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R E S U M E N

Fiabilidad de la frecuencia cardiaca máxima en el partido y comparación con la prevista 
en jóvenes futbolistas

Objetivo. Verificar la fiabilidad de la frecuencia cardiaca máxima obtenida (FCMobt) en los juegos oficiales 
de fútbol y compararla con la prevista por ecuaciones (FCMest).
Método. El estudio incluyó a 18 jugadores de fútbol (14 ± 0,6 años, 174 ± 6 cm, 62 ± 6 kg) que participa- 
ban en un campeonato regional brasileño de la categoría sub 15. Se seleccionaron las ecuaciones [FCM =  
= edad – 220]; Tanaka et al. [FCM = 208 – (0,7 * edad)] y Nes et al. [FCM = 211 – (0.64 * edad)] para su com-
paración con FCMobt en competición.
Resultados. La técnica Bland-Altman mostró una buena concordancia de FCMobt y el CV (1 %) y el ICC (0,95 
[0,86 – 0,98]) muestran una buena fiabilidad entre los partidos. El FCMobt (202 ± 8 lpm) fue menor que por 
la ecuación 220 – edad (205 ± 1 lpm, P < 0,05) y más alto que por Tanaka et al. (198 ± 0,4, p < 0,05), sin dife-
rencia por ecuación la Nes et al. (202 ± 0,5 ppm) (P> 0,05).
Conclusión. FCMobt hay una buena fiabilidad entre los partidos de fútbol en competición y se recomienda 
utilizar la ecuación de Nes et al. [MHR = 211 – (0,64 * edad)] para predecir la FCMpre en jóvenes jugadores 
de fútbol.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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A B S T R A C T

Objective. To verify the reliability of maximal heart rate obtained (MHRobt) in official soccer games and to 
compare it with calculated by equations (MHRpre). 
Method. The study included 18 soccer players (14 ± 0.6 years, 174 ± 6 cm, 62 ± 6 kg) participant of a Brazilian 
state championship in U-15 category. The equations were selected [MHR = age-220]; Tanaka et al. [MHR = 
208 – (0.7*age)] and Nes et al. [MHR=211 – (0.64*age)] for comparison with MHRobt in competition. 
Results. Bland-Altman analyze showed good agreement of MHRobt and the CV (1 %) and ICC (0.95 [0.86 – 
0.98]) show good reliability of the inter matches. The MHRobt (202 ± 8 bpm) was lower than 220 – age 
equation (205 ± 1 bpm; P < 0.05) and higher than Tanaka et al. (198 ± 0.4; P < 0.05), with no difference to the 
Nes et al. equation (202 ± 0.5 bpm) (P > 0.05). 
Conclusion. MHRobt there is good reliability between soccer matches in competition and it is recommended 
to use the Nes et al. [MHR = 211 – (0.64 * age)] equation to MHRpre in young soccer players.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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INTRODUCTION

Heart rate (HR) is a physiological variable of control of exercise inten-
sity, widely used for prescription of physical training in soccer1-3. 
With the arrival of heart rate monitors, the measurement of this 
variable has become very practical, accurate, fast and cheap, making 
their use even more accessible4,5. Physiologically, HR offers a high de-
gree of relationship with physiological variables such as VO2, even in 
intermittent activities such as soccer, either in professional6,7, ama-
teur7-9 or youth players1,10. Current radio telemetry systems allow 
monitoring all players simultaneously in short time intervals, thus 
facilitating training prescription and control11,12.

The use of HR as a training method is usually done by applying 
percentages of maximum heart rate (MHR), which varies accor
ding to the desired training intensity13,14. Thus, establishing MHR 
is a key factor for the accurate prescription of training intensities 
in order to avoid errors when defining training loads. Establishing 
MHR can be done directly by recording the highest HR during a 
maximum effort (MHRobt)15 or indirectly through predictive equa-
tions (HRMpre)16,17.

In sports such as soccer, in which characteristics are intermittent 
and maximum, there is an indication that MHR should be obtained 
during competition, since these values have proved to be higher than 
in tests of maximum effort18-22. However, since it is not always possi-
ble to obtain the MHRobt for safety reasons regarding the athletes and 
the use of equipment in competitive games, the utilization of predic-
tive equations may represent an interesting choice to relativize train-
ing load.

Despite the advantage of not requiring a maximum effort in order 
to be quantified, MHRpre can display a high error rate and high indi-
vidual variation (± 10 -12 bpm)15, thus jeopardizing the accuracy of 
training requirements. This is worrying in high performance sports in 
which small errors in the calculation of training loads may reflect  
in weak stimuli, thus preventing the achievement of the desired 
training effects, or even generating exaggerated ones, what may lead 
to the non-functional overreaching23. 

There is no doubt that MHR decreases with age16,24,25 and that 
among the 50 formulated equations to estimate the MHR reported by 
Marins and Fernández26, only a few were developed including chil-
dren or teenagers in the sample27,28. Therefore, using equations develo
ped for adults in adolescents can generate an important prediction 
error. On the other hand, MHRobt can display low reliability due to the 
particular characteristics of each match and this has not been the fo-
cus of researches.

Therefore, the present study aimed to: a) verify the reliability of 
MHRobt value in matches, b) compare the MHRobt of U-15 youth soccer 
players in official soccer matches with the MHRpre through equations. 
As hypotheses we expect that the MHRobt will present low reliability 
due to the random characteristics and multi-dependency that the 
MHRobt may present in each match (tactics, environmental variation, 
motivation, etc.). On the other hand, we expect that the hypothesis of 
higher value of MHRobt when compared the to the MHRpre will be con-
firmed, as the game is a great source of stimuli for the observation of 
higher HR values, and therefore, that the MHRobt is underestimated 
by some equations, since they were mainly predicted through labo-
ratory tests of maximum effort. Thus, this type of study could help 
establishing more effective parameters for exercise prescription, tak-
ing the MHR as reference.

METHODS

Experimental design

This study has a cross-sectional characteristic, in which a U-15 youth 
soccer team was selected by convenience. The design proposed for this 
study was developed so that in a first moment it displayed a descriptive 
character, through the quantification of players’ MHRobt in official 
matches, as well as the measurement reliability through the procedures 
described below. Secondly, the research assumed an inferential charac-
teristic, adopting a hypothesis test to verify the possibility that MHR 
could be estimated by predictive equations through players’ MHRobt in 
official matches.

During observational procedures, players were participating in the 
main competition of the U-15 youth level. During this period, they had 
one training session a day (physical-technical and tactical sessions), dur-
ing 90 minutes, five times a week and played one official match per 
week (70 min) on Saturdays or Sundays, in which the MHRpre was moni-
tored. The training sessions consisted, primarily in the development of 
technical and tactical skills (80 % of training session time). Physical trai- 
ning was performed twice a week and aimed to develop aerobic (small-
sided games and interval runs) and anaerobic performance (sprinting) 
and strength (plyometrics).

Individuals were also instructed to refrain from the consumption of 
caffeinated substances (matte, chocolate, coffee, guarana and coke) in 
the 24 hours prior to the game, aiming to avoid possible interferences. 

SAMPLE

Twenty-five male players from a team that plays regularly in competi-
tions recognized by a Soccer State Federation in Brazil agreed to partici-
pate as volunteers. All of them had experienced around 4 ± 1 years of 
systematic training and soccer competitions.

Players who did not play the entire matches not to have been lined 
up (for injury, N = 1) or replaced during the game (N = 6) were excluded 
from the study. Participants (n = 18) had (mean ± standard deviation) 14 
± 0.6 years old, 174 ± 6 cm in height, body mass of 62 ± 6 kg, VO2max of 
49.5 ± 2 ml.kg.min-1 obtained by Margaria et al.29 The representation by 
playing position was as follows: full backs (N = 3); center backs (N = 4), 
midfielders (N = 7) and forwards (N = 4). The team played in a regular 
4-4-2 formation, using four defenders, four midfielders and two for-
wards.

The free informed consent about the study was signed by parents or 
guardians, meeting the recommendations of the National Health Coun-
cil – MS, Resolution 196/196. The study’s protocols were approved by the 
Human Research Ethics Committee of the Institution of Origin with  
the number Of. Ref N ° 46/2007.

PROCEDURES

In order to obtain the values of HR, Polar® Team System (Polar Electro 
Oy, Kempele, Finland) was used with an interval of measurement of 5 
seconds. This device enables recording HR during an activity without a 
wrist monitor, which is forbidden by soccer rules, as it can harm the 
athlete's, teammates' and opponents' safety. In addition, a permition 
from the referees was obtained through the state Soccer Federation who 
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obtained in matches did not present heterocedastic errors, in other 
words, good reliability was displayed.

After the analysis of Kruskal-Wallis with Dunn's post hoc tests, we 
observed that the predictive equation of Nes et al.35 presented MHRpre  
that was similar to the MHRobt during match (P > 0.05). MHRpre by equa-
tions 220 – age and Tanaka et al.33 were different (P < 0.05) when com-
pared to the MHRobt  during match (table 1).

DISCUSSION

Test-retest analysis of MHRobt during matches displayed good measure-
ment reliability, indicating that collection of HR during official matches 
through heart rate monitors can be used as a method to determine 
MHRobt in soccer players with good accuracy. Some studies have focused 
on the collection of MHRobt in a competitive situation18,20-22, but none of 
them focused on the measurement reliability under such conditions. 
The present study uniquely reports that MHRobt in soccer matches in 
youth players is a measure with guaranteed reproducibility, presenting 
constancy of results during "test-retest" in young players.

For juvenile and adult individuals, a physical test of maximum effort 
is usually employed for collecting MHRobt

38,39. However, in athletes of 
sports with maximum and intermittent characteristics such as soccer, 
MHRobt obtained by analysis of matches has proved to be higher than in 
physical tests18,20-22, besides being more specific and, therefore, more ap-
propriate for athletes.

Laboratory situations can generate greater opportunities of control-
ling experimental conditions. However, according to Santos et al.40 there 
is a strong tendency of the MHRobt being higher in field tests than in 
laboratory tests. According to these authors, the differences between 
MHR values obtained in these two environments may be partly explai
ned by the fact that as temperature and humidity are generally higher  

promoted the competition. The athletes were already familiarized with 
this type of equipment, as it was part of their routine of evaluation and 
control of training load, even in friendly matches. Twenty-five minutes 
prior to the start of the match, the volunteers who were instructed by 
the club technical committee, completed the standard warming-up and 
stretching that simulate game actions.

As criterion to the MHRobt, individual maximum peak value obtained 
during two complete games was used for each player in the U-15 Minas 
Gerais Championship. The environmental temperature during matches 
was monitored (TGM 100, Homis®, Brazil) and was not statistically di- 
fferent between the days (WBGT = 24.4 ± 1.8 °C vs. 23.6 ± 2 °C, P = 0.585, 
Wilcoxon Signed Ranks Test).

The exercise intensity observed during matches was 85 ± 3.7 % of 
MHRobt. This value corroborates with other studies for different player 
levels14,30-32, confirming that matches were played in the usual way.

Since there were no specific predictive equations for children and 
adolescents (by Medline using the keywords on 06/29/2012 "Maximum 
heart rate", "prediction", "young"), to compare MHRobt and MHRpre the 
following equations were selected: 220 – age as being the most widely 
used15,21,25; Tanaka et al.33 [208 – (0.7 x age)] for having proved to be valid 
for boys of 10 to 16 years34 and Nes et al.35 (2012) [211 – (0.64 x age)] to 
be the latest and most developed, with a wide range sample of age 
groups and effects of sex, body mass index (BMI), physical activity level 
and maximal oxygen consumption.

STATISTICAL ANALYSIS

To assess the data normality, Shapiro-Wilk test was used. As data did 
not display regular distribution, descriptive statistics were presented 
as mean/median ± standard deviation, and also the minimum and 
maximum values. On the matches, the agreement limits between the 
pairs of measurements obtained on test and retest of the MHRobt , was 
observed according to the suggested method by Bland and Altman36. 
The coefficient of variation (CV) was also used as a measure of reliabi- 
lity37. The CV was established for each individual, by dividing the stan- 
dard deviation of each measurements pair by their mean values (CV = 
[(SD/mean) * 100]). Then, the mean CV was calculated through the av-
erage of the individuals' CV. In addition, to verify the reliability of the 
pairs of values obtained in test-retest, intraclass correlation coefficient 
(ICC) was used. The use of these three approaches follows the recom-
mendations of Atkinson and Nevill37, as it presents advantages and dis-
advantages in each case. To compare the MHRobt data from the game 
with the MHRpre, Kruskal-Wallis test was used and as a post hoc, Dunn's 
test was performed, having the match as control group. The statistical 
analysis was performed in Sigma Plot 11 package for Windows (Chi-
cago, IL, USA). In all cases, the level of statistical significance was set to 
P < 0.05.

RESULTS

The reliability of MHRobt on the game was verified by Bland-Altman’s 
analysis, which indicated the degree of agreement between the pairs of 
measurements obtained in test-retest (fig. 1). Only one player was out-
side the limits of agreement. The CV was 1 % and the intraclass correla-
tion coefficient (ICC) with a confidence interval of 95 % was 0.95 [0.86 to 
0.98]. Throughout these results, it is possible to assume that the MHRobt 

Table 1
Maximum heart rate values obtained during matches and predicted by three 
different equations (N = 18)

Mean ± Sd Median Mínimum and maximum

MHRobt 202 ± 8 201 188 - 214
Tanaka et al. (2001) 198 ± 0,4* 197 197 - 199
Nes et al. (2012) 202 ± 0,4 201 201 - 203
220 – age 205 ± 0,6* 205 205 - 207

* :different compared to MHRobt (P < 0,05). MHR: maximum heart rate.

Fig. 1. Plot of the bias (mean differences) and upper and lower limits of agree-
ment (LCS and LCI, 95 %) between the values of MHR obtained in Match 1 and 
Match 2, according to Bland-Altman’s (N = 18) procedures.
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in a field environment, this would lead to a higher load of physiological 
stress. Furthermore, the psychological aspect and greater motivation to 
achieve high performances in competitive situations are likely to be the 
main reasons that enable the MHRobt with higher values to be observed 
in competitive situations, as in other forms of intermittent feature as in 
Rugby19, American Football18 and Gaelic20 Football.

The use of the HR has proved to be a reliable method to measure  
exercise intensity in soccer3,8,41, once no significant differences were ob-
served on the mean values of HR in two or more consecutive matches31 
and the MHRobt permanence time above 85 % is also reliable for repeated 
measurements (CV observed [8.6 ± 5.4 %] and ICC [0,92])22, which can 
ensure that similar conditions of physical effort are employed by the 
player. In this study, the intensity of effort between matches was 85 ± 3.7 % 
of the MHRobt which is similar to other studies14,30,31,41. The great MHRobt 
reliability could be confirmed also by CCI (0.95) observed in this study, 
thus demonstrating low individual variability.

Although the use of HR is practical, and also reliable as demonstrated 
in this study, their responses may be influenced during matches and 
training sessions by several aspects besides player’s physical effort. 
Among these, we can consider the environmental conditions such as 
temperature, relative humidity, altitude and air resistance, psychologi-
cal aspects such as anxiety and stress, and use of medicines18. This indi-
cates that the technical staff should monitor these intervening variables, 
when they want to obtain MHRobt in field (training, testing or matches). 
Thus, it is worth highlighting that the individual treatment (athlete by 
athlete) should be given, since variability in the reproducibility of mea
surements for some pairs was high (fig. 1), and also for examining that 
the means of differences (bias) between the test-retest was not close to 
zero in both games.

Comparing the MHRobt in official soccer matches with MHRpre, we ob-
served that the equation of Nes et al.35 presented values that were close 
to those found during matches (202 ± 0.4 vs. 202 ± 8, respectively). This 
corresponds to a better applicability of this equation, since it can be uti-
lized to predict the values of MHR when necessary, to relativize the  
effort intensity in training prescriptions for people within the same age 
group as the one in this study, without the need of match measure-
ments.

The equation 220 – age, which is curiously credited to Karvonen et 
al. (1957), actually has an unknown authorship15. This equation, de-
spite being widely used and recommended, displayed differences, 
overestimating MHRobt compared to MHRobt (in matches). In other 
studies, it was also observed that this equation overestimates MHR in 
young pepole33,34. This also corroborates the results found by Anto- 
nacci et al.21 for high level Brazilian soccer players in U-17, U-20 and 
professional levels. Thus, the results of this study clearly indicate that 
exercise prescription, regarding the equation MHR = 220 – age can lead 
to a methodological training error for the investigated age group, since 
it overestimates the peak value of MHR in a situation that is very 
stressful by itself, such as the game. Therefore, the use of MHRpre for 
effort regarding by the "220 – age" equation, can cause an overload of 
activity planned for players with characteristics similar to the present 
study.

The MHRpre equation by Tanaka et al.33 was also statistically different 
from the match. Thus, the use of this equation to the young players eva
luated, would lead to a lower intensity training session with respect to 
the MHRobt, causing loss of quality in the prescribed activity. Therefore, 
while other studies have established the Tanaka et al.33 equation as valid, 
it can be hypothetically affirmed that the use of a treadmill test to deter-

mine MHR, may have generated a MHR value lower than what would be 
found in competitive situations.

Other studies have found that the equation of Tanaka et al.33, dis-
played no significant differences if compared to what was obtained in 
physical tests26,34. However, all previous studies indicated that MHR was 
obtained during physical tests in laboratory or field. Thus, HR monitored 
during a competitive situation can bring a more assertive data about the 
athletes’ MHRobt, since this environment will provide different stimulus, 
such as thermic stress and psychological pressure of competition that 
causes modification of sympathetic modulation, what enables factors 
there are less probably to happen in a laboratory environment or con-
ventional training.

Thus, despite the fact that literature points out that the higher va
lues of MHRobt occur in competition18-22 situation, it is recommended 
that this variable is evaluated in other situations of effort and training 
(i.e. small-sided games) in soccer players. Therefore, there is the pos-
sibility that players express higher MHR values individually in com-
petitive matches, improving the acuity of prescriptions and training 
control through relativizing MHR. With the possibility of expansion of 
MHR collection, it is worth ponting out the circadian influence, which 
modifies MHR responses. Afonso et al.42 observed a decrease in MHRobt 

during the dark level of the light/dark cycle in their study, using the 
Bruce treadmill protocol, what would report the need to consider  
the individual circadian variations, to observe and prescribe activities 
taking this variable as a parameter, mainly at late hours. It is necessary 
to highlight that matches were mainly played in the afternoon (13 to 
15 o'clock), differently from training time, what is not frequently used 
by Brazilian teams for training.

Another remark to the applicability of the results within this study 
refers to the fact that the MHRobt observation must occur from time to 
time, according to cardiovascular system adaptation and the intrinsic 
and extrinsic mechanisms of cardiac control. Thus, an athlete evalua
ted early in the season, will present along this time a lower MHRobt 
value, for adaptation reasons previously mentioned. Another com-
ment concerns the decrease of ~1 beat/min per year, that occurs after 
30 years of age25,30,43, possibly due to the lower activity of the auto-
nomic cardiac muscle, that is inherent to aging43. Therefore, in order to 
observe an acceptable applicability of the results within this study for 
the routine of soccer teams, the adequacy of the athletes profile to 
those of the present study should be evaluated, since they are adapted 
to workout routines and soccer competitions. In this case, further stud-
ies over validity of predictive equations for different age groups are 
suggested.

To Nes et al.35, there is no evidence of interaction between gender, 
physical activity level, BMI or VO2max and MHRobt. On the other hand, 
they point out that the lack of standardization of tests to determine 
MHR as a factor that may cause differences in the results, and conse-
quently in the more suitable predictive equations. Thus, in the case of 
sports with characteristics of maximum and intermittent effort such as 
soccer, basketball, handball, futsal or even cycling competitions, in 
which fluctuations of exercise intensity are extreme, it is recommended, 
whenever possible, monitoring HR during competitive period, aiming to 
obtain the highest MHRobt value .

The absence of fatigue indicators during, for example, blood lactate, 
muscle pH or level of plasmatic K+, may be considered as a limitation 
of the study. These parameters help to better characterize matches, 
and monitor maximum effort exerted, or not, by the players in the 
evaluations and to differentiate physiological and/or motivational limi
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tations for such procedure. However, it is necessary to emphasize that 
these are invasive measures, and represent implications with the eth-
ics committee, as our volunteers are young. On the other hand, the fact 
that it is a high level competition for this age group, we believe that 
motivation may have led them to really spend the maximum indivi
dual effort.

Taking into consideration the practical applications of utilizing HR, 
it should be noted that its analysis during a soccer match, considering 
only the absolute values (bpm), it must be done carefully, since pla
yers' age, together with individual response, can induce misinterpreta-
tions regarding the true metabolic pathway (aerobic/anaerobic) that 
the player is using. Thus, the HR used in correspondence with some 
parameter of metabolic threshold, should be thought to individualize 
the training sessions, and in the meantime to adequate stimuli that 
meet the complexity of soccer, and compensate deviations that may 
occur when prescribing the MHRobt percentage in predetermined 
zones. This demonstrates that coaches can structure HR zones, which 
correspond to 2-4 mM of blood lactate, thus individualizing working 
intensity in small-sided games, as well as other technical-tactical ac-
tivities for soccer players3.

It is worth considering that monitoring training loads through other 
methods such as PSE may complement HR measurement, since this 
method evaluates the overall result of the effort exerted by the athlete, 
and helps to understand the internal load proposed by the technical 
staff, both in physical, technical and tactical training sessions.

Future studies should be conducted with the aim of carrying out 
comparisons between MHRobt in competitive scenarios with other equa-
tions, and even field protocols and/or spirometer. These measures will 
aim to highlight the most valid and reliable assessment procedures for 
MHR determination in young soccer players, where there is a great lim-
itation of published knowledge.

Finally, the present study demonstrated that statistical analyses re-
vealed agreement in MHRobt in the test-retest situation, demonstrating 
good reliability of the measurements collected during competition. The 
equations of Tanaka et al. (2001) and 220 – age failed to predict the MHR 
when compared with MHR values obtained in matches. On the other 
side, the equation of Nes et al. (2012) proved valid for MHRpre, being sui
table for use as a parameter of training prescription, in cases where the 
MHRobt is not available.

