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CONSIDERACIONES GENERALES
La Revista Andaluza de Medicina del Deporte (ISSN: 1888-7546) es la 
publicación oficial del Centro Andaluz de Medicina del Deporte (órgano 
dependiente de la Consejería de  Educación, Cultura y Deporte, Junta de 
Andalucía) y se distribuye de forma gratuita a texto completo. Su perio-
dicidad es trimestral. Se considerarán para publicación aquellos trabajos 
originales, enviados exclusivamente a la Revista que estén relacionados 
con la Medicina y Ciencias del Deporte. Todas las contribuciones origina-
les serán evaluadas de forma anónima (doble ciego) por revisores exper-
tos externos designados por el Editor.

Los manuscritos deben elaborarse siguiendo las recomendaciones del 
Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas, disponibles en 
http://www.icmje.org/faq.pdf 

ENVÍO DE MANUSCRITOS
Los manuscritos deben remitirse por vía electrónica a través del Elsevier 
Editorial System (EES) en la dirección http://ees.elsevier.com/ramd, donde se 
encuentra la información necesaria para realizar el envío. La utilización de este 
recurso permite seguir el estado del manuscrito a través la página web.  

CARTA DE PRESENTACIÓN
Todos los manuscritos deben ir acompañados necesariamente de una carta 
de presentación que se incluirá en la sección Attach Files del EES, en la que 
además de incluir el título del trabajo se indique: 1) La sección de la revista 
en la que se desea publicar el trabajo. 2) La declaración de que el trabajo es 
original y no se encuentra en proceso de evaluación por ninguna otra revista 
científica. 3) La explicación, en un párrafo como máximo, de cuál es la apor-
tación original y la relevancia del trabajo en el área de la revista. 4) La decla-
ración de que los autores han tenido en cuenta las “Responsabilidades éticas” 
incluidas en estas normas. 5) La declaración de cualquier beca (técnica o eco-
nómica) de una institución. 6) La confirmación de que los autores firmantes 
cumplen los requisitos de autoría (es opcional declarar el grado de participa-
ción) conforme a lo recogido en el apartado de “Autoría” de estas normas y 
conforme con lo han declarado en el EES. 7) En el supuesto de que parte del 
artículo hubiera sido previamente publicado en otra revista (publicación re-
dundante o duplicada), se deberán especificar aquí los detalles y declarar que 
se está en posesión de los permisos de publicación necesarios por parte del 
autor y el editor de la misma. 8) La declaración en este punto por cada uno 
de los autores de la existencia o no de conflicto de intereses y la confirma-
ción de su declaración en la sección Additional Information del EES. 

OBLIGACIONES DEL AUTOR
1. Responsabilidades éticas
Protección de personas y animales. Cuando se describen experimentos 
que se han realizado en seres humanos se debe indicar si los proced-
imientos seguidos se ajustaron a las normas éticas del comité de experi-
mentación humana responsable (institucional o regional) y de acuerdo 
con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki no va uni-
do a disponible y la dirección de internet debe ponerse entrre paréntesis. 
Sustituir el texto tachado por: Helsinki (disponible en: http://www.wma.
net/en/30publications/10policies/b3/).
Confidencialidad. El autor tiene la obligación de garantizar que se ha cumplido 
la exigencia de haber informado a todos los pacientes incluidos en el estudio y 
de haber obtenido su consentimiento informado por escrito para participar en 
el mismo.
Privacidad. El autor es responsable de garantizar asimismo el derecho a 
la privacidad de los pacientes, protegiendo su identidad tanto en la redac-
ción de su artículo como en las imágenes. 

2. Financiación
Los autores deberán declarar la procedencia de cualquier ayuda económi-
ca recibida, reconocer si la investigación ha recibido financiación de los 
US National Institutes of Health o si alguno de los autores pertenece al 
Howard Hughes Medical Institute.

3. Autoría
En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas personas que 
han contribuido intelectualmente al desarrollo del trabajo y que han par-
ticipado de forma relevante en el diseño y desarrollo de éste. 

4. Conflicto de intereses 
Existe un conflicto de intereses cuando el autor tuvo/tiene relaciones 
económicas o personales que han podido sesgar o influir inadecuada-
mente sus actuaciones. 

5. Obtención de permisos 
Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para 
reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publi-
caciones. 

6. Publicación redundante o duplicada
La revista no acepta material previamente publicado y no considerará 
para su publicación manuscritos que estén remitidos simultáneamente a 
otras revistas, ni publicaciones redundantes o duplicadas. 

7. Cobro por páginas extra
En la versión completa de las normas disponibles en: http://www.else-
vier.es/ficheros/NormOrga/284normas.pdf
http://zl.elsevier.es/es/revista/revista-andaluza-medicina-del-de-
porte-284/normas-publicacion
recogen las indicaciones para la preparación de los diferentes tipos de 
artículos. Los autores deberán aceptar el compromiso de pago por las 
páginas maquetadas que excedan del número máximo por sección. Por 
favor, antes del envío de un artículo, consulte dichas normas. 

PROCESO EDITORIAL
El autor, a partir del número de registro que recibirá junto con el acuse 
de recibo, podrá consultar el estado de su artículo a través del EES en un 
plazo no superior a seis meses. 

En caso de aceptación, el autor responsable de la correspondencia 
recibirá una prueba de imprenta del artículo. La prueba se revisará y se 
marcarán los posibles errores, devolviendo las pruebas corregidas a la re-
dacción de la revista en un plazo de 48 horas. De no recibir estas pruebas 
en el plazo fijado, el Comité Editorial no se hará responsable de cualquier 
error u omisión que pudiera publicarse. En esta fase de edición del ma-
nuscrito, las correcciones introducidas deben ser mínimas (erratas). El 
equipo editorial se reserva el derecho de admitir o no las correcciones 
efectuadas por el autor en la prueba de impresión. 

TRANSMISIÓN DE DERECHOS
1. Garantías y cesión de derechos de propiedad intelectual. El autor 
garantiza que los trabajos que remite a Elsevier España, S.L. para su publi-
cación en esta Revista o en cualesquier producto derivado de la misma son 
originales, inéditos y de su autoría. Igualmente, el autor garantiza, bajo su 
responsabilidad, que ostenta todos los derechos de explotación sobre los 
trabajos. Asimismo, el autor garantiza que los trabajos que remite a Elsevier 
España, S.L. no incumplen la normativa de protección de datos de carácter 
personal.

2. Cesión de derechos de explotación. El autor cede en exclusiva al Cen-
tro Andaluz de Medicina del Deporte con facultad de cesión a terceros, 
todos los derechos de explotación que deriven de los trabajos que sean 
aceptados para su publicación en la Revista, para todas las modalidades 
de explotación para un ámbito territorial mundial y para toda la duración 
legal de los derechos prevista en el vigente Texto Refundido de la Ley de 
Propiedad Intelectual.

En consecuencia, el autor no podrá publicar ni difundir los trabajos 
que sean seleccionados para su publicación en la Revista, ni total ni 
parcialmente, ni tampoco autorizar su publicación a terceros, sin la pre-
ceptiva autorización expresa, otorgada por escrito, del Centro Andaluz de 
Medicina del Deporte.

POLÍTICA EDITORIAL
Los juicios y opiniones expresados en los artículos y comunicaciones publi-
cados en la revista son exclusivamente del autor o autores. El equipo edito-
rial y Elsevier España declinan cualquier responsabilidad sobre el material 
publicado.

La Dirección de la RAMD no se responsabiliza de los conceptos, opi-
niones o afirmaciones sostenidos por los autores de sus trabajos. Es con-
veniente que los autores acudan a un número actual de la revista por si se 
produjese alguna modificación de las normas de publicación.

Normas de Publicación de la 
Revista Andaluza de Medicina del Deporte

Actualizadas en marzo de 2014
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GENERAL CONSIDERATIONS
The Revista Andaluza de Medicina del Deporte (ISSN: 1888-7546) is the 
official publication of the Andalucian Center of Sports Medicine (Centro 
Andaluz de Medicina del Deporte) (an affiliate of the Council for Culture, 
Education and Sport in the Autonomous Community of Andalusia) and 
the complete text is distributed at no cost. It is published quarterly. 
Those original works exclusively sent to the Journal related with Sports 
Medicine and Sciences will be considered for publication. All the original 
contribution will be evaluated anonymously (double blind) by external 
expert reviewers named by the Editor.  The manuscripts should be 
written following the recommendations of the International Committee 
of Medical Journal Editors available at http://www.icmje.org/faq.pdf

SUBMISSION OF MANUSCRIPTS
The manuscripts should be submitted electronically through the Else-
vier Editorial System (EES) at the address http://ees.elsevier.com/ramd, 
which contains the information needed for their submission. This re-
source makes it possible to follow the status of the manuscript through 
the web page. The manuscript should be accompanied by a cover letter 
written in the section of Enter Comments of the EES. 

COVER LETTER
Every manuscript must be accompanied by a cover letter that will be 
included in the Attach Files section of the EES, in which, in addition to 
the title of the work, the following should be indicated: 1) The section 
of the journal where the author wants to publish the work. 2) State-
ment that the work is original and is not being evaluated by any other 
scientific journal. 3) Explanation, in one paragraph at most, about the 
original contribution and importance of the work in the area of the 
journal. 4) Statement that the authors have taken into consideration 
the “Ethical Responsibilities” included in these guidelines. 5) Decla-
ration of any grant (technical or economical) from an institution. 6) 
Statement by the signing authors that they fulfill the requirements of 
authorship (declaring the degree of participation is optional) in accor-
dance with that stated in the section “Authorship” of these guidelines 
and in accordance with that which the authors have declared in the 
EES. 7) If part of the article has been published previously in another 
journal (redundant or duplicated publication), the details should be 
stated herein and the author should declare that he/she has obtained 
the necessary permissions from the corresponding editor. 8) The state-
ment at this point by each one of the authors of the existence or not 
of conflict of interests and the confirmation of their declaration in the 
section of Additional Information of the EES. 

OBLIGATIONS OF THE AUTHOR

1. Ethical responsibilities
Protection of persons and animals. When experiments conducted in 
human beings are described, it must be indicated if the procedures 
followed are in accordance with the ethical guidelines of the committee 
responsible for human experimentation (institutional or regional) and 
with the World Medical Association and the Declaration of Helsinki 
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R E S U M E N

Perfil termográfico de los miembros inferiores en jugadores de fútbol

Objetivo. El objetivo de este estudio es establecer el perfil termográfico de los miembros inferiores en jóve-
nes jugadores de fútbol de élite.

Método. En el estudio participaron 100 jugadores de fútbol de categorías sub-19 de clubes de fútbol brasi-
leños de primera división (15,5 ± 1,37 años; 67,93 ± 9,62 kg; 177,49 ± 8,67 cm). Mediante dos termogramas 
se obtuvieron las temperaturas máximas y medias de la piel (TSK) de cuatro regiones corporales de interés 
(RDI) correspondientes a la vista anterior y posterior de la pierna y del muslo. Se empleó el test de Wilcoxon 
para comparar las diferencias de la TSK bilateral, con un nivel de significación α < 0,05.

Resultados. Los valores medios de la TSK en la vista anterior fueron los siguientes: muslo derecho 30,2 ± 
1,9°C, muslo izquierdo 30,2 ± 1,9°C, pierna derecha 29,8 ± 1,8°C y pierna izquierda 29,9 ± 1,8°C. En la vista 
posterior, los valores fueron los siguientes: muslo derecho 30,3 ± 1,8°C; muslo izquierdo 30,2 ± 1,8°C; pierna 
derecha 29,6 ± 1,9°C y pierna izquierda 29,4 ± 1,9°C. El análisis estadístico no mostró diferencias significati-
vas en las temperaturas medias o máximas tomadas en las RDI elegidas. Un histograma de las frecuencias 
de TSK para cada RDI permitió establecer valores para hiper e hipotermia.

Conclusión. Los jóvenes jugadores de fútbol de élite analizados mostraron simetría térmica contralateral. 
La TSK media para pares de RDI era para cada uno ≤ 0,2°C. Cada RDI mostró un perfil térmico específico. La 
TSK mostró un perfil térmico normal de los atletas.

© 2014 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

Correspondence: 
J. C. Bouzas Marins. 
Universidade Federal de Viçosa. 
Departamento de Educação Física - LAPEH.
Av. PH Rolfs s/n - Campus Universitário
CEP: 36570-900 - Viçosa - MG – Brasil.
E-mail: jcbouzas@ufv.br

Palabras clave:
Fútbol.
Termografía.
Temperatura de la piel.
Termorregulación.

History of the article:
Received January 5,2013
Accepted July 10,2013

Keywords:
Soccer.
Thermography.
Skin temperature.
Thermoregulation.

A B S T R A C T

Objective. The objective of this study was to establish the thermographic profile of the lower limbs in elite 
young soccer players.
Method. One hundred soccer players from the U-19 categories of a first division Brazilian football club (15.5 
± 1.37 years; 67.93 ± 9.62 kg; 177.49 ± 8.67 cm) participated in the study. Two thermograms allowed us to 
record maximum and average skin temperatures (TSK) in four body regions of interest (ROIs) of the lower 
limbs corresponding to the anterior and posterior view of the leg and thigh. The Wilcoxon test was used to 
compare bilateral TSK differences with a significance level of α < 0.05.
Results. Average values of TSK in the anterior view were as follows: right thigh 30.2 ± 1.9°C, left thigh 30.2 ± 
1.9°C, right leg 29.8 ± 1.8°C, and left leg 29.9 ± 1.8°C. In the posterior view, the values were as follows: right 
thigh 30.3 ± 1.8°C, left thigh 30.2 ± 1.8°C, right leg 29.6 ± 1.9°C, and left leg 29.4 ± 1.9°C. The statistical analy-
sis did not show significant differences between sides in the selected ROIs for average or maximum tempe-
ratures. A histogram of TSK frequencies for each ROI allowed establishment of values for hyper-and hypother-
mia.
Conclusion. The elite young soccer players analyzed showed contralateral thermal symmetry. The average 
TSK differences for paired ROIs were each ≤ 0.2°C. Each ROI exhibited a specific thermal profile. The registe-
red TSK indicated a normal thermal profile of the athletes.

© 2014 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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METHOD

This cross-sectional study analyzed 100 soccer players in the basic cate-
gories of a Brazilian first division soccer club aged between 15 and 19 
years (age: 15.5 ± 1.37 years, body mass: 67.93 ± 9.62 kg and height: 
177.49 ± 8.67 cm). Leg dominance was right-sided in 77 and left-sided in 
23 cases. The subjects performed systematized training five times a 
week, 90 minutes per session, during the preparatory period of the sea-
son.

The study was approved by the Ethics Committee of the Federal Uni-
versity of Viçosa (UFV), with registration number 40928260540, follo
wing all of the criteria set forth by the Brazilian legislation for human 
studies, in accordance with National Health Board Resolution 196/96. 
Because the study subjects were minors, permission for them partici-
pate was given by their parents; all subjects were volunteers and re-
ceived no reward.

Considering that TSK measurements are prone to multiple sources of 
interference, the following exclusion criteria were applied: a) history  
of kidney problems; b) performing physical therapy in the past two days; 
c) consuming any diuretic or antipyretic drug and any food supplement 
such as creatine that could interfere with water or body temperature 
homeostasis in the last two weeks; d) smoking; e) skin burns; f) topical 
treatments with creams, ointments or lotions; g) pain symptoms in any 
region of the body; h) fever in the last seven days; i) sleep disorders; and 
j) musculoskeletal injuries meeting the criteria of the Fédération Inter-
nationale de Football Association Medical Assessment and Research 
Centre (F-MARC)29. These injury criteria include any physical complaint 
reported by a player due to training or during a football game, regardless 
of needing medical attention or stopping the football activity. All sub-
jects reported the absence of any type of sports injury according to these 
criteria.

Thermographic images were collected using a thermal imager IRT-
25 (Fluke®, Everett, USA) with a measurement range of -20 to +350°C, 
an accuracy of ± 2°C or 2 %, a sensitivity of ≤ 0.1°C, an infrared spectral 
band from 7.5 to 14 microns, a refresh rate of 9 Hz and an FPA (Focal 
Plane Array) of 160 x 120 pixels. The distance between the subject and 
the camera was 4 m, and the index of human skin emissivity was set to 
0.98.

Data collection followed the standards proposed by the European  
Association of Thermology30. The images were taken in the morning be-
fore performing any intense physical exercise or training in the previous 
24 hours. The temperature during data collection was maintained at 21 
± 1°C, and the acclimation period was set at 15 minutes, surpassing the 
minimum time of 8 minutes of stabilization proposed in 2012 by Roy et 
al.31. Prior to and during the procedure, the subjects were asked to avoid 
any sudden and intense movement, or rubbing, scratching or crossing 
their legs.

Two thermograms were taken for each evaluation (anterior and pos-
terior); body regions of interest (ROIs) analyzed included the thighs and 
legs. These regions were selected by a rectangle bounded by the soft-
ware (Smartview 3.1 - Fluke®, Everett, USA), which provided us with the 
average and maximum temperatures from each analyzed ROI.

To configure the ROI, we followed the recommendations of Moreira32, 
who proposed drawing rectangular areas referenced by the following 
anatomical landmarks: for the thigh, 5 cm above the upper border of the 
patella and groin line, and for the leg, 5 cm below the lower border of  
the patella and 10 cm above the malleolus. The points corresponding  
to the posterior regions were marked parallel to the ground with a mea-

INTRODUCTION

The development of new technologies applied to sport has allowed 
better understanding of the physiological responses to training and 
competition, has helped to determine the appropriate training load 
and has provided information about the physical condition of ath-
letes. There have been published studies monitoring heart rate1-2, 
controlling creatine kinase3 or global positioning system (GPS)4. Re-
cently, infrared thermography (IRT) has been proposed as a tool to be 
employed5-8, with interesting applications both in sports medicine9-10 
and physical therapy11 or as a way of determining training load12.

IRT is a technique that records the radiant heat of a body by re-
cording infrared emission, which lies in a range of the electromag-
netic spectrum that the human eye is unable to identify9,13. This tech-
nique allows visualization of the temperature of the body surface in 
real time with sensitivity up to 0.025°C and precision reaching 1 %, 
non-invasively and without any physical contact with the subject14. 
Other advantages of the technique are that it is fast and harmless, 
highly reproducible, and does not involve the emission of radia-
tion14-16. These characteristics enable scientists to obtain the general 
and local thermal profile of the subject and, if performed routinely, to 
conduct real-time monitoring of skin temperature (TSK), gathering 
information about the complex thermoregulatory system of the hu-
man body13.

In the medical field, IRT has been used to identify a number of pro
blems related to different types of pain syndromes17, changes in the 
skin18, vascular defects19, neurological defects20, muscle and tendon 
injuries9-10, all of which have direct applications to sports.

The use of IRT has also been linked to the prevention of orthope-
dic injuries21-22. Under normal conditions, TSK is similar between the 
sides of the body23. TSK differences greater than 0.7°C between contra-
lateral limbs or body areas have been associated with structural or 
physiological abnormalities in athletes6,9. Thus, IRT can be an impor-
tant tool in preventing injuries when bilateral thermal differences 
are identified.

To allow meaningful interpretation of thermographic data, it is ne
cessary to establish a normal profile in different population groups 
without any pathology. Studies to this end are few, but there is some 
research that has established thermal profiles in populations of non-
athletes in groups of Chinese24, Finnish25, Portuguese26, Thai27, and 
even in Mexican children28. These data allow us to evaluate thermal 
normality in different body segments and to observe bilateral diffe
rences. 

No reference baseline study has been performed to characterize the 
epidemiological thermography profile of athletes, especially in soccer 
players. The construction of these TSK normative data can help esta
blish normal patterns in different parts of the body, with a focus on the 
lower limb, allowing skin assessment of general or local hyperthermic 
or hypothermic conditions. TSK differences between hemispheres may 
indicate the presence of a problem and may reduce the subjectivity of 
the assessment. Establishment of normal values at rest may also con-
tribute to the understanding of changes in TSK and allow the use of IRT 
as an exploratory analysis tool in clinical settings including physical 
therapy or physical training. Thus, the aim of this study was to esta
blish thermographic profiles of the lower limbs in young soccer pla
yers, which will serve as a starting point for future applications of this 
technique in soccer.
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Figure 2 summarizes the frequency distribution of the averaged TSK 
in the studied players in the thigh and leg in anterior and posterior 
views.

DISCUSSION

The main finding of this study was the identification of TSK symmetry 
between contralateral sides of the studied ROIs in young soccer players 
for both the average and maximum TSK (tables 1 and 2, respectively). 
There was a non-significant difference (< 0.2°C) in the averaged TSK be-
tween the left and right sides in anterior and posterior views of both the 
thigh and leg for the soccer players studied (table 1). Analyzing the ob-
tained maximum TSK in each ROI, we again found an average difference 
< 0.1°C (table 2).

Our results point to a thermal equilibrium of TSK in the studied ROIs. 
Given that none of the soccer players had a diagnosed injury, the data 
support the fact that, under normal conditions and as a reference stan-
dard for thermographic evaluation of soccer players, there should be a 
thermal symmetry between contralateral regions.

The normal range of temperature differences between a ROI and its 
corresponding contralateral region both in normal subjects and in athle-
tes has not yet been established. Some authors have suggested different 
values (0.3°C33, 0.4°C34 or 0.5°C27) in a population of non-athletes. In 
athletes, Hildebrandt et al.9 established a value greater than 0.7°C as the 
limit of asymmetry between contralateral ROIs. The results of our study 

suring tape determining the anterior points by marking a circumference 
around the analyzed region. Figure 1 shows two thermal images, ante-
rior (A) and posterior (B), of the lower limbs with the ROI used in the 
study.

The average and maximum TSK of each ROI were considered for the 
statistical analysis. Subsequently, these data were transferred to Sigma-
plot 11.0 software. The results of frequency analysis of the recorded TSK 
were grouped in ranges of occurrence of temperature from 26°C to 34°C 
and are represented by a histogram (fig. 2). The normality of the data 
was assessed by the Shapiro-Wilk test, and differences between the 
right and left sides were detected by the Wilcoxon test. In addition, in-
traclass correlation coefficients (ICCs) were used to probe the reliability 
and reproducibility of the paired values for each ROI. A significance level 
of α < 0.05 was adopted for all calculations.

RESULTS 

Table 1 and table 2 show the mean values and standard deviations of the 
mean and maximal skin temperatures (TSK), respectively, for each ROI 
and their intra-class correlation coefficients (ICCs).

The results of the statistical analysis reached non-significant diffe-
rences (p < 0.05) in the comparison between both sides in the selected 
ROIs for both the average and maximum temperatures. In addition, the 
high CCI levels suggest high reliability and reproducibility of the measu-
rements.

Fig. 1. Thermograms of the anterior (A) and posterior (B) lower limbs, highlighting the ROI for the assessment of TSK.
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This issue of side dominance in athletes is interesting because the 
overload of some areas used in repetitive patterns of movement in 
sports such as tennis or judo could be linked to normal asymmetric 
thermal profiles, which are not considered normal in other sports (i.e., 
cycling or running) with symmetric movement patterns.

The average temperatures obtained in the lower limbs of the players 
evaluated (table 1) are in agreement with data reported by Niu et al.27 in 
an Asiatic sample, where the average values were almost identical in the 
anterior (30.2°C in right and left thighs) and in the posterior views 
(30.3°C right and left thighs). In the legs, the results were slightly higher 
in the posterior (30.4°C in right and left) and in the anterior views 
(29.9°C in left and right).

Continuous thermal monitoring of athletes allows their thermal pro-
file to be established. An abnormal increase (acute or chronic) in the TSK 
in both legs or only in one of the contralateral ROIs may be related to an 
inflammatory process that may result in an injury. The microdamage in 
active muscles caused by training and competition is often accompanied 

indicated a range of symmetry lower than any previously reported in 
the literature. However, further exploratory studies are needed to esta-
blish the normal reference range more reliably.

With regard to the differences between the ROI in the anterior leg, 
asymmetry is acceptable considering the reference threshold of 0.7°C 
for athletes proposed by Hildebrandt et al.9; however, a total of nine ca-
ses showed the temperature of the right leg to be higher than in the left 
leg. It is of value to note that Gómez-Carmona et al.35 reported signifi-
cantly higher TSK values in the dominant leg in professional soccer pla-
yers, likely due to greater physical load on this leg. This observation is 
considered a typical characteristic of the soccer player’s thermal profile, 
without association with any risk of injury. When these nine athletes 
were analyzed individually, we observed that in all cases, the TSK was 
higher in the dominant leg, which agrees with this theory and may ex-
plain these results. Such differences may represent a specific thermore-
gulatory behavior in this sample; taking into consideration that no 
athletes in the study reported any pain or injury.

Fig. 2. Frequency distribution of the averaged TSK (°C) in the lower extremities. Anterior (A) and posterior (B) thigh and anterior (C) and posterior (D) leg.
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Table 1
Mean skin temperature values (°C) of the lower limbs of young soccer players and their ICCs

ROI

THIGH LEG

Right Left Diff. ICC Right Left Diff. ICC

Anterior view 30,2 ± 1,9 30,2 ± 1,9 0,0 0,98[0,98-0,99] 29,8 ± 1,8 29,9 ± 1,8 0,1 0,98[0,97-0,98]

Posterior view 30,3 ± 1,8 30,2 ± 1,8 0,1 0,98[0,97-0,99] 29,6 ± 1,9 29,4 ± 1,9 0,2 0,98[0,97-0,99]

Diff.: differences between right and left side; ICC: intra-class correlation coefficients;
ROI: body regions of interest.

