en el porcentaje de grasa corporal y la circunferencia de cintura. Por su parte, el
aumento en la concentracion y efecto de las hormonas incretinas, debido a que estimulan un
aumento en la secrecion 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
etal., 2022).

Se ha visto también que el HIT puede aumentar la concentracion de proteinas
mitocondriales y capacidad enzimatica mitocondrial a nivel de fibra muscular, aumentando
con esto, la oxidacion de glucosa y lipidos, produccion de ATP y gasto energético, y, ademas,
el VO3 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 caldrico y por ende
reduccidn en la grasa corporal y circunferencia de cintura (Gibala et al., 2012; Kirwan et al.,
2017; Sabag et al., 2021).

Ademas, esta mejora en la capacidad oxidativa de las mitocondrias musculares
explicaria también la mejora en la resistencia cardiorrespiratoria y el aumento encontrado en
el VO2pico Y VO2max (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 liberacién 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]), lipoliticos (e.g., Factor de diferenciacion de
crecimiento 15 [GDF-15], irisina e IL-6), aumento en la captacién de lipidos (e.g.,
Mionectina) y aumento en la captacion de glucosa (e.g., Factor de crecimiento de fibroblastico
21 [FGF-21]) (Feraco et al., 2021; Sgro et al., 2021). Estos procesos descritos anteriormente
también podrian 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 patron de liberacion
de adipoquinas, aumentando con el ejercicio la secrecion de adipoquinas antiinflamatorias y
disminuyendo la liberacion de adipoquinas pro inflamatorias, contribuyendo asi 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 analisis se tiene que es la primera vez que se
realiza un andlisis integrado en paralelo del efecto del HIIT sobre las distintas variables
criticas en la clinica de las personas con DM2. Ademas, hasta donde se tiene conocimiento,
es la primera vez que se analiza el efecto del HIIT sobre la masa libre de grasa en esta
poblacion y es el primer analisis distribuido por tipo de HIT (con excepcion de la HbAlcy
el VO2max en el estudio de Brondani-de Mello et al. (2021)) en los casos en los que la
disponibilidad de la bibliografia lo facilitd. Todo esto permite ver un panorama integral de la
situacion y mejora su implementacion en la practica profesional del area. Adicionalmente se
tiene que en el presente estudio se incluyeron de forma exclusiva, personas mayores de 18
afios con DM2 y no se incluyeron otros tipos de diabetes ni prediabetes; ademas, se incluyeron
también los estudios que hubieran implementado HIIT de forma exclusiva, sin combinarlo
con ningln otro tipo de entrenamiento ni tratamiento nutricional.

Otra fortaleza del presente estudio es el uso del modelo estadistico IVhet para el
calculo del tamafio 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).
Ademas, se realizd un anélisis de sensibilidad, permitiendo conocer aquellos casos en los que
estudios puntuales estuvieran causando sesgo en los datos. Con respecto a la evaluacién de la
calidad de los estudios, se utiliz una escala diferenciada y adecuada para estudios especificos
en el area de las Ciencias del Movimiento Humano (Smart et al., 2015).

Gracias al analisis de calidad, sesgo y sensibilidad se logré detectar que en algunos
casos hubo alta inconsistencia en los datos y resultados con indices de LFK fuera de rango, lo
cual es indicativo de una posible presencia de sesgo de publicacion. Al integrar esto con los
resultados arrojados por la escala GRADE, efectivamente se encontré que los niveles de
certeza son de moderados a muy bajos; es decir, al haber mayor disponibilidad de evidencia
en un futuro, se podrian dar cambios en los resultados obtenidos actualmente.

Una fortaleza més del presente estudio, corresponde a la transparencia del proceso,
llevandose a cabo la inscripcion del protocolo realizado en la plataforma PROSPERO
(CRD42021282723), explicando asi de forma detallada todo el procedimiento que se llevo 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 medicion para poder realizar el analisis de la grasa visceral y

la prueba de tolerancia oral a la glucosa, asi como falta de informacion para realizar analisis
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por tipo de HIIT en el VO2max, masa libre de grasa y circunferencia de cintura. Ademas, no se
encontraron meta analisis anteriores en los que se haya realizado un analisis por tipo de HIT
(con excepcion de la HbAlc y el VOzpico), por lo que no se dio la posibilidad de fuente de
comparacion para los resultados encontrados.