Thus, coaching staff can use the MHRobt in matches when they need 
to find parameters to relativize training loads, paying attention to equa-
tions that better represent these values, since there may be a wide va- 
riation (underestimating or overestimating) training loads. The use of 
the model of calculation of match difficulty, related to the HR measure 
can provide additional information, helping coaches and physical coa- 
ches in structuring, planning and monitoring training load in Soccer.
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A B S T R A C T

Analysis of global pronation of the entire lower extremities in school-age sport children

Objetive. An important kinesiologic component during human gait is a global internal rotation of the lower 
extremity (hip intoeing and knock knee) in conjunction with foot pronation. This motion is often loosely 
described clinically as global pronation of the entire lower extremity. The aim was to analyze the gait 
pattern in school-age sport children for three months.
Method. We examined 58 children, belonging to Cajasol Sciences Sevilla Rugby Club. Only 10 children had 
excessive overall pronation complete lower limb and they made up the study sample. Gait biomechanical 
analysis was performed using modular-platform electronic baropodometer. Angle helbing, angle fick and 
line femorotibial during walking were calculated in both lower extremities. We analyzed evolution of gait 
pattern for three months.
Results. Initially and after three months, the children presented a pathological gait pattern characterized by 
excessive hip internal rotation, excessive knee valgus and foot overpronation in both lower extremities.
Conclusion. Global pronation of the entire lower extremity school-age sport children did not change with 
the natural growth of children after 3 months follow-up. We think it will be necessary a specific therapeutic 
treatment.
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R E S U M E N

Objetivo. Un componente cinético importante durante el ciclo de la marcha humana es la rotación interna 
global de la extremidad inferior (rotación interna de cadera y valgo de rodilla) con pronación simultánea del 
pie, lo que clínicamente se describe como pronación global de la extremidad inferior completa. El objetivo 
fue analizar el patrón de la marcha en niños deportistas de edad escolar durante tres meses.
Método. Se examinaron 58 niños, pertenecientes al Cajasol Ciencias Club de Rugby de Sevilla, de los cuales 
10 presentaron una excesiva pronación global de las extremidades inferiores completas, conformando así la 
muestra de estudio. Se les realizó un análisis biomecánico de la marcha mediante una plataforma baropo-
dométrica y se les calculó ángulos de Helbing, Fick y línea femorotibial en dinámico en ambas extremidades 
inferiores. Se analizó la evolución del patrón de marcha durante tres meses. 
Resultados. Inicialmente y tras los tres meses, los niños presentaron un patrón de marcha patológico carac-
terizado por una excesiva rotación interna de caderas, excesivo valgo de rodilla y excesiva pronación del pie, 
en ambas extremidades inferiores.
Conclusión. Una excesiva pronación global de las extremidades inferiores completas presentes en deportis-
tas de edad escolar no cambió con el crecimiento natural de los niños tras 3 meses de seguimiento, requi-
riendo un abordaje terapéutico específico.
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INTRODUCCIÓN

En la sociedad actual, la actividad física ha adquirido una gran importan-
cia en el ámbito de la salud. Ello ha propiciado que disciplinas como la 
biomecánica, próximas al medio deportivo, hayan tomado especial rele-
vancia.

Las posibilidades que la biomecánica ofrece al plantear y resolver 
problemas relacionados con la mejora de la salud y la calidad de vida, la 
han consolidado como un campo de conocimientos en continua expan-
sión, capaz de aportar soluciones de índole científica y tecnológica. 

En las últimas décadas se han multiplicado los trabajos sobre la mar-
cha humana como resultado de la colaboración interdisciplinar en los 
laboratorios de marcha, la cual resulta imprescindible para desarrollar 
nuevos sistemas de estudio, comprender el aparato locomotor y realizar 
una acción terapéutica1-4.

Frente a la idea, frecuentemente extendida, de que las alteraciones 
del movimiento humano son resultado de anomalías patológicas, Sahr-
mann5 propone el modelo cinesiopatológico para singularizar el papel del 
movimiento como productor de alteraciones y anomalías. Este modelo 
se sustenta en la observación de que los movimientos repetitivos y las 
posturas mantenidas asociadas a las actividades diarias, provocan cam-
bios en los patrones del movimiento y tejidos responsables (músculo 
esquelético y sistema neurológico), ocasionando un daño tisular por 
efecto acumulativo, especialmente cuando se desvían del patrón cine-
siológico óptimo. La teoría propuesta es que la corrección de los patro-
nes de movimiento y las adaptaciones tisulares pueden aliviar y sobre 
todo prevenir los problemas musculoesqueléticos de origen mecánico. 

Un componente cinético importante durante el ciclo de la marcha 
humana es la rotación interna global de la extremidad inferior (rotación 
interna de cadera y valgo de rodilla) con pronación simultánea del pie. 
Clínicamente este patrón de movimiento se describe como pronación 
global de la extremidad inferior completa6. La ejecución de este gesto bio-
mecánico implica la pronación de la articulación subastragalina y el con-
trol del arco longitudinal medial del pie, hechos que contribuyen a la 
absorción y amortiguación del impacto de la carga corporal, siempre y 
cuando la respuesta se produzca en su justa medida, dentro de unos lí-
mites de amplitud y duración7. De no ser así, la pronación excesiva de 
miembros inferiores, especialmente en la práctica de actividades depor-
tivas que impliquen salto y/o carrera, pueden acarrear disfunciones im-
portantes. Es por ello que en los niños de edad escolar pueden aparecer 
lo que conocemos por lesiones osteocondrales, derivadas de la realiza-
ción de gestos repetitivos que conllevan sobrecargas musculares. Entre 
otras, podemos destacar la apofisitis tibial u Osgood-Schalatter8,9, el sín-
drome de Sinding-Larsen-Johansson10 y la apofisitis calcánea o enferme-
dad de Sever11,12. 

Por todo ello, el objetivo fue analizar el patrón de marcha en niños 
deportistas de edad escolar (9 - 12 años) durante tres meses.

MÉTODO

Sujetos

Se examinaron 58 niños, pertenecientes a las categorías benjamín y ale-
vín del Cajasol Ciencias Club de Rugby de Sevilla, con edades compren-
didas entre los 9 y 12 años. Teniendo en cuenta los criterios de inclusión 
y exclusión para el estudio finalmente la muestra constó de 10 niños 
(edad 11,40 ± 1,26 años, masa 47,80 ± 9,19 Kg, talla 148 ± 0,06 cm). Se 

controló el factor obesidad mediante el cálculo de percentiles según Or-
begozo13. La muestra presentó un percentil de masa y talla entre P50 - 
P97. Como criterios de inclusión consideramos a) ser una persona sana, 
no padecer ninguna enfermedad importante; b) tener una edad com-
prendida entre 9 - 12 años; c) estar federado con una antigüedad mayor 
a 2 años; d) realizar al menos dos horas de entrenamiento tres veces a la 
semana; e) no presentar patología aguda (muscular, tendinosa, ligamen-
taria,…) que afecte a la marcha; f) presentar un patrón de pronación 
global de los miembros inferiores completa y g) presentar el consenti-
miento informado; y como criterio de exclusión se descartó todo sujeto 
que presentaba alguna alteración estática de columna vertebral o dis-
metría de cadera o alteración biomecánica de la marcha secundaria a 
causa patológica. 

Todos los niños y sus tutores fueron informados de las características 
del estudio y dieron voluntariamente su consentimiento conforme a la 
Declaración de Helsinki14. El estudio contó con la aprobación del Comité 
Ético del Centro Andaluz de Medicina del Deporte.

Procedimiento

El protocolo de estudio fue el siguiente. La selección de la muestra se 
realizó en la propia instalación deportiva sobre el total de participantes. 
Se efectuó una anamnesis y un análisis biomecánico visual para selec-
cionar a los niños que cumplieran con los criterios de inclusión y exclu-
sión del trabajo y así constituir la muestra de estudio.

En la valoración inicial se realizó un análisis biomecánico de la marcha 
mediante una plataforma baropodométrica (Physical Support, Roma, Ita-
lia)15 en el Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla (CAMD), 
cuya finalidad fue tomar registros de los parámetros analizados: el ángu-
lo de Fick16, la línea femorotibial7 y el ángulo de Helbing7, dado que son los 
parámetros que determinan la pronación global de las extremidades in-
feriores, y en situación “dinámica”, pues es como se desarrolla la marcha 
y por tanto, es más funcional (fig. 1). Para determinar las dos primeras 
variables de estudio, se colocaron a los sujetos marcadores dermográfi-
cos en los puntos de referencia anatómicos. En el caso de la línea de Hel-
bing estaban situados: en la parte superior de la línea media gemelar, en 
el punto medio de la inserción ósea del tendón de Aquiles y en el del ta-
lón, entre los rebordes lateral y medial del calcáneo; y para la línea fémo-
rotibial, sobre tuberosidad tibial anterior siguiendo el eje anatómico de la 
tibia y suprapatelar siguiendo el eje anatómico del fémur.

Fig. 1. Análisis biomecánico del patrón de la marcha en deportistas en edad 
escolar.
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res considerados como normalidad en el adulto en torno a los 8 - 9 años. 
Según la literatura17-18, si a esa edad persisten aún valores biomecánicos 
anormales, precisarían un abordaje terapéutico. Ese fue el motivo pri-
mordial por el que se escogieron sujetos con esas edades. Hay que resal-
tar que se controló el factor obesidad, ya que puede considerarse causa 
originaria de rodillas y tobillos en valgo19-22, pues el grupo de niños pre-
sentó un percentil de peso y talla considerado dentro de la normalidad13.

Por ello, el objetivo fue determinar la prevalencia de una marcha pa-
tológica conocida como pronación global de miembros inferiores6 y 
comprobar si el crecimiento normal o la práctica deportiva (en este caso 
el rugby) corrigen de manera espontánea estos valores. Conforme a 
nuestros resultados (tabla 1) no fue así y se mantuvo la marcha patoló-
gica. Esta evidencia tiene una gran importancia clínica pues requiere de 
intervención terapéutica para favorecer un desarrollo motor idóneo del 
niño y prevenir posibles patologías músculo-esqueléticas.

Realizando un análisis funcional de los parámetros estudiados, en 
este estudio se estudió el ángulo de Helbing en dinámico para determinar 
el grado de pronación del pie. Tanto en el pretest como en el postest, los 
niños presentaron valores estimados como patológicos (tabla 1), consi-
derando que los sujetos realizaban una excesiva pronación de los pies 
durante la marcha. Esta alteración biomecánica y funcional puede de-
berse a múltiples causas, entre las que se incluyen: debilidad de la mus-
culatura de la extremidad inferior, laxitud o debilidad de los mecanis-
mos que normalmente controlan el arco medial longitudinal o una 
forma anómala de los huesos del pie. Independientemente del origen, 
durante la marcha6 la parte posterior del pie cae en pronación (eversión) 
desmesuradamente después del contacto del talón con el suelo. Tenien-
do en cuenta que contamos con niños sanos y activos, nosotros conside-
ramos que la causa más probable sería una alteración de la actividad 
muscular. Desde un punto de vista funcional, según Simoneau6, Kapand-
ji23 y Sahrmann24, el exceso de pronación obedece a un control defectuo-
so en excéntrico de la musculatura supinadora del pie (músculos tibial 
posterior, gemelos y sóleo) y de la musculatura que mantiene el arco 
longitudinal interno de la bóveda plantar (tibial posterior y flexor largo 
del primer dedo del pie, principalmente).

En este estudio también se analizó la línea femorotibial en dinámico 
para determinar la alineación (valgo-varo) de la rodilla durante la mar-
cha. Tanto en el pretest como en el postest, los valores de la línea femo-
rotibial fueron patológicos y determinaron que la muestra presentaba 
unas rodillas con un valgo excesivo. Por tanto, existía una diferencia fun-
cional entre la musculatura aductora y abductora. Según Simoneau6 y 
Sahrmann25, la presencia del valgo en rodilla se debe al acortamiento de 
los músculos aductores (rotador interno, aductor y anteversor) y recto 
interno (aductor) así como al debilitamiento del tensor de la fascia lata y 
glúteo mediano (separadores). Teniendo en cuenta las tres funciones de 
los músculos aductores26,27, fue importante también el papel del  múscu-
lo piramidal, como rotador externo, y músculo glúteo mayor, como rota-
dor externo y retroversor de la pelvis, para la corrección de la línea fémo-
rotibial. 

Posteriormente se estableció un periodo observacional de tres meses 
de duración en los cuales los niños llevaron a cabo su vida normal y es-
tuvieron sin realizar tratamiento alguno, tras los cuales se les volvió a 
realizar el análisis biomecánico inicial.

Análisis estadístico

Los registros fueron exportados a una hoja de cálculo del programa Excel 
para su tratamiento y análisis estadístico. 

El análisis estadístico de los datos obtenidos en los diferentes recono-
cimientos médico-deportivos se efectuó con el programa estadístico 
SPSS (versión 15.0), realizando los siguientes pasos: en primer lugar se 
realizó un análisis descriptivo de todas las variables estableciendo su 
media, desviación estándar (DE) y el intervalo de confianza al 95 %. Para 
establecer la existencia o no de significación estadística se utilizó un test 
“t de Student” para muestras relacionadas. Se consideró significativo un 
valor de p < 0,05. 

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los valores, expresados como media y desvia-
ción estándar (DE), del ángulo de Helbing, línea femorotibial y ángulo de 
Fick, de la muestra para cada una de las extremidades inferiores, tanto 
en la valoración inicial como en la valoración final. También se establece 
el nivel de significación (p) para la comparación entre el primer y el ter-
cer mes.

Al inicio del estudio, los sujetos presentaron un patrón patológico de 
pronación global de miembros inferiores completos caracterizado por 
una excesiva rotación interna de caderas, excesivo valgo de rodillas y 
excesiva pronación de pie (tabla 1). Concretamente, presentaron valores 
de rotación interna de 5,30 ± 1,34º en la cadera derecha y 4,30 ± 0,95º en 
la izquierda, un valgo de 168,10 ± 2,96º en la rodilla derecha y 166,30 ± 
2,79º en la izquierda y una pronación de 168,10 ± 3,67º del pie derecho y 
171,00 ± 4,57º del izquierdo. Tras los tres meses de evolución, la rotación 
interna de cadera fue de 5,90 ± 1,51º en la derecha y 4,80 ± 1,69º en la 
izquierda, el valgo de rodilla de 168,88 ± 2,66º en la derecha y 167,10 ± 
2,88º en la izquierda y la pronación de 167,70 ± 3,65º en el pie derecho y 
171,00 ± 4,16º en el izquierdo (tabla 1). 

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este estudio fue la incidencia de un patrón de 
marcha con valores angulares considerados como patológicos, que no se 
modificaron con el crecimiento natural de los niños ni con el entrena-
miento de su práctica deportiva (en este caso, el rugby) en tres meses.

A lo largo del desarrollo del ser humano se produce una evolución en 
la alineación de las extremidades inferiores, aproximándose a los valo-

Tabla 1
Valores (media y desviación estándar) del ángulo de Helbing, línea femorotibial y ángulo de Fick, expresados en grados, para cada una de las extremidades inferio-
res tanto en la valoración inicial como en la valoración final

10 Sujetos
Extremidad izquierda Extremidad derecha

Valoración inicial Valoración final p Valoración inicial Valoración final p

Helbing (°) Media ± DE 171,00 ± 4,57 171 ± 4,16 1,00 168,10 ± 3,67 167,70 ± 3,65 0,37
Femorotibial  (°) Media ± DE 166,30 ± 2,79 167,10 ± 2,88 0,29 168,10 ± 2,96 168,88 ± 2,66 0,24
Fick (°) Media ± DE 4,30 ± 0,95 4,80 ± 1,96 0,40 5,30 ± 1,34 5,90 ± 1,51 0,17

Nivel de significación p < 0,05. DE: desviación estándar.
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Y por último, se analizó el ángulo de Fick para determinar la rotación 
de la cadera durante la marcha. Tanto en el pretest como en el postest, 
los valores determinaron la presencia de una marcada rotación interna 
de cadera. Por tanto, existía una diferencia funcional entre la musculatu-
ra rotadora interna y externa. Según Simoneau6 y Sahrmann28, la presen-
cia de rotación interna de cadera se debe al acortamiento de los múscu-
los aductores (rotador interno, aductor y anteversor) y recto interno o 
grácil (aductor) y un debilitamiento de músculo piramidal (rotador ex-
terno), glúteo mayor (retroversor y rotador externo), tensor de la fascia 
lata, glúteo mediano y menor (separadores y rotadores externos).

Es importante tener presente este patrón de marcha patológico ob-
servado con mayor frecuencia en la clínica y de su correspondiente abor-
daje terapéutico con el objetivo de, según la literatura, evitar posibles 
patologías a corto8-12 y largo plazo29-38. Entre los posibles tratamientos, la 
tendencia actual es el uso de zapatos ortopédicos, ortesis plantares, ven-
dajes, etc. Sería interesante plantear un abordaje mediante ejercicio físi-
co terapéutico, dada la causa funcional de dichas alteraciones angulares 
del patrón de marcha patológico. 

Como conclusión, se manifiesta la presencia de un patrón de marcha 
patológico caracterizado por una excesiva pronación global de miem-
bros inferiores completos en deportistas de edad escolar (9-12 años) que 
no se modificó con el crecimiento natural de los niños ni con el entrena-
miento de su práctica deportiva en un periodo de tres meses.
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A B S T R A C T

Effects of a multidisciplinary program of obesity treatment on risk factors for metabolic 
syndrome in children in prepubertal, pubertal and adolescent stages: differences be-
tween genders

Objetive. To analyze the effects of a multidisciplinary program of obesity treatment (PMTO) on risk factors 
for metabolic syndrome (MS) in children and adolescents at prepubertal, pubertal and adolescents stages 
according to gender.
Method. The study included 69 obese children and adolescents aged 10 to 18 years. They were allocated to 
the intervention group (GI) (n = 37) and control group (GC) (n = 32). There were 23 girls in GI and 14 in GC. 
The GI was submitted to the multidisciplinary intervention, lasting 16 weeks. It was assessed anthropometric 
parameters, cardiorespiratory fitness and risk factor for MS.
Results. We found that the GI achieved a reduction in the prevalence of MS (7.1 % for boys and 8.7 % for 
girls), and in GC a maintenance for girls and increasing for boys. For dyslipidemia, a reduction in GI for both 
genders (boys 78.6 % to 71.4 %; girls 82.6 % to 65.2 %), and increasing in GC for both genders. GI Girls had 
significant improvements for the variables, body mass index, waist circumference, hip circumference and 
insulin sensibility which was not observed in GI boys who increased lean body mass. 
Conclusion. The findings show that 16 weeks of multidisciplinary intervention based on cognitive 
behavioral therapy are sufficient to promote decreasing in the prevalence of MS and dyslipidemia in obese 
children and adolescents.
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R E S U M E N

Objetivo. Analizar los efectos de un programa multidisciplinar de tratamiento de la obesidad (PMTO) sobre 
los factores de riesgo del Síndrome Metabólico (SM) en niños prepúberes, púberes y adolescentes de acuer-
do con el género.
Método. Participaron en el estudio 69 niños y adolescentes obesos entre 10 y 18 años de edad divididos en 
dos grupos: grupo de intervención (GI) (n = 37) y grupo control (GC) (n = 32). En el GI había 23 niñas, en el 
GC 14. El GI fue sometido a intervención multidisciplinar, con duración de 16 semanas. Se evaluaron pará-
metros antropométricos, aptitud cardiorrespiratoria y factores de riesgo para SM.
Resultados. Se observó que el GI obtuvo reducción en la prevalencia de SM (- 35,8 % para género masculino 
y - 8,7 % para femenino), entre tanto se mantuvo el valor en las niñas del grupo GC y aumentó en los niños 
del GC (+ 11,1 %). En relación a dislipidemias, hubo una reducción en el GI para ambos géneros (- 7,2 % para 
el masculino; - 17,4 % para el femenino), y para el GC se observó aumento para el masculino (+ 22,2 %) y 
femenino (14,3 %). Las niñas del GI tuvieron mejoras significativas para las variables índice de masa corpo-
ral, circunferencia de cintura y cadera, y sensibilidad a la insulina, que no fueron observadas en el género 
masculino del GI, que presentaron aumento de masa magra.
Conclusión. Los resultados del estudio muestran que 16 semanas de intervención multidisciplinar, basada 
en una terapia cognitivo-conductual, son suficientes para promover reducción de la prevalencia de SM y 
dislipidemias en niños y adolescentes obesos.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, la proporción de niños y adolescentes con sobre-
peso y obesidad ha aumentado sustancialmente en diferentes países1, a 
pesar de que en algunos lugares ha habido una estabilización del índice 
de masa corporal y circunferencia de cintura en niños y reducción de es-
tas mismas variables en las niñas2. Datos de los Estados Unidos muestran 
la existencia de un 16,9 % de niños y adolescentes con obesidad. Asimis-
mo, hay una particular tendencia de crecimiento en niños en compara-
ción con las niñas entre los años 1999-2000 y 2009-20103. En este senti-
do, el análisis de los datos epidemiológicos expresa resultados alarmantes, 
ya que el impacto de la obesidad sobre el organismo, frecuentemente 
conlleva a un aumento en la morbilidad y mortalidad de la población4.

La acumulación excesiva de grasa desencadena cambios metabólicos 
que constituyen factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cró-
nicas degenerativas no transmisibles como la diabetes tipo 2 y las enfer-
medades cardiovasculares5,6. Entre estos cambios se incluye la hipercoles-
terolemia, hipertensión arterial y la hiperglucemia en ayuno. En esta línea, 
el conjunto de dos o más factores de riesgo, sumados a la obesidad central 
(medida de la Circunferencia de Cintura [CCi]), constituye el cuadro de sín-
drome metabólico (SM)7.

Entre los factores de riesgo se incluirían los altos niveles séricos de 
colesterol total, acompañados de niveles elevados de colesterol LDL, tri-
glicéridos, y un reducido nivel de colesterol HDL en la obesidad8. Dichos 
niveles anormales de lípidos y lipoproteínas definen el estado de dislipi-
demia9, que puede constituir para la población pediátrica, un riesgo para 
enfermedades cardiovasculares8.

Así mismo, estudios con niños y adolescentes obesos han demostrado 
que este grupo presenta una elevada prevalencia de SM y dislipidemia. 
Por dicho motivo, un tratamiento multidisciplinar enfocado en la activi-
dad física, nutrición e intervención psicológica, se ha demostrado eficaz 
en la reducción de estos índices9-11. El estudio de Romeo et al.11, por ejem-
plo, demostró que había mejoras sobre parámetros cardiometabólicos 
(reducción de la presion arterial diastólica), además de disminución en 
los niveles de citocinas proinflamatorias (por ejemplo: IL-8, IL-10 y TNF-a) 
en adolescentes con exceso de peso después de 12 semanas de interven-
ción multidisciplinar. 

Estas intervenciones están basadas en la promoción de cambios en el 
comportamiento alimenticio y de los estilos de vida de estos niños y 
adolescentes10,11. En este sentido, la terapia cognitivo-conductual se ha 
destacado en el tratamiento de la obesidad. La base de dicha terapia es 
el análisis y modificación de comportamientos disfuncionales asocia-
dos al estilo de vida de los sujetos, reforzando la motivación con rela-
ción al tratamiento, evitando recaídas y posible recuperación del peso12. 
Además de esto, son escasos los estudios que evaluaron los efectos de 
acuerdo con el género de un programa de tratamiento de la obesidad, 
sobre parámetros relacionados con el SM en niños y adolescentes13,14.

Por esta razón, el objetivo del presente estudio fue analizar los efectos 
de un programa multidisciplinar de tratamiento de la obesidad (PMTO) 
sobre los factores de riesgo del síndrome metabólico en niños prepúbe-
res, púberes y adolescentes, de acuerdo con el género.

MÉTODOS

Sujetos

Participaron en el estudio 69 niños y adolescentes obesos, convoca-
dos a través de los medios de comunicación, para participar en el 

PMTO en el año 2011. La edad de los niños y adolescentes varió entre 
10 y 18 años.

Los criterios de inclusión adoptados fueron los siguientes: presentar 
obesidad de acuerdo con los puntos de corte establecidos por Cole et al.15, 
a partir del valor de referencia para adulto (30 kg/m2) basados en la edad 
y género del menor, consentimiento del participante y su responsable en 
participar en el PMTO y disponibilidad para participar integralmente  
en las intervenciones. Por su parte, los criterios de exclusión fueron: pro-
blemas genéticos o endocrinos (por ejemplo: síndrome de Cushing, sín-
drome de Prader Willi, síndrome de Barto-Bield, hipotiroidismo, síndro-
me del ovario poliquístico, y diabetes tipo 1 previamente diagnosticados 
e informados por el pediatra, consumo de alcohol de larga evolución y 
uso de glucocorticoides o de psicotrópicos que pueden afectar en la regu-
lación del apetito. Así mismo, los candidatos que presentaban alteracio-
nes en el perfil lipídico, hipertensión arterial o diabetes tipo 2, también 
fueron incluidos en el estudio, al tratarse de factores que se incluyen en el 
diagnóstico de dislipidemia16 y síndrome metabólico7.