Table 2
Maximal skin temperature values (°C) of the lower limbs of young soccer players and their ICCs

ROI

THIGH LEG

Right Left Diff. ICC Right Left Diff. ICC

Anterior view 31,2 ± 1,7 31,2 ± 1,7 0,0 0,98[0,97-0,99] 31,1 ± 1,6 31,2 ± 1,6 0,1 0,95[0,94-0,97]

Posterior view 31,3 ± 1,8 31,2 ± 1,6 0,1 0,98[0,98-0,99] 30,4 ± 1,8 30,3 ± 1,8 0,1 0,96[0,95-0,97]

Diff.: differences between right and left side; ICC: intra-class correlation coefficients;
ROI: body regions of interest.
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by an inflammatory response and increased TSK in some areas12. Thus, 
IRT can be used to monitor the effects of the training load.

Identification of thermal imbalances may be key to injury preven-
tion. Observation of a ROI with a TSK higher than usual (local hyperther-
mia) could be a sign of an inflammatory problem9-10,33, while local 
hypothermia may be suggestive of a degenerative process9-10,23 with re-
duced blood flow in the affected area.

Figure 2 shows the frequency distribution of the average TSK of the 
lower limbs and it illustrates a distinct profile between the regions of  
the thigh and leg. Higher temperatures are observed in the thigh area, 
which is expected as the closer the examined ROI is to the central body 
(formed by the major organs, which produce most of the body heat at 
rest), the higher its TSK

 36. Thus, when we observe a reversal of this situa-
tion, the alteration of the normal thermal profile should be brought to 
the attention of the coaching staff.

In the thigh, the usual temperature ranges on the anterior and poste-
rior views are normally between 29 and 30°C, encompassing 47.8 % of 
400 ROIs analyzed. No normal TSK for soccer players has yet been esta-
blished, making our work a pioneering endeavor. We propose that a TSK 
below 27°C may be related to a condition of hypothermia caused by re-
duced local blood flow, whereas a TSK above 33°C could suggest an in-
flammatory process. In both cases, we recommend reducing the load or 
even suspending training, performing a medical evaluation of the athle-
te and, when necessary, starting an appropriate physical therapy pro
tocol.

In the leg, both the anterior and posterior distribution was more he-
terogeneous (between 27 and 32°C), suggesting the need for greater  
attention when TSK readings are out of this range. It is important to note 
that these temperature ranges depend on the analyzed ROI, the type of 
camera, the acclimation time and the climatic conditions of the room. If 
data collection is performed under other conditions, the normal ranges 
will change. Therefore, it is important to maintain standard conditions 
for measuring thermal images.

We recommend including thermographic evaluation in the daily trai
ning routine. The assessment history of each player allows the identifi-
cation of any abnormality in the TSK with greater precision because each 
athlete will be compared to his habitual thermal profile.

One limitation of this study is the lack of longitudinal follow-up and 
objective imaging diagnoses (i.e., MRI or echography) to correlate the 
relationship between cases of TSK higher than 0.7°C with any physical 
problem in the area. However, the present study does provide the first 
thermographic profile of junior Brazilian soccer players, which could be 
a reference point for new studies and professional practice.

In conclusion, soccer players from the U-19 demonstrated contrala-
teral thermal symmetry with an average TSK difference between ROIs of 
less than 0.2°C. This symmetric pattern suggests that athletes had a nor-
mal thermographic evaluation.
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R E S U M E N

Influencia de la crioterapia en la expresión de marcadores de daño muscular en luchadores de 
jiu-jitsu después de simulación de competición: estudio cruzado

Objetivo. Investigar los efectos agudos de la crioterapia en la expresión de la enzima creatina fosfoquinasa (CPK), 
lactato deshidrogenasa (LDH), percepción del dolor y fuerza muscular en los miembros superiores de compe­
tidores de jiu-jitsu.
Método. Diez luchadores altamente entrenados fueron sometidos a dos sesiones de competición simulada (4 × 
7-minutos y 15 minutos de intervalo). Después del primer día, cinco atletas fueron elegidos para la inmersión en 
piscina con hielo (5 ± 1 °C) durante 19 minutos, los demás fueron asignados al grupo control.
Resultados. Para LDH se observó efecto de la condición (F1,18 = 7,91, P = 0,012; η2 = 0,31) con valores más bajos  
(P = 0,012) en la crioterapia en comparación con el control (crioterapia = 533,2 ± 55,4 y 671,2 ± 61,0, respectivamente 
para inicial y final; control = 528,5 ± 63,7 y 759,8 ± 85,7 UI/l; respectivamente para inicial y final). El delta del CPK 
fue significativamente distinto entre las condiciones (crioterapia = 138,0 ± 95,1 UI/l; t = -1,72; P = 0,119; control  
= 231,3 ± 135,8 UI/l; tamaño del efecto = 0,75). Para el dolor percibido también hubo efecto de la condición (F1,18 

= 12,35, P = 0,003; η2 = 0,41) con valores más bajos (P = 0,003) en la crioterapia (2,4 ± 1,4 frente a 4,4 ± 1,8). La 
temperatura corporal posrecuperación fue más baja en grupo crioterapia (P = 0,005) que la obtenida después en 
el control (34,5 ± 1,9oC frente a 37,6 ± 1,3oC). Se encontró correlación significativa entre la percepción del dolor y 
las concentraciones de CPK (r = 0,314) y LDH (r = 0,546). Las concentraciones de CPK y LDH se correlacionaron 
negativamente con la fuerza dinámica (r = - 0,525).
Conclusión. La recuperación usando la inmersión después de la competición resulta de un menor daño muscular 
e hipoalgesia.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

Correspondence: 
C. J. Brito.
NEDES - Núcleo de Estudos em Desempenho 
Esportivo e Saúde.
Departamento de Educação Física.
Universidade Federal de Sergipe.
Campus José Aloísio Campos - São Cristovão - 
Sergipe - Brasil
CEP: 49100-000
E-mail: cirojbrito@gmail.com

Palabras clave:
Artes marciales.
Crioterapia.
Creatina quinasa. 
L-lactato deshidrogenasa. 
Fuerza muscular.

History of the article:
Received February 12, 2013 
Accepted January 15, 2014

Keywords:
Martial arts.
Cryotherapy.
Creatine kinase
L-lactate dehydrogenase.
Muscle strength.

A B S T R A C T

Objetive. The acute effects of cryotherapy on creatine phosphokinase (CPK) and lactate dehydrogenase (LDH) 
expression, perceived pain and upper limb muscle strength in jiu-jitsu competitors were investigated.
Method. Ten highly trained athletes underwent two simulated competition sessions composed by four 7-minute 
combats with a 15-minute interval between them. Athletes were randomly allocated to receive either cold water 
immersion (5 ± 1 °C for 19 minutes) or no intervention (control) after competition simulation in a crossover 
counterbalanced fashion.
Results. For LDH, there was an effect of condition (F1,18= 7.91, P = 0.012; η2 = 0.31), with lower values being found 
in cryotherapy as compared to control (criotherapy = 533.2 ± 55.4 and 671.2 ± 61.0 for pre- competition and post-
recuperation, respectively; control = 528.5 ± 63.7 e 759.8 ± 85.7 UI/l for pre- competition and post-recuperation, 
respectively). Delta CPK differed significantly between conditions (criotherapy = 138.0 ± 95.1 UI/l; control = 231.3 
± 135.8 UI/l t = -1,72; P = 0,119; effect size = 0.75). For perceived pain there was also an effect of condition (F1,18 = 
12.35, P = 0.003; η2 = 0.41), with lower values being found following cryotherapy (2.4 ± 1.4 versus 4.4 ± 1.8, P = 
0.003). Pre-competition skin temperature was lower than that measured after recovery (34.5 ± 1.9 oC. versus 37.6 
± 1.3 oC, P = 0.0005). There were significant correlations between perceived pain and CPK (r = 0.314) and LDH (r 
= 0.546). The concentrations of CPK and LDH were negatively correlated with dynamic strength (r = - 0.525).
Conclusion. Recovery via cold water immersion after simulated competition resulted in less muscle damage and 
hypoalgesia compared to the control.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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in international contests volunteered to take part in the present study. 
The athletes were selected using the following criteria: a) at least three 
years of training experience, and b) participation in at least three com­
petitions in the year preceding this study. Prior to participation, all ath­
letes were informed about the procedures to be followed, potential risks 
and benefits; each participant provided signed informed consent. All 
athletes were in the final stage (30 days) of preparing for a state jiu-jitsu 
championship, trained 5-6 days each week in 90-minute sessions and 
did not undergo rapid body mass reductions during the week preceding 
the data collection.

Pretest procedures

Before the experimental phase, anthropometric measurements were 
conducted. Body mass was measured with a scale calibrated with a ma­
ximum capacity of 200-kg and 100-g precision (Soehnle®, São Paulo, SP, 
Brazil). Height was measured using a stadiometer coupled to the scale 
(accurate to 1 cm). Body composition was estimated indirectly by equa­
tions that used skinfold thickness (caliper Lange, MA, USA). Body densi­
ty was estimated with the Thorland et al.10 equation for university wres­
tlers, and body fat (% BF) was estimated by the Brozek et al. equation11. 
The International Society for the Advancement of Kinanthropometry 
(ISAK)12 manual was used as a reference for the anthropometric measu­
rements, which were performed by a single trained investigator and 
performed in the 24-hours preceding the experimental phase. 

Data collection

The fighters were advised to avoid training or any strenuous physical ac­
tivity 48 h before the experiment. On the first day, five athletes were 
randomly chosen to perform cryotherapy after competing, and the others 
remained lying down. The treatments were reversed in the second com­
petition simulation. Immediately after the last fight, the athletes were 
immersed in cold water (5 ± 1°C) for 19 min (four 4-min immersion 
cycles with 1-min intervals). During this period, the fighters in the con­
trol remained lying down at passive rest at room temperature (26°C).

Muscle damage markers

The serum levels of CPK and LDH were used as muscle damage indica­
tors. For this process, blood samples were drawn before the first fight (15 
min), and immediately after recovery (cryotherapy or rest). We collected 
2 ml of venous blood from the arm and deposited it in tubes containing 
gel coagulant (Vacuette®, Greiner Bio-one, Campinas, SP, Brazil). The 
blood remained at rest for 30-min at room temperature for coagulation. 
Then, the blood was centrifuged at 2500 rpm for 8 min to separate the 
serum. The biochemical determinations were performed using an auto­
mated analyzer (Vitros® 5.1, Ortho-Clinical Dianostics, Johnson & John­
son Company, Rochester, NY, USA) using dry chemistry methodology. 
The LDH was measured using the multi-point kinetic technique (reading 
range: 101-825 IU/l). CPK was determined by the rate of multiple points 
(reading range: 41-1154 IU/l). Blood collection was performed by a rese­
arch assistant trained for this function.

Upper limb strength

Before the competition and after recovery, all fighters completed the ki­
mono grip strength endurance test, as proposed by Franchini et al.13. The 

INTRODUCTION

The muscle damage caused by exercise is an important tool for measuring 
the intensity of training, and it also affects the recovery period. The cre­
atine phosphokinase (CPK) and lactate dehydrogenase (LDH) enzymes, 
muscle soreness and performance measures, such as strength and power, 
are widely used as indirect markers of muscle damage after exercise1-3. 
Recovery time depends on the type of training, duration, intensity and 
familiarity of the athlete with the exercise being performed. High-intensi­
ty exercises are associated with high catabolism of substrates, hyperther­
mia, muscle damage, oxidative stress and central nervous system fatigue4. 
High-intensity intermittent effort reportedly has high mechanic and 
metabolic costs4, while eccentric exercise requires only elevated mecha­
nical overload5. Recovery strategies must consider the approach and cha­
racteristics of stress associated with the applied exercise.

Recently, cryotherapy has been tested extensively in studies invol­
ving recovery after exercise in athletes, particularly in the form of cold 
water immersion2,6-7. Several physiological mechanisms that have been 
proposed to explain the effects of cryotherapy are related to the induc­
tion of vasoconstriction6, which can limit vascular permeability and, 
thus, the inflammatory process, thereby reducing muscle pain2,8. A me­
ta-analysis conducted by Leeder el al.8 demonstrated that cryotherapy 
contributes to the recovery of muscle power, reduces the efflux of CPK 
and alleviates pain symptoms pain 24, 48, 72 and 96 h after exercising.

Recently, Santos et al.7 demonstrated that cryotherapy benefited jiu-
jitsu athletes undergoing specific training sessions, as the cold water im­
mersion attenuated the concentrations of the CPK and LDH enzymes, 
decreased perceived pain and reduced isometric strength endurance in 
tests performed under specific intervention conditions (i.e., cryotherapy 
versus control). Thus, athletes involved in competitive grappling combat 
sports, such as jiu-jitsu, in which there is a predominance of high-inten­
sity efforts interspersed with brief periods of low and moderate inten­
sity and a large number of competitions on sequential weekends, could 
benefit from cold water immersion as a recovery strategy, allowing a 
faster return to training. The fast recovery time is desirable for high per­
formance athletes as they return to the training cycle immediately after 
the competitions9. Therefore, the aim of this study was to investigate the 
acute effects of cryotherapy on the blood concentration of CPK and LDH 
the enzymes, perceived pain, and endurance strength of the upper limbs 
of jiu-jitsu competitors after a simulated competition. The hypothesis of 
this study was that the ice intervention would minimize muscle dam­
age, decrease perceived pain levels and led to better preservation of iso­
metric resistance and dynamic strength.

METHOD

The present study used a crossover design with two simulated competi­
tions spaced two days apart. There were four 7-min fights with 15-min 
intervals. All subjects were previously familiarized with the procedures 
being employed. This study was approved by local human research 
ethics committee (protocol CAAE-0330.0.107.000-12).

Sample

Ten highly trained males (age 23.3 ± 4.1 years; body weight, 70.0 ± 3.3 
kg; height, 175.3 ± 2.0 cm; body fat, 14.1 ± 2.9 %; jiu-jitsu competition 
experience 5.4 ± 2.0 years) who were members of a team that competes 
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Therefore, fight time aligned with that of the greatest percentage of the 
sample. The fighters were divided into two fight contest groups: a) blue 
and purple, and b) brown and black. This competition format aimed to 
ensure that the participants faced opponents with equivalent technical 
levels, thus minimizing the bias associated with the level of effort.

Statistical analysis

Data normality was tested using the Kolmogorov-Smirnov test and 
Bartlett’s homoscedasticity criterion. We adopted a two-way (treatment 
x time) analysis of variance (ANOVA) with repeated measures. For vali­
dation of the repeated measures, we used Mauchly’s sphericity test, and 
the Greenhouse-Geisser correction was applied, as necessary. If a signi­
ficant difference was observed in the ANOVA, the Bonferroni correction 
was used post-hoc. Cohen’s d16 was used to estimate the magnitude  
of the effects of treatments across conditions. To compare the effects of 
CPK and LDH cryotherapy under controlled conditions, we calculated 
the deltas of these variables, which were compared with Student’s t test 
for dependent samples. The magnitude of treatment effects calcula- 
ted for CPK and LDH deltas was determined using the mean of the con­
trol minus the mean of the cryotherapy condition divided by the stan­
dard deviation of the two combined conditions (i.e., effect size = [mean 
control condition - average cryotherapy condition]/standard deviation 
of the two conditions combined). Pearson’s correlation was used to ve­
rify the relationship between the adopted variables. All analyses were 
conducted by SPSS (version 16.0), and P < 0.05 indicated the level of 
significance.

RESULTS

Table 1 shows the values of CPK and LDH pre-competition and post-re­
covery under the two experimental conditions.

For CPK, there was an effect of time of measurement (F1,18 = 11.75, P = 
0.003; η2 = 0.40), with lower values at pre compared to post-competition 
(P = 0.003). However, a significant difference was observed when the 
delta CPK was compared between conditions (t = -2.43, P = 0.038, effect 
size = 0.79), with lower values observed for cryotherapy (48.5 ± 146.5 
IU/l) compared to the control condition (166.8 ± 134.1 IU/l). LDH was 
affected by condition (F1,18 = 7.91, P = 0.012, η2 = 0.31) and time (F1,18 = 
49.60, P < 0.001, η2 = 0.73). Regarding the effect of condition, the values 
were lower (P = 0.012) for the cryotherapy condition versus the control. 
However, the delta concentration of LDH did not differ significantly be­

test consists of a static strength exercise and another dynamic test. Ini­
tially, the fighters held a kimono wrapped around a horizontal bar and 
remained with their elbow flexed for as long as possible. After a 15-min 
break, the dynamic test began. During this test, the athletes performed 
the maximum number of repetitions from a fully extended to a fully 
flexed elbow position, with the same grip position used in the previous 
test. Both tests were performed to fatigue. This tests showed good repro­
ducibility (dynamic test, intraclass correlation coefficient = 0.99, limits 
of agreement = -2.9 to 2.3 repetitions; isometric, intraclass correlation 
coefficient = 0.97, limits of agreement = -6.9 to 2.4 s)14.

Perceived pain

Athletes indicated the perception of pain using the visual analogue scale 
of pain, which is characterized by a 10-cm horizontal scale in which 0 = 
no pain, 1 to 3 = low intensity pain, 4 to 6 = moderate pain, 7 to 9 = seve­
re pain and 10 = unbearable pain intensity. This measurement was per­
formed before the first fight, after the last fight, after recovery and after 
the kimono grip strength endurance test, according to the methodology 
described by Carvalho and Kovacs15.

Body temperature

As a complementary measure, the axillary epithelium temperature was 
measured three times: before (10 min) the simulated competition, im­
mediately after and during recovery. A digital thermometer was used 
(G-Tech®, RI, USA) with amplitude measured between 32.0 and 43.9°C 
(0.2°C accuracy). For all measurements, the thermometer was attached 
to the right side of the body. Figure 1 shows a flow chart with the mea­
sured variables and their periods.

Simulated competition

The simulated competition followed the rules of the International Brazi­
lian Jiu-jitsu organization, except for submissions and the contest time. 
No fight was stopped before the preset time, even if there were submi­
ssions (e.g., arm lock or choke). This procedure was adopted to ensure the 
maximum physical effort and to maintain the same fighting times for all 
competitors in both conditions. Each fight lasted 7 min, in alignment 
with purple belt competitions. It is hoped that this procedure ensured 
greater validity for the practical application of the results obtained here. 
Moreover, the sample was composed of athletes with the following skill 
levels: two blue belt, four purple belt, two brown belt and two black belt. 

Rest

Baseline 0 7 22 29 44 51 66 73 92 min.

Rest Rest
Cryotherapy

or control
(Cross-over)

3

5

2

3

4

5

2

3

4

5

1

Fig. 1. Schematic representation of the data collection procedures. The numbers in the bars refer to the procedures used before, during and after the competition 
sessions.
1: anthropometry; 2: Judogi Handgrip Test; 3: body temperature; 4: blood collection; 5: scale of perceived pain.
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For temperature there were significant condition (F1,18 = 18.35, P < 
0.001; η2 = 0.51), moment (F2,36 = 15.87, P < 0.001; η2 = 0.47) and in­
teraction effects (F2,36 = 13.44, P < 0.001; η2 =.43). The pre-competi­
tion temperature in the cryotherapy condition was lower than that 
obtained after the competition in the same condition (P = 0.003), 
after the competition (P = 0.009), and after recovery (P = 0.005) in 
the control condition. The post-competition temperature in the 
cryotherapy condition was higher than that after recovery in the same 
condition (P < 0.001), but higher than that of the control condition 
during the pre-competition period (P = 0.008). In the control condi­
tion, the temperature during the post-recovery moment (P < 0.001) 
was lower than that of the cryotherapy condition after the competi­
tion (P < 0.001). Finally, during the pre-competition period, the tem­
perature in the control condition was lower than that obtained after 
competition (P = 0.022) and after recovery (P = 0.012) in the same 
condition. 

Table 5 presents the correlations between the different variables in­
vestigated.

There was a moderate significant correlation between perceived 
pain and the concentrations of CPK and LDH and between the two en­
zymes (i.e., CPK and LDH). The LDH concentrations showed a moderate 
inverse correlation with performance in the endurance test evaluating 
static and dynamic strength. Additionally, there was a high correlation 
between the performances of both tests.

tween the conditions (t = -1.72, P = 0.119, effect size = 0.75). Additionally, 
the values measured before the competition were lower (P < 0.001)  
than the values measured after the competition. 

Table 2 shows the results for isometric and dynamic strength endu­
rance performance.

Only moment of measurement affected (F1,18 = 10.33, P = 0.005, η2 = 
0.37) the isometric strength endurance performance, with higher values 
(P = 0.005) measured in pre-moment compared to post-moment. A 
similar result was observed for the dynamic strength endurance perfor­
mance (i.e., there was no effect of moment; F1,18 = 9.46, P = 0.007, η2 = 
0.35), with a greater number of repetitions (P = 0.007) at pre-moment 
compared to post-moment. 

Table 3 shows the estimated perceived pain values.
Perceived pain was affected by condition (F1,18 = 12.35, P = 0.003, η2 = 

0.41) and moment (F3,54 = 19.46, P < 0.001, η2 = 0.52). The cryotherapy 
values were lower than those in the control condition (P = 0.003). Re­
garding the effect of the moment of measurement, the pre-competition 
values were lower than the values measured after the competition (P < 
0.001), post-recovery (P = 0.001) and after the strength tests (P < 0.001). 
Additionally, the post-competition values were higher than those values 
measured after the recovery (P = 0.005) and post-strength tests (P = 
0.028). 

Table 4 shows the epithelium body temperature measurements at 
different moments.

Table 1
Serum creatine phosphokinase (CPK) and lactate dehydrogenase (LDH) pre-contest (Pre) and after recovery (Post)

CPK (UI/l) LDH (UI/l)

Time Pre Posta Δ Pre Posta Δ

Cryotherapyb 494.0 ± 125.4 542.5 ± 137.4 48.5 ± 146.5 533.2 ± 55.4 671.2 ± 61.0 138.0 ± 95.1

Control 451.7 ± 100.1 618.5 ± 143.4 166.8 ± 134.1 528.5 ± 63.7 759.8 ± 85.7 231.3 ± 135.8

a:significant difference from Pre (P < 0.05) for concentrations of CPK and LDH; b: significant difference from the control condition for the LDH concentration (P < 0.05).

Table 2
Resistance to static and dynamic strength pre-contest and post-recovery in the 
control and cryotherapy conditions

Resistance strength
Pre-
competitiona

Post-
recuperation Δ

Isometric (s)

Cryotherapy 61 ± 19 49 ± 10 -12 ± 20

Control 61 ± 19 39 ± 16 -22 ± 27

Dinamic (rep)

Cryotherapy 15 ± 2 13 ± 1 -2 ± 2

Control 15 ± 2 12 ± 3 -3 ± 5

a:different from the post-recuperation (P < 0.05) for each test.

Table 3
Subjective perceptions of pain pre-, post-competition, after recovery and post-
resistance exercise force in the control and cryotherapy conditions

Pain

Cond.
Pre-
competitionb

Post- 
competitionc

Post-
recuperation

Post- 
strength

Cryotherapya 1.5 ± 1.3 5.0 ± 1.2 2.4 ± 1.8 3.0 ± 1.5

Control 1.3 ± 1.1 5.1 ± 1.0 4.4 ± 1.8 4.5 ± 1.4

Cond: condition; a different from control (P < 0.05); b: different from the other times 
(P<0.05); c: different from the post-recovery time and post-strength test (P < 0.05).

Table 4
Body temperature pre-, post-competition and post- recovery under the two 
experimental conditions

 Temperature

Condition
Pre-
competition

Post-
competition

Post-
recuperation

Cryotherapy (oC) 35.7 ± 0.4a 37.7 ± 0.7c 34.5 ± 1.9b

Control (oC) 35.8 ± 0.5b 37.5 ± 0.7 37.6 ± 1.3

a: different from cryotherapy post-competition, control after competition and post-reco­
very (P<0.05); b: different from control post-competition and post-recovery (P < 0.05); c: 
different cryotherapy post-recovery and control pre-competition (P < 0.05).

Table 5
Pearson’s correlation analysis for the measured variables

Pain LDH Isometric Dinamic Temperature

CPK 0.31a 0.53a - 0.09 - 0.05 - 0.10

Pain 0.55a - 0.17 - 0.32a 0.28

LDH - 0.53a - 0.53a - 0.29

Isometric 0.73a - 0.13

Dinamic - 0,13

a Significant correlation (P < 0.05). 
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muscle power, although the authors did not present the possible mecha­
nisms involved.

As observed in previous studies, the perception of pain was lower in 
cases of recovery using cryotherapy8,17. A similar result was observed by 
Poiton et al.27 in a study in which the application of ice packs (0.5oC for 
20-min) decreased perceived pain after exercise. According to Gregson 
et al.6, a possible mechanism that explains this fact would be decreased 
osmotic pressure of the exudate (metabolites resulting from inflamma­
tion), which in turn result in lower neural signal signaling and pain 
stimuli propagation. Associated with this effect, the vasoconstriction 
tends to decrease the overflow of liquid, which in turn reduces muscle 
inflammation6. Strength endurance tests performed in the present study 
were meant to exhaustion and the discomfort is great in the final mo­
ments of the exercise. Thus, it was expected that a lower perception of 
pain would assist in the performance of isometric strength endurance 
test, which did not occur. After recovery, the cryotherapy condition has 
decreased the skin temperature close to 3°C in skin temperature when 
compared to the control condition. Having a body temperature of  
approximately 34°C peripheral vasoconstriction occurs28, which may 
have contributed to a decreased perception of pain.