Con respecto a la descripcion de protocolos de ejercicio, se encontrd 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 aleatorizacion de los participantes, y pocos
estudios reportan haber controlado las variables extrafias 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 metodologia en la aleatorizacion de los grupos, agregando
ciegos al momento de realizarla. Ademas, se recomienda en los casos en que sea posible,
realizar ciegos en los evaluadores y nuevamente en la medida en que el disefio lo permita,
aumentar la intencion de recuperar los datos previos a la muerte experimental. Por su parte,
se recomienda realizar mejoras en los controles de variables extrafias tanto en los grupos
experimentales como en los grupos control, asi como plantear un formato para la descripcién
de protocolos de ejercicio y definicion de variables de manera conceptual y operacional.

Con respecto a futura investigacion, especialmente en la medicidn de grasa visceral,
prueba de tolerancia oral a la glucosa y VO., se recomienda estandarizar los métodos de
medicion, trabajar con un mismo instrumento y las mismas unidades de medicion, o en su
defecto unidades en las que se puedan llevar a cabo conversiones y considerar la composicién
corporal en los casos en gue sea necesario, con el fin de que estos datos puedan llegar a ser
meta analizados.

En la practica profesional se recomienda la implementacion del HIIT en personas con
DM2 con una previa aprobacion médica y una personalizacion del volumen y progresion del
entrenamiento, acorde a las condiciones clinicas de cada caso y bajo la supervision de un

profesional experto en el area.
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VIIl. Conclusion

Los hallazgos del presente meta andlisis indican que el HIIT mejora la HbAlc,
glicemia, insulinemia, HOMA IR, VOzpico, VO2max, % de grasa y circunferencia de cintura en
personas con DM2 y mantiene la masa libre de grasa. EI SI-HIIT y SIT-HIIT podrian presentar
ventaja por sobre los demas tipos de HIIT en la disminucion de la glicemia y el SIT-HIT
podria mejorar mas el HOMA IR con respecto a los demas tipos de HIIT. El beneficio del
HIIT es semejante al beneficio del EAC, por lo que esta modalidad de entrenamiento podria
ser beneficiosa en la practica profesional siempre que se valore el riesgo-beneficio, se cuente

con una previa evaluacion médica y bajo la supervision de una persona experta en el area.
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X.  Anexos
Anexo 1. Protocolo inscrito en la plataforma PROSPERO

NIHR | ationalinsitue _ o PROSPERO
for Health Research International prospective register of systematic reviews

To enable PROSPERO to focus on COWVID-19 submissions, this registration record has undergone basic
automated checks for eligibility and is published exactly as submitted. PROSPERC has never provided peer
review, and usual checking by the PROSPERC team does not endorse content. Therefore, automatically
published records should be treated as any other PROSPERO registration. Further detail is provided here.

Citation

Maria Cristina Amieta-Leandro, Jessenia Hemandez-Elizondo, Jose Moncada-limenez, Maria Gabrisla
Morales-Scholz. Effect of different high intensity interval training (HIT) modalites on glycasmic control,
aerobic resistance and body composition in people with type 2 diabetes. A meta-analysis.. PROSPERDO
2021 CRD42021282723 Available from:

hittpehwww . crd york ac uk/progsperoddisplay_record php?ID=CRD42021282723

Review question
What is the efiect of different high intensity interval training modalities on glycaemic control, asrobic
resistance and body composition in people with type 2 diabetes?

Searches
EBSCO host: Academic Search Ultimate, Fuente Académica Plus, MEDLIME, Sport Discus

Web of Science

PubMed

EMBASE

Search dates: bebween april and october of 2021
Languages: spanish, english and portuguese
There iz no publication date restriction

Search strategy
hitps:/fwww.crd york.ac uk/PROSPEROFILES282723_STRATEGY_20211001.pdf

Types of study to be included
Inclusion: randomized controlled trials and quasiexperimental trials

Exclusion: trials with no comparison group

Condition or domain being studied

Type 2 diabetes (T20) i= a chronic disease with an increasing prevalence worldwide in the last years. The
main risk factors to develop T2D are prediabetes, obesity, sedentarism, and unhealthy lifestyle. The
combination of these rigk factors and a genetic background can cause insulinresistance and pancreatic beta
cell dysfunction. As a consequence, the main clinical manifestation iz a chronic hyperglicaemia. T2D can
cause several comorbidities through the time if treatment is not cormectly followed.

T2D treatment consists of a multidisciplinary intervention that includes medical nutrition therapy, a proper
training programme and medical therapy, education and self glycaemic monitoring is also an important
objective in this treatment. Control of T2D can be monitored through different biochemical and physiological
parameters such as ghycaemic control varables, aerobic resistance and body composition. High intensity
interval training has been proposed as an altemative to T2D contrel and it has had succesful cutcomes, the
aim of thiz meta-analysis is to find the effect of HIIT on glycasmic control, asrobic resistance and body
composition in T2D people.