El grupo control (GC) fue formado también por adolescentes que no 
presentaron los criterios de exclusión, pero no participaron de las inter-
venciones multidisciplinares, y fueron evaluados antes y después de 16 
semanas.

Del total de niños y adolescentes inicialmente evaluados, 37 formaron 
el grupo de intervención (GI) y 32 del GC. Los participantes también fueron 
subdivididos por género para los análisis de acuerdo con el objetivo del 
estudio. El GI fue formado por 23 niñas (62,2 %) y en el GC por 14 (43,8 %).

El estudio fue aprobado por el comité de ética local (protocolo 
463/2009) de acuerdo con las recomendaciones de la declaración de 
Helsinki.

Protocolo de intervención multidisciplinar

La intervención multidisciplinar tiene una duración de 16 semanas y se 
realiza en dos periodos por año. En cada periodo de 16 semanas, las in-
tervenciones se realizan los lunes, miércoles y viernes, de las 16 a las 18 
horas, contando con un equipo multidisciplinar compuesto por educa-
dores físicos, nutricionistas, una psicóloga y un médico pediatra. El prin-
cipal objetivo del equipo fue contribuir con el proceso de cambios de 
hábitos alimenticios y práctica de actividad física, basada en una terapia 
cognitivo-conductual.

Intervención psicológica

La intervención psicológica se realizaba los viernes, entre las 4 y las 5 de 
la tarde, por una psicóloga especialista en terapia cognitivo-conductual 
y estudiantes del área de psicología. Dichas intervenciones se desarro-
llan por medio de reuniones semanales en grupo, con la finalidad de 
abordar los siguientes temas: a) establecimiento de metas; b) auto-ob-
servación de los propios comportamientos y consecuencias (inmediatas, 
a medio y largo plazo); c) discriminación de sensaciones y análisis de 
sentimientos; d) imagen corporal; e) ampliación de autoconocimiento y 
análisis de eventos internos (pensamientos) y sus consecuencias; f) as-
pectos relacionados con la automotivación y autocontrol, y g) relaciones 
interpersonales (habilidades sociales).

Intervención nutricional

Intervención basada en una terapia cognitivo-conductual dirigida única-
mente a orientaciones sobre aspectos nutricionales, sin ningún tipo de 
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Tanner17. Los niños que indicaron de acuerdo con las fotos el periodo 1 
fueron considerados prepúberes, lo cual representa la ausencia de la ca-
racterística sexual secundaria relacionada con el vello pubiano, los que 
indicaron el periodo 2 y 3 fueron clasificados como púberes, que repre-
senta el periodo de desarrollo sexual a partir del aumento de el vello 
pubiano y los que indicaron los periodos 4 y 5 como adolescentes, que 
representa el periodo de desarrollo sexual completo.

Evaluación antropométrica
La semana anterior al inicio del PMTO y una semana después de termi-
nado, los niños y adolescentes fueron evaluados en diversos ítems, los 
cuales incluyeron la medida del peso, altura, índice de masa corporal 
(IMC), circunferencia de cintura (CCi) y circunferencia de cadera (CCa). El 
peso fue medido por medio de una balanza de la marca Welmy (Welmy, 
São Paulo, Brasil) con capacidad para medir hasta 300 kg y precisión de 
0,05 kg. La altura fue medida en un estadiómetro acoplado a esta balan-
za con capacidad de medir hasta 2 metros y precisión de 0,1 cm. El IMC 
fue calculado a partir de la división del peso por la altura al cuadrado. Las 
CCi y CCa fueron medidas con la ayuda de una cinta no extensiva de la 
marca WISO (WISO, Santa Catarina, Brasil) con capacidad para medir 
hasta 2 metros y precisión de 0,1 cm.

La composición corporal fue analizada mediante Dual energy x-ray 
absorptiometry (DEXA) de cuerpo completo (GE Healthcare Lunar enCO-
RE, Denver, EUA). Los sujetos fueron evaluados por la tarde (a partir de 
las 15 horas), con ropa ligera, descalzos, sin llevar ningún objeto metáli-
co y con un mínimo de dos horas de ayuno, inclusive sin beber agua. En 
este sentido, fueron computadas las variables: masa grasa relativa y ab-
soluta y masa magra.

Examen de sangre, evaluación de presión arterial y capacidad 
cardiorrespiratoria
Se determinaron antes y después de un periodo de intervención los  
parámetros: glucemia, insulinemia, colesterol total y sus fracciones  
(c-HDL, c-LDL y c-VLDL), triglicéridos, presión arterial sistólica y diastó-
lica y el consumo máximo de oxígeno.

Se tomaron muestras de sangre por especialistas de un laboratorio 
comercial (Laboclin, Bahía, Brasil) después de 12 horas de ayuno durante 
el periodo de la mañana.

La medición de la presión arterial se realizó después del periodo de 5 
a 10 minutos de reposo, por medio de un esfigmomanómetro automáti-
co (Microlife, Argovia, Suiza). La evaluación fue hecha en el brazo dere-
cho, con el tamaño de manguito adecuado para la población, siendo la 
medida hecha en sedestación.

El consumo máximo de oxígeno (VO2max) fue determinado indirecta-
mente con el uso del test de Léger de 20 metros. Éste es un test máximo 
iniciado a 8,5 Km/h con incrementos progresivos de 0,5 Km/h cada mi-
nuto, hasta que el sujeto llegue al cansancio. Los participantes fueron 
orientados durante las carreras de 20 metros por una señal sonora y por 
uno de los miembros del equipo de educación física, que corrió junto a 
ellos para motivarlos y auxiliarlos en el ritmo de carrera y, consecuente-
mente, facilitar la familiarización con el test. Fueron analizadas las me-
didas estimadas del VO2max relativo18,19.

Diagnóstico del síndrome metabólico, dislipidemias y resistencia 
y sensibilidad a la insulina

Para el diagnóstico del síndrome metabólico se utilizaron los criterios pro-
puestos por el International Diabetes Federation (IDF)7. Así, los factores con-
siderados de riesgo para la caracterización de SM son: triglicéridos ≥ 150 

restricción o prescripción calórica, llevada por dos nutricionistas con 
experiencia. Los temas sobre los que están enfocadas las intervenciones 
son: a) pirámide alimentaria; b) cantidad energética de los alimentos; c) 
importancia de los macro y micronutrientes y su relación con la salud; 
d) composición nutricional de los alimentos; e) control de las porciones; 
f) estrategias para alimentarse fuera de casa; g) alimentos diet frente a 
light; h) preparación de los alimentos saludables; i) frecuencia de la ali-
mentación. Estas intervenciones se realizaron los miércoles de cada se-
mana, entre las cuatro y las cinco de la tarde.

Intervención de los profesionales de educación física

Se realizaron intervenciones teóricas semanales los lunes, llevadas a cabo 
por los profesionales y estudiantes de educación física en grupos dentro de 
un aula, a fin de fortalecer informaciones, aclarar los beneficios de la prác-
tica de actividad física y estimularlos a la práctica de actividad física fuera 
del horario de intervención. Además de eso, se promovió la práctica de 
actividad física orientada con frecuencia mínima de tres veces por semana 
(lunes, miércoles y viernes) con una duración media de una hora por se-
sión (entre las cinco y las seis de la tarde). Se priorizaron los ejercicios para 
grupos musculares localizados como abdominales, flexiones de brazo, sen-
tadillas, y ejercicios con balón medicinal (60 - 66 % FCmax) (~ 20 % del tiempo 
de la intervención), caminar/correr (54 - 59/75 - 84 % FCmax) (~30 %) y ba-
loncesto (82 - 89 % FCmax) (~50 %). Se utilizó un pulsómetro para monitori-
zar las intervenciones (polar FT1, polar electro, Kempele, Finlandia) siendo 
las intensidades determinadas a partir de la FCmax  obtenida en el test Léger 
de 20 metros para evaluación de la capacidad cardiorrespiratoria.

Intervención médica

La intervención médica fue realizada por un pediatra a través de consultas 
individuales con los responsables junto a sus hijos en el primer sábado de 
la semana después de iniciada la intervención en el periodo de la mañana, 
con el objetivo de preguntarles sobre el inicio del exceso de peso y patolo-
gías que ya habían sido diagnosticadas antes de la participación del mis-
mo en el programa y que pudieran interferir en los resultados, además de 
informarles de la importancia sobre determinados hábitos y sus principa-
les efectos para el estado general de salud de los mismos.

Intervención con los responsables

Además de la reunión inicial, los responsables fueron invitados a cuatro 
reuniones con los profesionales involucrados en el estudio (una en cada 
mes), a fin de aclarar temas sobre la importancia de la familia en el pro-
ceso de cambios de hábitos alimenticios y de actividad física de los ni- 
ños y adolescentes. Además de eso, se dispuso un tiempo para informar 
a los responsables de manera individual sobre los resultados parcia- 
les de los participantes.

Evaluaciones

Todas las evaluaciones preintervención fueron realizadas una semana 
antes de iniciar el PMTO y las evaluaciones postintervención fueron rea-
lizadas en la semana siguiente de finalizado el periodo de intervención.

Evaluación del desarrollo puberal
El periodo de desarrollo puberal fue determinado en el inicio de la inter-
vención, según el método de autoevaluación a partir de las tablas de 
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mg/dl; glucemia ≥ 100 mg/dl o diagnóstico previo de diabetes tipo 2; pre-
sión arterial sistólica ≥ 130 mmHg y/o presión arterial diastólica ≥ 85 mm 
Hg; colesterol HDL < 40 mg/dl para aquellos con edad de 10 a 16 años y  
< 40 mg/dl para aquellos con más de 16 años y < 50 mg/dl para género 
femenino con más de 16 años; CCi mayor del percentil 90 de acuerdo con 
el género y la edad. En este sentido, si tres o más de los cinco factores cita-
dos estuvieron alterados, incluyendo obligatoriamente la CCi aumentada, 
se consideró como presencia del síndrome metabólico20.

Respecto al diagnóstico de dislipidemias, se realizó considerando la 
alteración de por lo menos 1 de 4 variables analizadas: colesterol total ≥ 
170 mg/dl, c-HDL < 45 mg/dl, c-LDL ≥ 130 mg/dl y triglicéridos ≥ 130 mg/
dl. Los puntos de corte utilizados fueron los recomendados por I Diretriz 
brasileira para a prevenção da aterosclerose na infância e na adolescência16.

La resistencia y la sensibilidad a la insulina fueron evaluados por el 
homeostasis model assessment insulin-resistance index (HOMA-IR) y por  
el quantitative insulin sensibility check index (QUICKI), respectivamente. 
El HOMA-IR fue calculado por la glucemia de ayuno junto con la insuli-
nemia, utilizándose la fórmula: [glucemia (en mg/dl) x insulinemia (en 
mili-unidades/l)]/40521. Por su parte, el QUICKI fue calculado por la fór-
mula: 1/(log insulinemia + log glucemia) 22. En este sentido, los valores 
recomendados del HOMA-IR son aquellos por debajo de 2,0 mientras 
que para QUICKI son aquellos mayores que 0,33922.

Análisis estadístico

Se analizó la normalidad de los datos a partir del test de Shapiro-Wilk. Se 
realizó un estudio estadístico descriptivo (medidas de tendencia central 
y dispersión) e inferencial (comparación entre momentos, grupos expe-
rimentales y géneros). Para el tratamiento de los datos, se empleó el test 
“t de Student” para datos pareados. El nivel de significancia fue preesta-
blecido en 5 %. Fueron calculados los tamaños de efecto (TE) ([media del 

postest - media del pretest]/desvió padrón del pretest) para determinar 
la magnitud de los efectos de la intervención. La magnitud del efecto 
(TE) fue clasificada, de acuerdo con Cohen23, como: ≤ 0,20 (trivial), entre 
0,21 y 0,50 (pequeño), entre 0,51 y 0,80 (moderado) y > 0,80 (grande).

RESULTADOS

En el GI, el 7,1 % (1 niño) del género masculino fue clasificado como pre-
púber, 64,3 % (9 niños) como púberes y 28,6 % (4 niños) como adolescen-
tes. En el género femenino del mismo grupo, 34,8 % (8 niñas) fueron 
clasificadas como púberes y 65,2 % (15 niñas) como adolescentes. En el 
GC, 50 % (9 niños) del género masculino fueron clasificados como púbe-
res y los otros 50 % (9 niños) como adolescentes. Para el género femeni-
no los valores fueron 28,6 % (4 niñas) clasificadas como púberes y 71,4 % 
(10 niñas) como adolescentes.

Según las figuras 1 y 2, en el inicio de la intervención, la prevalencia 
de SM fue de 42,9 % en los niños y adolescentes del género masculino del 
GI y 17,4 % en el género femenino del mismo grupo. En el GC, la preva-
lencia de SM entre géneros masculino y femenino fue de 33,3 % y 21,4 % 
respectivamente. Después de 16 semanas de intervención, se observó la 
reducción de esos valores en el GI (7,1 % para género masculino y 8,7 % 
para el femenino), se mantuvo el valor en el femenino del GC y aumentó 
en el masculino del GC (44,4 %). En relación a las dislipidemias, hubo una 
reducción en el GI para ambos géneros (masculino de 78,6 % para 71,4 %; 
femenino de 82,6 % para 65,2 %). Para el GC se observó un aumento para 
ambos géneros (género masculino de 72,2 % para 94,4 % y femenino de 
71,4 % para 85,7 %). En cuanto a resistencia a la insulina, el análisis del 
HOMA-IR reveló que, en el inicio de la intervención, 78,6 % del género 
masculino y 95,7 % del género femenino del GI presentaron valores igua-
les o mayores que 2,0. Después de 16 semanas de intervención, no hubo 

Fig. 1. La prevalencia de síndrome metabólico y la dislipemia en los niños  
(n = 14) y niñas (n = 23) del grupo de intervención antes y después de 16 sema-
nas de intervención.
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Fig. 2. La prevalencia de síndrome metabólico y la dislipemia en los niños  
(n = 18) y niñas (n = 14) del grupo control antes y después de 16 semanas de 
acompañamiento.
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Durante el momento preintervención (baseline) hubo diferencias entre 
el género masculino y femenino para la masa grasa relativa y masa ma-
gra en el GC. Ninguna diferencia fue observada entre géneros en el GI.

DISCUSIÓN

El principal resultado encontrado en el estudio fue que 16 semanas de 
intervención multidisciplinar basada en una terapia cognitivo-conduc-

ningún cambio en la prevalencia de la alteración en el género masculino. 
Entre tanto, se verificó una reducción de 82,6 % en el género femenino. 
En el GC, los valores del masculino y femenino en el baseline fueron de 
88,9 % y 92,9 %, respectivamente. Valores que aumentaron después  
de las 16 semanas para 94,4 % en masculino y 100 % en femenino.

En la tabla 1 se encuentran los datos referentes a los parámetros an-
tropométricos y capacidad cardiorrespiratoria. En la tabla 2 se presentan 
los datos referentes a los parámetros sanguíneos, presión arterial y CCi. 

Tabla 1
Parámetros antropométricos y capacidad cardiorrespiratoria antes y después de 16 semanas de intervención según género

Variable

Masculino Femenino

Grupo intervención (n = 14) Grupo control (n = 18) Grupo intervención (n = 23) Grupo control (n = 14)

Baseline
Post-16 

semanas TE Baseline
Post-16 

semanas TE Baseline
Post-16 

semanas TE Baseline
Post-16 

semanas TE

Peso (kg) 81,27 ± 
19,02

82,50 ± 
18,32

0,06 
(trivial)

86,61 ± 
20,35

88,02 ± 
20,46*

0,07 
(trivial)

84,59 ± 
11,37

83,74 ± 
10,92

- 0,07 
(trivial)

80,09 ± 
11,51

81,07 ± 
11,09

0,09 
(trivial)

Altura (m) 1,59 ±  
0,13

1,61 ±  
0,12*

0,15 
(trivial)

1,65 ±  
0,11

1,66 ±  
0,11*

0,09 
(trivial)

1,61 ±  
0,57

1,62 ±  
0,57*

0,02 
(trivial)

1,61 ± 0,73
1,62 ± 
0,69*

0,01 
(trivial)

IMC (kg/m²) 32,01 ± 
6,19

31,77 ± 
6,43

- 0,04 
(trivial)

31,47 ± 
4,76

31,35 ± 
4,79

- 0,03 
(trivial)

32,55 ±  
3,57

31,80 ± 
3,49*

- 0,21 
(pequeño)

30,80 ± 
3,66

30,89 ± 
3,70

0,02 
(trivial)

CCa (cm) 110,24 ± 
12,78

107,71 ± 
12,31

- 0,20 
(trivial)

108,64 ± 
12,11

109,08 ± 
10,73

0,04 
(trivial)

113,83 ± 
6,92

111,65 ± 
6,53*

- 0,32 
(pequeño)

109,39 ± 
8,94

111,82 ± 
7,58

0,27 
(pequeño)

VO2max (ml/kg/
min)

23,87 ± 
5,10

25,46 ± 
6,13*

0,31 
(pequeño)

25,26 ± 
4,67

25,73 ± 
3,93

0,10 
(trivial)

22,42 ±  
2,43

24,03 ± 
3,51*

0,66 
(moderado)

24,07 ± 
3,44

22,67 ± 
2,33

- 0,41 
(pequeño)

Grasa (%) 49,25 ± 
5,60

46,54 ± 
6,10*

- 0,48 
(pequeño)

43,02 ± 
6,75

41,99 ± 
6,44*

- 0,15 
(trivial)

50,59 ±  
4,26

49,13 ± 
4,55*

- 0,34 
(pequeño)

48,39 ± 
4,42

49,04 ± 
4,55

0,15 
(trivial)

Grasa (kg) 38,55 ± 
11,07

36,82 ± 
10,88

- 0,16 
(trivial)

35,98 ±  
10,69

35,77 ± 
11,31

- 0,02 
(trivial)

40,91 ±   
7,37

39,30 ± 
7,24*

- 0,22 
(pequeño)

37,34 ± 
7,81

38,19 ± 
7,89

0,11 
(trivial)

Masa magra (kg) 39,47 ± 
10,27

41,75 ± 
9,67*

0,22 
(pequeño)

47,08 ±  
10,92

48,42 ± 
10,39*

0,12 
(trivial)

39,64 ±  
5,58

40,37 ±  
5,20

0,13 
(trivial)

39,04 ± 
4,53

39,11 ± 
4,65

0,02 
(trivial)

*Diferencia significativa para el momento baseline dentro del mismo grupo. CCa: circunferencia de cadera; IMC: Índice de Masa Corporal; TE: tamaño de efecto.

Tabla 2
Parámetros sanguíneos, presión arterial y circunferencia de cintura antes y después de 16 semanas de intervención según género

Variable

Masculino Femenino

Grupo intervención (n = 14) Grupo control (n = 18) Grupo intervención (n = 23) Grupo control (n = 14)

Baseline
Pos-16 

semanas TE Baseline
Pos-16 

semanas TE Baseline
Pos-16 

semanas TE Baseline
Pos-16 

semanas TE

Glucemia (mg/dl) 86,57 ± 
7,75

85,43 ± 
8,24

- 0,15 
(trivial)

87,17 ± 
6,60

85,78 ± 
7,04

- 0,21 
(pequeño)

88,39 ± 
7,20

89,48 ± 
8,36

0,15  
(trivial)

86,36 ± 
8,82

83,50 ± 
8,07

0,24 
(pequeño)

Insulina (mg/dl) 16,31 ±  
7,70

18,61 ± 
11,80

0,30 
(pequeño)

20,11 ± 
9,77

21,02 ± 
8,45

0,09  
(trivial)

20,87 ± 
7,79

18,23 ± 
12,01

- 0,34 
(pequeño)

21,17 ± 
9,21

23,30 ± 
18,57

0,23 
(pequeño)

HOMA-IR 3,51 ±  
1,68

3,99 ±  
2,67

0,29 
(pequeño)

4,35 ±  
2,16

4,54 ±  
2,07

0,09  
(trivial)

4,60 ± 
1,91

4,05 ± 
2,66

- 0,29 
(pequeño)

4,59 ± 
2,23

5,01 ± 
4,58

0,19 
(trivial)

QUICKI 0,325 ± 
0,028

0,322 ±  
0,030

- 0,11 
(trivial)

0,315 ± 
0,025

0,312 ± 
0,024

- 0,12 
(trivial)

0,310 ± 
0,019

0,320 ± 
0,025*

0,53 
(moderado)

0,311 ± 
0,021

0,313 ± 
0,023

0,10 
(trivial)

CT (mg/dl) 161,36 ±  
27,03

156,00 ±  
30,23

- 0,20 
(trivial)

156,33 ± 
30,15

149,72 ± 
27,88

0,22 
(pequeño)

157,17 ± 
26,84

155,74 ± 
27,19

- 0,05 
(trivial)

165,00 ± 
29,93

167,36 ±  
34,87

0,08 
(trivial)

TG (mg/dl) 107,21 ± 
40,07

106,21 ± 
47,24

- 0,02 
(trivial)

110,28 ± 
47,58

117,50 ± 
65,82

0,15  
(trivial)

116,83 ± 
47,80

111,09 ± 
70,46

- 0,12 
(trivial)

116,79 ± 
59,76

122,86 ± 
43,32

0,10 
(trivial)

c-LDL (mg/dl) 92,13 ± 
19,42

86,99 ± 
25,51

- 0,26 
(pequeño)

94,00 ±  
23,99

81,86 ± 
27,30*

-0,51 
(moderado)

88,14 ± 
26,61

87,97 ± 
25,40

- 0,01 
(trivial)

91,59 ± 
21,94

94,14 ± 
28,25

0,12 
(trivial)

c-HDL (mg/dl) 47,50 ±  
10,65

47,64 ±  
10,23 0,01 (trivial)

41,39 ± 
6,32

40,83 ± 
4,69

- 0,09 
(trivial)

45,74 ± 
9,16

45,17 ± 
8,87

- 0,06 
(trivial)

49,57 ± 
15,10

48,64 ± 
12,20

- 0,06 
(trivial)

c-VLDL (mg/dl) 21,44 ±  
8,01

21,24 ± 
9,45

- 0,02 
(trivial)

20,94 ± 
9,41

23,50 ± 
13,16

0,19  
(trivial)

23,08 ± 
9,55

22,72 ± 
14,04

- 0,04 
(trivial)

21,93 ± 
13,39

24,57 ± 
8,66

0,20 
(trivial)

PAS (mm Hg) 128,50 ± 
16,55

120,71 ± 
8,32

- 0,47 
(pequeño)

131,50 ± 
9,98

131,94 ± 
13,39

0,04  
(trivial)

121,61 ± 
16,96

118,00 ± 
9,19

- 0,21 
(trivial)

123,79 ± 
12,15

120,21 ± 
9,49

- 0,29 
(pequeño)

PAD (mm Hg) 76,43 ± 
9,89

68,71 ± 
5,12*

-0,78 
(moderado)

72,83 ± 
8,35

72,22 ± 
8,57

- 0,07 
(trivial)

76,35 ± 
8,87

70,87 ± 
6,78*

-0,62 
(moderado)

76,29 ± 
15,57

72,14 ± 
8,41

- 0,27 
(pequeño)

CCi (cm) 93,82 ± 
11,08

91,59 ± 
11,97

- 0,20 
(trivial)

94,86 ± 
11,66

93,14 ± 
10,56

- 0,15 
(trivial)

91,70 ± 
8,04

89,19 ± 
7,69*

- 0,31 
(pequeño)

88,84 ± 
7,79

88,36 ± 
7,44

- 0,06 
(trivial)

Factores de riesgo 
dislipemia (n)

1,29 ±  
0,91

1,07 ±  
0,83

- 0,24 
(pequeño)

1,28 ± 
1,18

1,28 ± 
0,75

0,00 
(trivial)

1,17 ± 
0,83

1,17 ± 
1,03

0,00 
(trivial)

1,14 ± 
1,10

1,43 ± 
0,94

0,26 
(pequeño)

Factores de riesgo 
SM (n)

2,07 ± 
1,14

1,36 ± 
0,75*

-0,62 
(moderado)

2,11 ± 
1,18

2,22 ± 
1,11

0,09 
(trivial)

1,91 ± 
1,28

1,52 ± 
1,08*

- 0,30 
(pequeño)

1,79 ± 
1,25

1,79 ± 
1,05

0,00 
(trivial)

*Diferencia significativa para el momento baseline dentro del mismo grupo. CCi: circunferencia de cintura; CT: colesterol total; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; SM: sín-
drome metabólico; TE: tamaño de efecto.
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Caranti et al.13, donde los niños presentaron cambios para la mayoría de 
esos parámetros que no fueron notados en el género femenino. En el 
estudio de Coppen et al.14, la variación absoluta del IMC y CC fue seme-
jante para los dos géneros. Estos cambios antropométricos en el género 
femenino pueden haber influenciado en el aumento de la sensibilidad a 
la insulina representada  por el QUICKI y la reducción de la prevalencia 
de valores iguales o superiores a 2,0 para HOMA-IR, indicativo de resis-
tencia a la insulina. Murphy et al.30 demostraron que las niñas son más 
resistentes a la acción de la insulina desde la infancia (cinco años de 
edad). Esto refuerza la importancia de los resultados observados para el 
HOMA-IR y QUICKI en las niñas del GI.