In fact, cryotherapy results in lower rhabdomyolysis29, which is  
associated with greater perceived pain30. The results showed in this 
study indicated an association between the serum levels of CPK and LDH 
and perceived pain. Importantly, the enzyme levels that are indicative of 
muscle damage have been directly correlated with delayed onset mus­
cle soreness8,31-32, but not immediately after exercise. However, cryothe­
rapy also appears to influence acute pain. Ascensão et al.18 observed 
lower perceptions of acute pain (30-min after cryotherapy) and late on­
set (24 and 48-hours). Although there was an inverse correlation be­
tween serum LDH and the result of isometric and dyamic grip strength 
endurance tests, no studies were found that measured the strength of 
the association between these variables. However, when muscle 
strength and LDH were measured simultaneously, there were smaller 
force levels (-12 %) when the serum LDH levels were elevated (+163 % 
compared to baseline)33.

Although little attention has been given to combat sports, this study 
emphasizes the short-term metabolic benefits of cryotherapy after simu­
lated competition jiu-jitsu. These findings are consistent with previous 
studies that have observed decreased muscle soreness after immersion 
with intermittent sprints34-35. Ingram et al.30 showed that after 80 min of 
exercise that simulated team sports, cryotherapy preserved more maxi­
mal voluntary contractions compared to a placebo or contrast therapy. 
This study indicates the need for further research regarding the applica­
tion of cryotherapy in combat sports, and future studies should follow 
the late effects of immersion, because the concentrations of CPK and 
LDH exhibit peaks between 48 and 72 hours post-exercise36; other 
methods, such as massage therapy37, may also be used to improve the 
recovery of athletes.

It is concluded that the immersion after competition results in lower 
body temperature, hypoalgesia, lower serum LDH, and lower CPK eleva­
tion when compared to the control situation, although the performance 
in tasks involving isometric or dynamic grip strength endurance were 
not affected. This knowledge can be used by coaches who have athletes 
involved in competitive cycles with a high number of competitions.
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DISCUSSION

Recent studies have investigated strategies to assist the recovery of 
athletes after training sessions, games and competitions17-18. Howe­
ver, there have been no studies investigating cold water immersion 
after competition in combat sports. Recently, Santos et al7. found that 
cryotherapy reduced muscle damage in jiu-jitsu after 90 min of trai­
ning. The results of current study indicated that jiu-jitsu competition 
resulted in increased concentrations of CPK and LDH, reduced perfor­
mance on isometric and dynamic grip strength endurance tests, and 
increased perceived pain. Intervention with cryotherapy was effecti­
ve in altering the temperature after the recovery period compared to 
the control. Lower levels of LDH were found in the cryotherapy con­
dition compared to the control, although the delta increase of this 
enzyme did not differ between the conditions. However, the cryothe­
rapy intervention resulted in a lower increase of CPK concentration 
and a lower perceived pain value compared to the control condition. 
However, even with the positive effects shown above, the performan­
ces on isometric and dynamic grip strength endurance tests did not 
differ between conditions. Shorter recovery course is desirable for 
competitors because they must often return to the training cycle im­
mediately after the competitions19.

The increase observed in the markers of muscle damage is explained 
by the intensity of effort expended during fights jiu-jitsu20. Cryotherapy 
attenuated the release of LDH into the blood, which indicates lower im­
pairment in the integrity of the skeletal muscle compared to passive rest 
(control). These findings were also found after a soccer match21. How­
ever, it is important to note that in our study, the delta of the concentra­
tion of LDH did not differ between the conditions.

Consistent with the results shown here, Banfi et al.22 observed a lo­
wer serum CPK in elite rugby players after cryotherapy compared to the 
active and passive recoveries. Similar results were observed in exposure 
to cold (-110°C for 2 min)23. In contrast, Hausswirth et al.2 observed that 
CPK levels did not differ from control after eccentric exercise. Note  
that the different methodological procedures, time of exposure to ice, 
water temperature and submerged part of the body all hinder compari­
sons between studies. Jakeman et al.24 investigated 18 physically active 
female volunteers who performed 10 sets of 10 repetitions of jumps 
with counter-movements; immediately after exercise, the women 
placed their lower limbs in cryotherapy 10°C. The authors observed an 
effect of time but no interaction between time and the treatment mar­
kers of muscle damage.

The time between the end of the competition and the dynamic grip 
strength endurance test was 34 min (19-min interval dedicated to the 
recovery and 15-min after the isometric test). However, this interval was 
not sufficient to restore the dynamic grip strength endurance. This result 
is contrary to that obtained in highly-trained judo athletes, in which it 
was observed that 15 min was enough for full recovery even after high-
intensity intermittent stimuli.25-26. Thus, considering that both isometric 
and dynamic strength endurance are relevant to performance in jiu-jit­
su competitions, where the final match is preceded by four fights, it is 
possible to infer the need for longer than 19-min and 34-min interval 
between the last and the final fight for the restoration of isometric and 
dynamic grip strength endurance, respectively, to allow for better phy­
sical performance of athletes. Future studies could be conducted to de­
termine the minimum time required for recovery of these variables. In 
turn, Leeder et al.8 demonstrated that cryotherapy had no effect on the 
restoration of maximum strength but helped to maintain the levels of 
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A B S T R A C T

Performance of Barcelona’s team and their opponents in the finals matches of the Cham-
pions League and the FIFA Club World Cup 2010

Objective. The present study aims to evaluate the performance of the team in Barcelona confrontation with 
their opponents, the two most important games of the season (end of the FIFA World Club Cup and UEFA 
Champions League Final), between Barcelona and Santos FC, and between Barcelona and Manchester 
United respectively.
Method. The analysis of the behaviors performed by players took into account the number of players 
involved and the technical fundamentals divided into three categories: offensive fundamentals, defensive 
fundamentals and types of passes.
Results. From the analysis of the games, it was possible to observe the superiority of the Barcelona team in 
both games, when they tend to spend more time with the ball and involve a greater number of players  
in the offensive phase.
Conclusion. The game model evidenced favors systematic maintenance of possession, featuring a positional 
attack and reduced opening game spaces.
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R E S U M E N

Rendimiento del equipo de Barcelona y sus oponentes en la final de los partidos de la Liga 
de Campeones y la Copa Mundial de Clubes de la FIFA 2010

Objetivo. El presente estudio tiene como objetivo evaluar el rendimiento del equipo en la confrontación del 
Barcelona con sus oponentes, en los dos partidos más importantes de la temporada (finales de la Copa 
Mundial de Clubes FIFA y la UEFA Champions League), entre Barcelona y Santos FC, y entre Barcelona y Man-
chester United, respectivamente.
Método. El análisis de las conductas realizadas por los jugadores ha tenido en cuenta el número de jugado-
res involucrados y los fundamentos técnicos divididos en tres categorías: los fundamentos ofensivos, fun-
damentos defensivos y tipos de pases.
Resultados. A partir del análisis de los juegos, fue posible observar la superioridad del equipo de Barcelona 
en los dos partidos, en los que tiende a tener más tiempo el balón y hacer participar a un mayor número de 
jugadores en la fase ofensiva.
Conclusión. El modelo de juego evidenciado favorece el mantenimiento sistemático del balón, caracteri-
zando un ataque posicional de apertura del juego y reducción de los espacios de juego.
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INTRODUÇÃO

O jogo de futebol é imprevisível, coletivo, sistêmico (devido à complexi-
dade de suas relações), irredutível1, requer habilidades abertas2 e uma 
alta capacidade de adaptação às novas situações, ou seja, exige inteligên-
cia para ser jogador3, onde seu desempenho é caracterizado pela intera-
ção das dimensões tática, técnica, física e psicológica4-6. 

No futebol, os instrumentos existentes para a avaliação da compo-
nente técnica tendem a apresentar uma análise da frequência dos even-
tos do jogo, como o número de passes, a quantidade de cruzamentos, o 
tempo de posse de bola, o setor de origem da jogada, entre outros7. Os 
poucos estudos sobre a componente tática ou organizacional do jogo de 
futebol buscam unir uma análise multidimensional dos eventos que 
ocorrem no jogo em referência à configuração situacional3,8-11.

Sendo assim, o interesse de pesquisadores, treinadores ou outros in-
tervenientes do processo de ensino/treino por instrumentos de avalia-
ção de desempenho tem aumentado nos últimos anos, demonstrando 
que esse é um campo que ainda necessita de maior sustentação teórica 
e prática que permita predizer informações reais sobre o rendimento 
dos jogadores e das equipes durante uma partida8,12-13.

Entre os estudos realizados, se destaca o estudo feito por Reep e Ben-
jamin14, onde os autores verificaram que cerca de 80 % dos gols é de re-
sultado de uma sequência de três passes ou menos e que a cada dez fi-
nalizações é marcado um gol. Estes resultados foram confirmados por 
outros grupos de pesquisas que analisaram jogos de diferentes finais de 
Copa do Mundo15-17. 

O fato de que há equipes que alcaçaram o sucesso, mesmo não utili-
zando o jogo mais direto, poderia indicar que há outras dimensões a 
serem exploradas nestes tipos de dados18-19. Hughes et all.16 examinaram 
os padrões de jogo para o sucesso (semifinalistas) e insucesso (elimina-
do no final da primeira fase) equipes que disputaram a Copa do Mundo 
de 1986 e verificaram que as equipes de sucesso obtinham mais posse de  
bola que equipes mal sucedidas. A interpretação do modelo empírico 
colocada por alguns autores20-22, não se ajustam às características de de-
sempenho em todos os níveis do futebol. Logo, o resultado supramen-
cionado poderá ser mal interpretado. Na matemática, ao tratar frequên-
cias desiguais de ocorrências, os resultados são normalizados, dividindo 
o número de resultados pela frequência de suas ocorrências23. 

Observando os resultados divergentes pode-se concluir que, a reali-
zação da análise desses aspectos em uma avaliação torna-se importante, 
uma vez que as sequências e as condições de realização das ações duran-
te o jogo influenciam diretamente o resultado final dessas ações24.

Desse modo, o objetivo deste trabalho é estudar a performance da 
equipe do Barcelona em comparação com seus adversários, nos jogos 
finais do Mundial Interclubes da FIFA e da UEFA Champions League, pro-
curando compreender como esta se comporta perante as dificuldades 
presentes nesse sistema que é o jogo.

MÉTODO

Amostra

O estudo trata-se de uma pesquisa descritiva observacional25, no qual se 
observa o comportamento de equipes em ambiente de jogo. No presente 
estudo, foram verificados os jogos das finais da Champions League (2010-
2011) e do Mundial Interclubes (2011), entre Barcelona e Manchester 
United, e entre Barcelona e Santos FC, respectivamente.

Com a finalidade de se estudar a performance das equipes, procurou-
-se verificar a realização de alguns comportamentos, divididos nas se-
guintes categorias: fundamentos defensivos, fundamentos ofensivos, 
tipos de passe e a relação entre o tempo da posse e o número de jogado-
res envolvidos nas ações ofensivas, tendo como base o estudo de Bergo 
et all.26. Os critérios utilizados no instrumento encontram-se descritos 
na tabela abaixo.

 Instrumento

Os jogos foram gravados por um gravador de DVD LG (modelo RH397H) 
com imagens coletadas diretamente das emissoras de televisão que 
transmitiam as partidas. Utilizou-se o software para análise de desem-
penho no futebol Skout 1.026, que oferece um campo de jogo estimado, 
ou seja, o local onde se marca as ações técnicas é estimado, de acordo 
com a observação do pesquisador. Nele são marcados os locais onde o(s) 
jogador(es) se encontram posicionados quando estão executando qual-
quer fundamento técnico ou tático descrito. Posterior ao processo de 
coleta, ocorria à tabulação dos dados em uma planilha de Excel, onde foi 
possível analisar e tabular os dados correspondentes ao número de joga-
dores por ataque e tempo de cada ataque.

Qualidade dos dados

A qualidade dos dados foi aferida através de correlação intra-observa-
dor, onde o mesmo observador analisou os 30 primeiros minutos da fi-
nal da Champions League (2010-2011) por duas vezes, num intervalo de 
15 dias. Os valores encontrados, através do recurso do SPSS 20.0, para  
o Coeficiente de Correlação Intra-classe variam entre 0.87 e 0.95, onde o 
menor valor (0.87) se refere ao tempo de posse de bola e o maior (0.95) 
se refere a realização dos fundamentos de passe.

Análise dos dados

Para a análise estatística, utilizou-se a média e desvio padrão para a aná-
lise de tempo de posse por ataque e número de jogadores envolvidos. Na 
análise dos fundamentos e dos passes, utilizou-se o total de ações e a 
porcentagem de acertos para cada um dos critérios. Através do pacote 
estatístico SPSS 20.0, realizou-se o Teste “t de Student” de medidas inde-
pendentes, com a finalidade de comparar os fundamentos, o tempo de 
posse de bola e o número de jogadores envolvidos na fase ofensiva entre 
as equipes. Também foi realizada uma correlação entre o tempo de pos-
se de bola e o número de jogadores envolvidos na fase ofensiva, com a 
finalidade de se verificar uma possível relação entre as categorias.

RESULTADOS

Fundamentos defensivos

A tabela 1 apresenta o total das ações defensivas e sua porcentagem de 
acertos em cada um dos critérios avaliados. Pode-se observar que, no 
primeiro jogo, a equipe do Barcelona apresentou um índice de acertos 
superior a equipe do Manchester no total de critérios defensivos. Den-
tre os critérios, destaca-se o número de pressões realizadas pelo Barce-
lona, que também foi superior ao do Manchester nos dois tempos de 
jogo. No segundo jogo (final do Mundial Interclubes), a equipe do Bar-
celona também apresentou um percentual de acertos superior ao do 
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demonstrando também a porcentagem de acertos e tipos de passes rea-
lizados. No jogo da final da Champions League, pode-se observar que o 
Barcelona apresentou mais passes em manutenção em relação aos pas-
ses em progressão, onde o índice de passes corretos é sempre superior a 
85 %. Enquanto que no jogo final do Mundial Interclubes, é possível ob-
servar que o índice de acertos nos passes do Barcelona aproximou-se aos 
90 %. Nesta partida, a equipe do Barcelona apresentou um número supe-
rior de passes em progressão, comparados ao de manutenção.

Através da mesma tabela, verificaram-se diferenças estatisticamente 
significativas entre os passes 1, 2 e 3 em manutenção e entre os passes 3 
e +3 em Progressão entre as equipes do Barcelona e do Manchester Uni-
ted, na partida final da Champions League. Enquanto que no jogo final do 
Mundial Interclubes, foi possível identificar diferenças estatisticamente 
significativas entre os passes 1, 2, 3 e +3 em manutenção e entre os pas-
ses 1, 2 e 3 em progressão.

 Tempo de ataque e o número de jogadores envolvidos

Na tabela 4, é apresentado os dados correspondentes ao tempo de ata-
que e número de jogadores envolvidos na construção do momento ofen-
sivo. Nela, nota-se que o Barcelona conseguiu envolver uma quantidade 
maior de jogadores em seus ataques do que seus adversários, assim 
como o tempo de posse de bola. Na tabela 4, pode-se observar que hou-
veram diferenças estatisticamente significativas entre a média do tempo 
de posse de bola e o número de jogadores envolvidos nas ações ofensi-

seu adversário no primeiro tempo de jogo. Pode-se observar uma dife-
rença estatisticamente significativa na realização do critério “Defesa 
do Goleiro”, entre as equipes do Barcelona e do Santos, no jogo final do 
Mundial Interclubes.

Fundamentos ofensivos

Já na tabela 2, apresentam-se os resultados obtidos para os critérios 
ofensivos, onde pode-se observar que houve um maior índice de lança-
mentos por parte do Manchester durante todo o jogo e uma maior supe-
rioridade do Barcelona no número total de finalizações, na final da 
Champions League. Já no jogo final do Mundial Interclubes, pode-se ob-
servar que o Barcelona teve índices de acertos maiores que a equipe do 
Santos durante sua fase ofensiva, no total das ações.

Através da tabela 2, observa-se que houve diferença estatisticamente 
significativa entre as finalizações realizadas entre as equipes do Barcelo-
na e do Manchester, na partida final da Champions League. Enquanto que 
na partida final do Mundial Interclubes, entre Barcelona e Santos, houve 
diferença estatisticamente significativa para a realização de lançamen-
tos. 

Passes realizados

A tabela 3 apresenta o número de passes, divididos em passes em pro-
gressão e manutenção, e subdivididos pelo número de toques na bola, 

Tabela 1
Descrição dos critérios

Fundamentos defensivos Desarme As situações em que o jogador, que estava em fase defensiva, realizava uma interceptação na 
trajetória da bola foram consideradas como bolas recuperadas. A recuperação foi considerada 
correta quando o jogador intercepta a bola e esta permanece em posse do seu time

Bola recuperada Entende-se por desarme o ato do jogador “roubar” a bola do adversário, quando o mesmo tem a 
sua posse, sendo este considerado certo quando a bola permanece com seu próprio time

Pressão É o ato de exercer pressão sobre o adversário com a posse de bola

Defesa do goleiro A defesa do goleiro foi considerada como o ato impedir uma situação de possibilidade de gol, ou 
seja, impedindo que a bola chegue a sua baliza, fazendo com que sua equipe permaneça com a 
posse de bola

Fundamentos ofensivos Finalização A finalização foi considerada como o remate à baliza adversária. O remate que atingisse a baliza, 
sendo ou não defendido pelo goleiro foi considerado correto. Já as finalizações que não 
atingissem a baliza adversária passaram a ser consideradas erradas

Inversão A transferência da bola, quando esta parte de um lado do campo e atinge o outro, foi 
considerado como inversão, sendo esta considerada correta quando a bola fosse recepcionada 
pelo companheiro de equipe

Lançamento O lançamento foi considerado como a ação de transmitir a bola, quando esta ultrapassa uma 
grande área do campo para chegar ao companheiro de equipe, sendo este considerado correto 
quando a bola chegasse ao domínio do companheiro de equipe

Cruzamento Considerou-se cruzamento quando a bola cruza a área adversária, advinda das zonas laterais do 
campo, sendo o mesmo considerado correto quando a bola chega ao companheiro de equipe

Passes 1 toque manutenção Transferência da bola para os lados e para traz, no sentido da linha de fundo da equipe que esta 
com a posse, sendo o mesmo realizado com 1 toque na bola

1 toque progressão Transferência da bola em direção a linha de fundo adversária, com 1 toque na bola

2 toques manutenção Transferência da bola para os lados e para traz, no sentido da linha de fundo da equipe que esta 
com a posse, sendo o mesmo realizado com 2 toque na bola

2 toques progressão Transferência da bola em direção a linha de fundo adversária, com 2 toque na bola

3 toques manutenção Transferência da bola para os lados e para traz, no sentido da linha de fundo da equipe que esta 
com a posse, sendo o mesmo realizado com 3 toque na bola

3 toques progressão Transferência da bola em direção a linha de fundo adversária, com 3 toque na bola

+3 toques manutenção Transferência da bola para os lados e para traz, no sentido da linha de fundo da equipe que esta 
com a posse, sendo o mesmo realizado com mais de 3 toque na bola

+3 toques progressão Transferência da bola em direção a linha de fundo adversária, com mais de 3 toque na bola

Tempo de posse e número 
de jogadores

Tempo de ataque Tempo em segundos em que é realizado cada ataque

Número de jogadores no ataque Contagem de jogadores diferentes que participam do ataque
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Tabela 2
Fundamentos defensivos realizados nos jogos finais da Champions League e no Mundial Interclubes

Campeonato Champions League

Equipes Barcelona Manchester
Período 1º Tempo 2º Tempo 1º Tempo 2º Tempo Valor p
Tipo Total % de acertos Total % de acertos Total % de acertos Total % de acertos

Desarme 8 25 13 76,92 18 55,56 7 71,43 0,77
Bola recuperada 23 52,17 29 48,28 29 58,62 32 52,63 0,31
Pressão 64 100 53 100 40 100 42 100 0,08
Defesa do goleiro 1 100 0 0 3 100 8 75 0,19

Campeonato Mundial Interclubes

Equipes Barcelona Santos
Período 1º Tempo 2º Tempo 1º Tempo 2º Tempo Valor p
Tipo Total % de acertos Total % de acertos Total % de acertos Total % de acertos

Desarme 7 85,71 13 61,54 13 46,15 6 83,33 0,92
Bola recuperada 22 55,56 18 55,56 25 36 23 73,08 0,21
Pressão 66 100 65 100 48 100 33 100 0,08
Defesa do goleiro 2 100 3 66,67 7 42,86 6 83,33 0,03*

*p<0,05

Tabela 3
Fundamentos ofensivos realizados nos jogos finais da Champions League e do Mundial Interclubes

Campeonato Champions League

Equipes Barcelona Manchester
Período 1º Tempo 2º Tempo 1º Tempo 2º Tempo Valor p
Tipo Total % de acertos Total % de acertos Total % de acertos Total % de acertos

Finalização 9 33,33 12 66,67 2 50 2 0 0,03*
Lançamento 4 50 15 13,33 19 5,26 14 42,26 0,36
Cruzamento 3 33,33 1 0 3 0 4 25 0,31
Inversão 3 100 0 0 0 0 0 0 0,42

Campeonato Mundial Interclubes

Equipes Barcelona Santos
Período 1º Tempo 2º Tempo 1º Tempo 2º Tempo Valor p
Tipo Total % de acertos Total % de acertos Total % de acertos Total % de acertos

Finalização 9 77,78 8 50 2 50 7 28,57 0,25
Lançamento 4 0 1 100 14 14,29 16 18,15 0,02*
Cruzamento 4 75 3 66,67 1 0 2 50 0,10
Inversão 1 100 3 100 1 100 1 100 0,42

*p<0,05

Tabela 4
Passes realizados nos jogos finais da Champions League e do Mundial Interclubes

Campeonato Champions League

Equipes Barcelona Manchester
Período 1º Tempo 2º Tempo 1º Tempo 2º Tempo Valor p
Tipo Manu. Prog. Manu. Prog. Manu. Prog. Manu. Prog. Manu. Prog.

Passe 1 77 48 72 64 32 39 36 32 0,01* 0,14
Passe 2 70 93 62 66 19 24 28 39 0,02* 0,09
Passe 3 40 36 33 27 6 9 12 5 0,03* 0,04*
Passe +3 15 14 13 14 12 4 3 1 0,29 0,02*
Total 202 191 180 171 69 76 79 77
% de acertos 98,02 89,53 98,33 86,55 95,65 69,74 94,94 88,31

Campeonato Mundial Interclubes

Equipes Barcelona Santos
Período 1º Tempo 2º Tempo 1º Tempo 2º Tempo Valor p
Tipo Manu. Prog. Manu. Prog. Manu. Prog. Manu. Prog. Manu. Prog.

Passe 1 78 64 85 56 23 29 21 20 0,00* 0,03*
Passe 2 90 108 87 118 24 26 27 38 0,00* 0,01*
Passe 3 31 31 30 38 6 9 5 10 0,00* 0,02*
Passe +3 25 27 23 19 2 1 6 6 0,01* 0,05*
Total 224 230 225 231 55 65 59 74
% de acertos 97,32 89,13 96,17 90,91 98,18 64,62 89,83 83,78

*p<0,05; Manu : passes em manutenção; Prog: passes em progressão.
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equipe do Barcelona, no jogo final da Champions League, realiza uma 
maior pressão do que a equipe do Manchester, com a finalidade de recu-
perar a posse de bola o quanto antes, enquanto que a equipe do Man-
chester possui um melhor rendimento nos desarmes e nas bolas recupe-
radas. Isso pode ser explicado pelo fato do Barcelona possuir um maior 
tempo de posse de bola, fazendo com que a equipe adversária corra atrás 
da bola. Estes dados revelam uma propensão para as ações ofensivas 
serem precedidas de um tipo de recuperação, isto é, a bola recuperada 
pode ser entendida como uma leitura de jogo eficaz para cortar uma 
determinada linha de passe do adversário e assim tomar uma ação de 
forma eficaz, podendo ele ser um passe ou ao remate do adversário, ocu-
pando o espaço correto e num timing adequado. 

Os resultados corroboram os estudos mencionados por Garganta27, 
quando este refere à intercepção como a forma mais vantajosa de garan-
tir a eficácia do processo ofensivo. Seguindo a mesma linha, a opção do 
passe longo também possui uma certa relação com a perda da posse de 
bola, neste caso, por recuperação de bola pela equipe adversária sem 
interrupção do jogo28-29. 

Também foi possível verificar que o goleiro de Manchester realizou 
uma quantidade maior de defesas em relação ao goleiro do Barcelona, 
podendo ser explicado pelo fato da equipe do Barcelona possuir um 
maior número de finalizações em relação à equipe do Manchester. Já na 

vas entra as equipes do Barcelona e do Santos, no jogo final do Mundial 
Interclubes.