Page 1/4



NIHR | Netionalinstiute _ _ _ PROSPERO
for Health Research International prospective register of systematic reviews

Participants/population
Inclusion: Adults diagnosed with type 2 diabetes.

Exclusion: People with prediabtes, people under 18 years old, pregant women, people that can't do exercise.

Intervention(s), exposure(s)
Inclusion: chronic high intensity interval fraining intervention with full description of the protocol. Glycosylated
hasmoglobin interventions with at least 12 weeks.

Exclusion: combined training interventions (e.g resistance training and HIIT), combined training with diet,
supplements or nuiriional education interventions. For HbA1¢ triale: interventions that lasted less than 12
weeks.

Comparator{s)/control
Imclusion: sedentary control group (no training group) and/or continous asrobic training group.

Exclusion: control groups with physical activity intervention or changes in activity kevel, control groups with
diet changes or nuiriional education, control groups with healthy participants.

Context
There will be included only supervised interventions with a detailed description of HIIT protocol. The
objective of this description is to classify the studies by type of HIIT.

Main outcome(s)
Imclusion criteria: at least one of the following outcomes (they must be measured pre-test and post-test):

Hbd 1 c: amount of glycated haemoglobin molecules in Blood. It is measured by chromatography.

Fasting blood glucose: amount of blood glucose after 8-12 h of fasting. It is measured by glucose oxidase or
hexokinase.

Fasting blood insulin: amount of blood insulin after 10-14h of fasting. I is measured by enzyme-linked
irmiunesorient.

HOMA 1-1R: insulin resistance index obiained by mathematical calculation: (fasting blood glucose*fasting
bleod insulin) § 22.5

WiO2max: maximal oxygen uptake in ime. It is obtained by spirometry or a validated field test.
VOZpeak: maximal oxygen uptake in time. It is measured by spirometry.

Body fat- amount of fat mass absolute or percentage. It is measured by DA, electric bioimpedance,
skinfolds, hydrostatic weighing or plethysmography.

Muscle Mass: amount of muscular mass absolute, percentage or indirect. It is measuraed by DXA, electric
bicimpedance, skinfolds, hydrostatic weighing or plethysmography.

Additional outcome(s)
Mot applicable

Data extraction (selection and coding)
Elegible studies will be analysed with detail, all the articles that met the inclusion criteria (previously
described) will be selected for data extraction.

Drata extration will ke done by Dr Ameta-Leandro under supervision of the rest of the team. The informaticn
will be coded in Microsoft Excel: authors, year of publication, country.
Participant's information: average age, sex, type of medication.
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Methodological data: intervention duration, training frequency, interval intensity and length. According to HIT
protocol each study will be classified and coded by type of HIIT.

Effect size calculation for each dependent variable: average pre-test, average post-test, standard deviations
and sample size for HIIT and comparison groups.

Risk of bias (quality) assessment

Criteria assesed will be: elegibility criteria specified, ramdomization, allocation concealment, similar groups at
baseline, blinding of assessor, outcomes in at least 85% of participants, intention-to-treat analysis,
companson between groups, point measures and measures of vanability reported, activity monitoring in
control groups, constant exercise intensity and exercise volumen and energy expenditure reported (exercise
protocol). This assesment will be made with TESTEX scale tool.

Strategy for data synthesis

Synthesis will be a comparison of changes from baseline values between groups. After that, subgoup
analysis will be performed. Mean differences will be obiained with the inverse varance heterogeneity model
{Whet). Heterogeneity will be assessed by the Cochran's & index and I* index. Risk of bias will be assessed
with Doi Plot and LFK index. The MetaxL software will b2 used for effect size calculation and Review
Manager will be used to perform subgroup analysis.

Analysis of subgroups or subsets

After HIIT protocols classification, they will be compared to control group and asrobic continous group as
categorical variables in subgroup analysis. This comparison will be made with the inverse varance
heterogeneity model {I'Vhet). Mumber of types of HIIT will depend on information available in the literature.

Contact details for further information
Maria Cristina Amieta-Leandro
mariacris0409@hotmail .com

Organisational affiliation of the review
University of Costa Rica, Human Movement Sciences Resesarch Center
hittp:hwww edufi.ucr.ac.crf

Review team members and their organisational affiliations
Dr Maria Cristina Amieta-Leandro. University of Costa Rica

Dr Jessenia Hemandez-Elizondo. University of Costa Rica

Dr Jose Moncada-Jimenez. University of Costa Rica

Dr Maria Gabriela Morales-Scholz. University of Costa Rica

Type and method of review
Meta-analysis, Systematic review

Anticipated or actual start date
01 April 2021

Anticipated completion date
30 April 2022

Funding sources/sponsors

There is no extra funding for this review, it is part of the academic and research projects at Human
Movement Sciences Research Center and the Physical Education and Sports School, University of Costa
Rica.