Otro factor de riesgo para el SM que presentó reducción significativa 
para ambos géneros es la presión arterial, específicamente la PAD. A pe-
sar de que los mecanismos que inducen a la reducción de la presión ar-
terial en sujetos que redujeron la grasa corporal permanecieran desco-
nocidos, según Mertes y Van Gaal31, esos resultados pueden estar ligados 
a la reducción del volumen de fluido extracelular, reducción del débito 
cardiaco, reducción de la actividad del sistema nervioso simpático, au-
mento a la sensibilidad de la insulina y normalización del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona.

En relación al perfil lipídico, no fue observada ninguna diferencia en 
el GI, tanto en niños como en niñas. Caranti et al.13 verificaron apenas 
reducción en los valores de TG para los niños después de seis meses de 
intervención, sin presentar ninguna diferencia en esos parámetros del 
género femenino. Parente et al.32 tampoco verificaron una reducción de 
parámetros del perfil lipídico en niños obesos después de cinco meses 
de intervención. Cabe destacar que la media de variables del perfil lipí-
dico en el inicio de la intervención se encontraba dentro de la normali-
dad16. Otro factor que puede estar vinculado a dichos resultados es la 
dieta de los niños y adolescentes que puede haber permanecido con al-
tas tasas de grasa32. A pesar de no haber presentado reducción estadísti-
camente significativa, el PMTO fue capaz de controlar la presencia de 
dislipidemias tanto en niños como en niñas.

El aumento del VO2max, parámetro que refleja la capacidad cardiorres-
piratoria de los niños y adolescentes del GI en ambos géneros, refuerza 
la importancia del ejercicio físico en el proceso de tratamiento de la obe-
sidad. El PMTO combina ejercicios localizados y aeróbicos que parecen 
tener un impacto todavía más positivo sobre el control de SM en niños y 
adolescentes obesos que aisladamente el ejercicio aerobio33. Esa combi-
nación parece ayudar en el aumento de la tasa metabólica basal y reduc-
ción de la grasa corporal a largo plazo34,35.

En resumen, un PMTO de 16 semanas de duración fue capaz de con-
tribuir al control de SM y dislipidemias en niños y adolescentes. Además 
de eso, los resultados parecen ser más llamativos en las niñas, teniendo 
impacto en el aumento de sensibilidad a insulina. Se sugiere la realiza-
ción de estudios que puedan evaluar periodos mayores de intervención 
y que puedan acompañar a dichos niños y adolescentes hasta la etapa 
adulta.
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tual son suficientes para promover una reducción de la prevalencia de 
SM y dislipidemias en niños y adolescentes obesos de ambos géneros. 
Adicionalmente se observó que el género femenino del GI tuvo mejoras 
significativas en las variables, IMC, CC, IC-C, y QUICKI que no fueron ob-
servadas en el género masculino del mismo grupo, por otra parte se  
observó el aumento de la masa magra en el género masculino del GI, 
resultado que no fue verificado para el género femenino.

Son pocos los estudios que evalúan los efectos sobre el síndrome me-
tabólico a través de un tratamiento de intervención multidisciplinar 
para obesidad en niños y adolescentes diferenciando el género13,14. El 
estudio de Coppen et al.14 fue conducido a partir de una intervención 
dietética, basada en un bajo consumo de grasa y carbohidratos y un con-
sumo moderado de proteínas. En relación a la actividad física, los sujetos 
fueron animados a dar 10.000 pasos por día. El programa de interven-
ción tuvo una duración de 10 semanas. En el estudio de Caranti et al.13, se 
evaluaron los efectos de intervención multidisciplinar en corto (seis me-
ses) y largo plazo (un año), contando con profesionales de las áreas de 
medicina, educación física, nutrición y psicología, de manera semejante 
a nuestro programa; sin seguir el modelo de terapia cognitivo-conduc-
tual y sin presentar un GC, hecho considerado, según los propios autores, 
un punto débil del estudio. A partir de esto, ellos recomiendan estudios 
que hagan este tipo de análisis en la presencia de un GC.

Coppen et al.14 observaron una reducción de la prevalencia de SM 
tanto en el género masculino como en el género femenino después del 
periodo de intervención. Caranti et al.13 constataron, para la misma va-
riable, una reducción de los valores en el género masculino de 35,1 % 
para 20,0 % en el periodo de seis meses, resultando que ese valor se re-
dujo todavía más después de un año de intervención (13,3 %). En el gé-
nero femenino la reducción observada fue de 19,5 % para un 10,8 % en el 
periodo de seis meses, llegando a 4,5 % después de un año. La mayor 
prevalencia de SM en el género masculino fue observada en el presente 
estudio, corroborando los resultados de estudios epidemiológicos que 
determinaran la prevalencia de SM de acuerdo con el género, indepen-
diente del estado nutricional (peso normal, sobrepeso, obeso)24-26.

Los niños y adolescentes del presente estudio pasan por un periodo 
de transición que comienza con la pubertad y provoca una serie de 
cambios antropométricos y metabólicos. Dichos cambios son medidos 
por parámetros hormonales que influencian, por ejemplo, la distribu-
ción de la grasa en niños y niñas. Las niñas tienden a presentar mayor 
depósito de grasa en regiones periféricas, como los senos, cadera y 
glúteos. Los niños, por otro lado, presentan, a partir de ese periodo, 
mayor concentración de grasa corporal y aumento de los valores de 
grasa subcutánea y visceral en la región abdominal13,27. Esa caracterís-
tica de los niños puede ser el principal motivo para la mayor presencia 
de SM en ese género. Se sabe que la adolescencia es un periodo crítico 
para el desarrollo de SM28. Además de eso, la obesidad central, caracte-
rizada por una mayor acumulación de grasa en la región abdominal, 
parece ser el principal factor de riesgo de SM29. El tejido adiposo visce-
ral se caracteriza por ser más lipolítico, lo que produce una mayor can-
tidad de ácidos grasos libres (AGL) en la circulación. Ese puede ser un 
factor de riesgo para la salud, teniendo en cuenta que esa gran cantidad 
de AGL en la circulación puede perjudicar el funcionamiento del siste-
ma hepático, vascular, muscular, además de comprometer el funciona-
miento de las células b, pudiendo ser un factor determinante en el de-
sarrollo de diabetes tipo 224.

Las reducciones observadas en el IMC, CC, IC-C, masa grasa relativa y 
absoluta en las niñas del GI y que no fueron observadas en el género 
masculino dentro del mismo grupo son contrarias a lo verificado por 
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A B S T R A C T

Validity and reliability of GPS receivers in relation to the distance covered

Objective. The present study evaluated the reproducibility and validity of two models of receivers for the 
Global Positioning System (GPS). Validity was assessed by comparing the distance recorded by the GPS 
receivers with the known distance.
Method. Six young players (177.6 ± 6.2 cm; 76.6 ± 3.2 kg) performed three routes with different 
characteristics: 1) 100 m in the athletics track (number of “sprints” = 120); 2) 400 m in the athletics track 
(number of “sprints” = 60) and 3) 100 m with changes of direction (number of “sprints” = 120), using 
equipment Garmin© Forerunner 405 and Polar© RS800.
Results. Regarding linear routes (100 and 400 m), no differences were detected using ANOVA two-way 
(distance and speed) between the known distance and distance recorded by GPS receivers analyzed (p > 
0.05). Regarding non-linear route of, significant differences were observed between the known distance 
and recorded distance by the GPS receivers (p < 0.05). There was also a significant difference between the 
distance recorded by Polar© RS800 and Garmin© Forerunner 405 for the non-linear route (p < 0.05). Analysis 
of the limits of agreement reinforces the limitation of equipment in relation to accuracy for the non-linear 
route.
Conclusion. These data suggest that the GPS receivers evaluated showed acceptable level of accuracy for 
linear routes, however, the accuracy of such devices on non-linear routes was limited.
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R E S U M E N

Validez y reproducibilidad de receptores GPS en relación de la distancia recorrida

Objetivo. El presente estudio evaluó la validez y reproducibilidad de dos modelos de receptores para el 
Global Positioning System (GPS). La validez fue evaluada comparando la distancia registrada por los recepto-
res con la distancia conocida de estos trayectos.
Método. Seis jóvenes tenistas (177,6 ± 6,2 cm; 76,6 ± 3,2 kg) recorrieron tres trayectos: 1) 100 m en la pista 
de atletismo (número de “disparos” = 120); 2) 400 m en la pista de atletismo (número de “disparos” = 60) y 
3) 100 m con cambios de dirección (número de “disparos” = 120), utilizando los equipos Garmin© Forerunner 
405 y Polar© RS800.
Resultados. En los trayectos sin cambios de dirección (100 y 400 m), a través de la ANOVA two way (distan-
cia y velocidad) no se detectaron diferencias entre la distancia conocida y las distancias registradas por los 
receptores analizados (p > 0,05). En el trayecto de 100 m con cambios de dirección, se observaron diferen-
cias entre la distancia conocida y las registradas tanto por el Polar© RS800 como por el Garmin© Forerunner 
405 (p < 0,05). También se verificó la diferencia en las distancias registradas por el Polar® RS800 y por el 
Garmin© Forerunner 405 para el trayecto realizado con cambios de dirección (p < 0,05).
Conclusión. A través de los datos, se puede afirmar que los receptores para GPS evaluados presentaron un 
nivel aceptable de precisión para distancias recorridas sin cambios de dirección, sin embargo, la precisión 
de estos equipos en trayectos con cambios de dirección fue limitada.
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INTRODUÇÃO

O alto nível de competitividade do esporte moderno tem, cada vez 
mais, despertado o interesse de técnicos, preparadores físicos e fisiolo-
gistas sobre o processo do treinamento esportivo. Mais especificamen-
te, o estudo das demandas fisiológicas impostas aos atletas de alto 
rendimento, tanto durante o treinamento esportivo quanto nas com-
petições, vem sendo alvo de diversos estudos. Essas informações são, 
extremamente, relevantes para o planejamento do treinamento, a fim 
de maximizar a especificidade e, consequentemente, induzir às adap-
tações desejáveis para o aumento do desempenho esportivo. Além dis-
to, a análise das demandas físicas e fisiológicas do esporte também 
podem orientar procedimentos e estratégias de recuperação, atenuan-
do o risco de lesões e minimizando a incidência de problemas relacio-
nados à saúde dos atletas1. 

Nesse sentido, o avanço tecnológico vivenciado nas últimas décadas 
contribuiu de forma significativa para o desenvolvimento de equipa-
mentos que possibilitam a investigação das demandas associadas ao 
processo de preparação esportiva, otimizando o delineamento dos pro-
cedimentos de treinamento e recuperação.

O advento dos monitores portáteis de frequência cardíaca (FC) foi um 
passo importante para a prescrição e monitoramento do treinamento 
físico e esportivo. Mais recentemente, outro equipamento incorporado 
ao arsenal de técnicos, preparadores físicos e fisiologistas foi o receptor 
portátil para o Global Positioning System (GPS). Este equipamento é utili-
zado com o objetivo de acessar informações sobre o padrão de desloca-
mento realizado pelos atletas, tanto em atividade de endurance (marato-
na, triatlo, ciclismo)2,3, como em modalidades acíclicas-intermitentes 
(rugby, hóquei, futebol)1,4,5.

Atualmente, é possível encontrar receptores para o GPS e monitores 
de FC acoplados no mesmo equipamento, facilitando, desta forma, o 
monitoramento de parâmetros associados à carga externa de treina-
mento (ex. distância percorrida e velocidade de deslocamento) e à carga 
interna de treinamento (ex. FC) simultaneamente. O monitoramento 
destes parâmetros é fundamental para assegurar a carga ideal de treina-
mento a fim de promover as adaptações desejadas e, em última instân-
cia, maximizar o desempenho esportivo6-8.  

Recentemente, os receptores portáteis para o GPS têm sido muito 
utilizados para avaliar a demanda física/fisiológica durante competições 
e treinamentos9. A validade desses equipamentos para mensurar a dis-
tância percorrida e a velocidade de deslocamento tem sido documenta-
da em diferentes tipos de atividade5,9-12. Entretanto, apesar da crescente 
popularidade dos receptores portáteis para o GPS, tanto no âmbito do 
treinamento de alto rendimento, quanto no condicionamento físico vol-
tado para a saúde, não existem dados sobre a validade e a confiabilidade 
dos principais modelos disponíveis no mercado nacional. Portanto, o 
objetivo do presente estudo foi avaliar a validade e a reprodutibilidade 
dos principais modelos de receptores para o GPS comercializados no 
mercado brasileiro, referente à distância percorrida de forma linear e 
não-linear em diferentes velocidades de deslocamento.

MÉTODOS

Sujeitos

Participaram do estudo seis jovens tenistas, com ranking nacional (19,0 
± 1,0; 177,6 ± 6,2 cm; 76,6 ± 3,2 kg; VO2max = 50,1 ± 3,9 ml·kg-1·min-1). Os 

atletas concordaram em participar do presente estudo, de forma volun-
tária, assinando um termo de consentimento livre e esclarecido, de acor-
do com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. O procedi-
mento experimental foi aprovado pela comissão de ética em pesquisa da 
Escola de Educação Física e Esporte da Universidade de São Paulo (nº 
15/2008). 

Procedimentos

No presente estudo foram utilizados três percursos com características 
diferentes para validação e análise da reprodutibilidade dos equipamen-
tos Garmin© Forerunner 405 e Polar© RS800, com receptores para GPS. 
Foram percorridos os percursos: 1) 100 metros rasos na pista de atletis-
mo (número de “tiros” = 120); 2) 400 metros rasos na pista de atletismo 
(número de “tiros” = 60) e 3) 100 metros com mudanças de direção (nú-
mero de “tiros” = 120) (fig. 1). Esses 3 percursos foram percorridos em 
dias diferentes, no mesmo local e horário, em condições climáticas se-
melhantes (sem nuvens). Os voluntários percorriam os diferentes per-
cursos, com os dois receptores, em diferentes velocidades. O controle da 
velocidade foi realizado através do passo (tempo para percorrer deter-
minada distância). A fim de auxiliar na determinação do passo, um cro-
nômetro foi posicionado no final de cada percurso, permitindo a visuali-
zação do tempo. 

As distâncias sem mudanças de direção foram realizada em pista de 
atletismo oficial, sendo utilizadas as marcações da pista para a distância 
de 100 e 400 m. O percurso com mudanças de direção foi aferido, mili-
metricamente, utilizando-se trenas, previamente a realização da inves-
tigação. O delineamento do presente estudo foi baseado em estudo pré-
vio de validação e reprodutibilidade de modelos de receptores para o 
GPS utilizados na Austrália, no qual dois indivíduos moderadamente 
treinados realizaram oito séries de seis voltas em percurso de 128,5 me-
tros5. Vale ressaltar, que para atender ao objetivo proposto, é fundamen-
tal levar em consideração o número de eventos (“tiros”), em diferentes 
velocidades e situações (percurso linear e não linear).

Fig. 1. Percurso de 100 metros rasos com mudanças de direção.
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detectada diferença significante entre a distância real e registrada pelo 
receptor somente para a velocidade de 5 km/h. Também foi observada 
diferença significante na distância registrada entre os receptores (Gar-
min© Forerunner 405 vs. Polar© RS800) (p < 0,05). Vale ressaltar que para 
o receptor Polar© RS800, a diferença entre a distância real e a distância 
aferida, foi maior do que a observada para o Garmin© Forerunner 405. 

Na tabela 3 estão expostos os dados referentes ao monitoramento da 
distância de 400 metros, sem mudanças de direção, determinados pelos 
modelos de receptores supracitados nas velocidades de 5, 10 e 15 km/h 
(baixa, moderada e alta velocidade de deslocamento, respectivamente). 
Os resultados apontam que não houve diferença significante entre a dis-
tância real e a obtida pelos equipamentos analisados, assim como tam-
bém não houve diferença inter-modelos (Garmin© Forerunner 405 vs 
Polar© RS800), independente da velocidade de deslocamento (p > 0,05).

Nas tabelas 4 e 5, são apresentados os resultados para os limites de 
concordância, comparando os valores reais (conhecidos) com os verifi-
cados através dos equipamentos testados (Garmin© Forerunner 405 vs. 
Polar© RS800) para os percursos de 100 m, tanto linear (sem mudanças 
de direção) quanto o não linear (com mudanças de direção). Diferenças 
médias de 0,4 e - 0,9m para o Garmin© Forerunner 405 e Polar© RS800, 
respectivamente, reforçam a precisão e confiabilidade dos equipamen-
tos para o monitoramento de deslocamentos lineares, conforme obser-
vado na tabela 4. No que diz respeito aos resultados na condição não li-
near (com mudanças de direção), é possível observar na tabela 5 a maior 
confiabilidade para o Garmin© Forerunner 405. Diferenças para os inter-
valos de confiança de - 21,9 e 14,8 metros são verificadas para o modelo 
Garmin© Forerunner 405, enquanto que para o modelo Polar© RS800, os 

Análise estatística

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smir-
nov e a homoscedasticidade pelo teste de Levene. Seguiu-se a apresen-
tação das medidas de tendência central e variabilidade dos dados (mé-
dia e desvio-padrão). O coeficiente de variação (CV) foi analisado a fim 
de se verificar a reprodutibilidade dos escores. Em seguida, procedeu-se 
a análise de variância (ANOVA-two-way; equipamentos vs. velocidade) 
a fim de comparar os resultados (distância percorrida) dos dois equipa-
mentos com a distância conhecida (real), nas três velocidades de deslo-
camento utilizadas no estudo (5 km/h, 10 km/h e 15 km/h), tanto para os 
tiros de 100 m (sem mudança de direção e com mudança de direção), 
quanto para os tiros de 400 m sem mudança de direção. O nível de sig-
nificância adotado foi de 5% (p ≤ 0,05). O limite de concordância entre os 
valores reais (distância conhecida) e os valores registrados por cada um 
dos instrumentos nas distâncias de 100m (com e sem mudança de dire-
ção) foi investigado através dos procedimentos propostos por Bland e 
Altman13.

RESULTADOS

Na tabela 1 encontram-se os resultados obtidos pelos receptores Gar-
min© Forerunner 405 e Polar© RS800 no que se refere ao monitoramento 
da distância percorrida em 100 metros sem mudanças de direção, em 
baixa e moderada velocidade de deslocamento (5 e 10 km/h, respectiva-
mente). Os resultados da ANOVA apontam que não houve diferença en-
tre a distância real e a obtida pelos modelos de receptores para o GPS 
analisados, assim como também não houve diferença inter-modelos, 
independente da velocidade de deslocamento (p > 0,05).

Na tabela 2 estão expressos os resultados obtidos em relação ao per-
curso de 100 metros com mudanças de direção (fig. 1). Nesse sentido, 
foram detectadas diferenças significantes entre a distância real e a obti-
da pelo receptor Polar© RS800, tanto em baixa quanto em moderada ve-
locidade de deslocamento. Para o receptor Garmin© Forerunner 405, foi 

Tabela 1
Distâncias registradas (m) pelos receptores para o GPS (Garmin® Forerunner 405 
e Polar® RS800), referentes aos tiros de 100 metros (n = 120), percorridos sem 
mudanças de direção na pista de atletismo, em diferentes velocidades

Garmin Polar Garmin Polar

n = 120 n = 120
5 km/h

n = 60

10 km/h

n = 60

5 km/h

n = 60

10 km/h

n = 60

Média 100,4 99,1 100,7 100,2 100,8 97,3
DP 9,1 14,4 7,3 10,6 16,2 12,3
CV 9,1 % 14,6 % 7,3 % 10,6 % 16,0 % 12,7 %

CV: coeficiente de variação; DP: desvio padrão; n: número de tiros.

Tabela 2
Distâncias registradas (m) pelos receptores para o GPS (Garmin® Forerunner 405 
e Polar® RS800), referentes aos tiros de 100 metros (n = 120), percorridos com 
mudanças de direção, em diferentes velocidades

Garmin Polar Garmin Polar

n = 120 n = 120
5 km/h

n = 60

10 km/h

n = 60

5 km/h

n = 60

10 km/h

n = 60

Média 103,5a 76,5a,b 107,3a 99,8 85,4a,b,c 67,6a,b

DP 9,3 14,7 8,9 8,3 12,6 10,7
CV 9,0 % 19,2 % 8,3 % 8,3 % 14,7 % 15,8 %

a: diferença significativa em relação à distância real; b: diferença em relação ao modelo Gar-
min© Forerunner 405; c: diferença entre 5 e 10 km/h para o modelo Polar© RS800; CV: coefi-
ciente de variação; DP: desvio padrão; n: número de tiros.

Tabela 3
Distâncias registradas (m) pelos receptores para o GPS (Garmin® Forerunner 405 
e Polar® RS800), referentes aos tiros de 400 metros (n = 60), percorridos sem 
mudanças de direção na pista de atletismo, em diferentes velocidades

Garmin (m) Polar (m)

n = 60
5 km/h

n = 20

10 km/h

n = 20

15 km/h

n = 20
n = 60

5 km/h

n = 20

10 km/h

n = 20

15 km/h

n = 20

Média 407,5 405,2 408,8 410,0 405,0 404,4 404,8 407,0
DP 8,4 8,2 8,3 8,2 13,2 13,6 14,2 10,6
CV 2,0 % 2,0 % 2,0 % 2,0 % 3,3 % 3,3 % 3,5 % 2,6 %

CV: coeficiente de variação; DP: desvio padrão; n: número de tiros.