Nas figuras 1 e 2 são apresentados o tempo de cada ataque (eixo prin-
cipal) que varia de 0 à 120 segundos e o número de jogadores envolvidos 
no momento ofensivo (eixo secundário), que varia entre 0 e 11 jogado-
res, das equipes do Barcelona e do Manchester respectivamente. A rela-
ção entre o tempo da posse de bola e o número de jogadores envolvidos 
na fase ofensiva apresenta uma correlação forte, expressa pelo valor do 
Coeficiente de Pearson (r) igual a 0,99. 

Enquanto que nas figuras 3 e 4 pode-se observar a relação entre o 
tempo de ataque (eixo principal) e o número de jogadores envolvidos na 
fase ofensiva (eixo secundário) no jogo final do Mundial Interclubes, en-
tre Barcelona e Santos FC. Através desses dados, foi possível verificar 
uma correlação forte (r = 0,90).

DISCUSSÃO

Este trabalho tem por objetivo estudar a performance da equipe do Bar-
celona em comparação com seus adversários, nos jogos finais do Mun-
dial Interclubes da FIFA e da UEFA Champions League. A partir dos resul-
tados obtidos para os fundamentos defensivos, pode-se observar que a 

Fig. 1. Tempo de ataque e número de jogadores envolvidos- Barcelona – Final da Champions League . Pontos, pretos : intervalos de 15 minutos; gris: intervalo do 
jogo;negro: gol.

120

100

80

60

40

20

0

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0
1 11 21 31 41

Tempo de ataque(s) N° de jog

51 61 71 81 91 101 111

Fig. 2. Tempo de ataque e número de jogadores envolvidos- Manchester – Final da Champions League. Pontos, pretos: intervalos de 15 minutos; gris: intervalo do 
jogo; negro: gol.
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entre as equipes, tendo o Santos FC realizado um maior número de lan-
çamentos. Esse fato pode ser explicado pela preferência da equipe do 
Barcelona em utilizar passes curtos, na opção de um jogo mais apoiado, 
corroborando os dados, Hughes & Franks23 também verificaram que mo-
mentos ofensivos construídos por um maior número de passes levam ao 
um maior número de remates, assim como a um maior números de gol. 
Estes resultados demonstram que em alguns momentos, é mais vantajo-
so que as equipes tenham alguma paciência na construção do processo 
ofensivo. 

No entanto, Reep e Benjamin14 verificaram uma maior incidência de 
gols marcados a partir de poucas sequências de passe, nesse sentido, 
nesse sentido, o fato de que há equipes que alcaçaram o sucesso através 
da utilização de um jogo indireto, como o Barcelona, poderia indicar que 
há outras dimensões a serem exploradas nestes tipos de dados23. 

Quanto aos passes realizados, na partida final da Champions League, 
foi possível identificar diferenças estatisticamente significativas em re-
lação ao número de passes realizados em manutenção entre as equipes 
do Barcelona e do Manchester, para o passe 1, passe 2 e passe 3, assim 
como diferenças significativas na execução do passe 3 e do passe +3 em 
progressão, tendo o Barcelona uma melhor rendimento. Enquanto que 
na partida final do Mundial Interclubes houveram diferenças estatistica-
mente significativas para a realização de todos os tipos de passe, tanto 

partida final do Mundial Interclubes, foi possível verificar uma superio-
ridade da equipe espanhola. A equipe realizou um maior número de 
desarmes, mesmo ficando mais tempo com a posse de bola, e uma maior 
pressão em relação a equipe do Santos. Também verificou-se uma dife-
rença estatisticamente significativa para o número de defesas realizado 
pelos goleiros, tendo o goleiro do Santos efetuado uma maior quantida-
de de defesas em relação ao goleiro do Barcelona, demonstrando uma 
superioridade por parte da equipe espanhola neste quesito.

Para os fundamentos ofensivos, foi possível identificar uma diferença 
estatisticamente significativa entre o número de finalizações realizadas 
entre as equipes, na partida final da Champions League. A equipe do Bar-
celona realizou 21 finalizações, sendo nove no primeiro tempo e 12 no 
segundo, enquanto que a equipe do Manchester, por sua vez, realizou 
apenas quatro finalizações. Na mesma partida, a equipe do Manchester 
possuiu uma melhor performance nos cruzamentos e nos lançamentos. 
No entanto, mesmo tendo esses melhores aproveitamentos, a equipe 
não conseguiu transformá-los em situações de finalização. 

Já na partida final do Mundial Interclubes, a superioridade do Barce-
lona fica novamente perceptível. A equipe realizou um maior número de 
finalizações, cruzamentos e inversões de jogo em relação à equipe do 
Santos FC. No entanto, foi possível verificar uma diferença estatistica-
mente significativa em relação ao número de lançamentos realizados 

Fig. 3. Tempo de ataque e número de jogadores envolvidos- Barcelona – Final do Mundial Interclubes. Pontos, pretos: intervalos de 15 minutos; gris: intervalo do 
jogo; negro: gol.
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Fig. 4. Tempo de ataque e número de jogadores envolvidos- Santos – Final do Mundial Interclubes. Pontos, pretos, intervalos de 15 minutos; gris: intervalo do jogo; 
negro:gol.
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fissionais do Campeonato Espanhol 1993-1994, as ações que resultaram 
em gols tiveram em sua eficácia uma relação inversa com o tempo de 
duração dessas sequencias. Já Hughes e Franks23 e Garganta33 referem 
que as equipes mais bem sucedidas tendem a possuir um número maior 
de jogadores em contato direto com a bola e com um tempo de realiza-
ção do ataque mais elevado, recorrendo ao ataque posicional. 

A partir da análise dos jogos da final da Champions League e do Mun-
dial Interclubes, foi possível observar a superioridade da equipe do Bar-
celona, onde esta tende a permanecer mais tempo com a posse de bola 
e a envolver uma maior quantidade de jogadores no decorrer da fase 
ofensiva, qualificando a manutenção da posse de bola. 

A equipe do Barcelona demonstrou uma melhor performance no nú-
mero de passes realizados, quando comparados aos seus adversários, 
demonstrando que a equipe apresenta uma alta mobilidade e uma pro-
ximidade entre seus jogadores, facilitando a execução dos passes e sua 
eficiência.

Através do estudo, também pôde-se constatar que a equipe do Barce-
lona finalizou mais vezes ao gol do que seus adversários, sendo resulta-
do de uma construção de ataque de forma eficaz, resultando da adapta-
ção às situações que o adversário oferece durante a partida, demons- 
trando pela variação de tempo e número de jogadores na construção do 
momento ofensivo.

Já na fase defensiva, observou-se que a equipe do Barcelona tende a 
realizar uma pressão ao portador da bola. Os altos índices de desarme e 
de bolas recuperadas pode ser explicada pela grande quantidade de 
pressão exercida pela equipe do Barcelona em seus adversários, quando 
estes possuem a posse de bola, tornando assim a compreensão da reali-
zação do pressing.

Por fim, podemos notar que este estudo detêm importância ao apre-
sentar a observação de jogo em uma visão sistêmica, com alta validade 
ecológica, visando uma análise ampla do jogo de futebol.

Conflito de interesses

Os autores declaram que no tienen ningún conflito de interesses. 
 

R E S U M O

Objetivo. O presente estudo tem como objetivo avaliar a performance da equipe 
do Barcelona em confronto com seus adversários, nos dois jogos mais 
importantes da temporada (final do Mundial Interclubes da FIFA e final UEFA 
Champions League), entre Barcelona e Santos FC, e entre Barcelona e Manchester 
United, respectivamente.

em manutenção quanto em progressão, tendo o Barcelona sempre tido 
uma melhor performance. 

Através desses dados, pode-se constatar uma superioridade da equi-
pe espanhola em relação à equipe brasileira. Corroborando com os da-
dos encontrados no presente estudo, Couto30 constatou que as sequên-
cias ofensivas com um maior número de passes são aquelas que tendem 
a revelar uma maior eficácia. Hughes e Franks23 também verificaram que 
sequências ofensivas realizadas com um maior número de passes levam 
a uma maior quantidade de remates, assim como a um maior números 
de gol. Já outro estudo realizado por Low et al.31, em uma observação de 
quarenta jogos do Campeonato do Mundo de 2002 na Coreia/Japão, re-
fere que a capacidade para manter a posse de bola e simultaneamente 
progredir com esta no terreno de jogo é um forte indicador de uma per-
formance de nível superior.

Pôde-se constatar a preferência da equipe do Barcelona pela execu-
ção de passes em manutenção, na partida contra o Manchester. Através 
desses dados, fica nítida a preferência da equipe por um ataque mais 
posicionado, privilegiando a posse de bola. Já no partida contra o Santos 
FC, a equipe do Barcelona realizou uma quantidade maior de passes em 
progressão. Uma das prováveis hipóteses para o ocorrido seria de que 
nesse jogo, a equipe espanhola encontrou um maior espaço para prosse-
guir com a bola. Na mesma lógica, Garganta27 refere que as equipes mais 
bem sucedidas apostam mais frequentemente num estilo de jogo indi-
reto, recorrendo ao ataque posicional.

Apesar de não houver diferenças significativas quanto ao tempo de 
posse de bola e o número de jogadores envolvidos na fase ofensiva, na 
partida final da Champions League, foi possível constatar que a equipe 
espanhola tende a ficar mais tempo com a bola e, também, tende a en-
volver um número maior de jogadores na fase ofensiva. Já na partida 
contra o Santos FC, na final do Mundial Interclubes, foi possível verificar 
diferenças estatisticamente significativas quanto ao tempo da posse de 
bola e o número de jogadores envolvidos no ataque. A equipe do Barce-
lona conseguiu permanecer um maior tempo com a posse de bola e en-
volver uma quantidade maior de jogadores no decorrer da fase ofensiva. 

A partir dos dados expostos na tabela 5, ficou nítida a superioridade 
da equipe do Barcelona, onde esta procurou privilegiar a posse de bola, 
conseguindo envolver uma quantidade maior de jogadores no decorrer 
da fase ofensiva. Enquanto que através das figuras foi possível verificar 
uma forte correlação entre o tempo de posse de bola e o número de jo-
gadores que participam da fase ofensiva. 

Em contrapartida, Cabezón e Fernández32 apontam em seus estudos 
que as sequências que resultam em gols tendem a ter um tempo de rea-
lização relativamente curto, onde estes constataram que, em jogos pro-

Tabela 5
Tempo de ataque e número de jogadores envolvidos nos jogos finais da Champions League e do Mundial Interclubes

Campeonato Champions League

Equipes Barcelona Manchester
Período 1º Tempo 2º Tempo 1º Tempo 2º Tempo Valor p
Tipo T (s) No de jog. T (s) No de jog. T (s) No de jog. T (s) No de jog. T (s) No de jog.

Média 21,02 4,67 20,19 4,44 11,11 3,25 16 4,09 0,11 0,29
Desvio Padrão 18,05 2,55 14,72 2,14 10,28 1,89 11,05 2,06

Campeonato Mundial Interclubes

Equipes Barcelona Santos
Período 1º Tempo 2º Tempo 1º Tempo 2º Tempo Valor p
Tipo T (s) No de jog. T (s) No de jog. T (s) No de jog. T (s) No de jog. T (s) No de jog.

Média 23,46 4,9 27,06 5,54 10,32 3,3 12,2 3,27 0,02* 0,04*
Desvio Padrão 20,57 2,65 23,95 2,85 7,96 2,1 9,06 2,06

*p<0,05; T: Tempo; Nº de jog.: número de jogadores envolvidos no ataque.
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16.	 Hughes M, Robertson K, Nicholson A. Comparison of patterns of play of 
sucessful and unsucessful teams in the 1986 World Cup for soccer. En: Rei-
lly T, Lees A, Davids K, Murphy WJ, editors. Science and Football. Liverpool: 
E & FN SPON; 1988. p. 363-7.

17.	 Gréhaigne JF. Systemic approach and soccer. En:Hughes M, editor. Notation 
of Sport III. UWIC. 31999. p. 1-8.

18.	 Hughes M, Franks I. Analysis of passing sequences, shots and goals in soc-
cer. J Sports Sci. 2005;23(5):509-14. 

19.	 Dellal A, Chamari K, Wong DP, Ahmaidi S, Keller D, Barros R, et al. Compa-
rison of physical and technical performance in European soccer match-
play: FA Premier League and La Liga. European Journal of Sport Science. 
2011;11(1):51-9.

20.	 Hughes C. The Football Association Coaching Book of Soccer Tactics and 
Skills. London: Queen Anne Press; 1987.

21.	 Bate R. Football chance: tactics and strategy. En: Reilly T, Lees A, Davids K, 
Murphy WJ, editors. Science and Football. Liverpool: E & FN SPON; 1988. p. 
293-301.

22.	 Frankis IM. Critique but critique accurately and with the facts: a reply to 
Allen Wade. Soccer Journal. 1989:39-41.

23.	 Hughes M, Churchill S. Attacking profiles of successful and unsuccessful 
team in Copa America 2001. En: Reilly T, Cabri J, Araújo D, editors. Science 
and Football V. London and New York: Routledge; 2005. p. 219-24.

24.	 Garganta J. A análise do jogo em futebol. Percurso evolutivo e tendências. 
En: Tavares FE, editor. Estudos 2 - Estudo dos jogos desportivos Concepções 
metodológicas e instrumentos. Faculdade de Desporto e de Educação Física 
da Universidade do Porto: Multitema; 1999. p. 14-40.

25.	 Thomas JR, Nelson JK. Métodos de pesquisa em atividade física. 2002.
26.	 Bergo FPG, Anido R, Barros RML, Cunha Sa, Freire JB. Software para análise 

topológica de ações no futebol. Anais do Simpósio Internacional de Ciên-
cias do Esporte, São Caetano do Sul, SP: CELAFISCS. 1998;21:90.

27.	 Garganta J. Modelação táctica do jogo de Futebol. Estudo da organização da 
fase ofensiva em equipas de alto rendimento: FCDEF-UP; 1997.

28.	 Silva A. Padrões de jogo no processo ofensivo em Futebol de Alto rendi-
mento: análise dos jogos da segunda fase do Campeonato do Mundo Coreia 
- Japão 2002. Madrid: Universidad Autónoma de Madrid; 2004.

29.	 Barreira D. Transição defesa-ataque em Futebol. Análise Sequencial de pa-
drões de jogo relativos ao Campeonato Português 2004/2005. Porto: FA-
DEUP; 2006.

30.	 Couto P. Estudo Comparativo das Sequências Ofensivas Finalizadas pelas 
Equipas Melhor e Pior Classificadas no Campeonato do Mundo de Futebol, 
Alemanha 2006: Dissertação de Mestrado apresentada à FCDEF-UP. Porto; 
2007.

31.	 Low D, Taylor S, Williams M. A quantitative analysis of successful and un-
successful teams. The FA Coaches Association Journal. 2002;4:32-4.

32.	 Cabezón J, Fernández J. La mappa del gol. Notazonario Settore Tecnico. 
FIGC. 1996 (4):16-21.

33.	 Garganta J, Maia J, Basto F. Analysis of goal-scoring patterns in European 
top level soccer teams. En: Reilly T, Bangsbo J, Hughes M, editors. Science 
and Football III Procedings of the Third World Congress of Science and Soc-
cer. London: E & FN Spon; 1997. p. 246-50.

Método. A análise dos comportamentos desempenhados pelos jogadores levou 
em consideração o número de jogadores envolvidos e os fundamentos técnicos 
divididos em três categorias: fundamentos ofensivos, fundamentos defensivos 
e tipos de passe.
Resultados. A partir da análise dos jogos, foi possível observar a superioridade 
da equipe do Barcelona, em ambos os jogos, onde a mesma tende a ficar mais 
tempo com a posse de bola e envolver uma maior quantidade de jogadores na 
fase ofensiva.
Conclusão. O modelo de jogo evidenciado privilegia a manutenção sistemática 
da posse de bola, caracterizando um ataque posicional de abertura e redução 
de espaços de jogo.
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Performance.
Análise do jogo.
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A B S T R A C T

Carotid thickness, vascular age and physical training in metabolic syndrome

Objective. To investigate the influence of a concurrent physical training (CT) on the carotid intima-media 
thickness (IMT) and vascular age (VA) of individuals with metabolic syndrome (MS).
Method. Twelve sedentary volunteers (51,50 ± 6,52 years old) were submitted to a CT during 30 weeks, 
three times per week. Before and after the CT, were analyzed anthropometric, functional and biochemical 
variables. It was performed a two-dimensional ultrasound for carotid IMT and the quantification and com-
parison of carotid IMT of participants was named VA. The difference between VA and chronological age was 
named age’s delta and the Framingham risk score was calculated. Furthermore, it was calculated the modi-
fied Framingham risk score (MFS), replacing chronological age for VA.
Results. The carotid IMT, the VA, the age’s delta and the Framingham score did not decrease  significantly 
after 30 weeks of CT. However, the scoring in MFS decreased after the intervention (p < 0.05). Besides, the 
CT increased the high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) levels (p < 0.05) and the estimated maximal 
oxygen uptake (p < 0.01) in individuals with MS.
Conclusion. The proposed concurrent training did not alter the carotid IMT and the VA, although had de-
creased the MFS scoring, which can identify individuals previously not recognize such with a high risk and 
assist in the individual therapy of patients with MS. 
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R E S U M E N

Grosor carotídeo, edad vascular y entrenamiento físico en el síndrome metabólico

Objetivo. Investigar la influencia del entrenamiento físico concurrente (EC) sobre el grosor íntimo-medio 
carotideo (IMT) y edad vascular (VA) en individuos con síndrome metabólico (SM).
Método. 22 voluntarios sedentarios (51,50 ± 6,52 años de edad) fueron sometidos a EC durante 30 semanas, 
tres veces por semana. Antes y después del EC, se analizaron variables antropométricas, funcionales y bio-
químicas. Se realizó ecografía bidimensional del IMT carotídeo. La comparación y cuantificación del IMT 
carotídeo de los participantes fue denominado VA.  Se llamó delta de edad a la diferencia entre la VA y la 
edad cronológica y se calculó la puntuación de riesgo de Framingham. Además, también se calculó la pun-
tuación de riesgo de Framingham modificada (MFS) en la que se sustituyó la edad cronológica por la VA.
Resultados. Tras 30 semanas de EC no se observa una disminución estadística en el IMT carotídeo, la VA, el 
delta de edad y la puntación Framingham. Sin embargo, la puntuación en la MFS desciende tras la interven-
ción (p < 0,05). Además, en individuos con SM el EC aumenta los niveles del colesterol de las lipoproteínas 
de alta densidad (c-HDL) (p < 0,05) así como el consumo máximo de oxígeno estimado (p < 0,01).
Conclusión. El entrenamiento concurrente propuesto no modifica el IMT carotídeo ni la VA, si bien se ob-
serva una reducción de la puntación MFS que puede servir para identificar individuos de alto riego previa-
mente no identificados y ayudar en la terapia individualizada de los pacientes con SM.
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b) ausência em mais de 25 % das sessões de exercício físico e c) alterações 
nos medicamentos durante o período do estudo. O grupo de participantes 
contou inicialmente com 19 sujeitos destreinados que possuíam três ou 
mais dos critérios de classificação da SM de acordo com o National Choles-
terol Education Program’s Adult Treatment Panel III13. Todos os indivíduos 
recrutados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
UFSM, de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 
sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 
0032.0.243.000-07.

Programa de treinamento físico combinado

O programa de treinamento físico teve a duração de 30 semanas (± 7,5 
meses), sendo as atividades realizadas nas segundas, quartas e sextas-
feiras, pelo turno da manhã em uma pista ao ar livre da UFSM. Quanto 
aos exercícios aeróbicos, os sujeitos foram orientados a caminhar em um 
ritmo moderado durante uma média de 30 minutos nas primeiras 
semanas. Solicitou-se que os participantes aumentassem a intensidade 
da caminhada ao longo dos meses, até atingir uma média de 45 minutos 
com uma velocidade relativamente rápida. Semanalmente, o tempo 
despendido e a distância total percorrida por cada participante eram 
registrados.

Na parte relativa ao treinamento resistido, que foi desenvolvida na 
sala de musculação do Centro de Educação Física e Desportos (CEFD) da 
UFSM, os indivíduos seguiram um treinamento de resistência muscular. 
Iniciou-se o treinamento resistido com poucos exercícios e uma baixa 
carga para a familiarização da técnica de execução dos movimentos. 
Através da progressão do volume e da intensidade de treinamento, no 
último mês do programa de exercícios resistidos proposto, todos os 
participantes estavam realizando três séries com 15 repetições em cada 
um dos seguintes exercícios: remada baixa, voador peitoral, tríceps no 
pulley, rosca bíceps, elevação lateral, leg-press, cadeira extensora, cadeira 
flexora, cadeira abdutora, cadeira adutora, e abdominal no solo14. Cada 
sessão de musculação durava em média 45 minutos e os participantes 
respeitavam o intervalo de um minuto de recuperação entre cada série. A 
carga dos aparelhos ou a dos pesos livres com que os indivíduos realiza-
vam os exercícios no volume proposto também era registrada semanal-
mente. A orientação e o monitoramento dos exercícios físicos aeróbios e 
resistidos eram realizados por profissionais e acadêmicos do curso de 
Educação Física. Ao início de cada sessão, o alongamento era orientado 
coletivamente, e ao término da mesma, realizado individualmente.

Todos os testes descritos a seguir foram realizados pelo mesmo 
avaliador e no mesmo horário do dia, antes da 1ª e após as 30 semanas 
de intervenção. 

Avaliação antropométrica

A estatura e a massa corporal foram verificadas com o uso de um 
estadiômetro portátil com resolução de 1mm (Cardiomed, Curitiba, PR) 
e uma balança digital com sensibilidade de 0,1kg (Plenna, São Paulo, SP). 
Para a medição das circunferências do abdômen, da cintura e do quadril 
foi utilizada uma fita inelástica graduada em milímetros15.

Avaliação da aptidão cardiorrespiratória e níveis pressóricos

A capacidade cardiorrespiratória foi avaliada através do teste de 
caminhada de uma milha16 desenvolvido para pessoas sedentárias e/ou 

INTRODUÇÃO

A síndrome metabólica (SM), também conhecida como síndrome X 
metabólica, é caracterizada pela dislipidemia aterogênica, resistência 
insulínica, hipertensão e obesidade visceral1. Evidências científicas 
demonstram que a SM está relacionada com a presença da doença 
arterial coronariana, do aneurisma da aorta abdominal, de doenças cere
brovasculares e vasculares periféricas2. Além disso, as doenças cardio
vasculares (DCV) lideram as causas de morte no Brasil, respondendo por 
17 % das internações de pessoas com idade entre 40 e 59 anos e 29 % 
daqueles com mais de 60 anos3, com o acidente vascular cerebral estan-
do, conforme o ano e o Estado da Federação, entre a 1ª e a 3ª principal 
causa de mortalidade no Brasil4.

A perda ponderal e a prática regular de exercícios físicos têm sido 
aconselhadas para a prevenção e o tratamento da SM5. Mais especifi
camente, o exercício físico regular de intensidade leve a moderada é 
recomendado para a manutenção da saúde e prevenção de inúmeras 
doenças6. Intervenções que possibilitem a junção dos inúmeros be
nefícios crônicos relacionados com a prática de exercícios aeróbios e 
resistidos, como é o caso do treinamento combinado (TC), devem ser 
encorajadas.

Somadas à prática de exercícios físicos, ferramentas utilizadas na 
estratificação do risco de eventos cardiovasculares como a aterosclerose 
são importantes. Dentre elas, destaca-se a avaliação da espessura da 
camada mio-intimal (CMI) carotídea, representada pela distância 
compreendida entre a superfície luminal da túnica íntima e a face 
interna da túnica adventícia das artérias carótidas7. Sabe-se que um 
aumento anormal da espessura da CMI das artérias carotídeas está 
diretamente relacionado com a severidade da aterosclerose coronariana 
e com o derrame cerebral8 e, espera-se que o exercício físico atenue este 
danoso processo. Além disso, o escore de Framingham também tem sido 
utilizado no prognóstico de DCV. Como a pontuação final do escore de 
Framingham é bastante influenciada pela idade cronológica, a substi-
tuição desta pela “idade vascular”, ou seja, a quantificação e comparação 
da espessura mio-intimal carotídea, é incentivada na tentativa de mel-
horar a predição das DCV em populações de risco9.

A literatura é controversa quanto à intensidade de esforço necessária 
para provocar alterações protetoras significativas na função endotelial e 
na CMI carotídea e, inconclusiva sobre os efeitos do treinamento 
dinâmico de força sobre o sistema vascular10. Ressalta-se que os estudos 
que relacionam o exercício físico com a CMI carotídea são predominan-
temente transversais11-12 e que não foram encontradas investigações que 
analisassem os efeitos de um TC sobre a espessura da CMI carotídea e/ou 
a idade vascular em populações com elevado risco cardiovascular. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi investigar a influência de um 
treinamento físico combinado sobre a espessura mio-intimal carotídea 
e a idade vascular de indivíduos com síndrome metabólica.

MÉTODO

Participantes

Primeiramente, a pesquisa foi divulgada no site da Universidade Federal de 
Santa Maria (UFSM), instituição localizada no estado do Rio Grande do Sul, 
e nos jornais de circulação da cidade. Foram incluídos sujeitos com idade 
entre 40 e 60 anos e que estavam sedentários (as) no momento inicial do 
estudo. Foram adotados como critérios de exclusão: a) diagnóstico de DCV, 
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uma variável quantitativa. Quando negativo, o delta indica alteração da 
medida em relação aos critérios descritos. Valores iguais ou superiores a 
zero são considerados normais.