Conflicts of interest

Language
English
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Country
Costa Rica

Stage of review
Review Ongoing

Subject index terms sfatus
Subject indexing assigned by CRD

Subject index terms
MeSH headings have not been applied to this record

Date of registration in PROSPERO
035 Movember 2021

Date of first submission
05 Cctober 2021

Stage of review at time of this submission

Stage Started Completed
Preliminary searches es Yes
Piloting of the study selection process es Mo
Formal screening of search results against eligibility criteria es Mo
Data extraction MNo MNo
Risk of bias (quality) assessment Mo Mo
Data analysis Mo Mo

The record owner confirms that the information they have supplied for this submission is accurate and
complete and they understand that deliberate provision of inaccurate information or omission of data may be
construed as scientific misconduct.

The record owner confirms that they will update the status of the review when it is completed and wall add
publication defails in due course.

Versions
05 November 2021
05 Movember 2021
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Anexo 2. Resultados de andlisis de la escala GRADE

Autor(es): Maria Cristina Arrieta Leandro

Pregunta: HIIT comparado con Control para DM2

Configuracion:

Bilbiografia:
Evaluacion de certeza Ne de pacientes
Certeza Importancia
ek PIEEDEE Riesgo de sesgo | Inconsistencia SEkmsh Imprecision Otras consideraciones HIT Control Relatiic Aeollic
estudios estudio g 9 indirecta P (95% Cl) (95% CI)
HbA1c (evaluado con : Cromatografia; Escala de: 0 a 15)
14 ensayos no es serio serio2 no es serio no es serio se sospecha fuertemente de 180 191 - mean 0.67
aleatorios sesgo de publicacion® menos @ @ O O
(0.92 menos a Baja
0.42 menos )
Glicemia en ayunas (evaluado con : Gl idasa; Escala de: 0 a 1000)
20 ensayos no es serio serioc no es serio no es serio se sospecha fuertemente de 284 280 - mean 1.11
aleatorios sesgo de publicaciond menos @ @ O O
(1.77 menos a Baja
0.45 menos )
Insulinemia en ayunas (evaluado con : ensayo inmunolégico; Escala de: 0 a 50)
15 ensayos no es serio muy serio e no es serio no es serio ninguno 232 216 - mean 2.09
aleatorios menos @ @ O O
(3.17 menos a Baja
1.01 menos )
indice de HOMA (evaluado con : célcul tematico)
16 ensayos no es serio muy serio f no es serio no es serio se sospecha fuertemente de 247 247 - mean 1.61
aleatorios sesgo de publicacione menos @ O O O
(2.43 menos a Muy baja
0.8 menos )

Consumo de oxigeno pico (evaluado con : Test maximo)



-
152 133

Ne de Disefio de

estudios estudio

Riesgo de sesgo

Inconsistencia

Evidencia
indirecta

Imprecision

Otras consideraciones

EENT
(95% Cl)

Absoluto
(95% Cl)

Certeza

Importancia

87

10 ensayos no es serio muy serio h no es serio no es serio se sospecha fuertemente de - mean 4.04
aleatorios sesgo de publicacion mas alto. @ O O O
(19 mas alto. Muy baja
a6.17 mas
alto.)
Consumo maximo de oxigeno (evaluado con : Test maximo o prueba de campo)
3 ensayos no es serio muy serio i no es serio muy serio k se sospecha fuertemente de 41 38 - mean 5.63
aleatorios sesgo de publicacion! mas alto. @ O O O
(0.73 més alto. Muy baja
a10.53 mas
alto.)

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones
a.12=67%

b. indice de LFK = -4.16
c.12=41%

d. LFK=-2.72
e.12=53%

f.12=83%
g.LFK=477

h. 12=52%
i.LFK=3.78
j.12=96%

k. n menor de 5

. indice de LFK = 3.79
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Autor(es): Maria Cristina Arrieta Leandro
Pregunta: HIIT comparado con Control para DM2
Configuracion:

Bilbiografia:

Evaluacion de certeza Ne de pacientes “

Certeza Importancia
ek PIEEDEE Riesgo de sesgo Inconsistencia SHikmeh Imprecision Otras consideraciones HIT Control Relatiic prsoltd
estudios estudio g 9 indirecta P (95% Cl) (95% CI)