Tabela 4
Límites de concordância entre o valor real (conhecido) e o valor registrado pe-
los equipamentos Garmin® Forerunner 405 e Polar® RS800 para os tiros de 100 
m, sem mudanças de direção. (média e intervalos de confiança das diferenças)

Garmin (m) Polar (m)

Média 0,4 –0,9
LI 95 % –18,3 –27,4
LS 95 % 17,4 29,2

LI 95 %: intervalo de confiança, limite inferior; LS 95 %: intervalo de confiança, limite supe-
rior (IC 95 %).

Tabela 5
Limites de concordância entre o valor real (conhecido) e o valor observado atra-
vés dos equipamentos Garmin® Forerunner 405 e Polar® RS800 para os tiros de 
100 m, com mudanças de direção. (média e intervalos de confiança das dife-
renças) 

Garmin (m) Polar (m)

Média –3,5 28,6
LI 95 % –21,9 –5,3
LS 95 % 14,8 52,2

LI 95 %: Intervalo de confiança, limite inferior; LS 95 %: intervalo de confiança, limite supe-
rior (IC 95 %).
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GPS testados foi considerada como “moderada e boa” (CV = 3,6 - 7,5 % 
para distância total percorrida; CV = 2,3 - 3,8 % para o pico de velocidade 
atingido). Entretanto, no que se refere à avaliação da distância percorrida 
em alta intensidade (> 14,4 km/h) e em “muito alta intensidade” (> 20 
km/h) os três modelos analisados apresentaram alta variabilidade (CV = 
11,2 - 32,4 % para deslocamento > 14,4 km/h; CV = 11,5 - 30,4 % para 
deslocamento > 20 km/h). Esses resultados sugerem que o aumento da 
velocidade de deslocamento afeta fidedignidade da medida dos recepto-
res avaliados.

Os receptores para o GPS também já foram utilizados para avaliar a 
capacidade de sprints repetidos. Alguns estudos apontam que a análise 
de dados obtidos pelos equipamentos de GPS é limitada para distâncias 
curtas (< 30 m)4,15,16. Tal fato ocorre porque muitos modelos captam 
amostras segundo a segundo, reduzindo, dessa forma, a sensibilidade da 
medida nesse tipo de atividade. Esse fato pode explicar os altos CV en-
contrados por Coutts e Duffield5 no que se refere à análise de distâncias 
percorridas em altas velocidades de deslocamento, pois as mesmas fo-
ram analisadas nas partes curtas do circuito (10, 20 e 35 m). 

Do ponto de vista prático, o uso dos receptores para o GPS com obje-
tivo de monitoramento da carga externa em esportes intermitentes de 
alta intensidade com deslocamentos curtos, como o tênis, por exemplo, 
apresenta limitações. Já em atividades de endurance, como a maratona e 
o triatlo, a utilização dos equipamentos de GPS é uma forma válida para 
monitorar parâmetros relacionados à carga externa (distância percorri-
da e velocidade de deslocamento), inclusive durante competições ofi-
ciais2,3.

No presente estudo, a análise dos resultados dos limites de concor-
dância adiciona informações importantes que corroboram com uma 
maior confiabilidade para o uso dos equipamentos em condições que 
não incluem rápidas mudanças de direção. O intervalo de confiança 
(±1,95 DP) das diferenças entre a distância conhecida para os tiros de 
100 m (real) e os obtidos a partir do equipamento Garmin© Forerunner 
405, para a condição linear, foi delimitado pelos valores de -18,3 e 17,4 
m, indicando que seria plausível assumir que em uma distância de 100 
m poderia haver uma variação entre 81,7 e 117,4 m relativa ao erro de 
medida. Vale ressaltar que esse erro foi superior para o receptor Polar© 

RS800 (72,6 a 129,2 m). Na condição não-linear, para ambos receptores, 
o intervalo de confiança entre a distância real e a distância aferida foi 
delimitado por uma amplitude maior em comparação ao percurso per-
corrido de forma linear. As diferenças de -21,9 a 14,8 m, para o Garmin© 
Forerunner 405, e de -5,3 a 52,2 m, para o Polar© RS800, indicam a limi-
tação dos equipamentos em relação à acurácia desses equipamentos 
para deslocamentos não-lineares. Esta consideração é ainda mais perti-
nente para os resultados do receptor da marca Polar©. A variação média 
inerente ao erro da medida de 23,5 m, verificada no presente estudo, 
corrobora as limitações do seu uso neste contexto.

O controle das cargas de treinamento (carga externa) é imprescindí-
vel para o sucesso do treinamento esportivo7,17-19. Nesse sentido, a utili-
zação de receptores para o GPS pode auxiliar na determinação da carga 
externa de treinamento imposta aos atletas. Entretanto, os receptores 
ainda apresentam algumas limitações. A avaliação de deslocamentos em 
alta velocidade em curtas distâncias com mudanças de direção ainda 
não é muito precisa. Os receptores também podem apresentar falhas na 
recepção do sinal em dias nublados ou chuvosos. Além disto, esses equi-
pamentos só podem ser utilizados em ambientes outdoors.

Em conclusão, com base nos resultados obtidos, é possível afirmar 
que os receptores para o GPS avaliados apresentaram bom nível de pre-
cisão para percursos realizados sem mudanças de direção, principal-

limites de confiança foram delimitados pelos valores de -5,3 e 52,2 me-
tros, sugerindo que para esta condição, o modelo Garmin© Forerunner 
405 apresenta maior confiabilidade (tabela 5). 

DISCUSSÃO

O Sistema de Posicionamento Global é muito conhecido pelo acrônimo 
GPS, originado do inglês Global Positioning System. Este sistema é com-
posto por satélites que fornecem a localização geográfica, via ondas de 
rádio, a um aparelho receptor móvel. O aperfeiçoamento dos receptores 
móveis para o GPS tornou estes equipamentos cada vez mais portáteis. 
Este avanço tecnológico facilitou a sua utilização no âmbito esportivo, no 
qual os mesmos são utilizados para quantificar a distância percorrida e a 
velocidade de deslocamento em diversos tipos de atividade. Este moni-
toramento da distância percorrida é um parâmetro bastante utilizado 
como indicador da carga externa de treinamento realizada6,8.

Dada a importância do monitoramento preciso da distância percorri-
da para o treinamento esportivo, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a 
validade e reprodutibilidade dos dois modelos de receptores para o GPS 
amplamente comercializados, levando em consideração à distância per-
corrida em diferentes velocidades de deslocamento e em trajetos distin-
tos (linear e não linear).

De acordo com as análises realizadas, os principais achados do pre-
sente estudo foram: a) nos percursos lineares de 100 e 400 metros, tanto 
o receptor Garmin© Forerunner 405 quanto o receptor Polar® RS800 mos-
traram nível aceitável de acurácia; b) no percurso não linear de 100 me-
tros, o modelo Garmin© Forerunner 405 mostrou maior precisão (menor 
amplitude entre os limites de concordância e menor diferença média 
para o valor conhecido); c) nos dois modelos de receptores para o GPS 
avaliados, os coeficientes de variação (CV) foram menores para a distân-
cia de 400 metros (2,0 - 3,5 %) e maiores para a distância de 100 metros 
(7,3 - 19,2 %), tanto no percurso linear quanto no não-linear, indepen-
dente da velocidade de deslocamento. 

O CV é uma medida relativa de dispersão, sendo útil para a compara-
ção em termos relativos do grau de concentração em torno da média. 
Logo, a determinação do CV facilita a realização de comparações entre as 
medidas, pois quanto menor seu valor, melhor o nível de reprodutibili-
dade da medida14. O fato de ambos os modelos de receptores para o GPS 
analisados terem apresentado valores mais altos de CV para a distância 
de 100 metros (com e sem mudanças de direção) indica que tanto o 
Garmin© Forerunner 405 quanto o Polar© RS800 são mais fidedignos para 
a distância de 400 metros.

Alguns estudos prévios avaliaram a precisão de outros receptores 
disponíveis no mercado internacional, analisando, inclusive, diferentes 
distâncias e velocidades de deslocamento. Recentemente, Coutts e Du-
ffield5 investigaram a precisão de três receptores (SPI-10, SPI Elite e WiS-
PI - GPSports, Canberra, Austrália) em deslocamentos intermitentes 
nãolineares de alta intensidade. De forma similar ao presente estudo, os 
pesquisadores utilizaram reduzido número de sujeitos na investigação 
para realizar a atividade proposta, porém, no estudo de Coutts e Du-
ffield5 utilizaram somente uma distância conhecida (128,5 metros, afe-
rida com fita métrica), modificando a intensidade/velocidade do exercí-
cio. Ao analisar a fidedignidade dos receptores supracitados, Coutts e 
Duffield5 verificaram boa confiabilidade no que se refere à distância per-
corrida em uma volta no circuito de 128,5m (CV < 5 %). Com relação à 
análise da distância total percorrida (seis voltas no circuito de 128,5 m) 
e ao pico de velocidade atingido, a confiabilidade dos receptores para o 
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mente para a distância de 400 m. A análise em percursos com mudanças 
de direção indicou limitações para este tipo de finalidade  no entanto, o 
receptor Garmin© Forerunner 405 apresentou maior precisão neste tipo 
de percurso em relação ao receptor Polar© RS800. 
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R E S U M O

Objetivo. O presente estudo avaliou a validade e reprodutibilidade de dois mo-
delos de receptores para o Global Positioning System (GPS). A validade foi ava-
liada comparando a distância registrada pelos receptores com a distância co-
nhecida destes percursos.
Método. Seis jovens tenistas (177,6 ± 6,2 cm, 76,6 ± 3,2 kg) percorreram três 
percursos com características diferentes: 1) 100 m na pista de atletismo (nú-
mero de “tiros” = 120); 2) 400 m na pista de atletismo (número de “tiros” = 60) 
e 3) 100 m com mudanças de direção (número de “tiros” = 120), utilizando os 
equipamentos Garmin© Forerunner 405 e Polar© RS800.
Resultados. Nos percursos sem mudanças de direção (100 e 400 m), através da 
ANOVA two way (distância e velocidade) não foram detectadas diferenças en-
tre a distância conhecida e as distâncias registradas pelos receptores analisados 
(p > 0,05). No percurso de 100 m com mudanças de direção, foram observadas 
diferenças entre a distância conhecida e as registradas tanto pelo Polar© RS800 
quanto pelo Garmin© Forerunner 405 (p < 0,05). Também foi verificada dife-
rença nas distâncias registradas pelo Polar® RS800 e o pelo Garmin© Forerun-
ner 405 para o percurso realizado com mudanças de direção (p < 0,05).
Conclusão. Através dos dados, é possível afirmar que os receptores para o GPS 
avaliados apresentaram nível aceitável de precisão para distâncias percorridas 
sem mudanças de direção, no entanto, a precisão destes equipamentos em per-
cursos com mudanças de direção foi limitada.

Palavras-chave:
Treinamento esportivo.
Carga de treinamento.
Demandas físicas.
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R E S U M E N

Los indicadores de la valoración de la maduración biológica son ampliamente utilizados en diversas áreas. 
Proporcionan información relevante que permite determinar el ritmo o tiempo de maduración individual. 
El uso y la aplicación varía entre las técnicas, sin embargo, todos tienen un objetivo común, la clasificación 
de los niños y adolescentes en estadios de maduración. En este sentido, el objetivo de la presente revisión 
fue describir los indicadores de maduración biológica e indagar los posibles usos y aplicaciones dentro del 
ámbito escolar. Se concluye que a) la mayoría de los estudios coinciden en especificar que la maduración 
esquelética o edad ósea es el indicador más útil, aunque la predicción del pico de velocidad de crecimiento 
propuesta por Mirwald et al. (2002) es un indicador que permite valorar a poblaciones escolares de forma 
transversal y b) la valoración de la maduración, independientemente del tipo de metodología puede ser 
aplicada en el área clínica, la escuela, en el deporte y en la calidad de vida, como un medio de clasificación 
de grupos de trabajo para homogeneizar a los niños y adolescentes en circunstancias deportivas y no depor-
tivas.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

A B S T R A C T

Assessment of biological maturation: Uses and applications in schools

The indicators for the assessment of biological maturation are widely used in various fields. Provide 
relevant information for determining the rate or time of individual maturation. The use and application 
varies between techniques, however, all have a common goal, the classification of children and adolescents 
in maturation stages. In this sense, the objective of this review was to describe indicators of biological 
maturation and investigate the possible uses and applications within the school. We conclude that a) most 
studies agree that specify skeletal maturity or bone age is the most useful indicator, although predicting the 
peak growth rate given by Mirwald et al. (2002) is an indicator for assessing school populations transversely, 
and b) the assessment of maturation, regardless of the methodology can be applied in the clinic, school, 
sports and quality of life as a means of classifying groups working to unify children and adolescents in 
circunstances competition and non-sports.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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supone cambios programados a nivel genético, que se presentan con el 
tiempo de forma natural10, donde cada individuo nace con su propio re-
loj biológico que regula su progresión hacia el estado de madurez4.

Es importante considerar algunos términos como la edad cronológi-
ca, que Gallahue11 define como la edad determinada por la diferencia 
entre un día indicado y el día del nacimiento de un individuo, que al 
presentarse en forma de fracción centesimal podría evitar errores meto-
dológicos, sobre todo cuando se utiliza en investigaciones científicas. Por 
otro lado, la edad biológica se refiere según Lopes-Machado y Barbanti12 
a la edad de un individuo definida por los procesos de maduración y por 
influencias exógenas, siendo posible encontrar diferentes edades bioló-
gicas entre individuos de la misma edad cronológica.

En este sentido, el concepto de maduración relaciona la edad biológi-
ca de un individuo con su edad cronológica, puesto que para niños de la 
misma edad y el mismo sexo, la variación en edad biológica es muy 
grande, esto en razón a las diferencias individuales en el ritmo de desa-
rrollo13, por lo que durante este proceso los niños y adolescentes pueden 
presentar maduración precoz, normal y/o tardía.

Una característica importante de la maduración indica que el desa-
rrollo siempre ocurre en secuencias fijas13, donde todos los/as niños/as 
denominados normales pasan por las mismas secuencias de desarrollo 
y en el mismo orden14. De hecho, la maduración biológica es un proceso 
de importantes cambios fisiológicos que se manifiestan de forma más 
intensa durante la adolescencia y el tiempo de su aparición depende del 
sexo y la etapa de maduración15.

En suma podemos definir la maduración como un proceso gradual 
en el tiempo, en el que se presentan sucesivas modificaciones cualitati-
vas en la organización anatómica y fisiológica, a través del cual se des-
encadena una gran movilización hormonal durante la pubertad hasta 
alcanzar el estado de madurez adulto. En este sentido, se destaca una 
gran cantidad de cambios biológicos que ocurren durante la pubertad, 
como la maduración sexual, aumento de la estatura y peso, así como la 
finalización del crecimiento esquelético que va acompañado por un 
marcado aumento de la masa ósea, cambios en la composición corpo-
ral16 e incrementos en el rendimiento físico17. De esa forma representa 
el puente evolutivo entre la segunda infancia y la edad adulta en la que 
se conjugan aspectos: biológicos, psicológicos, sociales y culturales. Por 
lo tanto, puede definirse por las conductas de los adolescentes referen-
tes a la búsqueda de sensaciones, independencia, o la necesidad de ex-
plorar y de vivir nuevas experiencias, que posibiliten la adquisición de 
las habilidades necesarias para madurar y llegar a convertirse en perso-
nas adultas18.

Finalmente, es necesario destacar que el PVC, como un indicador so-
mático de la maduración en la adolescencia4, indica la edad de máximo 
crecimiento durante la etapa del estirón del adolescente.

Importancia de la valoración de la madurez

La evaluación de la maduración biológica es importante cuando existe el 
objetivo de verificar la velocidad de maduración, que puede ser precoz, 
normal o tardía19. Se destaca la importancia de su valoración en diferen-
tes áreas como: salud, pediatría, deporte e investigación.

Dentro del área de la salud, el Comité de Expertos de la Organización 
Mundial de la Salud especifica que el estado de madurez debe ser toma-
do en cuenta para relacionarlo con la salud y con el uso e interpretación 
de la antropometría basada en la edad cronológica20, surgiendo la nece-
sidad imprescindible de evaluar la maduración biológica durante la fase 
del crecimiento y desarrollo de niños y adolescentes, independiente-

INTRODUCCIÓN

La pubertad es un periodo de maduración biológica marcado por el sur-
gimiento de las características sexuales secundarias, estirón de creci-
miento y modificaciones en la composición corporal1. Es en esta fase de 
desarrollo, similar a la del periodo fetal, hay crecimiento en altura y los 
cambios en la composición corporal son intensos y rápidos. De hecho, la 
cronología en intensidad y duración a lo largo de la pubertad son espe-
cíficos para cada adolescente y pueden variar considerablemente entre 
ellos2, por esta causa, la variabilidad entre los jóvenes de una misma 
edad cronológica muestra diferencias en estatura, peso, fuerza, veloci-
dad y resistencia3,4, surgiendo la necesidad de clasificar a los niños y ado-
lescentes en función de la maduración biológica5.

Básicamente se consideran cuatro indicadores de maduración bioló-
gica (dental, sexual, somática y esquelética), a través de los cuales es 
posible su valoración buscando su aplicabilidad en el ámbito escolar. La 
literatura muestra varias metodologías disponibles que permiten eva-
luar la maduración biológica, sin embargo, la búsqueda de metodologías 
simples, prácticas y no invasivas para valorar la maduración biológica 
siempre fue una constante a lo largo de los años. En ese sentido, Malina 
y Bouchard4 señalan que los indicadores más usados para valorar la ma-
duración biológica son a partir de los caracteres sexuales secundarios, la 
edad esquelética y el pico de velocidad de crecimiento (PVC), conside-
rando, que a manera de consenso, varios estudios sugieren que la edad 
esquelética se constituye como el indicador de madurez más útil para 
caracterizar ritmos o “tiempos” de maduración durante el crecimien-
to6-8, así como también la propuesta de Mirwald et al.7 basada en medi-
das antropométricas simples, constituye una gran posibilidad para pre-
decir el PVC de niños y adolescentes de forma transversal en un solo 
momento.

En este contexto, basados en la revisión bibliográfica se plantean los 
siguientes interrogantes: ¿qué indicadores de maduración biológica po-
drían ser considerados en el ámbito escolar y deportivo? y ¿qué usos y 
aplicaciones podrían darse, si se pudiera determinar el nivel de madura-
ción biológica en niños y adolescentes? Por esta razón, debido al cre-
ciente interés por conocer el proceso de maduración biológica, el objeti-
vo del presente artículo ha sido la realización de una revisión 
bibliográfica que permita describir los indicadores de maduración bioló-
gica e indagar sobre los posibles usos y aplicaciones dentro del ámbito 
escolar y deportivo. Para ello, como estrategia de búsqueda bibliográfica 
efectuada del 15 de octubre del 2011 al 15 de enero del 2012, se han lo-
calizado artículos en las bases de datos informatizadas on line más im-
portantes en los ámbitos de las áreas de la salud y la educación física, 
incluyendo: PubMed, Med-Line, Scopus, Scielo, Lilacs, Sport-Discus, publi-
cados posteriormente a 1995 y utilizando como palabras clave: adoles-
cencia, maduración sexual, escolares, pubertad, métodos e indicadores. 
Se consideró como criterios de inclusión: a) estudios de revisión; b) estu-
dios descriptivos y c) estudios de intervención), y de exclusión: a) estu-
dios científicos publicados en forma de resumen y/o comunicaciones 
cortas; b) redactados en idioma distinto al inglés, español o portugués.

ASPECTOS CONCEPTUALES

La palabra maduración deriva del vocablo latíno “maturatio”que signifi-
ca “aceleración” y clásicamente es definida como el conjunto de fenó-
menos de crecimiento y de diferenciación celular que contribuyen a la 
aparición de determinadas funciones en el organismo9. La maduración 
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Dentro de los factores intrínsecos, a nivel hormonal surge una trans-
formación de las gónadas de un estado infantil a uno adulto30 y como 
consecuencia una mayor segregación hormonal. Así también el factor 
genético, según Malina31, tiene una gran participación en la determina-
ción de las potencialidades máximas para la estatura, distribución de la 
masa corporal, longitud de los miembros, estructura ósea y aspecto fa-
cial, características que pueden verse afectadas y no alcanzar su máxima 
potencialidad debido a la presencia de enfermedades.

Por otro lado, para explicar el efecto de los factores ambientales sobre 
el potencial genético, se puede observar que los habitantes de países in-
dustrializados y algunas naciones en desarrollo con mejor nivel socioeco-
nómico alcanzan la talla adulta a una edad más temprana32 y muestran 
una maduración sexual más temprana que las precedentes, lo que signi-
fica que el fenómeno de maduración en la actualidad es mayor que en las 
anteriores generaciones, esto explica el efecto de la tendencia secular.

Así, todas estas condiciones de vida, relacionadas con el nivel so-
cioeconómico, la higiene, la alimentación inadecuada o insuficiente, es-
tado nutricional, oportunidades para el desarrollo de actividades físicas 
y la tendencia secular podrían determinar la presencia de una temprana, 
normal o tardía maduración.

Predicción de la estatura adulta

Aunque el control genético del ritmo de crecimiento parece ser indepen-
diente de la forma y tamaño del cuerpo, los cambios inducidos por el 
medio ambiente en el tiempo no parecen alterar significativamente la 
estatura del adulto33. En consecuencia, el potencial genético está deter-
minado por la adquisición de una estatura que represente el 100% de su 
capacidad de crecimiento y cuando existe disminución del material ge-
nético, exceso o expresión anormal del mismo, la estatura será en gene-
ral menor a la esperada del promedio de los padres y se manifestará 
desde la vida intrauterina.

Su valoración puede efectuarse a través de los valores expresados en 
porcentaje que se alcanza a determinada edad. Bayley34 elaboró un cua-
dro que permite pronosticar con cierta seguridad la futura estatura de 
un individuo a partir de las mediciones individuales tomadas durante la 

mente del método a utilizar, puesto que existe variabilidad en el creci-
miento somático y biológico entre individuos de la misma edad crono-
lógica, que se acentúa por el crecimiento en la etapa de la adolescencia21-23.

En el área pediátrica en particular, permite la interpretación clínica 
de las enfermedades endocrinas, el estado del crecimiento24 y la calidad 
de vida25. En el ambiente deportivo, su valoración es esencial desde una 
perspectiva de la investigación y clasificación de los deportes juveniles7, 
ya que la edad cronológica es de limitada utilidad en la evaluación del 
crecimiento y la maduración26, tanto para adolescentes deportistas 
como no deportistas. Varios son los casos que se encuentran en adoles-
centes con diferentes estadios de maduración dentro de un mismo gru-
po de entrenamiento o categoría competitiva, situación que puede favo-
recer a los más precoces en el proceso de desarrollo biológico, y puede 
desmotivar a otros más tardíos, con posibilidades de ser excelentes atle-
tas en el futuro27.

Factores que influyen en la maduración

El cuerpo humano es un complejo sistema de células, la mayoría de las 
cuales se agrupan en sistemas de órganos que tienen funciones especia-
lizadas y que pueden experimentar una serie de cambios a lo largo del 
crecimiento y desarrollo. En este sentido, clásicamente Gesell28 conside-
ra que el desarrollo está influenciado por dos factores principales: el 
medio ambiente y el aspecto biológico (herencia). Sin embargo, aunque 
existe una relación recíproca entre herencia y ambiente, el desarrollo 
está determinado fundamentalmente por factores biológicos o genéti-
cos. Este proceso se conoce como maduración. La maduración, entonces, 
está dirigida o gobernada por factores intrínsecos o innatos14 y por facto-
res extrínsecos o ambientales que estimulan, modifican y contribuyen al 
proceso de desarrollo, pero no lo generan como señala Gesell28. La figura 
1 muestra los diversos factores que influyen en la maduración biológica.