Escore de Framingham

O escore de Framingham foi calculado através da avaliação das mesmas 
variáveis do estudo original (idade, sexo, taxas sanguíneas de CT e HDL-C, 
valores da pressão arterial, presença de diabetes e hábito do fumo)22. 
Além disso, optou-se por realizar o mesmo cálculo com a substituição da 
idade cronológica pela idade vascular, denominado neste estudo de es-
core de Framingham modificado (EFM), pois tal proposta já se mostrou 
útil na predição do risco de DCV através da quantificação e comparação 
da espessura da CMI carotídea9. 

Análise estatística

A estatística descritiva dos resultados está apresentada como valor da 
média ± desvio padrão da média (DP). A normalidade dos dados foi veri-
ficada através do teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o teste de Wilcoxon 
na comparação pré e pós-intervenção das seguintes variáveis que apre-
sentaram distribuição não paramétrica: VO2máx, PAD, TG, glicose e PCR-us 
e o teste t de Student pareado para as demais variáveis. Foi utilizado o 
programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Chi-
cago, Estados Unidos da América) versão 14.0 e adotado um nível de 
significância de 5 %.

RESULTADOS

Dos 19 voluntários que iniciaram participando do estudo, 12 concluíram 
o TC e foram considerados nas análises estatísticas (sete indivíduos de-
sistiram ao longo do estudo devido à falta de interesse no mesmo ou 
pela ausência em mais 25 % das sessões de TC). A aderência ao TC foi de 
84 % (número de sessões frequentadas X 100/número de sessões ofere-
cidas) ao longo da intervenção. Na tabela 1, são apresentados os dados 
descritivos da amostra. Observa-se que esta é predominantemente com-
posta por mulheres (75 %), não fumantes (75 %) e indivíduos que utili-
zam recursos farmacológicos para o tratamento da SM (75 %). 

Após as 30 semanas de TC, observa-se que os valores da massa corpo-
ral, do IMC, da circunferência da cintura e da pressão arterial sistólica e 
diastólica não alteraram significativamente em relação ao início da in-
tervenção. Em contrapartida, as circunferências do abdômen e do qua-

com baixa capacidade funcional de ambos os sexos. Através de uma 
fórmula que utiliza informações como a idade, massa corporal, sexo, 
tempo transcorrido e a frequência cardíaca do indivíduo no final do 
teste, tem-se uma estimativa do VO2máx.. O teste foi realizado na pista 
atlética do CEFD da UFSM. As pressões arteriais sistólica (PAS) e diastóli-
ca (PAD) foram aferidas através de um esfigmomanômetro aneroide 
(BIC, Itupeva, SP)17.

Avaliação do perfil bioquímico

A coleta de sangue foi realizada após os indivíduos permanecerem 12 
horas em jejum e sem terem realizado exercícios físicos nas 24 horas 
anteriores. As amostras sanguíneas foram coletadas através da punção 
venosa em tubos Vacutainers® (BD Diagnostics, Plymouth, Reino Unido) 
com ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA), citrato de sódio ou sem 
anticoagulantes. Soro e plasma foram separados por uma centrifugação 
a 2500 xg por 15 min a 4°C. Os níveis de glicose, colesterol total (CT), 
triglicérides (TG) e proteína C-reativa ultra-sensível (PCR-us) foram 
mensurados através de métodos enzimáticos padronizados pelo uso de 
reagentes (Ortho Clinical Diagnostics®, Johnson & Johnson, Rochester, Es-
tados Unidos América) com um analisador automático (Vitros 950® dry 
chemistry system; Johnson & Johnson, Rochester, Estados Unidos da Amé-
rica), de acordo com as instruções do fabricante. Os níveis da lipoproteí-
na de alta densidade (HDL-C) foram mensurados através de um método 
previamente descrito na literatura18 e as concentrações da lipoproteína 
de baixa densidade (LDL-C), estimadas pela equação de Friedewald19. 

Avaliação da espessura mio-intimal carotídea

O ultrassom bidimensional utilizado para a mensuração da espessura da 
CMI carotídea foi realizado por um ecografista vascular com Certificado 
de Habilitação em Ultra-sonografia Vascular pela Sociedade Brasileira 
de Cardiologia, Radiologia e Angiologia. Para tal, foi utilizado o aparelho 
Esaote MyLab 25 Gold (Esaote Inc., Milano, Itália) com transdutor linear 
de 10 mHz. A técnica utilizada foi baseada na análise direta de sinal de 
radiofrequência, com alta resolução espacial. O software utilizado pelo 
aparelho é o Quality Intima Media Thickness (QIMT), o qual segue o Con-
senso de Mannheim20. 

O segmento utilizado para mensuração foi o das carótidas comuns 
distais bilateralmente, entre 1 e 3 cm proximalmente à bifurcação. Foram 
consideradas as medidas médias da CMI fornecidas pelo software. As 
médias obtidas para cada lado foram inseridas digitalmente em um 
gráfico baseado nos dados dos investigadores do The Atherosclerosis Risk 
in Communities (ARIC)21, que delimita o percentil 75 para o sexo, raça e 
idade cronológica (IC) como ponto de corte superior da normalidade. 

O ponto inserido no gráfico representa a maior medida obtida em 
ambos os lados. Este ponto plotado na IC de cada caso foi comparado 
com o percentil 75 que corresponderia a esta medida, obtendo-se assim 
a variável “idade vascular” (IV) de cada indivíduo. Por exemplo: uma 
mulher branca com 60 anos de idade deve apresentar de acordo com o 
percentil 75 do estudo do ARIC21, uma espessura da CMI carotídea de 
aproximadamente 0,68 mm. Entretanto, se ela apresenta uma espessura 
de 0,78 mm, sua idade vascular séria de 70 anos. 

A diferença entre a IV e a IC de cada indivíduo gerou outra variável 
denominada neste estudo de “delta da idade”, ou «delta» (∆ = IC - IV). 
Esta variável alternativa, o delta, foi utilizada para simplificar a 
interpretação e comparação dos dados, uma vez que integra a medida da 
camada mio-intimal de acordo com o sexo, raça e idade cronológica em 

Tabela 1
Características de adultos com síndrome metabólica pré-intervenção (n = 12) 

Características Semana 0

Sexo, F/M
Idade , anos (média ± DP)
Fumo, n (%)

9/3
51,50 ± 6,52

Nunca
Ex-fumantes
Fumantes
Medicamentos, n (%)

9 (75)
1 (8,3)
2 (16,7)

Antidislipidêmicos 4 (33,3)

Antidiabéticos 3 (25)

Anti-hipertensivos 4 (33,3)
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estímulo gerado pelos exercícios físicos. Além disso, maiores níveis de 
HDL-C após o TC (tabela 2) são clinicamente importantes para indi
víduos com SM, pois as partículas de HDL-C possuem atividades  
anti-inflamatórias, antioxidantes e anticoagulantes24, auxiliando dire-
tamente no tratamento das DCV.

A espessura mio-intimal carotídea foi mensurada antes e após o trei-
namento concorrente. A grande maioria dos estudos que relacionou o 
nível de atividade física, o estilo de vida e/ou as atividades do tempo de 
lazer com a espessura da CMI carotídea em adultos possuem desenhos 
transversais ou observacionais11-12 e se utilizaram de questionários ou 
testes físicos de aptidão cardiorrespiratória. Estudos intervencionais que 
analisaram o efeito do exercício físico aeróbico em adultos, como é o 
caso da presente investigação, também não encontraram mudanças sig-
nificativas na espessura da CMI carotídea12,25-27, enquanto outros resulta-
ram na diminuição da espessura ou em uma menor progressão anual 
média da CMI28-29. Além disso, estudos que propuseram um treinamento 
resistido, seja com ênfase na fase concêntrica ou excêntrica dos exercí-
cios, também não encontraram mudanças significativas na espessura 
mio-intimal carotídea em adultos30-32. Dessa forma, a literatura é contro-
versa quanto à capacidade do exercício físico em diminuir a espessura 
da CMI carotídea. 

É provável que a manutenção da espessura da CMI em indivíduos 
com SM deva-se ao efeito prolongado da inatividade física dos indiví-
duos previamente ao estudo e, destaca-se que a simples manutenção 
dos valores advindos da prática do TC durante 30 semanas torna-se be-
néfico, pois evitou o aumento normal da espessura da CMI carotídea 
relacionado com a idade cronológica. Ainda sim, é possível que idosos, 
mulheres na pós-menopausa e indivíduos com lesões ateroscleróticas 
diagnosticadas que praticam exercícios físicos há anos apresentem 
maior eficácia da prática do exercício físico sobre a progressão da CMI 
carotídea29.

Evidências demonstram efeitos mais pronunciados do exercício físi-
co aeróbico sobre a espessura da CMI da artéria femoral, braquial e/ou 
poplítea em adultos33-34 e do resistido sobre a artéria braquial em pacien
tes com insuficiência cardíaca crônica35 do que nas artérias carótidas, 
sugerindo que o treinamento físico resulta em um maior remodela-
mento da parede arterial em artérias periféricas do que nas artérias ca-
rotídeas. Acredita-se que a duração do presente estudo não limitou os 
resultados, já que uma investigação demonstrou que mesmo experien-
tes corredores de longas distâncias não apresentaram uma diminuição 
da espessura da CMI carotídea com relação aos seus pares12.

Na ausência de um parâmetro nacional ou latino-americano, optou-
se por comparar as espessuras obtidas com o ultrassom das artérias 
carótidas dos sujeitos deste estudo com as medidas encontradas em 
uma investigação internacionalmente reconhecida e que mais se 
aproxima das características da população brasileira. No estudo do 
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC), foi avaliada a espessura da 
CMI carotídea de quase 16.000 pessoas de várias raças com idade entre 
45 e 64 anos e advindas de diferentes regiões e classes econômicas dos 
Estados Unidos da América21. Dessa forma, sugere-se a realização de 
coortes brasileiras para comparações ainda mais fidedignas.

No caso da SM, as variáveis que a compõem não são exatamente as 
mesmas da tabela de Framingham e, portanto, ela seria inaplicável em 
princípio22. Contudo, na população de Framingham, a presença apenas 
da SM foi capaz de predizer cerca de 25 % dos novos casos de doença 
cardiovascular observados em oito anos de seguimento13. Como a ida-
de cronológica e a idade vascular podem ser substancialmente diferen-
tes em pessoas com similares perfis de risco cardiovascular9, como 

dril diminuíram (p < 0,01). Também constata-se que o TC não diminuiu 
significativamente os níveis sanguíneos de colesterol total, triglicérides, 
LDL-C e glicose. Entretanto, a concentração sérica de HDL-C teve um au-
mento significativo (p < 0,05) com a intervenção. Além disso, o VO2máx 
aumentou significativamente (p < 0,01) com o treinamento, indicando 
uma modificação positiva ao estímulo gerado pelo treinamento físico 
combinado (tabela 2).

A espessura da camada mio-intimal carotídea (0,758 ± 0,160 vs. 0,720 
± 0,143 mm), a idade vascular (63,25 ± 11,12 vs. 60,75 ± 12,24 anos) e o 
delta da idade (-11,75 ± 9,32 vs. -9,25 ± 10,35 anos) não diminuíram sig-
nificativamente em resposta à intervenção proposta. Apesar de haver 
uma diminuição, o escore de Framingham não mudou estatisticamente 
em relação à semana zero (8,16 ± 3,04 vs. 7,16 ± 2,97 pontos). Entretanto, 
quando substituída a IC pela IV no mesmo escore, encontrou-se uma 
diminuição significativa (p < 0,05) na pontuação após as 30 semanas de 
TC (10 ± 3,51 vs. 8,33 ± 4,20 pontos) (fig. 1). 

DISCUSSÃO

Esta é a primeira investigação que estuda os efeitos do TC sem a 
utilização de cardiofrequencímetros e sem qualquer acompanhamento 
nutricional sobre a espessura da CMI carotídea e a IV em indivíduos 
com SM, ou seja, situações que reproduzem a maioria das situações 
vivenciadas pela população no cotidiano. Destaca-se que os indivíduos 
estudados tornaram-se fisicamente ativos durante a intervenção, o que 
se torna relevante pelo fato de que a proporção do tempo gasto em 
atividades sedentárias está diretamente associada com a CMI carotí-
dea, independentemente da idade e do estabelecimento de fatores de 
risco ateroscleróticos23. Dessa forma, o TC aumentou significativamen-
te o VO2máx dos participantes, indicando uma adaptação funcional ao 

Tabela 2
Variáveis antropométricas, pressóricas, bioquímicas e da aptidão cardiorrespi-
ratória de indivíduos com síndrome metabólica antes e após 30 semanas de 
treinamento combinado. Dados apresentados como média ± DP

Variável Semana 0 Semana 30

Massa corporal (kg)
Altura (m)

93,37 ± 23,83
1,62 ± 0,07

93,16 ± 23,93
1,62 ± 0,07

IMC (kg/m²) 35,43 ± 7,73 35,35 ± 7,91

Circunferência do abdômen (cm) 112,15 ± 16,75 109,79 ± 17,55**

Circunferência da cintura (cm) 106,14 ± 8,97 104,91 ± 18,42

Circunferência do quadril (cm) 113,80 ± 12,54 112,12 ± 12,41**

Pressão arterial sistólica (mm Hg) 144,16 ± 17,81 143,41 ± 19,77

Pressão arterial diastólica (mm Hg) 95,41 ± 9,87 93,97 ± 12,98

Colesterol total (mg/dl) 238 ± 65,49 216,16 ± 49,10

Triglicérides (mg/dl) 223,16 ± 162,07 167 ± 82,41

HDL-C(mg/dl) 50,58 ± 9,97 54,83 ± 12,60*

LDL-C (mg/dl) 142,53 ± 40,81 127,93 ± 40,56

Glicose (mg/dl) 119,41 ± 56,04 127,16 ± 52,03

PCR-us (mg/l) 7 ± 4,93 7,83 ± 7,30

VO2max (ml.kg.-1min.-1) 18,34 ± 9,69 22,01 ± 7,74**

*p < 0,05; **p < 0,01 em relação à semana 0. EF: escore de Framingham; HDL-C: 
lipoproteína de alta densidade; IC: idade cronológica; IMC: índice de massa corporal; 
LDL-C: lipoproteína de baixa densidade; PCR-us: proteína C-reativa ultra-sensível; VO2max: 
consumo máximo de oxigênio.
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R E S U M O 

Objetivo. Investigar a influência de um treinamento físico combinado (TC) 
sobre a espessura da camada mio-intimal (CMI) carotídea e a idade vascular 
(IV) de indivíduos com síndrome metabólica (SM).
Método. Doze indivíduos sedentários (51,50 ± 6,52 anos) completaram um TC 
com duração de 30 semanas e frequência semanal de três vezes. Antes e após o 
TC, foram analisadas variáveis antropométricas, funcionais e bioquímicas. Foi 
realizado o ultrassom bidimensional da espessura da CMI carotídea e denomi-
nou-se como IV a quantificação e comparação da espessura da CMI dos partici-
pantes. A diferença entre a IV e a idade cronológica de cada indivíduo foi 
denominada de delta de idade e o escore de Framingham foi calculado. Além 
disso, optou-se por calcular o escore de Framingham modificado (EFM), através 
da substituição da idade cronológica pela IV.
Resultados. A espessura da CMI carotídea, a IV, o delta da idade e o escore de 
Framingham não diminuíram significativamente após as 30 semanas de TC. 
Entretanto, a pontuação obtida no EFM apresentou uma diminuição após a in-
tervenção (p < 0,05). Além disso, o TC resultou em um aumento dos níveis da 
lipoproteína de alta densidade (HDL-C) (p < 0,05) e da estimativa do consumo 
máximo de oxigênio (p < 0,01) de indivíduos com SM.

confirmado no presente estudo, entende-se que a aplicação do EFM 
através do uso da idade vascular pode ser útil na predição do risco 
cardiovascular, apesar de sua acurácia ainda não ter sido determinada. 
Além disso, a variável aqui criada e denominada delta pode servir 
como um instrumento de análise de fácil obtenção em futuros estudos, 
pois compara justamente a diferença entre a idade cronológica e a ida-
de vascular. 

Além disso, a duração, o tipo, a intensidade e os mecanismos subja-
centes relacionados a possíveis mudanças benéficas do treinamento 
físico sobre a parede arterial permanecem sem um maior esclareci-
mento. Apesar de ser um método não invasivo e de fácil aplicação, o 
ultrassom das artérias carótidas não permite verificar possíveis in-
fluências benéficas do exercício físico sobre a composição da camada 
mio-intimal carotídea (atividade da metaloproteínase da matriz e per-
meabilidade das células endoteliais). Como fatores limitantes do pre-
sente estudo podemos citar o tamanho da amostra e a ausência de um 
grupo controle.

Conclui-se que o treinamento combinado de 30 semanas não alterou 
significativamente a espessura mio-intimal carotídea e a idade vascular 
de indivíduos com síndrome metabólica. Entretanto, o treinamento foi 
capaz de alterar a pontuação do escore de Framingham substituindo-se 
a idade cronológica pela idade vascular, os níveis de HDL-C e o VO2máx de 
indivíduos com SM. Dessa forma, o uso deste escore modificado pode 
identificar indivíduos anteriormente não reconhecidos como de alto ris-
co através do escore de Framingham e auxiliar em uma melhor terapia 
individual, como a inclusão da realização de exercícios físicos aeróbicos 
e resistidos.

Fig. 1. Média ± DP da espessura da camada mio-intimal carotídea (A) e da idade vascular das artérias carótidas (B) pré e pós-treinamento físico. A linha representa 
a média do delta da idade das artérias carótidas dos sujeitos com SM submetidos a um programa de exercícios aeróbicos e resistidos (C). Média ± DP do Escore de 
Framingham (EF) (barras em branco) e do Escore de Framingham modificado (EFM) (barras em preto) em indivíduos com SM antes e após 30 semanas de TC (D). * 
p < 0.05 vs. semana 0.
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A B S T R A C T

Scientific evidence on the efficacy and safety of dietary protein. protein diet and exercise

Obesity has become a global pandemic, 2.8 million people die each year as a result of being overweight or 
obese, as declared by the World Health Organization (WHO). There are different approaches in the field of 
nutrition and physical activity to combat obesity. In the context of very low calorie diets (VLCD), we found 
the protein diet, a variety of ketogenic diet (KD) with a low fat content, according to the guidelines made by 
the commission and co-operation by the member states in the scientific examination of questions related 
to food (SCOOP) for the application of a very low calorie diet. The aim of this review is to provide scientific 
evidence to assess the effectiveness, safety and long-term maintenance of the effects of VLCD, and 
specifically protein diet, applied in the context of a multidisciplinary approach as the method Pronokal®, on 
overweight and obesity and its relationship with exercise.
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R E S U M E N

La obesidad se ha convertido en una pandemia a nivel mundial, 2,8 millones de personas mueren cada año 
como resultado de padecer sobrepeso u obesidad, según ha declarado la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Dentro del marco de las estrategias para combatir la obesidad, encontramos diferentes propuestas 
dietéticas y de actividad física. En el marco de las dietas muy bajas en calorías (VLCD), encontramos la dieta 
proteinada, una variedad de dieta cetogénica (KD) con un aporte mínimo de grasas, de acuerdo a las indica-
ciones del grupo de consenso y cooperación de los estados miembros en materia de examen científico sobre 
cuestiones relacionadas con los alimentos (SCOOP) para la aplicación de una dieta muy baja en calorías. El 
objetivo de esta revisión científica es recopilar las evidencias científicas que valoren la efectividad, seguri-
dad y mantenimiento a largo plazo de los efectos de las VLCD, y en concreto de la dieta proteinada, aplicada 
en el marco de un método multidisciplinar como el método Pronokal®, sobre el sobrepeso y la obesidad y su 
relación con el ejercicio físico. 
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plementa con suplementación de vitaminas, minerales y ácidos omega 
con el fin de cubrir las cantidades diarias recomendadas en el segui-
miento de una VLCD7. 

Fue en 1921, cuando el Dr. Wilder de la clínica Mayo, acuñó el térmi-
no dieta cetogénica, referido a una intervención dietética cuyo objetivo 
fuera generar una situación de cetosis (formación de cuerpos cetónicos) 
similar a la del ayuno8. Dicho enfoque dietético ha sido utilizado amplia-
mente para tratar la epilepsia reticente al tratamiento farmacológico. 
Desde entonces surgieron diferentes variantes de dieta cetogénica, sien-
do una de las más populares la del Dr. Atkins publicada en 1998 a través 
de su propio libro9.

La diferencia entre la dieta proteinada y la dieta del Dr. Atkins es que 
en esta última se disminuye el consumo de glúcidos en menor o mayor 
medida, pero se aumenta la proporción de proteínas, y eventualmente 
también de grasas, por encima de las necesidades diarias normales.

EVIDENCIAS CIENTÍFICAS SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LA DIETA 
PROTEINADA

Se han llevado a cabo múltiples estudios (tabla 1) comparando los efec-
tos sobre la pérdida de peso de diferentes tipos de dietas isocalóricas con 
una diferente proporción de macronutrientes. En estudios de corta du-
ración (de 3 a 6 meses) se ha observado una mayor pérdida de peso con 
dietas bajas en hidratos de carbono y altas en proteínas en comparación 
con las dietas hipocalóricas convencionales, más ricas en hidratos de 
carbono y pobres en grasas10-16. No obstante, en estudios de media dura-
ción (1 a 2 años), no se han observado diferencias significativas en la 
pérdida de peso entre dietas isocalóricas con diferentes proporciones de 
macronutrientes17-18.

Las dietas con restricción de hidratos de carbono parecen provocar 
moderados beneficios sobre los factores de riesgo cardiovascular, debido 
a que aumentan los niveles de colesterol HDL y, a corto plazo, reducen 
los triglicéridos, glucosa e insulina en ayunas19-20. Por otro lado las dietas 
bajas en grasa saturada y poliinsaturada omega 6, pero moderadas en 
grasa poliinsaturada omega 3, están correlacionadas con una menor in-
cidencia de patologías cardiovasculares y cáncer de mama21-22. 

Adherencia a la dieta proteinada

Uno de los aspectos más preocupantes relacionados con la obesidad es 
la elevada tasa de abandono y la recuperación del peso perdido con los 
tratamientos existentes para perder peso23.

Hemmingsson E, et al. compararon la tasa de abandono de una 
dieta líquida muy baja en calorías (DMBC: 500Kcal/día); una dieta 
líquida y sólida baja en calorías (DBC: 1.200 - 1.500Kcal/día) y una 
dieta sólida hipocalórica clásica (DHC: 1.500 - 1.800Kcal/día). Tras un 
año de seguimiento, el resultado fue que la dieta líquida muy baja en 
calorías tuvo la tasa de abandono más baja de las 3 (18 % de abando-
no), seguida por la dieta líquida y sólida baja en calorías (23 % de 
abandono) y finalmente la dieta sólida hipocalórica clásica (26 %  
de abandono)24.

A raíz de los resultados de dicho estudio se desprende que la tasa  
de abandono de las dietas muy bajas en calorías es menor que la tasa de 
abandono en las dietas bajas en calorías y la dieta hipocalórica clásica a 
medio plazo (1 año). No obstante, la tasa de abandono de las dietas muy 
bajas en calorías sigue siendo demasiado elevada25. Centrado en esta 
problemática, un reciente metaánalisis de Middleton KM concluye que 

INTRODUCCIÓN

La obesidad es hoy en día uno de los principales problemas de salud 
pública a nivel mundial, debido a su elevada prevalencia y a una tenden-
cia al incremento de la misma. A nivel mundial, la incidencia de obesi-
dad se ha doblado desde 1980 hasta la actualidad. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)1, ya en 2008, más de 1.400 millones de adul-
tos en el mundo padecían sobrepeso, y de estos, más de 500 millones 
presentaban obesidad. Cada año, 2,8 millones de personas mueren 
como resultado de padecer sobrepeso u obesidad2.

En España, según datos del estudio ENRICA3, el 62 % de la población 
tiene exceso de peso; en concreto, el 39 % tiene sobrepeso (índice de 
masa corporal o IMC ≥ 25-29,9 kg/m2) y el 23 % obesidad (IMC ≥ 30 kg/
m2). La frecuencia de obesidad aumenta con la edad y es mayor en hom-
bres que en mujeres (excepto en las de 65 años o más). Además, dicho 
estudio señala que más de un tercio de los hombres con obesidad declara 
haber recibido consejo sanitario para perder peso y no haberlo seguirlo.

La obesidad, y en menor medida el sobrepeso, es un factor de riesgo 
para sufrir enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo II, hi-
pertensión arterial e hipercolesterolemia4. El tratamiento del exceso de 
peso deviene en objetivo primordial de planificación estratégica en el 
marco de la salud pública5.

Objetivos del tratamiento dietético

El objetivo del tratamiento dietético debe ser lograr una pérdida de peso 
mantenida en el tiempo y que conlleve una disminución del riesgo mór-
bido asociado a la obesidad.