Porcentaje de grasa (evaluado con : bioimpedancia o DXA)
14 ensayos no es serio seriob no es serio no es serio ninguno 175 162 - mean 2.74
aleatorios menos 69@@ O
(451 menos a Moderado
0.96 menos )
Masa libre de grasa (evaluado con : bioimpedancia o DXA)
4 ensayos no es serio no es serio no es serio muy serio se sospecha fuertemente de 55 42 - mean 0.22
aleatorios sesgo de publicacione mas @ O O O
(1.34 menos a Muy baja
1.78 mas)
Circunferencia de cintura (evaluado con : cinta métrica)
4 ensayos no es serio seriod no es serio muy serio 2 se sospecha fuertemente de 65 60 - mean 2.94
aleatorios sesgo de publicacione menos @ O O O
(4.98 menos a Muy baja
0.9 menos )

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a.nmenorde 5
b. 12 =62%

c.LFK=-4



d. 12 =66%

e.LFK=-3.76
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Autor(es): Maria Cristina Arrieta Leandro

Pregunta: HIIT comparado con EAC para DM2

Configuracion:
Bilbiografia:
e - o -
Certeza Importancia
s DESTokE Riesgo de sesgo Inconsistencia S Imprecision Otras consideraciones Reativg Gl
estudios estudio g 9 indirecta P (95% Cl) (95% CI)
Hemoglobina glicosilada (evaluado con : cromatografia)
11 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio @ se sospecha fuertemente de 137 130 - mean 0.09
aleatorios sesgo de publicacion® menos 69@@0
(0.21 menos a Moderado
0.03 més)
Glicemia en ayunas (evaluado con : glucosa oxidasa)
13 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 158 149 - mean 0.21
aleatorios menos 69@@ @
(0.44 menos a Alta
0.02 més )
Insulinemia en ayunas (evaluado con : ensayo inmunolégico)
8 ensayos no es serio serioc no es serio seriod ninguno 108 102 - mean 0.38
aleatorios menos @ @ O O
(1.62 menos a Baja
0.87 més)
indice de HOMA (evaluado con : calculo matemético)
1 ensayos no es serio seriod no es serio no es serio se sospecha fuertemente de 176 164 - mean 0.02
aleatorios sesgo de publicacione mas @ @ O O
(0.45 menos a Baja
0.49 més )

Consumo de oxigeno pico (evaluado con : prueba maxima)



-
130 17

Ne de Disefio de
estudios estudio

10 ensayos
aleatorios

Riesgo de sesgo

no es serio

Inconsistencia

seriof

Evidencia
indirecta

no es serio

Imprecision

no es serio

Otras consideraciones

se sospecha fuertemente de
sesgo de publicacions

EENT
(95% Cl)

Absoluto
(95% Cl)

mean 0.08
mas
(1.19 menos a
1.35mas)

91

Certeza Importancia

CLO@)

Baja

con : prueba maxima o de campo)

6 ensayos
aleatorios

no es serio

serioh

no es serio

serio2

ninguno

95

93

mean 2.84
mas alto.
(1.43 mas alto.
a4.26 mas
alto.)

CLO@)

Baja

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a.nentre5y9
b. LFK =-2.89
c.12=52%

d. 12 =49%

e. LFK=-4.94
f.12=29%
g.LFK=3.6

h.12=79%
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Autor(es): Maria Cristina Arrieta Leandro
Pregunta: HIIT comparado con EAC para DM2
Configuracion:

Bilbiografia:

Certeza Importancia
Ne de Disefio de . . . Evidencia _ . . EENT Absoluto
s estudio Riesgo de sesgo Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones HIT (85% Cl) (95% Cl)

Porcentaje de grasa (evaluado con : Bioimpedancia o DXA)
12 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio se sospecha fuertemente de 167 155 - mean 0.22 @@@O
aleatorios sesgo de publicacion® mas alto.
(0.51 menor a Moderado
0.95 més alto.)
Masa libre de grasa (evaluado con : Bioimpedancia o DXA)
8 ensayos no es serio no es serio no es serio serio2 ninguno 104 96 - mean 1.3
aleatorios menos 69@@ O
(2.72 menos a Moderado
0.12 més)
Circunferencia de cintura (evaluado con : cinta métrica)
8 ensayos no es serio no es serio no es serio serioa ninguno 109 103 - mean 0.42
aleatorios menos 69@@ O
(1.85 menos a Moderado
1.01 mas)

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a.nentre5y9

b.LFK=-34



Anexo 3. Gréficos de forest plot y doi plot para todos los analisis realizados (ver archivo adjunto).
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