Pues bien, el crecimiento somático y la maduración son influencia-
bles por varios factores que actúan de forma independiente o en conjun-
to para modificar el potencial genético del crecimiento de un indivi-
duo29. Esta interacción entre genética y medio ambiente es compleja y 
no aditiva.

Fig. 1. Factores que influyen en la maduración biológica.
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entre los adolescentes nacidos en el mismo año puede existir una dife-
rencia de edad biológica de hasta 5 años. Esto explica la necesidad de 
clasificar a los niños y adolescentes en función de la maduración bioló-
gica6, con la intención de disminuir las desventajas entre compañeros. 
De ahí que surge la búsqueda de las mejores posibilidades, que permitan 
seleccionar una adecuada metodología para valorar la maduración bio-
lógica, la cual depende de algunos factores como: la simplicidad, fiabili-
dad y bajo coste, no obstante, todas las metodologías que evalúan los 
mecanismos de la maduración presentan limitaciones44.

Los indicadores más usados para valorar la maduración biológica son 
a partir de los caracteres sexuales secundarios, edad esquelética y PVC 
(Malina, Bouchard, Bar-Or2), (tabla 2). Cabe destacar que la edad dental es 
también considerada como otra técnica muy amplia y de limitada aplica-
ción, a pesar de que su uso es relevante para los odontólogos en general, 
ortodoncistas y pediatras en relación a las decisiones terapéuticas45.

Por lo tanto, la edad esquelética constituye el indicador de madurez 
biológica más útil para caracterizar ritmos o “tiempos” de maduración 
durante el crecimiento6-8, ya que otros indicadores tradicionalmente uti-
lizados se limitan a ciertas etapas de la vida y muestran gran variabilidad 
en especial durante la pubertad. A continuación se describen de forma 
más detallada cada uno de los indicadores más comunes de valoración 
de la maduración biológica.

Maduración dental
La estimación de la edad dental es un método muy utilizado, no sólo en 
la atención médica y estomatológica, sino también en antropología físi-
ca. Su eficiencia podría ser comparable con el crecimiento esquelético54 
y su determinación tiene un papel importante en la medicina forense, al 
permitir la identificación de cuerpos, las conexiones con crímenes y ac-
cidentes55, así como también en la evaluación del crecimiento y desarro-
llo de niños sanos, en endocrinología pediátrica y en niños con diferen-
tes enfermedades o síndromes56.

La edad dental, al igual que la edad esquelética, actúa como un índice 
de maduración biológica y es determinada por dos métodos: estado de 
erupción dental y el estadio de gemación, donde se compara el estado  
de desarrollo radiológico de los diferentes dientes frente a una escala de 
maduración, de esta forma, no sólo se mide la última fase de desarrollo 
dental, sino todo el proceso de remineralización. La valoración se efectúa 
adjudicando a cada diente una puntuación según su estado de desarro-
llo, de esa forma, la suma de los diferentes puntos señala el valor de la 
madurez, que se puede convertir directamente en la edad ósea con ayu-
da de tablas convencionales, y cuanto menor es la suma de puntos, me-
nor es la edad dental y viceversa50.

Maduración sexual
La maduración sexual se da por cambios hormonales que se reflejan en 
todo el cuerpo29. El sistema reproductivo se desarrolla y los caracteres 
sexuales secundarios se manifiestan57. En ambos sexos se presenta la 
aparición del vello púbico y axilar. En los hombres cambia la voz y nace 
la barba, el 85% de los hombres pueden presentar un cambio de voz 
adulta en el pico de crecimiento, aunque este cambio se cuestiona por-
que puede ocurrir en cualquier momento del crecimiento puberal. Sin 
embargo, Hagg y Taranger58 sugieren que se puede evaluar a partir de la 
menarquía y el cambio de voz.

La valoración de la maduración sexual, también conocida como esca-
la de Tanner, se basa en la observación de las características sexuales 
secundarias de los adolescentes. Esta técnica propuesta por Tanner39 
permite clasificar durante el examen físico en una escala que varía el 

niñez (tabla 1). Algunos estudios en gemelos sugieren que la estatura es 
un continuo rasgo complejo en el que sugieren que el 80-90% es hereda-
ble35,36. La previsión de la estatura definitiva prevista (EDP) se obtiene a 
partir de la siguiente fórmula:

EDP = (Estatura · 100) / (% Estatura)

Por otro lado, la correlación entre la estatura media de los padres y la 
estatura del hijo (expresada en centímetros) es de 0,75 - 0,78 y expresa-
da en desviaciones estándar la DE es de 0,55 - 0,6037entre los 2 y 9 años. 
Existen tablas de correlación entre la estatura media de los padres (esta-
tura materna + estatura paterna /2) (EMP) y la estatura del niño entre 2 
y 9 años descritas por Tanner, Goldstein, Whitehouse38. En este sentido, 
para calcular la estatura del hijo de una determinada pareja de esposos, 
asumiendo que el proceso de herencia fue normal y que los factores am-
bientales han influido de forma similar en ambas generaciones, el méto-
do más usado es el propuesto por Tanner:

Niños: (Estatura padre + [Estatura madre + 13]) / 2 = EMP + 6,5 cm (± 10).
Niñas: ([Estatura padre – 13] + Estatura madre) / 2 = EMP – 6,5 cm (± 9).

Indicadores de maduración

La búsqueda de metodologías para evaluar la maduración biológica 
siempre fue una constante a lo largo de los años. Las primeras evaluacio-
nes de maduración esquelética se remontan a principios del siglo XX6, 
posteriormente fue introducida la técnica descrita por Tanner39, para 
evaluar las características sexuales secundarias, surgiendo como un mé-
todo auxiliar para clasificar el desarrollo de la maduración40. Ya en la 
actualidad existen otras metodologías que apuntan a la valoración de la 
edad ósea o esquelética en el que utilizan radiografías, ultrasonido, eco-
grafía y hasta resonancia magnética41-43.

La sucesión de los cambios biológicos, psicológicos y cognitivos que 
se inician en la pubertad16 producen una gran cantidad de desviaciones 
en la edad de aparición, tanto en la duración como en el ritmo de estos 
eventos dentro y entre los jóvenes. Esa variabilidad entre los jóvenes se 
explica cuando en una misma edad cronológica se observan diferencias 
en estatura, peso, fuerza, velocidad y resistencia4,5, y en algunos casos, 

Tabla 1
Porcentaje de la estatura de madurez alcanzada a diferentes edades, según 
Bayle (1954)

Edad cronológica (años)
Porcentaje de estatura

Hombres Mujeres

  1 42,2 44,7
  2 49,5 52,8
  3 53,8 57,0
  4 58,0 61,8
  5 61,8 66,2
  6 65,2 70,3
  7 69,0 74,0
  8 72,0 77,5
  9 75,0 80,7
10 78,0 84,4
11 81,1 88,4
12 84,2 92,9
13 87,3 96,5
14 91,5 98,3
15 96,1 99,1
16 98,3 99,6
17 99,3 100,0
18 99,8 100,0
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la seguridad radiológica7, siendo necesario durante su interpretación 
considerar la decisión de al menos dos observadores experimentados57, 
evitando errores de interpretación por falta de experiencia.

La edad ósea se describe por el grado de maduración de los huesos de 
un niño63, y su medición se realiza a través de la interpretación de los 
indicadores de madurez, que son características radiográficamente visi-
bles de los huesos que se someten a sucesivos cambios durante la madu-
ración. La mayoría de los indicadores reflejan la sustitución del cartílago 
por el hueso, pero algunos indican el crecimiento del hueso en las super-
ficies o el subperiostio del hueso43, pudiendo existir diferencias en las 
tasas de crecimiento individuales; así en el esqueleto de los niños de la 
misma edad cronológica pueden observarse marcadas diferencias en la 
madurez. Por lo tanto, la edad esquelética no sólo puede ser utilizada 
para determinar la edad biológica, sino también ayuda a comprender el 
potencial genético, crecimiento y desarrollo de los niños64. En conse-
cuencia, su valoración puede cubrir todo el periodo del crecimiento, des-
de el nacimiento hasta la madurez7.

Las técnicas para su valoración implican exposición a los rayos X 
(RX), que por mínima que ésta sea, no suele estar justificada, a menos 
que estén indicadas por un médico que necesite de pruebas radiográ-
ficas65-67. Según García de la Rubia, et al.61 los métodos analíticos basa-
dos en la valoración de al menos las radiografías de la mitad del esque-
leto, han sido descartados por la dependencia que tienen de la 
experiencia del observador y por el exceso de radiación que se admi-
nistra. Los métodos cualitativos basados en el atlas de Greulich y Pyle 
(G-P)64 y los métodos de puntuación basados en el atlas de Tanner-

estadio de 1 a 5. En la decisión de clasificar el desarrollo del vello púbico, 
los genitales y las mamas entran en juego factores éticos y culturales40, 
lo que limitaría su diagnóstico. Sin embargo, surge la posibilidad de rea-
lizar una autoevaluación en privado. Esta técnica de valoración se limita 
al periodo de la adolescencia y en una situación no clínica se considera 
particularmente para los niños, adolescentes y padres como incómoda7.

En líneas generales, la valoración de la maduración sexual permite a 
los profesionales de la salud determinar el grado de maduración puberal 
que se produjo en los adolescentes, independientemente de su edad 
cronológica16, convirtiéndose en un indicador de rutina, tanto en la clíni-
ca como en la escuela y en los clubes deportivos.

Algunos estudios consideran que la maduración sexual se correlacio-
na muy bien con el crecimiento lineal, cambios en el peso y la composi-
ción corporal y con los cambios hormonales59, lo que permitiría estimar 
el momento del crecimiento esquelético del adolescente60, puesto que la 
osificación y calcificación del esqueleto durante la adolescencia llega a 
su término a los 17-20 años61.

En la evaluación de la maduración sexual hay tres estadios, conside-
rando que el estadio 1 es prepúber, 2 - 4 progresión en la pubertad (pú-
ber) y 5 constitución adulta (pospúber), tanto en el desarrollo de las 
mamas (M), genitales (G) y vello púbico (P) (fig. 2).

Maduración esquelética
La maduración esquelética u ósea es la más útil para caracterizar ritmos 
o “tiempos” de maduración durante el crecimiento62, es costosa, requie-
re de equipo especializado e interpretación y cuestiones que incurren en 

Tabla 2
Indicadores de maduración

Indicadores Características Ventajas Limitaciones

Esquelético Se evalúa mediante la estandarización 
de placas de rayos X (RX) que 
determinan la maduración del 
esqueleto46

Es el mejor método para la valoración de  
la edad biológica46

Permite estudiar la madurez biológica 
desde la niñez hasta la edad de adulto 
joven

Requiere de equipo especializado, por lo que es 
costoso7,47

Implica la exposición a radiación de RX48

Depende de la experiencia del observador

Sexual Basada en el estudio del desarrollo  
de las características sexuales 
secundarias45 

Técnica no invasiva Como indicador de madurez, limitan su utilización 
a la edad puberal48

Se realiza por observación visual, por intermedio 
del método de autopercepción, que puede generar 
una sobrestimación o superestimación  
de los estadios de maduración

En una situación no clínica se considera no 
confortable para niños, adolescentes y padres7

Somático Se evalúa a través de la determinación 
de la edad en la que sucede el pico  
de velocidad de crecimiento (PVC)7

Indica la edad de máximo 
crecimiento durante el estirón del 
adolescente7

Es usado en estudios longitudinales4  
y transversales

Puede ser valorada a través de técnicas  
no invasivas12, como las técnicas 
antropométricas

Es una herramienta simple, de práctica 
utilización y bajo costo operacional

Para estudios transversales, es muy 
práctica y requiere una única evaluación 
de pocas variables

El PVC se obtiene a través de ecuaciones de 
predicción que al utilizar en diferentes 
poblaciones puede haber una pérdida en la 
precisión de predicción7

Puede verse influenciado por problemas de mala 
nutrición, enfermedades o estrés mental.

En estudios longitudinales, se requiere evaluar 
varios años que rodean la ocurrencia del pico7,  
no siendo posible realizar en una sola medición 

Dental Se evalúa de acuerdo con el número 
de dientes en la cavidad oral 
(visualizar los dientes 
erupcionados), o por los estadios  
de calcificación de los dientes 
(evaluación de RX)49 

Método simple y no invasivo
De rápida ejecución
El desarrollo de los dientes es permanente, 

pudiente ser preservados por mucho 
más tiempo que otros tejidos del 
organismo50, abarcando un amplio 
período desde el periodo embrionario 
hasta cerca del periodo adulto

Posee importancia clínica como 
herramienta de auxilio en el diagnóstico, 
tratamiento y ejecución de tratamientos

Puede ser alterado por problemas como mala 
nutrición, pérdida prematura de dientes y caries 
dentaria49

A partir de los 14 años la mayoría de los dientes, 
con excepción del tercer molar, ya completaron  
su desarrollo, tornándose más difícil identificar  
la edad51-53
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llarse con regularidad en un orden definido57. Las zonas anatómicas 
varían de método a método (tabla 3):

Maduración somática
La liberación simultánea de la hormona de crecimiento, hormona tiroi-
des y los andrógenos estimulan la rápida aceleración de la estatura y el 
peso. Este aumento dramático de la estatura se conoce como el segun- 
do estirón que se presenta en la adolescencia, o también conocido como 
el PVC.

En estudios longitudinales el PVC es considerado como un indicador 
de maduración en la adolescencia4, el cual se caracteriza por ser una 
técnica muy utilizada durante el periodo de la maduración7, presentan-
do mayor precisión en relación a otras técnicas de medición.

La maduración somática puede ser valorada a través de técnicas an-
tropométricas, donde las variables de peso y estatura por lo general son 
comparadas con tablas referenciales de tipo transversal y/o longitudinal. 
Así, en el caso de las niñas se considera que la media del pico de veloci-
dad (PV) de estatura en niñas es de 9cm/año a los 12 años y el aumento 
total de estatura es de 25cm durante el crecimiento puberal69, sin em-
bargo, en el caso de los niños el promedio del PV de la estatura es de 10,3 
cm/año, presentándose dos años más tarde en relación a las niñas, y 
corresponde al estadio 4 de los genitales de Tanner, aumentando 28cm 
de estatura21,69.

Respecto al peso corporal, en los niños el PV del peso se produce 
aproximadamente al mismo tiempo que el pico de velocidad de la esta-
tura y es de 9kg/año. En las niñas el aumento del peso máximo se produ-
ce antes del PV de la estatura (6 meses) y llega a 8,3kg/año a los 12,5 años 
aproximadamente33.

En suma, la maduración somática puede ser valorada a través de dos 
técnicas: velocidad de crecimiento durante el tiempo y por medio del 
PVC diagnosticado a través de medidas antropométricas.

Velocidad de crecimiento. Se refiere a la tasa de crecimiento de un in-
dividuo en un determinado lapso de tiempo y no se puede utilizar en 

Whitehouse67, son los que se siguen utilizando en la actualidad para la 
valoración de la edad ósea. Como indicadores de madurez se toman los 
centros de osificación individuales, ya que tienden a ocurrir y desarro-
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Fig. 2. Estadios de la maduración sexual. M: estadio maduracional de mamas; 
P: vello púbico; G: genitales; M2: etapa embrionaria; M3: diámetros areolares 
de las mamas aumentan de tamaño; M4: segunda elevación de las mamas; M5: 
etapa adulta; P2: primer vello; P3: vello oscuro, rizado y visiblemente pigmen-
tado; P4: vello similar al tipo adulto pero de menor extensión; P5: etapa adul-
ta; G2: inicio del desarrollo del pene; G3: ampliación en la longitud del pene, 
crecimiento de testículos y descenso del escroto; G4: similar al adulto, mayor 
desarrollo del glande; G5: etapa adulta.

Tabla 3
Métodos de valoración de la maduración esquelética

Método Características

Greulich-Pyle (1959) Es un método cualitativo, donde es necesario una serie de estándares de referencia para hombres y mujeres, y a través de 
comparaciones sucesivas permite aproximar la edad del examinado al estándar más próximo, considerando que la coincidencia 
perfecta entre todos los signos de la radiografía y de estándar no es probable, debido a variaciones óseas individuales49

El atlas de la mano y muñeca consta de 29 huesos y los estándares de comparación van en intervalos de medio año o 1 año,  
y en algunas edades el atlas de Greulich-Pyle tiene intervalos entre dos estándares consecutivos de más de un año. Así, si la 
radiografía de un niño de 8 años se ajusta con la radiografía estándar para niños de 9 años, la edad ósea de ese niño es de 9 años. 
En esta técnica no valora la maduración esquelética, pero sí se compara con la maduración que presenta la media de la 
población a esa determinada edad cronológica

Tanner Whitehouse (1975) Es un método que utiliza una puntuación y describe tres formas de calcular la maduración ósea utilizando la mano y muñeca: a) 
el carpo, emplea los 7 núcleos del carpo; b) el RUS emplea 13 núcleos: radio, cúbito y los huesos cortos de la mano; c) 20 huesos, 
utilizando los 7 del carpo más los 13 del RUS. El método RUS es el más usado y preferido por varios estudios y el más eficaz para 
predecir la talla adulta

Fels (1988) Este método se basa en el umbral en el cual los indicadores de maduración están presentes en el 50% de la población de 
referencia. Los indicadores específicos están dados para el radio, cúbito, huesos del carpo y metacarpianos y las falanges del 
primer y quinto dedo. Las calificaciones se realizan en función de la edad y sexo6. Es posible también usar el índice 
metacarpiano (IMC) que es la relación entre la longitud media y la anchura media del metacarpiano segundo al quinto, medidos 
en su punto medio. En consecuencia, debido a las muchas ventajas sobre otros métodos, el método Fels puede ser valorado por 
medio de radioabsorcuimetría de doble energía (DEXA), puesto que la exposición a la radiación es inferior en relación a otras 
pruebas radiográficas

SHS (1988) Este método fue desarrollado por Hernández et al68 en una población española. Este método se basa en una radiografía lateral 
del pie y tobillo izquierdos. Su interpretación se realiza por medio de un método numérico y valora cinco núcleos de osificación 
(calcáneo, cuboides, tercera cuña y las epífisis distales de tibia y peroné) a los que se les da una determinada puntuación 
dependiendo de los criterios madurativos que cumplan. La suma de todos ellos nos dará la maduración ósea, que la 
compararemos con los estándares de la población general. Se aplica a los niños de 0 - 2 años
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xual de los adolescentes29, que se explica porque la obesidad y el sobre-
peso están asociados con el inicio precoz de la maduración sexual80-82, a 
su vez, la desnutrición está asociada con la pubertad tardía64,76. Por lo 
tanto, las deficiencias de energía84 en proteínas85 y zinc86 han sido rela-
cionadas con la falta de crecimiento, sin embargo, las dietas ricas en gra-
sa están asociadas al aumento del peso y obesidad87.

Condición socioeconómica

La condición socioeconómica conlleva una serie de hábitos, comporta-
mientos, condiciones y estilos de vida familiar, lo que se traduce en tér-
minos de pobreza y riqueza. El Comité de FAO/WHO88 destaca que la 
condición socioeconómica está relacionada con el estado nutricional, ya 
que el consumo alimenticio depende de la capacidad para comprar los 
alimentos. En este sentido, en una familia numerosa con ingresos limita-
dos los niños no reciben una nutrición adecuada. Como consecuencia, 
los niños de condición socioeconómica alta son más altos y presentan 
mayor peso con el transcurso de la edad cronológica y maduran más 
temprano que aquellos niños de condición económica baja89.

En suma, el impacto de la pobreza y bajo nivel socioeconómico sobre 
el crecimiento y la malnutrición en la preadolescencia y la adolescencia, 
tanto en países desarrollados y en desarrollo son ampliamente analiza-
dos por varios estudios90-92, lo que permite identificar las relaciones en-
tre pobreza y desnutrición infantil92, inclusive la falta de acceso a las 
condiciones de saneamiento y asistencia sanitaria imposibilitan la con-
secución de un adecuado potencial genético. A su vez, la variación de 
estatura que se observa entre grupos de personas de diferentes condi-
ciones socioeconómicas se manifiesta en diferentes intensidades93, así la 
clase social a la que pertenecen los niños y adolescentes desempeña un 
papel preponderante en el proceso de crecimiento y desarrollo, ya que 
en los países menos desarrollados las diferencias entre los centros urba-
nos, marginales y rurales son marcadas y probablemente se deban a fac-
tores socioeconómicos y nutricionales, respectivamente.

Actividad física
Existe una asociación entra la maduración biológica y la actividad físi-
ca sistemática, que se explica en razón a que las variaciones que se dan 
en la composición corporal se relacionan con el estadio de madura-
ción, y consecuentemente surgen diferencias en relación al rendimien-
to motor, esto se explica debido a que los cambios en la estructura 
morfológica poseen relación directa con las respuestas fisiológicas 
frente al ejercicio94, pudiendo observarse claramente cuando se com-
para individuos de la misma fase etaria, pero con diferente estadio de 
maduración, donde los adolescentes con una edad biológica acelerada 
van a poseer mayores valores en tamaño físico, con aumento de la 
masa mineral ósea y de la masa magra en relación a los adolescentes 
que se encuentran en edades biológicas atrasadas27, y como conse-
cuencia de ello, mejores valores en relación al nivel de rendimiento 
motor, como fue mostrado por Ara, et al.95 en individuos prepúberes 
que participaron en programas de actividad física durante tres horas 
semanales, observándose una disminución de la grasa corporal del 
tronco y del cuerpo en general, además de que aumentaron significati-
vamente el nivel de aptitud física.

Por otro lado, Malina96 señala que la edad de la menarquía en las 
adolescentes que entrenan en un deporte es más tardía en relación con 
las que no entrenan, por lo que la práctica del entrenamiento físico re-
gular conlleva un retraso en el comienzo de los ciclos menstruales. El 
retraso del crecimiento y la maduración sexual se encuentra bien docu-

una sola vez70. Requiere de dos mediciones con intervalos no menores 
de tres meses y no mayores de 18 meses. La velocidad de crecimiento se 
considera normal cuando se ubica al niño y/o adolescente entre los per-
centiles 10 y 90. Para el cálculo se utiliza la siguiente fórmula:

VC (cm/año) = 
Estatura actual – Estatura anterior

Edad decimal actual – Edad decimal anterior

Pico de velocidad de crecimiento. Esta técnica es propuesta por Mirwald 
et al7, en la que es necesario medidas antropométricas como peso, esta-
tura, altura tronco cefálica (estatura sentado) y la diferencia entre la es-
tatura y la altura tronco cefálica. Es considerada como práctica y no in-
vasiva15 y permite predecir la proximidad y el alejamiento del PVC en 
años desde –4, –3, –2, –1, 0, 1, 2, 3, donde cero (0) significa el PVC. Las 
ecuaciones de regresión para ambos sexos se observan en la tabla 4.

Estudios que engloban la maduración biológica

A partir de los estudios que utilizan indicadores de maduración se puede 
inferir que varios son los factores que afectan el crecimiento y desarrollo 
de niños y adolescentes. Estos factores actúan de forma independiente o 
en conjunto para modificar el potencial genético de un individuo29.