Todas las dietas para la reducción de peso se basan en alcanzar el 
equilibrio energético negativo que obligue a consumir las reservas ener-
géticas en forma de tejido graso de depósito5. Existe un gran número de 
propuestas dietéticas diferentes para perder peso que se distinguen, 
principalmente, por recomendar distintos aportes calóricos y distintas 
proporciones de nutrientes. Según el aporte calórico, las dietas pueden 
dividirse en tres grupos: dietas hipocalóricas equilibradas (Hypoener-
getic Balanced Diets, HBD), que aportan 1.200 kcal o más al día; dietas 
bajas en calorías (Low Calorie Diets, LCD), que aportan entre 800 y 1.200 
kcal diarias; y dietas muy bajas en calorías (Very Low Calorie Diets, VLCD), 
con un aporte calórico inferior o igual a 800 kcal diarias6.

En el marco de las dietas muy bajas en calorías (VLCD) encontramos 
la dieta proteinada. En este artículo definiremos el concepto de dieta 
proteinada, sus características, su seguridad, su indicación en el estudio 
del sobrepeso y la obesidad y su efectividad sobre aspectos ponderales y 
metabólicos en función de la evidencia existente desde un enfoque mul-
tidisciplinar, esto es con control médico, dietético, de coaching y con la 
adecuada prescripción individualizada de ejercicio físico, tal y como se 
trata en el método PronoKal®.

DEFINICIÓN DE DIETA PROTEINADA

La dieta proteinada es una variedad de dieta cetogénica muy baja en 
calorías, con un aporte mínimo de grasas, según indicación del grupo 
SCOOP para la aplicación de una dieta muy baja en calorías7. El aporte de 
proteínas está ajustado a 0,8 - 1,2 gramos de proteínas por kilo de peso 
ideal, y se ingieren a través de productos alimenticios que contienen 
proteínas de alto valor biológico. Respecto a los hidratos de carbono, el 
aporte es inferior a 50 g/día. Adicionalmente, la dieta proteinada se com-
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Bryner R, et al.43 observaron los cambios que se producían en la masa 
libre de grasa, la masa muscular y el metabolismo basal al combinar una 
dieta muy baja en calorías (40 % de proteínas, 49 % de hidratos de carbono 
y 11 % de grasas) con diferentes tipos de ejercicio. Concretamente el gru-
po de control (n = 10) realizaba ejercicio aeróbico (andar, bicicleta o subir 
escaleras) 4 días a la semana, durante 12 semanas, con un volumen de 20 
minutos al día, aumentándolo cada semana 10 minutos al día hasta llegar 
a 50 - 60 minutos al día. Por otro lado, el grupo de intervención (n = 10) 
realizaba ejercicio de fuerza 3 días a la semana no consecutivos, durante 
12 semanas, con un volumen de 10 ejercicios (4 de miembros inferiores y 
6 de miembros superiores); al inicio los sujetos realizaban dos series du-
rante las primeras seis semanas, 3 series hasta la novena semana y 4 se-
ries hasta la décimo segunda semana, donde tenían que realizar entre 8 y 
12 repeticiones máximas con un descanso entre series de 1’ en modo 
circuito. Las conclusiones del estudio fueron que el ejercicio de fuerza 
disminuía la pérdida de masa muscular debida a la dieta VLCD, e incre-
mentaba el metabolismo basal, mientras que el peso corporal se reducía 
de forma más significativa en el grupo que realizaba el ejercicio aeróbico.

En otro estudio más reciente, Jabekk et al.34, observaron los cambios 
que se producían en el peso y la composición corporal entre dos grupos 
de mujeres jóvenes (de entre 20 y 40 años) con sobrepeso al adoptar un 
programa de ejercicio de fuerza de 2 días a la semana durante 10 sema-
nas, combinado con dieta cetogénica (grupo Lc + Ex) o con dieta libre 
(grupo Ex). El ejercicio de fuerza empleado en ambos grupos durante las 
5 primeras semanas fue un calentamiento cardiovascular de 10 minutos, 
seguido de una serie de 12 repeticiones con un carácter de esfuerzo 
máximo, es decir, una intensidad 12 RM (repetición máxima) de los ejer-
cicios press pectoral sentado, remo sentado, press de hombros, jalón/po-
lea al pecho y curl de bíceps en bipedestación; y tres series de 12 repeti-
ciones también a una intensidad 12 RM (con carácter de esfuerzo 
máximo) de prensa de piernas, curl extensión de rodilla sentado y curl 
flexión de rodilla sentado. Las 5 semanas siguientes se disminuyó la can-
tidad de repeticiones hasta 8 y se mantuvo la intensidad (8 RM, con ca-
rácter de esfuerzo máximo) y se añadió una serie más en los ejercicios de 
hemisferio superior. En cada ejercicio se incluían dos series de calenta-
miento con una resistencia equivalente al 25 % y 50 % del peso equiva
lente a 12 RM. Los descansos eran de 90 segundos entre series. Estos au-
tores observaron que los sujetos con dietas bajas en hidratos de carbono, 
realizada conjuntamente con ejercicio (Lc + Ex) tenían más pérdida de 
peso y masa grasa que el grupo que realizaba dieta libre y ejercicio (Ex), 
además el grupo (Lc + Ex) redujo su masa grasa manteniendo su masa 
muscular. Resultados similares habían obtenido previamente Ballor et al. 
observando que los sujetos que realizaban una rutina de ejercicio de fuer-
za mantenían su masa magra cuando se reducía su ingesta calórica35.

En otro estudio de Wycherley, et al. 44 se estudiaron los cambios en el 
peso y la composición corporal entre sujetos que realizaban dieta rica en 
proteínas (con una proporción del 43 % de hidratos de carbono, 33 % de 
proteínas y 22 % de grasas), dieta rica en proteínas con ejercicio de fuer-
za, dieta estándar con hidratos de carbono y combinación de dieta es-
tándar con ejercicio de fuerza. El protocolo de ejercicios llevado a cabo 
consistió en realizar prensa de piernas, curl extensión piernas, press pec-
toral, press hombro, jalón al pecho, remo sentado, press de tríceps y sit-
ups, con una intensidad del 70 % - 85 % 1RM y se realizaban dos series de 
entre 8 y 12 repeticiones hasta la fatiga, con un descanso entre series  
de 1 - 2 minutos y con un total de 45 minutos de entrenamiento, llevado 
a cabo 3 días a la semana sin ser consecutivos. Los autores observaron 
que los grupos que realizaban ejercicio de fuerza tuvieron mejor resulta-
do en cuanto a pérdida de peso y masa grasa, e incrementaron sus nive-

la atención continuada es un factor que mejora la adherencia a la dieta y 
el mantenimiento del peso perdido26.

Por todo ello parece recomendable la necesidad de integrar dicho 
tratamiento dietético dentro de un programa multidisciplinar de aten-
ción continuada, que incorpore profesionales de las ramas de la dietética 
y la nutrición, de la actividad física, de la psicología y la motivación entre 
otros, a fin de tratar de minimizar el efecto de abandono de una dieta de 
estas características.

Seguridad de la indicación, prescripción y seguimiento de la 
dieta proteinada

Las dietas muy bajas en calorías y con un aporte de grasa muy bajo (< 7g/
día) están asociadas a la formación de cálculos biliares27, problema que 
no se ha observado con dietas muy bajas en calorías con aportes de gra-
sa mayores (>10 g/día)28. 

Recientemente se ha publicado una revisión sistemática que pre-
tendía analizar la seguridad del uso de dietas muy bajas en calorías a 
largo plazo. Para ello se tuvieron en cuenta todos los estudios realiza-
dos, entre enero del 2000 y diciembre de 2010, con dietas muy bajas en 
calorías con una duración mínima de 12 meses realizados sobre huma-
nos (niños y adultos) con un IMC igual o mayor a 28. De un total de 894 
artículos, solo 32 cumplieron con los criterios de inclusión de dicha 
revisión. La conclusión de dicha revisión fue la siguiente: “las dietas 
muy bajas en calorías a largo plazo producían pérdidas significativas 
de peso, mejoras en la presión sanguínea, perímetro de cintura y perfil 
lipídico”. No obstante, dicha revisión también señala la necesidad de 
llevar a cabo estudios bien diseñados y controlados para poder confir-
mar los beneficios a largo plazo que se derivan de la pérdida de peso 
producida por el seguimiento de dietas muy bajas en calorías, como la 
dieta proteinada29.

Además, un metaánalisis30 de reciente publicación, concluye que las 
dietas bajas en hidratos de carbono son tan efectivas como las dietas 
bajas en grasas para reducir el peso corporal y mejorar los factores de 
riesgo metabólicos, y que pueden ser recomendables para individuos 
obesos con factores de riesgo metabólicos. No obstante, los autores reco-
miendan la realización de estudios a largo plazo con dietas bajas en hi-
dratos de carbono para valorar sus efectos sobre la salud cardiovascular.

INTERRELACIÓN ENTRE DIETA PROTEINADA Y EJERCICIO FÍSICO

La pérdida de masa magra parece ser común en muchos tipos de dietas 
y estrategias para perder peso31-33. El ejercicio de fuerza limita la pérdida 
de masa magra durante la pérdida de peso34-36, aunque también el ejer-
cicio aeróbico tiene efectos similares33. Además, el ejercicio de fuerza 
tiene el potencial de mejorar los desórdenes metabólicos asociados con 
el sobrepeso, la presión arterial, el control glucémico, así como para re-
ducir la ingesta de fármacos para la diabetes y reducir la adiposidad ab-
dominal37-39. El ejercicio de fuerza también se ha asociado con mejoras 
en los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) en ausen-
cia de pérdida de peso significativa40.

Conservar o incrementar la masa magra es importante para mante-
ner un metabolismo adecuadamente alto y reducir la tendencia de recu-
perar peso40 y para mantener una capacidad funcional adecuada al enve-
jecimiento41. El entrenamiento de fuerza, conjuntamente con una 
nutrición correcta y ejercicio aeróbico, es una de las principales herra-
mientas para prevenir y tratar la sarcopenia en la vejez42.
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RECOMENDACIONES FINALES

Las evidencias generales y más fundamentadas hablan de un moderado 
beneficio de las dietas cetogénicas y de la necesidad de la ponderación 
de estos beneficios frente a los posibles efectos adversos. Además plan-
tean la necesidad de prudencia frente a la carencia de evidencias sufi-
cientes del efecto y efectividad a largo plazo30.

Frente a la utilización y autoindicación indiscriminada de la dieta 
proteinada o tratamientos similares, carentes de toda seguridad y evi-
dencia sobre su efectividad, proponemos el control médico, con una co
rrespondiente valoración personalizada de las necesidades y objetivos 
del sujeto, así como de su estado de salud7.

Es necesario desterrar prejuicios, dogmatismos y valoraciones subje-
tivas, y basarse en recomendaciones o posicionamientos con suficiente 
evidencia científica, describiendo correctamente la efectividad y seguri-
dad de la dieta proteinada, siempre que estén debidamente prescritas e 
indicadas por un médico junto con un equipo multidisciplinar que se 
acompañe de una apropiada reeducación alimentaria, a fin de optimizar 
su efectividad y reducir sus efectos adversos, tal y como se propone 
desde el Método PronoKal®46.
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les de fuerza muscular, comparado con las dietas sin ejercicio. Además la 
combinación de dieta rica en proteínas con ejercicio de fuerza obtuvo 
mayores beneficios reduciendo el peso, masa grasa, índice C-C e insu
lina. 

En un estudio de Layman et al.36 sobre 4 grupos, el grupo A llevó a 
cabo una dieta rica en proteínas (1,6 g/kg de peso al día de proteína, al-
rededor del 30 % de la ingesta total de energía, 40 % hidratos de carbono 
y 30% grasas). El grupo B llevó a cabo una dieta normal (0,8 g/kg de peso 
al día de proteína, alrededor del 15 % de la ingesta total de energía, 65 % 
de hidratos de carbono y un 20 % de grasas). Respecto a los grupos  C y D, 
ambos realizaban ejercicio, combinando cada grupo una de las dietas 
(rica en proteínas el grupo C y normal el grupo D) con ejercicio aeróbico 
30 minutos, 5 días a la semana, y 2 días a la semana entrenamiento de 
fuerza, realizando una serie de 12 repeticiones (12 RM; carácter de es-
fuerzo máximo) de 7 ejercicios con todo el rango de movimiento. Los 
resultados del estudio fueron que el grupo que combinaba la dieta pro-
teica con ejercicio (grupo C) tendía a perder más peso y masa grasa y a 
preservar la masa muscular, en comparación con el resto de los grupos 
del estudio.

En definitiva, parece ser que el ejercicio de fuerza es más efectivo que 
el ejercicio aeróbico en la prevención o incremento de la masa libre de 
grasa y el metabolismo basal, especialmente cuando se combina con 
dieta muy baja en calorías45. En la tabla 1 se resumen las características 
principales y resultados de los estudios anteriormente nombrados.

MÉTODOS DE PRESCRIPCIÓN DE LA DIETA PROTEINADA

La indicación de una dieta proteinada debe responder a la necesidad y 
demanda expresada por el paciente, siempre que se trate de una perso-
na sana que desee perder peso y para la cual una pérdida de peso rápida 
y mayor, que con una dieta hipocalórica convencional, actúa como un 
estímulo motivador para su adherencia26.

Este es un aspecto importante en el que, la estrategia de sustitución 
total o parcial de comidas por preparados proteicos, según menús estruc-
turados, puede favorecer el cumplimiento dietético y facilitar la pérdida 
de peso pactada, más que si la dieta se basa en la selección de alimentos 
por parte del propio sujeto5. Las dietas proteinadas existentes, especial-
mente las basadas en preparados, se utilizan en el marco de un método 
multidisciplinar que se divide en varias fases: fase de cetosis de mayor o 
menor intensidad y duración, fase de transición y reintroducción alimen-
taria y fase de estabilización o mantenimiento. La duración de la dieta 
proteinada depende del objetivo de pérdida ponderal y de las caracterís-
ticas de cada persona. Sin embargo, no se aconseja el uso de preparados 
proteicos como sustitutivo de la dieta sin prescripción facultativa y segui-
miento por parte de un profesional sanitario. Este aspecto se contempla 
asimismo en el Real Decreto 1430/1997 de 15 de septiembre5.

Cabe resaltar que, una correcta reeducación alimentaria y la intro-
ducción de un nivel aceptable de actividad física, ejercerán un efecto si-
nérgico positivo y ayudarán a constituir las bases para una sostenibili-
dad de la fase de mantenimiento, en las que hay que consolidar la 
imprescindible variabilidad alimentaria, que requiere un modelo de ali-
mentación saludable5. En este sentido, el equipo multidisciplinar en el 
que se basa el Método PronoKal®, con control médico, dietético, de so-
porte emocional (coaching) y junto con una adecuada e individualizada 
prescripción de ejercicio físico, trata de dar respuesta a dicha necesidad.

05_REVISION_1_(27-32)_2014.indd   31 04/03/14   14:00



J. Saura et al. / Evidencias científicas sobre la eficacia y seguridad de la dieta proteinada. Dieta proteinada y ejercicio físico /  

Rev Andal Med Deporte. 2014;7(1):27-32

32

31.	 Redman LM, Heilbronn LK, Martin CK, Alfonso A, Smith SR, Ravussin E.  
Effect of calorie restriction with or without exercise on body composition 
and fat distribution. J Clin Endocrinol Metab. 2007;92:865-72.

32.	 Bopp MJ, Houston DK, Lenchik L, Easter L, Kritchevsky SB, Nicklas BJ. Lean 
mass loss is associated with low protein intake during dietary-induced 
weight loss in postmenopausal women. J Am Diet Assoc. 2008;108:1216-20.

33.	 Chaston TB, Dixon JB, O’Brien PE. Changes in fat-free mass during signifi-
cant weight loss: a systematic review. Int J Obes (Lond). 2007;31:743-50.

34.	 Jabekk PT, Moe IA, Meen HD, Tomten SE, Høstmark AT. Resistance training 
overweight women on a ketogenic diet conserved lean body mass while 
reducing body fat. Nutr Metab (Lond). 2010;7:17.

35.	 Ballor DL, Katch VL, Becque MD, Marks CR. Resistance weight training dur-
ing caloric restriction enhances lean body weight maintenance. Am J Clin 
Nutr. 1988;47:19-25. 

36.	 Layman DK, Evans E, Baum JI, Seyler J, Erickson DJ, Boileau RA. Dietary pro-
tein and exercise have additive effects on body composition during weight 
loss in adult women. J Nutr. 2005;135:1903-10. 

37.	 Castaneda C, Layne JE, Munoz-Orians L, Gordon PL, Walsmith J, Foldvari M, 
et al. A randomized controlled trial of resistance exercise training to im-
prove glycemic control in older adults with type 2 diabetes. Diabetes Care. 
2002;25:2335-41. 

38.	 Sigal RJ, Kenny GP, Boulé NG, Wells GA, Prud’homme D, Fortier M, et al. 
Effects of aerobic training, resistance training, or both on glycemic control 
in type 2 diabetes: a randomized trial. Ann Intern Med. 2007;147:357-69. 

39.	 Donnelly JE, Blair SN, Jakicic JM, Manore MM, Rankin JW, Smith BK. Ameri-
can College of Sports Medicine Position Stand. Appropriate physical activ-
ity intervention strategies for weight loss and prevention of weight regain 
for adults. Med Sci Sports Exerc. 2009;41:459-71. 

40.	 Koopman R, van Loon LJ. Aging, exercise, and muscle protein metabolism. J 
Appl Physiol. 2009;106:2040-8.

41.	 Bouchard DR, Soucy L, Sénéchal M, Dionne IJ, Brochu M. Impact of resis-
tance training with or without caloric restriction on physical capacity in 
obese older women. Menopause. 2009;16:66-72. 

42.	 Beas-Jiménez JD, López-Lluch G, Sánchez-Martínez I, Muro-Jiménez A, 
Rodríguez-Bies E, Navas P. Sarcopenia: implications of physical exercise in 
its pathophysiology, prevention and treatment. Rev Andal Med Deporte. 
2011;4:158-66.

43.	 Bryner RW, Ullrich IH, Sauers J, Donley D, Hornsby G, Kolar M, et al. Effects 
of resistance vs. aerobic training combined with an 800 calorie liquid diet 
on lean body mass and resting metabolic rate. J Am Coll Nutr. 1999;18:115-
21. 

44.	 Wycherley TP, Noakes M, Clifton PM, Cleanthous X, Keogh JB, Brinkworth 
GD. A high-protein diet with resistance exercise training improves weight 
loss and body composition in overweight and obese patients with type 2 
diabetes. Diabetes Care. 2010;33:969-76. 

45.	 Kreitzman SN. Lean body mass, exercise and VLCD. Int J Obes. 1989;13(Supl 
2):17-25. 

46.	 Pérez-Guisado J. Ketogenic diets: additional benefits to the weight loss and 
unfounded secondary effects. Arch Latinoam Nutr. 2008;58:323-9.

16.	 Shai I, Schwarzfuchs D, Henkin Y, Shahar DR, Witkow S, Greenberg I, et al. 
Dietary Intervention Randomized Controlled Trial (DIRECT) Group. Weight 
loss with a low-carbohydrate, Mediterranean, or low-fat diet. N Engl J Med. 
2008;359:229-41.

17.	 Sacks FM, Bray GA, Carey VJ, Smith SR, Ryan DH, Anton SD,et al. Compari-
son of weight-loss diets with different compositions of fat, protein, and 
carbohydrates. N Engl J Med. 2009;360:859-73.

18.	 Sears B. Comparison of the Atkins, Zone, Ornish, and LEARN diets for 
change in weight and related risk factors among overweight premeno-
pausal women. Med Gen Med. 2007;9:57.

19.	 Foster GD, Wyatt HR, Hill JO, McGuckin BG, Brill C, Mohammed BS, et al. A 
randomized trial of a low-carbohydrate diet for obesity. N Engl J Med. 
2003;348:2082-90.

20.	 Yancy WS Jr, Olsen MK, Guyton JR, Bakst RP, Westman EC. A low-carbohy-
drate, ketogenic diet versus a low-fat diet to treat obesity and hyperlipid-
emia: a randomized, controlled trial. Ann Intern Med. 2004;140:769-77.

21.	 Astrup A, Dyerberg J, Elwood P, Hermansen K, Hu FB, Jakobsen MU, et al. 
The role of reducing intakes of saturated fat in the prevention of cardiovas-
cular disease: where does the evidence stand in 2010? Am J Clin Nutr. 
2011;93:684-8.

22.	 De Lorgeril M, Salen P. New insights into the health effects of dietary satu-
rated and omega-6 and omega-3 polyunsaturated fatty acids. BMC Med. 
2012;10:50.

23.	 Turk MW, Yang K, Hravnak M, Sereika SM, Ewing LJ, Burke LE. Randomized 
clinical trials of weight loss maintenance: a review. J Cardiovasc Nurs. 
2009;24:58-80.

24.	 Hemmingsson E, Johansson K, Eriksson J, Sundström J, Neovius M, Marcus 
C. Weight loss and dropout during a commercial weight-loss program in-
cluding a very-low-calorie diet, a low-calorie diet, or restricted normal 
food: observational cohort study. Am J Clin Nutr. 2012;96:953-61.

25.	 Very low calorie diets. Drug Ther Bull. 2012;50:54-7.
26.	 Middleton KM, Patidar SM, Perri MG. The impact of extended care on the 

long-term maintenance of weight loss: a systematic review and meta-
analysis. Obes Rev. 2012;13:509-17.

27.	 Shiffman ML, Kaplan GD, Brinkman-Kaplan V, Vickers FF. Prophylaxis 
against gallstone formation with ursodeoxycholic acid in patients partici-
pating in a very-low-calorie diet program. Ann Intern Med. 1995;122:899-
905.

28.	 Festi D, Colecchia A, Orsini M, Sangermano A, Sottili S, Simoni P, et al. Gall-
bladder motility and gallstone formation in obese patients following very 
low calorie diets. Use it (fat) to lose it (well). Int J Obes Relat Metab Disord.  
1998;22:592-600.

29.	 Mulholland Y, Nicokavoura E, Broom J, Rolland C. Very-low-energy diets 
and morbidity: a systematic review of longer-term evidence. Br J Nutr. 
2012;108:832-51.

30.	 Hu T, Mills KT, Yao L, Demanelis K, Eloustaz M, Yancy WS Jr, et al. Effects of 
low-carbohydrate diets versus low-fat diets on metabolic risk factors: a 
meta-analysis of randomized controlled clinical trials. Am J Epidemiol. 
2012;176(Suppl 7):44-54.

05_REVISION_1_(27-32)_2014.indd   32 04/03/14   14:00



Rev Andal Med Deporte. 2014;7(1):33-43

R e v i s t a  A n d a l u z a  d e

Medicina del Deporte
Rev Andal Med Deporte. 2014;7(1):33-43

www.elsevier.es/ramd

R e v i s t a  A n d a l u z a  d e 

Medicina del Deporte

R
evista A

n
dalu

za de M
edicin

a del D
eporte

C e n t r o  A n d A l u z  d e  M e d i C i n A  d e l  d e p o r t e

Volumen. 7 Número. 1 Marzo 2014

Volum
en. 7 N

úm
ero. 1 

M
arzo 2014

ISSN: 1888-7546R
A
M

D Originales

 1 Thermographic profile of soccer players’ lower limbs

 7  Influence of cryotherapy on muscle damage markers in jiu-jitsu fighters  
after competition: a cross-over study

13  Perfomance da equipe do Barcelona e seus adversários nos jogos finais  
da Champions League e da Copa do Mundo de Clubes FIFA 2010

21  Espessura carotídea, idade vascular e treinamento físico na síndrome 
metabólica

Revisión

27  Evidencias científicas sobre la eficacia y seguridad de la dieta proteinada.  
Dieta proteinada y ejercicio físico

33  Efectos de los programas de intervención enfocados al tratamiento  
del sobrepeso/obesidad infantil y adolescente

Caso clínico

44  Fatiga percibida y características psicológicas relacionadas con el rendimiento 
en la rehabilitación de una lesión futbolística: estudio de una caso

Reconocida por: Incluida en: 

A B S T R A C T

Effects of intervention programs focused on the treatment of overweight/obese children 
and adolescents

The aim of this study was to realize one systemic review the effectiveness of intervention programs which 
were based on physical activity (PA) and dietary control of overweight and/or obese children and 
adolescents. The literature search was conducted in electronic databases covering the time period between 
July 1th, 2006 to April 30th, 2012. From 1,696 studies initially reviewed, 28 articles describing 23 programs 
were included. We have included studies with exercise programs and nutritional counseling for overweight 
and/or obese children and adolescents. Interventions which were excluded were those which involved the 
use of drugs, studies conducted in adolescents with hormonal disorders and eating disorders, book 
chapters, conference proceedings and dissertations. Seventeen programs were targeted towards children 
and adolescents and six were designed specifically for adolescents. In ten studies, the physical fitness (PF) 
was further assessed. Due the methodological heterogeneity found, these results are insufficient to 
determine the effectiveness of intervention programs regarding PA and diet. The results seem to indicate 
that AF associated with nutrition counseling has positive effects on reducing weight and body mass index 
(BMI). We emphasize the need to design specific programs for adolescents, as well as the as well assess the 
effectiveness of long term programs in populations of children and adolescents with overweight and 
obesity.
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R E S U M E N

El objetivo del presente estudio fue realizar una revisión sistemática de la efectividad de los programas de 
intervención basados en actividad física (AF) y control dietético sobre el sobrepeso y/u obesidad en pobla-
ción infantil y adolescente. La búsqueda bibliográfica fue realizada en bases de datos electrónicas abarcan-
do el período comprendido entre el 1 de julio de 2006 y el 30 de abril de 2012. Del total de 1.696 estudios 
encontrados inicialmente, se incluyeron 28 artículos que describieron 23 programas de AF y orientación 
alimentaria destinados a niños y adolescentes con sobrepeso/obesidad. Diecisiete programas fueron dirigi-
dos a niños y adolescentes y 6 fueron diseñados específicamente para adolescentes. En 10 de los estudios, 
la condición física (CF) fue adicionalmente valorada. Los resultados parecen señalar que la AF asociada con 
orientación nutricional produce efectos positivos en la reducción del peso e  índice de masa corporal (IMC). 
Resaltamos la necesidad de diseñar programas específicos para adolescentes, así como valorar objetiva-
mente la eficacia de dichos programas a largo plazo en poblaciones de niños y adolescentes con sobrepeso/
obesidad.
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acuerdo entre los revisores fueron resueltas mediante discusión, si-
guiendo los criterios de inclusión predeterminados. 

RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA

El procedimiento de búsqueda ha permitido identificar 1.696 artículos 
potencialmente seleccionables (SCOPUS, N = 344; Medline plataforma 
Web of Knowledge, N = 33; PsychInfo N = 925; CINAHL plataforma OVID 
N = 182; ISI Web of Knowledge N = 212). En el análisis inicial 913 referen-
cias fueron excluidas tras comprobar los títulos de los artículos. Un total 
de 722 artículos fueron excluidos después de la lectura del resumen. 
Entre los 191 restantes, tras la lectura del texto completo, se selecciona-
ron 44 artículos como relevantes. Tras un análisis en profundidad, 28 
artículos que describen 23 programas de intervención se ajustaron a los 
criterios de inclusión establecidos para esta revisión. (fig. 1).

CARACTERÍSTICAS DE LOS PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN

Los 23 programas de intervención tienen las siguientes características 
generales: todos son programas de intervención que combinan AF y die-
ta, en 10 de ellos, además se evalúan los cambios en la condición física 
(CF)10-19.Diecisiete intervenciones fueron dirigidas para niños y adoles-
centes10-12,14,16-28 y 6 fueron desarrollados tan solo en adolescentes13,15,29-32 
(tabla 1). Seis programas presentaron un periodo de seguimien-
to12,20,22,24,33-36. 

La duración de la práctica de AF varió entre 45 y 90 minutos por se-
sión, con frecuencia desde un día a la semana hasta la práctica diaria, 
incluyendo los fines de semana y vacaciones, desarrolladas con distinto 

INTRODUCCIÓN

La obesidad es una patología caracterizada por el aumento de la masa 
grasa corporal1, como consecuencia del desequilibrio entre la ingesta de 
alimentos y el gasto energético2, constituyendo en la actualidad un pro-
blema de salud pública de alcance mundial, con prevalencia creciente en 
la población infantil y adolescente en las últimas décadas3-4. Las estima-
ciones indican que el exceso de grasa es el trastorno más frecuente en 
Europa entre los niños de 7-11 años (10 - 30 %) y adolescentes de 14 - 17 
años (8 - 25 %)1. Así mismo, hay evidencias científicas del negativo im-
pacto físico y psicosocial causado por la presencia de sobrepeso y/u obe-
sidad durante la infancia5-6.

Por este motivo, en los últimos años, los esfuerzos se centran en 
aumentar la práctica de actividad física (AF) por parte de dichos grupos 
poblacionales como estrategia para reducir el riesgo de desarrollar la 
enfermedad7. En el trabajo de revisión de van Sluijs et al8, analizaron  
la efectividad de intervenciones para la promoción de AF en niños y 
adolescentes, destacando la falta de calidad en las conclusiones de los 
estudios en lo que se refiere a la efectividad. Mac Goven et al9, analiza-
ron los efectos de intervenciones en ensayos clínicos aleatorios inclu-
yendo en su tratamiento estrategias de afrontamiento en niños y ado-
lescentes con sobrepeso/obesidad, el uso de fármacos, la AF y/o dieta, 
resaltando la falta de evidencia en la eficacia de tales tratamientos a 
largo plazo.

Considerando estos hallazgos, el objetivo del presente artículo ha 
sido realizar una revisión sistemática de la efectividad de los programas 
de intervención que han utilizado la AF y la alimentación como estrate-
gias para el afrontamiento del sobrepeso/obesidad en niños y adoles-
centes.

MÉTODO

Para la revisión se utilizaron las siguientes bases de datos: SCOPUS, Me-
dline plataforma Web of Knowledge, PsychInfo, CINAHL plataforma 
OVID and ISI Web of Knowledge. Las palabras clave utilizadas en la bús-
queda fueron: “intervention”, “overweight, “obesity”, “adolescents”, “phy-
sical activity”, “physical fitness” así como la combinación de éstas. 

Criterios de inclusión y exclusión

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: a) estudios entre el 1 de 
julio de 2006 y el 30 de abril de 2012, publicados en revistas científicas 
de texto completo con acceso electrónico; b) adolescentes (12 - 19 años) 
que presenten percentiles de índice de masa corporal (IMC) con valores 
considerados parámetros de sobrepeso y obesidad, según los rangos de 
referencias establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
y c) intervenciones que incluyan AF, alimentación o la combinación de 
ambos para el tratamiento del sobrepeso/obesidad, con una duración 
mínima de cuatro semanas.

Se excluyeron aquellas intervenciones que emplearon fármacos, las 
centradas en desarrollar programas en adolescentes con alteraciones 
hormonales y desórdenes alimentarios, así como capítulos de libros, re-
súmenes de congresos y tesis doctorales. 

Inicialmente, un revisor seleccionó las referencias de acuerdo al títu-
lo y resumen. Las identificadas como relevantes y que tras la lectura del 
texto completo generaban duda en el proceso de selección, fueron ana-
lizadas de forma independiente por dos revisores. Las diferencias de Fig. 1 Diagrama de la selección de referencias para la revisión.

Referencias seleccionados y leídas

PSYCHINFO 925
SCOPUS 344
ISI WEB OF KNOWLEDGE 212
CINAHL 182
MEDLINE 33
TOTAL: 1.696

Artículos excluidos en base al título
913

Excluidos después de la lectura del resumen 
722

Documentos excluidos basados en análisis 
del texto completo

191

Referencias seleccionadas como relevantes 
44

Número final de estudios incluidos 
23
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Tabla 1. 
Programas de intervención con actividad física y alimentación

Autor Muestra Duración Intervención Evaluación

Williamson DA, et al.
2006
(20)

N = 57 afro-americanas 
sobrepeso/obesidad
Edad de 11-15 años
Estudio en ámbito familiar
“Hipteens”
Estados Unidos

2 años Grupo de intervención: modelo de TCC, enlaces web a sitios 
de salud de África y de la mujer, educación alimentaria, 
ejercicios y estilo de vida saludable, consejos para 
conductas de padres/hijos, establecimientos de objetivos 
para el cambio de comportamiento y reducción de 
conductas sedentarias. Grupo control: educación para la 
salud, enlaces web a sitios de salud de África y de la mujer, 
lecciones para padres/hijos, educación alimentaria, 
ejercicios y estilo de vida saludable

Antropometría (IMC y 
percentil de grasa- DEXA), 
comportamiento y 
maduración puberal

Reinehr T, et al.
2006
(21)

N = 240 
Obesos
Edad de 6 - 14 años
Estudio en ámbito familiar 
“ Obeldicks”
Alemania

3 años Intervención de 3 fases: 1ª fase: intensiva (3 meses), 6 
sesiones (90 min) con orientación nutricional, familiar y 
psicológica, terapia de comportamiento, reducción de 
hábitos sedentarios y sesiones de AF 1 día/sem. 2ª fase: 6 
meses de mantenimiento con terapia familiar 1/mes y 
sesiones de AF 1/sem. 3ª fase: seguimiento (3 meses), 
sesiones 1día/mes de AF. Grupo de intervención: niños y 
adolescentes con sobrepeso/obesidad. Grupo control: niños 
y adolescentes normopeso

Antropometría IMC (peso/
altura2), hábitos 
alimentarios, perfil lipídico, 
presión arterial y 
homeostasis de resistencia 
de la insulina

Dreimane D, et al.
2007
(22)

N = 264 
Sobrepeso
Edad de 7 - 17 años
Estudio en ámbito familiar
“The Kids N Fitness”
Estados Unidos

12 
semanas

Intervención de 3 fases: 1ª fase: análisis previo, 8 sesiones 
(90 min/sem) de educación alimentaria, orientación para 
cambio de conductas y hábitos saludables de vida y AF 
diversificada (45 min. 3 x sem.) Fase extensiva: instrucciones 
alimentarias y actividades complementarias de AF. Fase de 
seguimiento: encuentros mensuales con el mismo programa 
de la 1ª fase, excepto las orientaciones nutricionales que 
tuvo duración de 15 min. El programa de intervención 
consta de ejercicio personalizado y/o una meta nutricional 

Antropometría (peso/
altura2), IMC, alimentación, 
AF, perfil lipídico, tolerancia 
a glucosa, presión arterial y 
del estado de salud infantil

Williams CL. et al.
2007
(23)

N = 32
Sobrepeso
Edad de 11 - 15 años
Estudio en ámbito familiar
Estudio piloto
Estados Unidos

12 
semanas

Intervención: acompañamiento cada 2 semanas, con 
orientación para el tamaño de las porciones, preparación de 
alimentos, suplementos y de AF. Grupo control: orientación 
del consumo de Kcal/día y de gaseosa. Grupo de 
intervención: orientación del consumo de Kcal/día pero las 
meriendas se limitan a una lista de alimentos saludables y 
gaseosa sin azúcar. Todos los sujetos tomaban suplemento 
de calcio (500 mg) diario

Antropometría (peso, altura, 
pliegues cutáneos (tríceps, 
subescapular y supraílico, 
circunferencia de cintura y 
cadera) y presión arterial, 
colesterol total, triglicéridos 
y glucosa, AF (DIGIWALKER y 
cuaderno de anotaciones), 
frecuencia de alimentos

Savoye M, et al.
2007
(24)

N = 209
 Sobrepeso/obesidad
Edad de 8-16 años
Estudio en ámbito familiar
“Bright Bodies”
Alemania

12 
semanas

Grupo de intervención: 1ª fase (6 meses) programa de 
ejercicio (2 x sem/50 min) y nutricional, orientaciones para 
cambio de comportamiento; 2ª fase: (6 meses) sesiones de 
ejercicio cada 2/sem. además de las instrucciones de la 1ª 
fase, establecimiento de metas, control de estímulos, auto 
conocimiento, técnicas de afrontamiento y estrategias de 
modelo de TCC. Grupo control: sujetos con normopeso 
recibieron consejos clínicos tradicionales, alimentarios y de 
AF cada 6 meses

Antropometría (IMC- peso/
altura2), percentil de grasa, 
control del ritmo cardiaco, 
presión arterial, perfil 
lipídico y homeostasis de 
resistencia de la insulina

Johnston CA, et al.
2007
(25)

N = 60 
Mexicano - americano con 
sobrepeso/obesidad 
Edad 10 - 14 años
Estudio en ámbito escolar y 
familiar
Estados Unidos

2 años Grupo de intervención: sesiones dirigidas por entrenadores 
de AF (12 sem. 5 días/sem.) al final de la jornada escolar y 
cada 2 sem. Las siguientes 12 semanas instrucción 
nutricional y participación de los padres. Grupo control: 
programa de auto-ayuda durante el período con orientación 
de control de peso de los niños y familias e instrucciones 
nutricionales (1día/sem.) y de AF (4 días/sem.)

Antropometría (IMC, peso/
altura2), pliegue cutáneo 
(tríceps), colesterol total, 
LDL, HDL, triglicéridos, 
glucosa, orientación 
nutricional y AF

Tsiros MD et al.
2008
(29)

N = 47 Sobrepeso/obesidad
Edad de 12 - 18 años
 Estudio en ámbito escolar y 
familiar “Choose Health“ 
Australia

20 
semanas

Grupo de Intervención: tratamiento de 10 sem. (8 sesiones 
clínicas, 1 sesión por teléfono durante el año lectivo y otra 
sesión al final), de la 1ª - 5ª sesión, fijación de metas, 
orientación dietética y de AF; 6ª - 10ª sesión, enseñanza de 
estrategias para manutención nuevas conductas de salud y 
presentación del modelo de TCC. Fase de mantenimiento: 
10 sem. (4 sesiones por teléfono cada 2 sem.). Al final de 
esta fase 8 participantes del grupo control pasan al 
programa principal y un segundo grupo control fue 
organizado. Grupo control: no recibió tratamiento

Antropometría (composición 
corporal-DEXA, IMC- peso 
(kg) /altura (m)2, perímetros 
de la cintura y cadera), 
desarrollo puberal, conducta 
alimentaria y actividades 
diarias

Doyle AC, et al.
2008
(30)

N = 80 
Sobrepeso
Edad 12 - 17 años
Estudio en ámbito familiar
“Student Bodies-2”
Estados Unidos

16 
semanas

Grupo de intervención: 8 sesiones con orientación para la 
pérdida de peso, AF, comportamiento y alimentación, uso de 
internet (1-2 hs/ sem. con tiempo máximo de 30 min/día); 8 
semanas focalizada en la mejora de la imagen corporal y 
modelo de TCC. Grupo control: orientación con información 
básica nutricional y AF, acceso al programa por internet. Fase 
de seguimiento: orientación alimentaria y de AF

Antropometría (IMC-peso/
altura2), AF, orientación 
alimentaria (internet) y 
conducta cognitiva
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Tabla 1. 
Programas de intervención con actividad física y alimentación

Autor Muestra Duración Intervención Evaluación

Jones M. et al.
2008
(31)

N = 105
Sobrepeso
Edad 12 - 19 años
Estudio en ámbito familiar y 
escolar
“Student Bodies 2- BED”
Estados Unidos

16 
semanas

Intervención: programa de internet semi-estructurado que 
incorpora principios de conducta cognitiva en el manual de 
autoayuda donde combina la psicoeducación en el 
comportamiento. Material en línea del consumo dietético, 
AF, metas y manual de autoayuda para los padres, discusión 
en línea con grupo de investigadores. Grupo de intervención: 
el grupo recibe orientación por internet, teléfono y citas en 
escuela. Grupo control: recibe orientación por internet

Antropometría (IMC altura/
peso2), EBI, consumo de 
grasa, azúcar (PACE + 
evaluación de grasa en la 
dieta), estado de ánimo 
depresivo, AF y consumo de 
alimentos (recordatorio de 
24 h)

O’Connor J, et al.
2008
(32)

N = 151
Sobrepeso/obesidad
Edad 13-16 años
Estudio en ámbito escolar y 
familiar
“Loozit”
 Australia

2 años Intervención: 7 sesiones con adolescentes y padres, durante 
el período escolar (75 min.), semanal en el 1er mes y 1ª 
sesión y a los 2, 4 y 5 meses, recomendaciones alimentarias 
(bajo consumo de grasa, comer con los padres, importancia 
del desayuno) y de AF (aumento de práctica de AF 60 min. 
diarios), reducción del tiempo dedicado a actividades 
sedentarias, orientación para la autoestima con modelo de 
TCC

Antropometría (perímetro 
de cintura, IMC altura/ 
peso2), autoestima, perfil 
lipídico, TA, control del ritmo 
cardíaco y maduración 
puberal

Joosse L, et al.
2008
(26)

N = 68 
Sobrepeso/obesidad
Edad de 5 - 16 años
Estudio en ámbito familiar, 
escolar, profesionales de 
salud y comunidad de base
 “Kids Fit/Fit-Families 
(FTKFF)
Estados Unidos

12 
semanas

Intervención: 12 sem. 1 x sem. en grupo (2 horas), 
orientaciones para la mejora de la autoestima, cambios de 
comportamiento, estilo de vida y práctica de AF, incremento 
de la AF (1h/día) y disminución de las actividades 
sedentarias y elaboración de plan nutricional 
individualizado

Antropometría (IMC peso/
altura2 y circunferencias 
corporales), AF, hábitos de 
alimentación y de 
comportamiento

Weigel C, et al.
2008
(27)

N = 73 
Obesos
Edad de 7 - 15 años
Estudio en ámbito familiar
 “Robbi Club”
Alemania

1 año Grupo de intervención: módulos de AF (45-60 min. por la 
tarde), educación nutricional y alimentaria (pirámide de 
alimentación) 2 x sem.; mejora del estilo de vida; 
supervisión terapéutica alimentaria, incluso en las 
vacaciones de invierno y verano. Grupo control: 
asesoramiento terapéutico en el ambulatorio

Antropometría (BIA, IMC 
peso/altura2) AF, consumo 
alimentario, maduración 
puberal, presión arterial, 
perfil lipídico, tiroides, ácido 
úrico, hormonas 
estimulantes, cortisol y 
transaminasas

Black MM. et al.
2010
(28)

N = 235 varones negros
Sobrepeso/obesidad
Edad 11 - 16 años
Estudio en ámbito familiar, 
escolar y comunidad de base
“Challenge!”
Estados Unidos

2 años Grupo de intervención: cada sesión tiene un reto que se 
relaciona con hábitos alimentarios y un objetivo personal 
relacionado con la dieta y AF con la orientación de 
instructores. Discusión y enfrentamiento de dificultades, 
tests sobre alimentación y AF, recetas, orientación para los 
padres. Grupo control: no recibió instrucciones de mentores 
en ningún momento del programa

Antropometría (IMC, peso/
altura2), composición 
corporal, masa magra y 
grasa-(DEXA), AF 
(acelerómetro), dieta

Programas de intervención con AF, dieta y valoración de la CF

Bougle D, et al.
2007
(10)

N = 15 
Obesos
Edad de 10 - 15 años
Estudio en ámbito familiar
 Francia

9 meses Programa: orientación alimentaria (preparación e ingesta 
de alimentos) para niños/adolescentes y padres y 
orientación para la AF diaria (incentivo de práctica en los 
fines de semana, junto con los padres) 1 x 2/semana)

Antropometría (composición 
corporal - DEXA), AF y 
capacidad aeróbica

Klijn PH, et al.
2007
(11)

N = 15 
Obesidad severa
Edad de 10 - 18 años
Estudio piloto
Estudio en ámbito familiar
Países Bajos

12 
semanas

Intervención: orientación dietética padres y niños 
(proteínas, planificación individual y de acuerdo con la 
necesidad calórica), AF (30-60 minutos, 3 x sem.) 2 en 
gimnasio o en al aire libre y 1 vez en piscina durante 12 sem

Antropometría (composición 
corporal, IMC peso/altura2, 
masa grasa y masa libre de 
grasa -BIA), control del ritmo 
cardiaco, capacidad aeróbica 
y capacidad cardiovascular

Vignolo, M. et al.
2007
(12)

N = 31
Obesos
Edad de 6 - 12 años
Estudio en ámbito familiar y 
hospitalario
“Mi Piace Piacermi” 
Italia

5 años Intervención: visitas en el hospital para: historial médico, 
mediciones de crecimiento, evaluación nutricional, 
psicológica y de las habilidades motoras. Participación de 
los padres con equipo multidisciplinar acerca del programa 
Programa terapéutico de 9 semanas cada sesión 2 h

Antropometría (peso y 
altura, IMC-LMS), 
circunferencia de la cintura, 
recordatorio 24 h de 
alimentos, cálculo de ingesta 
calórica (software), hábitos 
de vida y del 
comportamiento CF y 
habilidades motoras

06_REVISION_1_(33-43)_2014.indd   36 04/03/14   14:05



37D. Rocha Silva et al. / Efectos de los programas de intervención enfocados al tratamiento del sobrepeso/obesidad infantil y adolescente /  

Rev Andal Med Deporte. 2014;7(1):33-43

Tabla 1. 
Programas de intervención con actividad física y alimentación

Autor Muestra Duración Intervención Evaluación

Knöpfli BH et al.
2008
(13)

N = 130
Obesidad severa
Edad de 13 - 15 años
Estudio en ámbito familiar
Suiza

8 
semanas

Intervención: orientación nutricional (1h/sem.), elaboración 
de dieta de acuerdo con la ingesta calórica (pirámide de 
alimentos), preparación de los alimentos (2 h/sem. 
práctica); programa de AF (individual) 5 x sem. (60 a 90 
min) incluyendo actividades en invierno y verano 
actividades de fin de semana (60 min. mínimo); orientación 
psicológica: sesiones individuales y en grupo (taller) con 
consejos para modificación de conducta (estilo de vida 
saludable) y técnicas de relajación

Antropometría (IMC-peso/
altura2, masa grasa-DEXA), 
consumo de oxígeno, control del 
ritmo cardiaco y calidad de vida

Evans RK, et al.
2009
(14)

N = 168
Edad 11 - 18 años
Sobrepeso
Estudio en ámbito familiar
(TEENS) “Teaching, 
Encouragement, Exercise, 
Nutrition, and Support” 
Estados Unidos

6 meses Intervención: 30min. de resistencia 1/semana en el 
programa y 2/semana en instalaciones a elegir; orientación 
nutricional con especialista y orientación para el 
comportamiento

Antropometría (peso, altura, 
percentiles y z-scores de IMC), 
índice de masa grasa, grasa 
corporal (BIA), colesterol total, 
triglicéridos, LDL, HDL, glucosa, 
AF (recordatorio 7 días y Polar), 
CF (cicloergométro y tapiz 
rodante) y VO2

Aguer C. et al.
2010
(15)

N = 23
Obesidad severa
Edad de 14 - 18 años
Estudio piloto
Exclusión de la familia
Francia

5 meses Intervención: dieta personalizada según peso y edad, 
lecciones semanales (1hs) de orientación del consumo de 
nutrientes, 4 sesiones de AF semanal trabajando 3 de 
ejercicios aeróbicos (2 sesiones de 30 min. y la 3ª natación 
60 min.), entrenamiento de fuerza (60 min/3 x sem.) y 
ejercicios para todos los grupos musculares (3 series de 8 
repeticiones), sesiones con psicólogos 

Antropometría (IMC peso/
altura2), composición corporal 
calculada por BIA, masa grasa y 
masa libre de grasa, gasto 
energético (calorimetría y CF), 
consumo de oxigeno (VO2) y 
producción de dióxido de 
carbono (VCO2), AF y 
sedentarismo (acelerómetro)

Sacher PM. et al.
2010
(16)

N = 116
Obesos
Edad de 8 - 12 años
Estudio en ámbito familiar, 
escolar y comunidad
“Mind, Exercise, Nutrition, Do 
it Program” (MEND)
Reino Unido

6 meses Grupo de intervención: 18 sesiones (2hs 2 x sem.), 
compuestas de 8 sesiones dirigidas para el cambio de 
comportamiento, 8 sesiones de educación sobre la nutrición, 
16 sesiones de AF y 1 sesión de clausura. Grupo control: solo 
recibió el tratamiento 6 meses después

Antropometría (IMC peso/
altura2), circunferencia de la 
cintura, masa grasa y masa libre 
de grasa, nivel de AF y 
sedentarismo (cuestionario), CF 
(prueba de subir y bajar escalón), 
presión arterial

Sola K, et al.
2010
(17)

N = 62
Obesos
Edad 6 - 14 años
Estudio en ámbito familiar y 
escolar
Noruega

1 año Intervención: actividades dentro y fuera de sala (2/sem. 1hs) 
enfocadas al equilibrio, fuerza y resistencia. Clases (2/sem) 
con orientaciones de dieta, estilo de vida y práctica de AF 
diaria (30 - 60min)

Antropometría (IMC, peso/
altura2), CF (cicloergométro), 
valoración del pico de VO2, test 
motor y de coordinación

Vanhelst J. et al.
2010
(19)

N = 74
Obesos
Edad de 7 - 17 años
Estudio en ámbito familiar, 
comunidad médica y 
universidad
 “CEMHaVi Program” 
Francia

2 años Grupo de intervención: consiste en AF (2 hs/sem.) durante 
12 meses, sesiones de educación para la salud (2 hs) cada  
3 meses, AF en gimnasio (2 hs 1x sem.). Lectura y discusión 
del PATH. Grupo control: recibió atención habitual del 
pediatra

Antropometría (IMC, peso/
altura2), diarios y estimación 
para parámetros del sueño, AF 
(PATH y acelerómetro), CF (Test 
de Balke y prueba de caminar 
durante 6 min)

Maghild LPK, et 
al.
2011
(18)

N = 246
Sobrepeso/obesidad
Edad 3 - 17 años
Estudio en ámbito familiar, 
enfermera de salud pública y 
hospital 
“Oslo Adiposity Intervention 
Study”
Noruega

1 año Intervención: grupos asignados según IMC y todos 
recibieron el mismo tratamiento. Orientación pediátrica, 
nutricional, cambio en el estilo de vida, AF y tests físicos

Antropometría (IMC),desarrollo 
puberal (Tanner), colesterol total, 
LDL, HDL, triglicéridos, glucosa 
(HOMA-IR), insulina y péptido 
C-, tapiz rodante (Protocolo de 
Oslo)

AF: actividad física; BIA: Bioelectrical Impedance Analyzer; CF: condición física; DEXA: Dual-Energy X-ray Absorptiometry; 
EBI: Eating Behaviors Inventory (evaluación del comportamiento compulsivo); HDL:lipoproteína de alta densidad (Hihgt Density Lipoproteins); 
HOMA-IR:The homeostasis model assessment for insulin resistance;
IMC: índice de masa corporal; LDL: lipoproteína de baja densidad (Low Density Lipoprotein); LMS: Latent Moderated Structural; 
PACE: Patient-Centred Assessment and Counseling for Exercise Plus Nutrition; PATH: Physical Activity Teenage Health; PI: Programa de Intervención; TCC:terapia cognitiva conductual.
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Composición corporal

Doce estudios de ensayos clínicos aleatorios observaron modificacio-
nes significativas en el grupo de intervención respecto al grupo con-
trol. El estudio “Hipteens”, consiguió reducir el peso corporal (P < 
0,05) y porcentaje graso (P < 0,05)20. El estudio piloto realizado por 
Williams et al23, logró disminuir el peso (P < 0,01), IMC (P < 0,01) y las 
medidas antropométricas (circunferencia de la cadera y cintura P < 
0,05, pliegues cutáneos subcapulares (P < 0,05, y supraílico P < 0,001). 
El estudio desarrollado por Johnston et al25, observó mejoras en  
z-score de IMC (P < 0,001). El programa “Student Bodies 2” evidenció 
una reducción del IMC mediante índice z-score (P < 0,05)30. El estudio 
“Student Bodies 2-BED” obtuvo cambios en z-score del IMC (P < 0,01) 
y en el IMC (P < 0,01)31. El estudio “Challenge” logró reducir el porcen-
taje graso (P < 0,01) y de masa grasa (P < 0,05) y el incremento de 
masa libre de grasa (P < 0,05)28. El estudio “Obeldicks” observó una 
disminución significativa del IMC (P < 0,001)21. El estudio “Bright Bo-

dies” mostró cambios significativos en el IMC (- 3,3 Kg/m2), peso cor-
poral (- 7,4 Kg) y porcentaje graso (-6,0 %)24. El programa “Choose He-

alth”, obtuvo reducciones significativas en el IMC (P < 0,01), peso total 
(P < 0,01), grasa corporal (P < 0,01) y grasa abdominal (P < 0,01)29. El 
programa “Mend Exercise Nutrition” (MEND) registró una reducción 
significativa de la circunferencia de la cintura y de la z-score IMC (P < 
0,001)16. Finalmente, el programa “Robbi Club” redujo la puntuación 
del índice en z-score del IMC (P < 0,05), siendo tales efectos benefi-
ciosos en el IMC y en masa grasa27. El estudio “CEMHaVi” redujo el 
IMC (P > 0,05) y veinte sujetos pasaron del estado de obesidad al de 
sobrepeso19; en los participantes del estudio piloto fue posible obser-
var una mejora del IMC (P < 0,001)36.