Tendencia secular
La tendencia secular en la estatura y el desarrollo de los adolescentes es 
una prueba más de la influencia significativa de los factores ambientales 
sobre el potencial genético para el crecimiento lineal en un individuo71. 
De hecho, hace un siglo y medio la talla promedio del hombre se alcan-
zaba a los 23 años, en contraste con los 17 años actuales, y la edad de la 
menarquía ha declinado de 17 a 12,5 años72. Esta tendencia secular pare-
ce haberse nivelado en los últimos 50 años73, sobre todo en países indus-
trializados, aunque el cambio en el ritmo del crecimiento y maduración 
de los adolescentes en países subdesarrollados continúa mejorando. En 
este sentido, varios estudios documentan ampliamente una tendencia 
secular positiva en varias regiones del mundo sobre el crecimiento físico 
de niños y adolescentes74-78. Por lo tanto, la explicación más evidente de 
este fenómeno es producto de la mejora nutricional, la reducción en la 
frecuencia y duración de las enfermedades durante la infancia72, así 
como mejores condiciones de vida, saneamiento y en general la salud 
pública79.

Nutrición
La nutrición es la que ejerce mayor influencia sobre el crecimiento y 
desarrollo, dado que una alimentación sana y equilibrada durante los 
primeros años de vida y durante la fase de crecimiento garantiza el nor-
mal desarrollo de los niños y adolescentes. Un aporte adecuado de calo-
rías es esencial para el normal crecimiento de los seres humanos y las 
necesidades varían según la fase de desarrollo. En este sentido, el estado 
nutricional tiene un importante efecto modulador en el desarrollo se-

Tabla 4
Ecuaciones de regresión para predecir el pico de velocidad de crecimiento

Ecuaciones

PVC = -9,232 + 0,0002708 (LMI*ATC) - 0,001663 (E*LMI) +  
+ 0,007216 (E*ATC) + 0,02292 (P/Est) (hombres)

PVC = -9,37 +0,0001882 (LMI*ATC) + 0,0022 (E*LMI) + 0,005841 (E*ATC) –  
– 0,002658 (E*P) + 0,07693) (P/Est) (mujeres)

LMI: longitud de los miembros inferiores; ATC: altura tronco cefálica; E: edad; P: peso; Est: 
estatura.
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su evaluación. En base a los estudios analizados, recalcamos que la ma-
duración esquelética o edad ósea es el indicador más útil, sin embargo, 
se considera que la predicción del PVC propuesta por Mirwald et al. 
(2002) es un método fiable, no invasivo, de bajo coste, de fácil aplicación, 
que permite valorar a grandes poblaciones.

En relación a los posibles usos y aplicaciones, la valoración de la ma-
duración, independientemente del tipo de metodología, constituye una 
herramienta que puede ser utilizada en el área clínica, escuela, deporte, 
investigación y en la calidad de vida; sirviendo como un medio de clasi-
ficación y estratificación de grupos de trabajo para homogeneizar a los 
niños y adolescentes en circunstancias deportivas y no deportivas, den-
tro y fuera de la escuela, así como auxiliar en la interpretación entre 
maduración y rendimiento motor.
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mentado en ciertos grupos de atletas de elite, especialmente en corre-
dores de distancia, gimnastas y bailarinas97. En este sentido, de la Paz91 
considera que la intensidad y la duración del trabajo físico durante la 
pubertad podrían tener una influencia en la maduración, debido a que 
la energía gastada en la actividad física es muy alta y produciría un  
desequilibrio en la alimentación99, y consecuentemente se asocia con el 
retraso de la pubertad y los bajos niveles de gonadotropina100. Sin em-
bargo, los estudios realizados en varones indican que no existe ningún 
efecto adverso sobre la maduración sexual101. Por lo tanto, las preocu- 
paciones acerca de la influencia del entrenamiento deportivo sobre la 
maduración sexual en mujeres deportistas advierte que los ejercicios 
prolongados y extenuantes, y el bajo nivel de grasa corporal, podrían 
retrasar la maduración sexual, disminuir el crecimiento esquelético y 
finalmente la estatura (Asociación Médica Americana, Asociación Die-
tética Americana)102.

Altitud
Finalmente, otro de los factores que podrían influir o alterar el creci-
miento y desarrollo es la altitud; condición que genera una presión at-
mosférica reducida, frío, terreno irregular y cuyas características podrían 
ejercen profundos efectos sobre la vida vegetal y animal, determinando 
las especies de plantas a ser cultivadas, las especies de animales a ser 
criados, así como el nivel socioeconómico y el grado de aislamiento de 
las comunidades que conforman estos ecosistemas103. En consecuencia, 
los niños que viven bajo estas condiciones de estrés ambiental generado 
por la hipobaria muestran reducido tamaño corporal en todas edades 
después del nacimiento104, a su vez, presentan una reducción porcentual 
en la velocidad del crecimiento, especialmente en la pubertad105, con lo 
que se produce retardo en el crecimiento lineal, maduración esquelética 
y sexual, respectivamente106-107.

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES FINALES

La mayoría de los estudios revisados sugieren el uso de técnicas para 
valorar y controlar la maduración biológica de niños y adolescentes, in-
dependientemente de los efectos que puedan producir los factores ex-
trínsecos (condiciones de vida, nivel socioeconómico, higiene, alimenta-
ción, estado nutricional, actividad física, tendencia secular); sin embargo, 
son pocos los estudios que suponen proponer nuevas técnicas y meto-
dologías para valorar la maduración biológica, considerando como ven-
tajas los bajos costes, alta reproducibilidad, facilidad en su uso y aplica-
ción, y principalmente que sea no invasivo.

En general sugerimos futuros estudios que abarquen muestras espe-
cíficas de niños y adolescentes, practicantes y no practicantes de moda-
lidades deportivas específicas, así como en escolares que viven en regio-
nes de moderadas y elevadas altitudes, y de diversas razas y etnias, con 
la intención de verificar la edad cronológica aproximada en que se pu-
diera presentar la maduración somática, sexual y/o esquelética. Tales 
informaciones podrían contribuir en la clasificación de grupos específi-
cos más homogéneos acordes a su realidad.

Los estudios en niños y adolescentes necesitan de un control y segui-
miento para tener en cuenta los efectos de la maduración. Los diferentes 
indicadores (dental, sexual, somático y esquelético) proporcionan rele-
vante información, que permite determinar el ritmo o tiempo de madu-
ración individual. En este sentido, las características de la población de 
niños y adolescentes, como la edad, sexo y tamaño de la población, son 
determinantes en el momento de seleccionar el método a utilizar para 
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1. MODALIDADES DEPORTIVAS DE RESISTENCIA VERSUS 
INTERMITENTES/MIXTAS; HALLAZGOS EN PARÁMETROS 
ELECTROCARDIOGRÁFICOS Y ECOCARDIOGRÁFICOS

A. Ranchal a, J. R. Gómez-Puerto b, D. Pavón c, B. H. Viana b y  
M. E. Da Silva d

a Escuela de Medicina de la Educación Física y el Deporte de Cádiz. Cádiz. España. 
b Centro Andaluz de Medicina del Deporte. Córdoba. España. 
c Didáctica de la Educación Física, Plástica y Musical. Universidad de Cádiz.  
Cádiz. España. 
d Departamento de Educación Física. Universidade de Sergipe. Sergipe. Brasil.

Introducción

Clásicamente se distingue entre hipertrofia ventricular izquierda con-
céntrica (entrenamiento en fuerza) y excéntrica (entrenamiento en re-
sistencia) como forma de adaptación cardiaca, pudiendo existir modifi-
caciones según el tipo de deporte y sus características o demandas 
fisiológicas. Diferentes investigadores aconsejan la utilización de prue-
bas adicionales (ecocardiograma) que ayuden a diferenciar la hipertrofia 
cardiaca fisiológica de la patológica. 

Objetivos

1) Describir y comparar los hallazgos electrocardiográficos y ecocardio-
gráficos observados en deportistas de diversas modalidades deportivas 
de resistencia e intermitentes/mixtas de la provincia de Córdoba.
2) Investigar la eficacia de parámetros electrocardiográficos como méto-
do de “screening” en función de los hallazgos en el estudio ecocardiográ-
fico, con especial atención a las posibles diferencias entre modalidades 
deportivas de resistencia (cíclicas) o intermitentes (acíclicas).

Método

Estudio descriptivo transversal de electrocardiogramas y ecocardiogra-
mas realizados en el CAMD de Córdoba a 196 deportistas adultos varo-
nes federados. Se agruparon según modalidades deportivas de resisten-
cia e intermitentes. Se realizaron electrocardiogramas de 12 derivaciones 
en reposo y medidas ecocardiográficas de diámetro del ventrículo iz-
quierdo (VI), grosor de pared posterior de VI y septo interventricular, 
índice de masa VI, fracción de eyección VI, y ratios para valorar el tipo de 
remodelado cardíaco. Análisis estadístico mediante software “Predictive 
Analytic” (PASW, versión 18; SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Las diferencias 

en función de la modalidad del deporte se estudiaron con el análisis de 
la covarianza.

Resultados

La incidencia de trastornos de la repolarización fue mayor en aquellos 
que realizaban modalidades de resistencia, siendo significativa la di- 
ferencia en el caso de las ondas T picudas (p < 0,05). El diámetro tele- 
diastólico del VI fue significativamente mayor en los deportistas de  
modalidades intermitentes/mixtas, teniendo una mayor incidencia de 
dilatación del VI anormal. En todos aquellos casos en los que se ha esta-
blecido alteración morfológica positiva de las variables analizadas con 
ecocardiograma se ha confirmado que valores medios del QRS se en-
cuentran por encima del corte considerado como anormal (> 35mm) en 
aquellos deportistas de modalidades mixtas, no siendo así para los casos 
de modalidades de resistencia. 

Conclusiones

Se observaron alteraciones electrocardiográficas y ecocardiográficas en 
ambas modalidades deportivas. Parece ser que en las modalidades de-
portivas intermitentes/mixtas aquellos deportistas que superan el punto 
de corte establecido como anormal para el complejo QRS presentan una 
mayor capacidad discriminativa para detectar aquellos casos que tienen 
alteraciones morfológicas de algunas de las variables analizadas en el 
ecocardiograma. Estos resultados sugieren que el electrocardiograma 
puede tener una sensibilidad específica en función del deporte para el 
screening de las posibles alteraciones morfológicas.

2. NIVEL DE PESO EN NIÑOS DEPORTISTAS Y FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR FAMILIAR ASOCIADOS

A. C. Cis Spoturno a, M.T. Paz Sauquillo b y M. López Zea b

a Sección de Cardiología y Medicina del Deporte. Centro de Evaluación de niños y 
adolescentes deportistas. Almería. España. 
b Departamento de Medicina del Deporte. Instituto Deportivo Municipal. Santoña. 
Cantabria. España.

Introducción

La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular que contribuye al desa-
rrollo de enfermedades cardiovasculares o eventos de origen cardíaco 
durante la práctica deportiva.
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Objetivos

Los objetivos del estudio fueron:
1) Estimar la distribución del sobrepeso u obesidad en niños deportistas.
2) Vincular la presencia de factores de riesgo cardiovascular en padres o 
abuelos con el nivel de peso de los niños. 

Método

Estudio retrospectivo de las historias clínicas de 1.021 deportistas eva-
luados entre los años 2005-2008: 911 del Instituto Municipal de Santo-
ña (Cantabria) y 110 del Centro Médico Deportivo en Almería (Andalu-
cía). Analizamos los pesos, tallas y el índice de masa corporal, definiendo 
el sobrepeso y obesidad según las tablas de la Fundación Orbegozo. 
Cuantificamos como factores de riesgo los antecedentes familiares de 
obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión, dislipidemia y cardiopatía is-
quémica o accidentes cerebrovasculares. 
Con el programa estadístico MedCalc estimamos los intervalos de con-
fianza del 95 % y realizamos distintas pruebas de significación (Chi cua-
drado, t de Student, Fischer y Mann-Whitney), considerando significati-
vos los valores de p < 0,05.

Resultados

Las edades de la muestra global oscilaron entre los 6 y 16 años de edad: 
(82 % de varones y 18 % de mujeres). Detectamos 226 (22,1 %, IC 95, 19,6 
- 24,8 %) sobrepesos u obesos. No hubo diferencias significativas entre el 
nivel de peso de los niños y la prevalencia acumulada de patologías o el 
porcentaje de ascendientes con factores de riesgo. Destacamos la obesi-
dad familiar en la línea materna (abuela y abuelo) de los pacientes obe-
sos: (30 % IC 95; 24,1 - 36,5 %) y (26 % IC 95; 20 - 31,8 %) respectivamente. 
Hubo diferencias significativas (p < 0,001) al comparar los ascendientes 
obesos y los deportistas excedidos de peso.

Conclusiones

Detectamos obesidad en niños deportistas. La obesidad fue el factor do-
minante en la línea materna de los pacientes obesos. La relación entre 
pacientes y familiares ambos excedidos de peso fue significativa.

3. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN NIÑOS/AS  
QUE PRACTICAN TENIS

J. Gutiérrez Sanoja a, B. Sañudo Corrales b y D. Galiano Orea c

a Gabinete de Nutrición Federación Andaluza de Tenis. Sevilla. España. 
b Universidad de Sevilla . Sevilla. España. 
c UNIA. Sevilla. España.

Introducción 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantojuvenil 
andaluza es alta, existen pocos datos de la incidencia de sobrepeso y 
obesidad en los deportistas infantojuveniles andaluces.

Objetivos

El presente trabajo pretende determinar la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en una población infantojuvenil que practican tenis, conocer 
sus hábitos alimentarios y la frecuencia con la que realizan actividad 
física.

Método

Se trata de un estudio transversal y la muestra estuvo compuesta por 
224 sujetos de entre 6 y 17 años, que practicaban tenis en alguno de los 
clubs colaboradores, a los cuales se les evalúa el nivel de actividad física 
(PAQ-C), el nivel de adherencia a la dieta mediterránea (KIDMED) y el 
índice de masa corporal (peso/talla2).

Resultados

Según los resultados obtenidos, el sobrepeso y la obesidad se sitúan en 
un 14,7 % (11,1 % y 3,6 % respectivamente) y el 49,6 % de la muestra es 
sedentaria a pesar de que todos practicaban tenis de forma regular.

Conclusiones

Esta investigación demuestra una vez más que el tratamiento para el 
sobrepeso y la obesidad infantil depende de muchos factores y aunque 
se practique deporte de forma regular, a veces no es suficiente, es nece-
sario incentivar a la población infantojuvenil a una vida activa, así como 
a mantener unos hábitos alimentarios saludables y llevar una dieta me-
diterránea.

4. VALORACIÓN DE LA FUERZA EXPLOSIVA EN PLATAFORMA 
DINAMOMÉTRICA DE FUTBOLISTAS ANDALUCES MEDIANTE  
UNA TABLA DE PERCENTILES

R. A. Centeno-Prada a, J. Naranjo-Orellana b, C. Lópeza  
y J. D. Beas-Jiménez a

a Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla. Sevilla. España. 
b Universidad Pablo de Olavide. Sevilla. España.

Introducción

Tras realizar una extensa búsqueda de información bibliográfica, se ob-
servó que existe una gran dificultad en la comparación de los resultados 
de los tests de fuerza explosiva debido a los diversos instrumentos utili-
zados y a la diferente metodología empleada.

Objetivos

El objetivo del presente trabajo fue confeccionar una tabla de percentiles 
que facilite el análisis de los resultados de los tests de fuerza explosiva en 
fútbol.

Método

Se utilizó un tallímetro (Añó Sayo, modelo Atlántida), un cicloergómetro 
(ergometrics, modelo ergoline 900) y una plataforma de fuerza (Dinas-
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Introducción

Se realizó una amplia búsqueda bibliográfica y se detectó que existe una 
gran dificultad en la comparación de los resultados de los tests de fuerza 
explosiva debido a los diversos instrumentos utilizados y a la diferente 
metodología empleada.

Objetivos

El objetivo del presente trabajo fue confeccionar una tabla de percentiles 
que facilite el análisis de los resultados de los tests de fuerza explosiva en 
atletismo.

Método

Para este trabajo se usó un tallímetro (Añó Sayo, modelo Atlántida), un 
cicloergómetro (ergometrics, modelo ergoline 900) y una plataforma de 
fuerza (Dinascan, modelo Athletejump del IBV), cuya característica prin-
cipal es una frecuencia de adquisición de datos de 1000 Hz. Todos los 
sujetos hicieron un calentamiento seguido de saltos individuales sin 
contramovimiento (squat jump o SJ) según el protocolo de Bosco. Se rea-
lizó promedio y desviación estándar de los parámetros: potencia (PMR) 
y fuerza máxima relativas (FMR), altura máxima (AM), índice de explo-
sividad (IE), impulso efectivo relativo (IER) y tiempo de ejecución (Tej). 
Se obtuvo una tabla de percentiles del SJ tabulando los resultados de 
todas las variables, sin diferenciar el deporte practicado.
Para obtener la tabla de percentiles se realizaron test de SJ a 555 hom-
bres deportistas de 11 deportes diferentes, de los cuales 24 practicaban 
atletismo. 

Resultados

La muestra de atletas estuvo formada por 24 sujetos (20,38 ± 3,63 años; 
72,90 ± 9,09 kgs; 178,77 ± 7,05 cms). La tabla de percentiles de los pará-
metros evaluados tras la realización de los SJ es la siguiente:

Percentil 5 10 25 50 75 90 95

PMR 35,96 38,17 41,78 45,90 50,60 55,34 58,14

FMR 19,37 20,50 21,60 23,20 25,31 27,34 28,75

AM 24,52 26,78 29,96 33,24 36,90 41,19 43,49

IE 5170,27 5736,48 7828,21 10302,55 13125,95 17380,42 20355,89

IER 2,00 2,10 2,24 2,40 2,53 2,70 2,80

Tej 292,00 304,00 343,75 392,00 458,00 561,50 649,75

PMR: potencia máxima relativa; FMR: fuerza máxima relativa; AM: altura máxima; IE: índice de ex-
plosividad; IER: impulso efectivo relativo; Tej: tiempo de ejecución del salto. 

Los resultados del SJ en los futbolistas y el percentil correspondiente 
están recogidos en la siguiente tabla:

  PMR FMR AM IE IER Tej

X
—

56,83 26,93 41,03 15077,08 2,68 328,58

SD 6,49 2,36 5,93 6607,49 0,16 43,75

Percentil P90 a P95 P75 a P90 P75 a P90 P75 a P90 P75 a P90 P10 a P25

X
—
: Promedio; SD: desviación estándar; PMR: potencia máxima relativa; FMR: fuerza máxima 

relativa; AM: altura máxima; IE: índice de explosividad; IER: impulso efectivo relativo; Tej: 
tiempo de ejecución del salto; P: percentil.

Todos los parámetros analizados se encuentran por encima del percentil 
75, excepto el Tej, lo que indica que la fuerza explosiva de los atletas está 
por encima de la media de los demás deportes valorados, siendo por ello 
un buen indicador del rendimiento en este deporte.

can, modelo Athletejump del IBV, Valencia), cuya característica principal 
es una frecuencia de adquisición de datos de 1000 Hz. Todos los sujetos 
realizaron un calentamiento seguido de saltos individuales sin contra-
movimiento (squat jump ó SJ) siguiendo el protocolo de Bosco. Se obtu-
vieron promedio y desviación estándar de los siguientes parámetros: 
potencia (PMR) y fuerza máxima relativas (FMR), altura máxima (AM), 
índice de explosividad (IE), impulso efectivo relativo (IER) y tiempo de 
ejecución (Tej). Se obtuvo una tabla de percentiles del SJ tabulando los 
resultados de todas las variables, sin diferenciar el deporte practicado.
Para obtener la tabla de percentiles se realizaron test de SJ a 555 depor-
tistas hombres de 11 deportes distintos, de los cuales 109 eran futbolistas.

Resultados

La muestra de futbolistas estuvo formada por 109 sujetos (24,16 ± 4,11 
años; 77,19 ± 7,60 kgs; 179,31 ± 5,93 cms). La tabla de percentiles de los 
parámetros evaluados tras la realización de los SJ es la siguiente:

Percentil 5 10 25 50 75 90 95

PMR 35,96 38,17 41,78 45,90 50,60 55,34 58,14

FMR 19,37 20,50 21,60 23,20 25,31 27,34 28,75

AM 24,52 26,78 29,96 33,24 36,90 41,19 43,49

IE 5170,27 5736,48 7828,21 10302,55 13125,95 17380,42 20355,89

IER 2,00 2,10 2,24 2,40 2,53 2,70 2,80

Tej 292,00 304,00 343,75 392,00 458,00 561,50 649,75

PMR: potencia máxima relativa; FMR: fuerza máxima relativa; AM: altura máxima; IE: índice de ex-
plosividad; IER: impulso efectivo relativo; Tej: tiempo de ejecución del salto. 

Los resultados del SJ en los futbolistas y el percentil correspondiente 
están recogidos en la siguiente tabla:

  PMR FMR AM IE IER Tej

X
—

49,17 25,83 35,81 13323,42 2,44 432,07

SD 7,05 5,72 5,68 6435,01 0,26 150,30

Percentil P50 a P75 P75 a P90 P50 a P75 P75 a P90 P50 a P75 P50 a P75

X
—
: Promedio; SD: desviación estándar; PMR: potencia máxima relativa; FMR: fuerza máxima 

relativa; AM: altura máxima; IE: índice de explosividad; IER: impulso efectivo relativo; Tej: 
tiempo de ejecución del salto; P: percentil.

Los parámetros PMR, FMR, AM y IE se encuentran por encima del per-
centil 50, lo que indica que la fuerza explosiva en los futbolistas es un 
indicador del rendimiento en este deporte y útil para su evaluación.

Conclusiones

La tabla de percentiles es útil para valorar la fuerza explosiva de los de-
portistas sin tener en cuenta el deporte practicado.
El rendimiento deportivo de los futbolistas, respecto a la fuerza explosi-
va, se caracteriza por presentar los valores de PMR, FMR y AM, por enci-
ma del percentil 50. 

5. LA FUERZA EXPLOSIVA EN ATLETAS ANDALUCES VARONES  
EN UNA PLATAFORMA DINAMOMÉTRICA. VALORACIÓN 
MEDIANTE UNA TABLA DE PERCENTILES

R. A. Centeno-Prada a, J. Naranjo-Orellana b, C. López a  
y J. D. Beas-Jiménez a 

a Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla. Sevilla. España.  
b Universidad Pablo de Olavide. Sevilla. España.
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Conclusiones

La tabla de percentiles es útil para valorar la fuerza explosiva de los de-
portistas sin tener en cuenta el deporte practicado.
El rendimiento deportivo de los atletas en fuerza explosiva se caracteriza 
por presentar valores de PMR, FMR, AM, IE e IER por encima del percen-
til 75. 

6. ACTIVIDAD FÍSICA EN UN MUNICIPIO RURAL DEL SUR DE ESPAÑA

R. M. Yang Lai, I. García Campanario, M. Fernández Úbeda,  
A. Linares Ortega, A. Vizcaíno Orti, J. Cárdenas Gutiérrez,  
A. Álvarez Mesa, P. Fermín Escoto, A. Ramírez Gómez  
y W. Builagman Azirar 

Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucía. Distrito Aljarafe. Sevilla. España.

Introducción

Los conocimientos actuales permiten constatar los beneficios para la sa-
lud que aporta la actividad física regular. A pesar de ello, la población 
presenta una tendencia cada vez más sedentaria. 

Objetivos

Determinar la prevalencia de las personas que realizan actividad física 
en un área rural del Sur de España.
Así mismo el objetivo era establecer la existencia de asociaciones entre 
la realización de actividad física con variables sociodemográficas, clíni-
cas y biológicas.

Método

Estudio descriptivo de base poblacional. Se trata de un muestreo sistemá-
tico estratificado por edad y sexo, tomando como fuente de datos el Insti-
tuto Nacional de Estadística y la Base de datos del usuario del Servicio 
Andaluz de Salud (BDU) del año 2007. Realizado en el municipio de El 
Coronil, Sevilla, con una población de 5.045 habitantes, economía agraria 
y movimientos poblacionales escasos. El tamaño muestral fue de 249 
(prevalencia 12 %, nivel de confianza 95 %, error muestral 5 %, efecto dise-
ño 1, estimación tasa pérdidas 10 % por estratos de edad y sexo). Criterios 
de inclusión: adscripción al municipio, consentimiento informado escrito. 
Variables estudiadas: edad, sexo, realización de actividad física, peso, talla, 
perímetro abdominal, perfil lipídico, nivel de estudios, antecedentes per-
sonales, hipertensión arterial, consumo de tabaco, alcohol.

Resultados

Un 20,08 % (50 personas) declararon realizar actividad física, 30 hom-
bres y 20 mujeres, sin diferencias significativas en cuanto al sexo. Las 
personas mayores realizan menos ejercicio. La presencia de sobrepeso u 
obesidad era muy elevada en la población, aunque menor en las perso-
nas que hacían ejercicio (71,43 % frente al 81,43 %). Las personas que 
realizaban actividad física fumaban menos, pero el consumo de alcohol 
fue mayor.
Se encontró una relación inversa significativa con los niveles de coleste-
rol LDL (108,06 frente a 125,63, p < 0,05; IC 95 %; 1,48 - 33,67) y con la 

filtración glomerular (100,6 frente a 83,94, p < 0,05; IC 95% - 29,25, - 
4,07). No se encontró relación significativa con las otras variables estu-
diadas.

Conclusiones

El 20,08 % de las personas estudiadas declararon realizar actividad física. 
El perfil de la persona que realiza actividad física es una persona menor 
de 64 años, con un consumo menor de tabaco, pero mayor de alcohol, 
con niveles de colesterol LDL más bajos y una mejor función renal.
Es recomendable potenciar la realización de actividad física en la pobla-
ción mayor de 64 años, así como la replicación del estudio en otros mu-
nicipios rurales para reforzar los datos obtenidos

7. CONTROL MÉDICO-DEPORTIVO DE LA SALUD DE UN CICLISTA 
CON NEUTROPENIA CÍCLICA 

C. García-Antúnez , R. A. Centeno-Prada y J. D. Beas-Jiménez

Centro Andaluz de Medicina del Deporte. Sevilla. España.

Introducción

La neutropenia cíclica es una enfermedad congénita, en la que de forma 
aislada se produce el descenso de las cifras de neutrófilos por debajo de 
500/mm3 periódicamente cada 3 - 4 semanas, con una duración de 3 a 5 
días, durante meses o años. El cuadro clínico habitual es de episodios de 
fiebre, infecciones orofaríngeas, respiratorias o cutáneas. El riesgo de in-
fección es inversamente proporcional al recuento absoluto de neutrófi-
los y su reserva medular.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es mostrar como un joven ciclista amateur, 
diagnosticado de neutropenia cíclica, puede practicar su deporte sin 
perjuicio para la salud, gracias al asesoramiento médico-deportivo mul-
tidisciplinar.

Método

Para ello se realizó un reconocimiento médico-deportivo exhaustivo a 
fin de conocer su condición física, y una prueba de esfuerzo ventilatoria 
para determinar las cargas y el ritmo de entrenamiento adecuados. Así 
mismo se prescribieron suplementos deportivos encaminados a refor-
zar el sistema inmune y compensar el gasto calórico. Se contó con la 
coordinación de un equipo interdisciplinar: especialista en medicina de 
la educación física y el deporte, hematólogo, médico de atención prima-
ria y licenciado en ciencias de la actividad física y el deporte.

Resultados

Después de 12 meses de seguimiento encontramos, a nivel clínico, dis-
minución del número de episodios infecciosos, mayor dilatación en el 
tiempo de las revisiones especializadas y sensación subjetiva de bienes-
tar físico y anímico.  Hematológicamente, se documentaron recuentos 
analíticos de 970 neutrófilos/mm3 en la primera visita, 496/mm3 en la 
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Jones J 2001). Se utilizó el test de caminata de seis minutos (6WTM),  
se midió la distancia recorrida mediante un podómetro modelo Dista 
Newfeel 100®. Dinamometría manual (kg): dinamómetro SH50008 
Squeeze (precisión 100 g). Test flexibilidad: cinta antropométrica clase I 
CM040. Test fuerza: cronómetro modelo AT701-H®. Percepción del esta-
do de salud: cuestionario de percepción del estado de salud y calidad de 
vida SF-36 validada para español.

Resultados

Test funcionales Inicio Fin

Test caminata 6’ (km) 0,33 0,40

Test sentadillas (repeticiones) 0 6

MD fuerza máxima (kg) 5,44 5,44

MD fuerza resistencia (kg) 2,94 3,62

MI fuerza máxima (kg) 3,62 4,53

MI fuerza resistencia (kg) 2,72 3,62

Flexibilidad BD (cm) 3 1

Flexibilidad BI (cm) 4 2

Flexibilidad extremidades inferiores (cm) 0 6

km: kilómetros; kg: kilogramos; MD: mano derecha; MI: mano izquierda; BD: brazo dere-
cho; BI:brazo izquierdo; cm: centímetros.

Test SF-36 (Valoración de 0 -100 puntos) Inicio Fin

Función física 10 40

Rol físico 0 0

Dolor corporal 10 45

Salud general 20,83 20,83

Vitalidad 28,25 38,25

Función social 37,5 37,5

Rol emocional 100 100

Salud mental 44 56

Total percepción estado de salud 31,32 42,19

Conclusiones

Un programa de ejercicio individualizado, de corta duración y baja in-
tensidad, podría mejorar la capacidad funcional y la percepción del esta-
do de salud de una paciente con MG.

9. BENEFICIOS DEL EJERCICIO AERÓBICO, CONSISTENTE EN 
NATACIÓN BRAZA Y FLEXIBILIDAD EN LA MIASTENIA GRAVIS. 
ESTUDIO DE UN CASO

B. Fernández Santos a y J. D. Beas-Jiménez b

a Remake Pilates. Madrid. España. 
b Centro Andaluz de Medicina del Deporte. Sevilla. España.

Introducción

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad neuromuscular crónica, 
que cursa con cuadros de pérdida variable de fuerza, que mejora con 
descanso y reaparece con la actividad física. Su causa es el bloqueo, in-
terferencia o destrucción de los receptores de acetilcolina de la unión 

segunda, 990/mm3 en la tercera y 4180/mm3 en la última. El comporta-
miento del rendimiento puede observarse en la siguiente tabla:

  Pot. Umb 
(vat)

VO2 Umb
(ml/kg/

min)

FC Umb
(spm)

PAM
(vat)

VO2 máx
(ml/kg/

min)

% Umb 
VO2

06-nov-12 120 38,10 157 200 54,20 70 %

29-oct-13 160 42,90 160 240 58,20 74 %

% Diferencia 33 % 13 % 2 % 20 % 7 % 3 %

Pot. Umb (vat): potencia en el umbral expresada en vatios; VO2Umb (ml/kg/min): consumo 
de oxígeno relativo en el umbral expresado en ml/kg/min; FC Umb (spm): frecuencia cardía-
ca en el umbral expresada en sístoles por minuto; PAM (vat): potencia aeróbica máxima 
expresada en vatios; VO2 máx (ml/kg/min): consumo máximo de oxígeno expresado en ml/
kg/min; % Umb VO2: porcentaje del consumo máximo de oxígeno en el umbral.

Conclusiones

1) El reconocimiento médico-deportivo permite evaluar el estado de sa-
lud del deportista y adecuar individualmente la prescripción de ejercicio.
2) La adaptación de las cargas de esfuerzo permite practicar deporte sin 
menoscabo para la salud y mejorar el rendimiento.
3) El trabajo multidisciplinar proporciona una asistencia más adecuada 
y eficaz para realizar deporte con salud.

8. BENEFICIOS DEL PILATES MAT, PROPIOCEPCIÓN Y FUERZA 
MUSCULAR EN LA MIASTENIA GRAVIS

B. Fernández Santos a y J. D. Beas-Jiménez b

a Remake Pilates. Madrid. España. 
b Centro Andaluz de Medicina del Deporte. Sevilla. España.

Introducción

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad neuromuscular crónica, 
caracterizada por producir cuadros de debilidad variable. Se presenta 
con pérdida progresiva de fuerza, que se recupera con el descanso y 
reaparece al iniciar la actividad física. Su causa es el bloqueo, interferen-
cia o destrucción de los receptores de acetilcolina de la unión neuromus-
cular por auto-anticuerpos, lo cual impide o dificulta la contracción 
músculo-esquelética. Se exponen los efectos de un programa de ejerci-
cio físico (baja intensidad, dos sesiones/semana, 4 semanas, consistentes 
en Pilates Mat, trabajo de fuerza y flexibilidad) en una paciente con MG. 

Objetivos

Exponer los efectos de un programa de ejercicio en la capacidad funcio-
nal, percepción del estado de salud y tolerancia a la fatiga de una pacien-
te con MG.

Método

Para el trabajo de fuerza en miembros superiores se utilizó banda elás-
tica con dureza baja y para propiocepción pelota 100 % de FOAM de 
16mm. El peso (Kg) y talla (cm) fueron registrados con: báscula con 
tallímetro modelo PS10. La frecuencia cardíaca (FC) fue tomada con 
pulsímetro; presión arterial (PA) (mm Hg): tensiómetro M2 BASIC. Tem
peratura y humedad ambientales recogidas con termómetro-higróme-
tro-barómetro-altímetro-cronómetro digital AT701-H®. La valoración fun-
cional de la paciente se basó en la batería senior fitness test (Rikli R y 

06 COMUNICACION (161-168).indd   165 10/01/14   08:08



Comunicaciones / Comunicaciones III Seminario SAMEDE: “Deporte y salud” / Rev Andal Med Deporte. 2013;6(4):161-168166

10. ENERGY AND MACRONUTRIENTS INTAKE OF AN ANDALUCIAN 
RACEWALKER (PÓSTER)

J.A. Latorre a, M. Martínez-Bebia a, P. Jimeno a, C. Monteagudo b,  
C. Campos c, J.D. Beas-Jiménez d, F. Olea-Serrano b y M. Mariscal-Arcas a,b

a Departamento de tecnología de los alimentos, nutrición y bromatología. 
Universidad de Murcia. Murcia. España. 
b Grupo de Investigación AGR255. Departamento de nutrición y bromatología. 
Universidad de Granada. Granada. España. 
c Kinesiología. Ciencias de la Salud. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad 
Católica de Chile. Santiago de Chile. Chile. 
d Centro Andaluz de Medicina del Deporte. Junta de Andalucía. Sevilla. España.

Introduction

Nutritional assessment in elite athletes is essential to avoid nutritional defi-
ciencies linked to athletic performance. Many elite runners have low total 
body weights, being small in stature and lightly muscle. Most of them find 
that typical western diet does not provide sufficient energy race training. 
Energy needs also increase because of the elevated energy expenditure 
with physical activity carbohydrate intake after the session or race will en-
sure you meet carbohydrate needs before the next training session. Ra-
cewalkers are at a high risk of low iron status too. Many runners look like 
they eat adequate dietary iron but on closer examination, this can be mostly 
plant based iron food that are not well absorbed. It is also important to 
know your sweat losses and drink fluid accordingly fluid intake to ensure 
the replacement of water and electrolytes lost in sweat is important.

Objective

The aim of this study was to describe the diet of an andalucian´s elite 
athlete (racewalker).

Method

Subject was 21yrs (male). Dates were collected during September 2013 
using a specific Diet Register created by the research team for sportspeo-
ple. The food composition tables of the national “Alimentación y Salud” 
programme were used for the nutritional evaluation of reported data. 
SPSS 19.0 software was used for the statistical study. 

Results

This study analyze five days diet of a racewalker and estimated mean of 
energy 2670.85 Kcal/d (SD: 299.80); 15.95 % from proteins, 33.71 % from 
carbohydrates and 50.35 % from lipids. SFA 34.11 %, MUFA 50.76 %, PUFA 
15.23 %

Conclusions

The diet of this racewalker is generally moderate in terms of energy in-
take, according to data declared in the Dietetic Register. It would be im-
portant to study training, body composition, daily energy expenditure, 
ecc, to develop the nutritional requirements (energy, macro and micro-
nutrients) for this population.

neuromuscular por auto-anticuerpos, lo cual impide o dificulta la con-
tracción músculo-esquelética. Se expone un caso clínico de los efectos 
de un programa de ejercicio aeróbico (natación y flexibilidad 2 sesiones/
semana durante 4 semanas).

Objetivos

El objetivo de este estudio es exponer los efectos de un programa de 
ejercicio aeróbico, en la capacidad funcional, motora, percepción del es-
tado de salud y tolerancia a la fatiga de una paciente con MG.

Método

El peso (Kg) y la talla (cm) fueron medidos con: báscula con tallímetro 
PS10®DINA. Frecuencia cardíaca: pulsímetro M22. Presión arterial (PA) 
(mm Hg): tensiómetro modelo M2 BASIC. Temperatura y humedad am-
bientales: termómetro-higrómetro-barómetro-altímetro-cronómetro di-
gital AT701-H. La valoración funcional de la paciente se basó en la batería 
senior fitness test (Rikli R y Jones J 2001). Test de caminata seis minutos 
(6WTM), se midió la distancia recorrida mediante un podómetro Dista 
Newfeel 100. Dinamometría manual (kg): dinamómetro SH50008 Squee-
ze (precisión 100g). Test flexibilidad: cinta antropométrica clase I CM040. 
Fuerza tren inferior test sentadillas silla: cronómetro AT701-H. Percepción 
del estado de salud: cuestionario de percepción del estado de salud y cali-
dad de vida SF-36 validada para español.

Resultados

Test funcionales Inicio Fin

Test caminata 6 minutos (m) 400 460

Test sentadillas 30’’ (número sentadillas) 13 16

Fuerza resistencia mano derecha (kg) 9,97 10,88

Fuerza máxima mano derecha (kg) 14,51 14,51

Fuerza máxima mano izquierda (kg) 12,70 11,79

Fuerza resistencia mano izquierda (kg) 8,16 8,16

Flexibilidad brazo derecho (cm) 2,00 2,50

Flexibilidad brazo izquierdo (cm) 2,50 3,50

Flexibilidad extremidades inferiores (cm) 1,00 2,00

Valoración percepción estado de salud (SF-36®) Inicio Fin

Función física (puntos) 50 55

Dolor corporal (puntos) 57,50 57,50

Vitalidad (puntos) 56,50 51,50

Salud mental (puntos) 92 92

Rol físico 0 0

Salud general 45,83 45,83

Función social 100 100

Rol emocional 100 100

Valoración global test (puntos) 62,72 62,72

Conclusiones

Un programa de ejercicio aeróbico individualizado, de corta duración 
y baja intensidad, consistente en natación a braza y flexibilidad, po-
dría mejorar la capacidad funcional y tolerancia al ejercicio de una 
paciente con MG, mejorando su percepción de estado de salud y cali-
dad de vida.
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Resultados

Fig. 1. Relación GSH y minutos alcanzados por las jugadoras en la prueba. En el 
gráfico se observa que las estudiantes físicamente activas que realizaron mayor 
tiempo la prueba muestran niveles de GSH menores.

Conclusiones

La duración e intensidad del ejercicio se relaciona directamente con la 
disminución de la GSH, aunque de manera poco significativa en algunas 
de las jugadoras y por ende se infiere que estas producen mayor oxida- 
tivo.

12. ESTUDIO PILOTO SOBRE LA PREVALENCIA DEL DÉFICIT DE 
VITAMINA D EN ATLETAS DE LARGA DISTANCIA DE LA PROVINCIA 
DE SEVILLA 

A. Aliaga Verdugo a, A. Trabadela Almagro a, B. Pineda Navarro a  
y J. D. Beas-Jiménez b

a Hospital Quirón Sagrado Corazón. Sevilla. España. 
b Centro Andaluz de Medicina del Deporte. Sevilla. España.

Introducción

La vitamina D, hormona obtenida a través de la síntesis cutánea y la in-
gesta dietética, ejerce su acción sobre diversos tejidos, entre ellos el 
músculo. En la actualidad conocemos que existe una alta prevalencia de 
déficit de vitamina D en la población general, incluyendo a los deportis-
tas. Este déficit repercute sobre la salud del sistema musculoesquéletico 
pudiendo condicionar lesiones musculares, fracturas de estrés y mer-
mas en el rendimiento físico. La principal causa parece ser una inade-
cuada exposición solar. 
Conociendo el estatus de vitamina D de nuestros deportistas, los médi-
cos del deporte podrían indicar una adecuada exposición solar o suple-
mentación de vitamina D en aquellos que mostrasen déficit o insuficien-
cia, y con ello alcanzar niveles de vitamina D óptimos que les hiciesen 
más competitivos.

Objetivos

1) Determinar la prevalencia del déficit de vitamina D en corredores de 
larga distancia en la provincia de Sevilla.
2) Evaluar posibles relaciones entre los niveles de 25 hidroxivitamina D 
y los parámetros estudiados relacionados con la ingesta dietética de vi-
tamina D, la exposición a la radiación solar y el grado de actividad física 
de los participantes.
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11. EFECTOS DEL EJERCICIO FÍSICO DE ALTA INTENSIDAD MEDIDO 
A TRAVÉS DEL TEST COURSE NAVETTE EN ESTUDIANTES 
FÍSICAMENTE ACTIVAS DE LA CIUDAD DE PUERTO MONTT, CHILE
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b Departamento de tecnología de los alimentos, nutrición y bromatología. 
Universidad de Murcia. Murcia. España. 
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Universidad de Granada. Granada. España. 
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Introducción

Se ha visto que el ejercicio físico agotador aumenta la producción de ra-
dicales libres (Davies et al., 1982; Sjödin et al, 1990; McArdle et al., 2005, 
1999,) y estos pueden ser dañinos o no para el cuerpo generando algún 
desbalance oxidativo que puede impedir o generar eventos provocados 
por el estrés oxidativo.

Objetivos

Cuantificar los niveles de Glutation (GSH) como marcador indirecto de 
estrés oxidativo a través de muestras sanguíneas, durante la realización 
del test Course Navette en estudiantes físicamente activas de la ciudad 
de Puerto Montt, Chile.

Método

Corresponde a una investigación descriptiva de tipo transversal, donde 
participaron N = 16 estudiantes con una edad 16 ± 1,02 años. Determi-
nación de variables: concentración de GSH, test Course Navette. Toma 
de muestra sanguínea: como parte de este estudio se tomaron mues-
tras de sangre total de todos los sujetos en los siguientes tiempos:
Durante la evaluación inicial: antes y después de ser sometidos a un 
ejercicio físico agotador, para establecer una línea de referencia basal de 
estrés oxidativo en condiciones de reposo y de ejercicio físico intenso.
Durante la evaluación final: antes y después de ser sometidos a un ejer-
cicio físico agotador, para determinar estrés oxidativo.
Análisis bioquímico de las muestras sanguíneas.
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Introducción

El síndrome de Cushing endógeno es una enfermedad rara, con una in-
cidencia de 2 a 4 casos por millón de habitantes y año. Los pacientes que 
han padecido síndrome de Cushing, ya sea de origen hipofisario o supra-
rrenal, presentan un riesgo cardiovascular aumentado para su edad, re-
lacionado con el hipercortisolismo y el deterioro metabólico secundario. 
En la actualidad se propone el desarrollo de programas de actividad físi-
ca y una mejora de los hábitos alimentarios como pilares fundamentales 
en el mantenimiento de un estilo de vida cardiosaludable.

Objetivos

Evaluar el nivel de actividad física y la adherencia a la dieta mediterrá-
nea de estos pacientes con síndrome de Cushing curados, así como de-
terminar el nivel de riesgo cardiovascular que presentan.

Método

Se realiza un estudio transversal, descriptivo, de 15 pacientes con sín-
drome de Cushing curados. Se utilizaron las tablas de Framinghan por 
categorías (Wilson) para la evaluación de riesgo cardiovascular, así como 
el Cuestionario Internacional de Actividad Física, IPAQ en su versión cor-
ta, para el nivel de actividad física y el cuestionario de adherencia a la 
dieta mediterránea para valoración de los hábitos alimentarios.

Resultados

La población de estudio estuvo compuesta por 15 pacientes, el 86,7 % 
fueron mujeres; el 80 % se clasificaron con un nivel de actividad física 
moderado-alto; el 73 % obtuvo un riesgo de sufrir un evento cardiovas-
cular a 10 años inferior al 5 %; y el 60 % obtuvo una puntuación acorde 
con una mala adherencia a la dieta mediterránea.

Conclusiones

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el nivel 
de actividad física y el seguimiento de una dieta mediterránea con el 
riesgo cardiovascular en los pacientes de este estudio. No obstante, se 
observa cierta tendencia a que un mayor nivel de actividad física y el 
seguimiento de una dieta mediterránea disminuyen el riesgo cardio-
vascular, por lo que sería interesante poder ampliar el tamaño de la 
muestra e incluso plantear la realización de estudios de intervención a 
largo plazo. 

Método

Se trata de un estudio observacional analítico transversal. La población 
era un grupo de atletas de larga distancia (n = 4) y grupo control (n = 3). 
Criterios de inclusión: varones, 30 - 40 años; ausencia de enfermedades 
crónicas; criterios de exclusión: usuarios de cabinas de rayos UV, estan-
cia en el último mes en una región con diferente tasa de exposición solar 
que Sevilla, uso de suplementos de vitamina D. Método: determinación 
plasmática de 25OH vitamina D en el  mes de octubre (tras meses esti-
vales) y evaluación de parámetros analíticos/clínicos relacionados con 
niveles de 25OH vitamina D. Clasificación: déficit severo (< 10 ng/dl), 
déficit (10 - 20 ng/dl), insuficiencia (20 - 30 ng/dl) y suficiencia (> 30 mg/
dl). Análisis estadístico: software Microsoft Excel.

Resultados

El 100 % de los individuos presentaba niveles de vitamina D en rango de 
suficiencia, siendo los valores de 25OHVitD mayores en el grupo de atle-
tas. Ambos grupos fueron muy homogéneos en cuanto a los factores re-
lacionados con los niveles plasmáticos de 25OH vitamina D salvo en el 
grado de exposición solar derivado de su profesión, grado de actividad 
física e ingesta dietética de vitamina D, mayores en el grupo de atletas. 
Dada la pequeña n muestral no se obtuvieron diferencias estadística-
mente significativas.

Conclusiones

1) Los atletas de larga distancia en la provincia de Sevilla no presentan 
déficit de vitamina D tras los meses de verano. 
2) La alta tasa de exposición solar durante esos meses y la ausencia de 
medidas de protección solar al respecto condicionan estos resultados a 
pesar de una ingesta dietética deficiente de vitamina D. No se han podi-
do establecer relaciones estadísticamente significativas entre los niveles 
plasmáticos de vitamina D y el grado de actividad física.

13. NIVEL DE ACTIVIDAD FÍSICA, ADHERENCIA A LA DIETA 
MEDITERRÁNEA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES  
CON SÍNDROME DE CUSHING CURADOS

B. Pineda Navarro, A. Aliaga Verdugo, A. I. Álvarez Ríos,  
A. Madrazo Atutxa, A. León Justel y J.A. Guerra de Hoyos

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla. España.
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