Doce estudios de ensayo clínico sin grupo control presentaron sus 
resultados comparando los datos obtenidos entre pretest y postest. El 
estudio “The Kids N Fitness” obtuvo pérdida del peso (P < 0,001), IMC 
(P < 0,001) y mejora en el z-score del IMC (P < 0.001), siendo estas 
mejoras más acusadas en niños mayores de 12 años22. El programa 
“Kids Fit/Fit Families” mejoró el IMC del 81 % de los participantes y el 
74 % presentaron un descenso en los perímetros corporales (P < 
0,01)26. El estudio “Teaching, Encouragement, Exercise, Nutrition, and 

Support” (TEENS) obtuvo mejoras en el índice de masa magra (P < 
0,01), masa grasa (P < 0.001) y en z-score del IMC (P < 0,05)14. El estu-
dio “Loozit” mostró una reducción del perímetro de la cintura (P < 
0,001) en los participantes32. Doyle et al30, observaron reducciones 
del IMC (P < 0,001) y un incremento del porcentaje de masa magra (P 
< 0,05), aunque estos cambios no llegaron a ser significativos para el 
porcentaje de IMC en los preadolescentes. El estudio desarrollado por 
Bougle et al10, observó pérdida significativa de masa grasa (P < 0,001) 
y aumento de masa libre de grasa (P < 0,05) tras la intervención. El 
estudio piloto realizado por Klijn el al11, mostró mejoras significativas 
en todos los componentes antropométricos (P < 0,001). El estudio de 
Knöpfli et al13, mostró resultados significativos en la pérdida de peso 
(P < 0,001), grasa corporal absoluta (P < 0,001), masa libre de grasa (P 
< 0,001) y porcentaje graso (P < 0,001). El programa “Mi Piace Piacer-

mi” obtuvo mejoras de la circunferencia de la cintura, y los sujetos (N 
= 20) que completaron todo el programa (5 años) consiguieron una 
reducción significativa del IMC y del IMC estandarizado (IMC-SDC)12. 
“The Oslo Adiposity Intervention Study” redujo el z-score del IMC (P < 
0,001) y un estudio desarrollado por Sola et al, también observó una 
reducción del IMC (P = 0,01)18.

tipo de práctica de AF. Variadas estrategias se llevaron a cabo en la edu-
cación alimentaria, tales como orientación alimentaria (dieta y nutri-
ción) o preparación de alimentos. En la tabla 1 se describen las caracte-
rísticas de los programas.

CARACTERÍSTICAS DE LAS EVALUACIONES

Composición corporal 

La composición corporal se valoró mediante diferentes técnicas y pará-
metros: IMC, z-score de IMC, por el método de suavizado “Latent Mode-
rated Structural” (LMS); percentil de IMC a través de software; análisis de 
perímetro y circunferencias corporales entre otras medidas antropomé-
tricas; estimación de masa grasa/masa libre de grasa por análisis de bio-
impedancia eléctrica y porcentaje graso mediante absorciometría dual 
de rayos X (DEXA).

Actividad física 

Para la valoración de los niveles de AF fueron aplicados: cuestionarios 
autoadministrados de hábitos de AF, conductas sedentarias, cuestiona-
rios de hábitos de vida “The Family Habit Inventory” y evaluación del 
comportamiento “Child Behaviour Checklist” (CBCL). Se emplearon moni-
tores de frecuencia cardiaca, acelerómetros, diarios de AF y podómetros.

Condición física 

Para la valoración de la CF se utilizaron los siguientes tests: a) test en 
cicloergómetro con análisis de gases; b) test en tapiz rodante con análi-
sis de gases y determinación del VO2máx. con carga de trabajo incremen-
tal (velocidad e inclinación) hasta el agotamiento; c) aplicación del test 
de “Course Navette” con modificaciones; d) análisis de la eficiencia del 
sistema cardiovascular (VO2/FC); e) valoración de la tasa metabólica ba-
sal; f) prueba submáxima de campo; g) batería de test EUROFIT; h) prue-
ba de subir y bajar escalón (3 minutos); i) test de habilidades motoras; j) 
test de Balke, y k) caminar durante 6 minutos.

Alimentación y dieta 

Para el registro del consumo alimentario y de hábitos dietéticos se utiliza-
ron los siguientes cuestionarios: a) hábitos alimentarios “Anti Cancer Coun
cil of Victorian Food Frequency Questionnaire” (ACCVFFQ); b) “Willet Youth 
Food Questionary” y el cuestionario PACE + evaluación de grasa en la dieta 
(patient-centred assessment and counseling for exercise plus nutrition); c) 
“Short Fat Questionnaire”, al que se añadieron dos preguntas para evaluar 
el consumo de refrescos; d) “Eating Disorder Examination” (EDE-Q) cues-
tionario para la evaluación psicopatológica de desórdenes alimentarios; e) 
entrevista diagnóstico “Eating Disorders” (IDed-IV); f) diario de consumo 
de alimentos; g) valoración de la necesidad calórica; h) cálculo del gasto 
energético; i) calorimetría, y j) recordatorio dietético de 24 horas. 

RESULTADOS ALCANZADOS EN LAS INTERVENCIONES

En la tabla 2 se muestra el resumen de los resultados descritos en las 
intervenciones correspondientes a la composición corporal, AF, alimen-
tación/dieta y CF.
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Tabla 2 
Resultado de las intervenciones con actividad física y alimentación

Estudios Resultados Comentarios

Williamson DA, et al.
“HIPTEENS”
2006
(20)

Reducción del peso corporal (P < 0,05), cambios positivos en el porcentaje de grasa corporal  
(P < 0,05); en los hábitos de comportamiento relacionados con la grasa corporal (P < 0,001). 
Después de 2 años, las diferencias en la grasa corporal de los adolescentes no fueron 
significativas (P < 0,05) entre los adolescentes del grupo de intervención y control

Se observaron modificaciones 
positivas en la composición corporal 
de los padres

Reinehr T, et al
“Obeldicks”
2006
(21)

Disminución significativa en el IMC (P < 0,001); presión arterial (P < 0,05); niveles del perfil 
lipídico (12 % triglicéridos y 5 % LDL) pero con incremento en el HDL (7 %), disminución de la 
homeostasis a resistencia de la insulina en 17 %, niveles de glucosa (7 %) e insulina (13 %)

La reducción de los factores de riesgo 
cardiovascular se mantuvo después 
de 1 año de intervención en los niños 
cuyas medias de IMC fueron 
reducidas

Dreimane D, et al. 
“The Kids N Fitness”
2007
(22)

Resultados significativos en la velocidad de pérdida de peso (P < 0,001), IMC (P < 0,001), mejora 
del z-score de IMC (P < 0,01), cambios positivos en la salud y bienestar (P < 0,01) y mejora del 
comportamiento relacionado con la alimentación saludable, participación de AF en equipo y su 
práctica en tiempo libre. Las mejoras en el bienestar emocional y el comportamiento se 
correlacionaron positivamente con la pérdida de peso (P < 0,01). En el periodo de seguimiento 
se produce un aumento no significativo del peso y del IMC

Los niños mayores de 12 años 
obtuvieron resultados mejores 
respecto a la pérdida de peso, pero no 
con resultados significativos

Williams, LC. et al.,
2007
(23)

Disminución significativa en el peso (P < 0,01), IMC (P < 0,01), circunferencia de cintura y 
cadera (P < 0,05), pliegues cutáneos subescapular (P < 0,05), y supraílico (P < 0,001), colesterol 
total (P < 0,001), y triglicéridos (P < 0,01).  No hubo diferencias en los resultados de dieta entre 
los grupos

Savoye M, et al.
“Bright Bodies”
2007
(24)

En el grupo de intervención hubo una reducción del IMC (-3,3 Kg/m2), el peso corporal (-7,4 Kg) 
y el porcentaje de grasa corporal (- 6,0 %); disminución de las concentraciones de colesterol 
circulante (P < 0,05) y resistencia a insulina (P < 0,001), en comparación con el grupo control. 
Los cambios se mantuvieron después de un año. No hubo diferencias importantes en los niveles 
de lípidos, presión arterial y control de peso entre los grupos

Johnston CA, et al.
2007
(25)

Reducción en  z-score-IMC (P < 0,001) del grupo dirigido por instructores con diferencias 
significativas después de 1 y 2 años (P < 0,001 y P < 0,05, respectivamente), colesterol total y 
triglicéridos (P < 0,05), pliegue del tríceps (P < 0,001) comparados con el grupo de autoayuda 
(grupo control). El grupo en condiciones experimental logró reducción del IMC (P < 0,001), 
peso (P < 0,001), en el porcentaje de sobrepeso (P < 0,001). No hubo diferencias significativas 
entre los grupos en la presión arterial (diastólica y sistólica), LDL y HDL

No hubo diferencias en cambios de 
peso para su clasificación (P = 0,13) o 
género (P = 0,06). Solo algunos 
sujetos han autorizado a extraer 
muestras de sangre (N = 47) en inicio 
y en 1 año

Tsiros MD, et al.
“Choose Health”
2008
(29)

En comparación con el grupo control hubo reducciones significativas en el IMC (TCC -1,3 ± 0,4; 
vs control, 0.3 ± 0,3; P < 0,01), en el peso total (TCC,-1.9 ± 1,0 kg, vs control, 3,8 ± 0,9 kg,  
P < 0,01), grasa corporal (TCC,- 1,5 ± 0,9 kg, control, 2,3 ± 1,0 kg, P < 0,01), grasa abdominal  
(TCC, -124,0 ± 46,9 g; vs control, 50,1 ± 53,5 g, P < 0,01), relacionándose con reducción de peso  
(P < 0,05), IMC (P = 0,05), y perímetro de cintura (P < 0,05). Reducción del consumo energético 
(P < 0,01), hidratos de carbono (P < 0,01), ingesta de grasas (P < 0,01) y de ingestión total de 
azúcar (P < 0,01). No hubo cambios significativos en la AF

Exclusión de los datos del podómetro 
por no haber número suficiente de 
participantes con datos válidos

Doyle AC, et al.
“Student Bodies (2)”
2008
(30)

Reducción del z-score de IMC (P < 0,05) en inicio hasta la fase intervención; mejora en los 
hábitos dietéticos después de la intervención (P < 0,05). Los participantes del grupo de 
intervención han mejorado los hábitos saludables relacionados con la AF y el comer después de 
la intervención (P < 0,001). En la fase de seguimiento hubo una caída de los hábitos dietéticos 
(P < 0,05) y en los hábitos saludables relacionados con la AF (P < 0,05)

Jones M. et al.
“Student Bodies2-BED”
2008
(31)

Cambios significativos en el grupo de intervención del z-score de IMC (P < 0,01), IMC (P < 0,01) 
cuando son comparados con el grupo control. Reducción del peso y de los episodios de 
compulsión alimentaria desde el inicio, postest y seguimiento

Fue observada la preocupación por 
mantener la forma física entre los 
participantes

O’Connor J, et al.
“The Loozit”
2008
(32)

Mejoras significativas en la autoestima, apariencia física (P < 0,05), perímetro de la cintura  
(P < 0,001) y en el colesterol HDL (P < 0,05). Fue posible observar mejoras psicológicas, en la 
ingesta de alimentos y en algunas prácticas de AF (P < 0,05), disminución del tiempo dedicado 
a ver televisión y actividades sedentarias (P < 0,05)

Joosse L, et al.
“Kids Fit/Fit Families”
2008
(26)

Los resultados muestran que un 59 % de los niños aumentaron la práctica de AF y hubo una 
reducción del 32 % de las actividades sedentarias en los participantes, 81 % de ellos mejoraron 
el IMC y un 13 % lo mantiene, el 74 % de los mismos presentaron un descenso significativo de 
los perímetros corporales (P < 0,05); mejora de los conocimientos relacionados con las 
actitudes y hábitos saludables de vida en un 81 % y en la autoestima de casi dos terceras partes 
de los niños

Los padres de los niños y 
adolescentes participantes recibieron 
tratamiento para control de peso y 
cambios de comportamiento

Weigel C, et al.
“Robbi Club”
2008
(27)

Hubo una reducción de la puntuación índice del z-escores de IMC en el grupo de tratamiento 
activo (P < 0,05). Efectos beneficiosos en el IMC, masa grasa, y la presión arterial sistólica del 
inicio del programa hasta el final de la intervención

Vanhelst J, et al.
“CEMHaVi Program”
2010
(19)

Disminución del IMC (30,9 vs 29,7), mejora del conocimiento sobre la salud (56,6 % vs 64,3 %), 
20 sujetos pasaron del nivel de obesidad al de sobrepeso, mejora significativa en cantidad y 
calidad del sueño (P < 0,05). Mejora del conocimiento sobre las funciones del corazón, factores 
de riesgo, beneficios y práctica de la AF y nutrición saludable. Al final de 12 meses se observó 
mejora del IMC, CF (P = 0,001) y AF habitual

Se observó mejora en el rendimiento 
académico
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Actividad física 

Doce estudios describieron los resultados relacionados con la AF. Los 
programas se mostraron eficaces en el aumento de la práctica de AF 
en tiempo libre14,22,28,30 y los fines de semana10, mejora de los hábitos 
saludables relacionados con la práctica de AF30,35, reducción de las 
actividades sedentarias por parte de los niños26 y adolescentes16,35 , 

Tabla 2 
Resultado de las intervenciones con actividad física y alimentación

Estudios Resultados Comentarios

Black MM, et al.
“Challenge”
2010
(28)

Disminución del porcentaje total de masa grasa (P < 0,01), e incremento de masa libre de grasa 
(P < 0,05) del tiempo de AF en el grupo de intervención (2,75 minutos/día) y reducción en el 
grupo control (20,31 minutos/día); reducción significativa (P = 0,001) en consumo de aperitivos 
y postres, ingesta total de calorías (P < 0,05) y de grasa postintervención

En 60 % de los hogares son dirigidos 
por mujeres, 56 % vive por debajo del 
nivel federal de pobreza, 76 % tenían 
sobrepeso/obesidad, 83 son madres 
biológicas, 75 % se graduó en escuela 
secundaria

Intervenciones con actividad física, alimentación y valoración de la condición física

Bougle D, et al.
2007
(10)

Reducciones significativas en z-scores de IMC (P < 0,001), incremento del porcentaje de masa 
magra (P < 0,05), componentes de la CF (fuerza máxima P < 0,01; FC máxima teórica P < 0,001) 
en los adolescentes pero no en los niños; aumento de la práctica de AF en fines de semana, 
disminución significativa del tiempo de televisión. No significativos para el porcentaje del IMC 
y en el tiempo dedicado a la televisión entre los preadolescentes

Resultados más eficaces en la 
población de adolescentes

Klijn PH, et al.
2007
(11)

Mejoras significativas en los componentes antropométricos (p < 0,001), índices aeróbicos: 
absorción de oxígeno, (pico de VO2 de 17,5 %; W. max 8 %), eficiencia cardiovascular (15,8 %) y 
mejora en casi todos los componentes de la CF (P < 0,01). La aplicación modificada del test 
Course Navette presentó correlaciones significativas con el pico de VO2 y W.máx, pero no con 
las medidas antropométricas

Vignolo M, et al.
“Mi Piace Piacermi”
2007
(12)

Disminución de la circunferencia de la cintura y reducción significativa del total de energía 
ingerida. Cambios positivos en los aspectos emocionales y sociales relacionados con el 
comportamiento de obesidad como también mejora de las capacidades motoras globales

Mejora significativa en los hábitos 
familiares

Knöpfli BH, et al.
2008
(13)

Reducción del peso (12,7 kg, P < 0,001), grasa corporal absoluta 8,0 Kg, P < 0,001), porcentaje de 
grasa corporal por Kg (4,9 %, p < 0,01), mejora de la CF (pico de VO2 (P < 0,01), pico de energía 
mecánica (P < 0,01) y calidad de vida (P < 0.01)

No hubo diferencias significativas 
entre los sexos, pero los niños 
alcanzaron mejores resultados

Evans RK, et al.
“Teaching, 
Encouragement, 
Exercise, Nutrition,
and Support” (TEENS) 
2009
(14)

Reducción de z-score de IMC (P < 0.05), grasa corporal y masa grasa (P = 0,001); mejora del 
colesterol total (P = 0,001). No significativo para IMC, hubo un incremento de la práctica de AF 
moderada (0.9h/sem)

Aguer C, et al.
2010
(15)

Pérdida significativa de masa magra (P < 0,001) en comparación con la masa libre de grasa, 
disminución del gasto energético en reposo, aumento del consumo de VO2máx cuando 
relacionado con la masa libre de grasa (P<0,05), aumento de la AF moderada (P < 0,05) e intensa 
(P < 0,01). Fueron significativos (P = 0,001) los cambios en AF habitual relacionados con el 
cambio del VO2máx/masa libre de grasa

Sacher PM, et al.
2010
(16)

A los 6 meses: reducción de la circunferencia de la cintura (P < 0,001) y z-score de IMC (P < 
0,001), mejoras significativas en el estado cardiovascular, AF, comportamientos sedentarios y 
autoestima. A los 12 meses: reducción de los componentes de la composición corporal (P < 
0,001), los resultados obtenidos a los 6 meses se mantuvieron a los 12 meses

Un 57 % de los niños completaron los 
12 meses

Sola K, et al.
2010
(17)

Incremento significativo en la capacidad aeróbica (27,0 hasta 32,0 ml/Kg/min), mejora de la CF 
y reducción del IMC (P = 0,01) después de 12 meses

Maghild LPK, et al.
“Oslo Adiposity 
Intervention Study”
2011
(18)

Reducción del z-score del IMC (P < 0,001), mejoras en el colesterol total e insulina. El grupo de 
mayor reducción del z-score de IMC obtuvo mejoras en la resistencia de insulina (HOMA-IR) y 
en CF. El incremento del z-score de IMC se asoció con el empeoramiento del péptido C y del 
colesterol total. La reducción en z-score de IMC se asoció con una mejoría en varios factores de 
riesgo cardiovascular 

Los grupos fueron asignados de 
acuerdo con los cambios del z-score 
del IMC

AF: actividad física; CF: condición física; FC max: frecuencias cardíaca máxima;
HDL: lipoproteína de alta densidad (High Density Lipoprotein); IMC: índice de masa corporal;
LDL: lipoproteína de baja densidad (Low Density Lipoprotein);TCC: terapia cognitiva de conductas; 
VO2: volumen de oxígeno;
W. máx.: carga máxima de trabajo (maximal workload).

aumento de la práctica de AF moderada e intensa15, mejora de la 
práctica de AF habitual37 e incremento del conocimientos respecto a 
la práctica de AF y elaboración de programas de ejercicio19. En los 
estudios “Choose Health”29 y “Loozit”32 no hubo diferencias significa-
tivas en el tiempo dedicado a la práctica de AF, actividades sedenta-
rias y tiempo dedicado a televisión. 
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La mayor parte de los estudios seleccionados se dirigieron hacia ni-
ños y adolescentes de forma conjunta (17 de 23) y en dos de los estudios 
los adolescentes obtuvieron mejores resultados que los niños10,22. Seis  
de los estudios seleccionados para esta revisión fueron diseñados espe-
cíficamente para adolescentes13,15,29-32. Considerando el aumento progre-
sivo en las últimas décadas del sobrepeso/obesidad en la adolescen-
cia38-39, destacamos la necesidad de estudios futuros que analicen 
estrategias específicas para el tratamiento en esta fase de la vida, más 
aún si cabe teniendo en cuenta la mayor probabilidad de que estos ado-
lescentes sean obesos en la edad adulta8,40.

Gran parte de los estudios seleccionados fueron desarrollados con la 
implicación de la familia (22 de 23). El estudio descrito por Aguer et al15, 
fue el único estudio donde la familia no participó directamente en el 
proceso de intervención. Es cierto que la participación de la familia es un 
componente beneficioso en el proceso de la pérdida de peso8,40, pero no 
hemos observado evidencia de la efectividad de la participación familiar 
en los estudios analizados. Eisenmann et al41, sugieren que intervencio-
nes con la participación de la familia, escuela y comunidad pueden ayu-
dar a promover cambios hacia estilos de vida saludable, por lo que pode-
mos destacar la necesidad de valorar la participación de la familia en 
futuros programas de intervención orientados al tratamiento del sobre-
peso/obesidad de niños y adolescentes.

De acuerdo con los estudios incluidos en esta revisión, podemos re-
saltar que las intervenciones con AF y orientación alimentaria son efica-
ces para la pérdida de peso, masa grasa y cambios favorables del IMC. Lo 
que no se puede afirmar es que tales modificaciones o el mantenimiento 
de los beneficios a lo largo del tiempo fueron obtenidos sólo gracias a los 
cambios alimentarios o al incremento de la práctica de AF5.

Aunque en todos los estudios el componente dietético estuviera pre-
sente, pocos estudios (8 de 23) consiguieron modificaciones positivas en 
los hábitos alimentarios y dietéticos de los participantes. La evidencia 
científica ha demostrado que los cambios en los hábitos dietéticos son 
alcanzados mediante una reducción de la grasa y el aumento de la inges-
ta de fibra, frutas y verduras, es decir, mediante una alimentación equi-
librada42. Los resultados referentes a la dieta fueron descritos de forma 
global, con lo cual, no se puede concluir que las estrategias utilizadas 
fueran eficaces para promover cambios alimentarios y dietéticos positi-
vos.

El componente de la AF estuvo presente en todos los estudios. Ocho 
de estos estudios alcanzaron resultados positivos en lo que se refiere a la 
práctica de AF. La diversidad encontrada en la orientación de las activi-
dades ofrecidas y en los métodos de valoración, dificulta los análisis para 
identificar qué método fue más eficaz para la obtención de cambios po-
sitivos, hecho que coincide con hallazgos anteriores40,43. Es cierto que el 
número de investigaciones en este campo van creciendo cada año en 
poblaciones sanas44, pero existe la necesidad de futuras investigaciones 
en la promoción de AF en población de niños y adolescentes con sobre-
peso/obesidad en lo que concierne a la metodología y mantenimiento de 
los cambios alcanzados.

Atlantis et al43, destacan la prescripción de ejercicio físico como un 
complemento de la restricción dietética, por su gran potencial para la 
reducción del sobrepeso, así como el peligro de la restricción en la dieta 
sin AF. Por lo tanto, los programas que combinan orientación alimentaria 
y AF se presentan como los más eficaces y recomendables en el trata-
miento del sobrepeso y la obesidad. 

Algunos estudios valoraron la CF (10 de 23). Destacamos la necesidad 
de más estudios que incluyan la valoración de la CF de niños y adoles-
centes con sobrepeso/obesidad debido a que el nivel CF se correlaciona 

Alimentación/dieta

Ocho de los estudios describieron los resultados obtenidos sobre la in-
tervención alimentaria, que lograron: mejorar los comportamientos re-
lacionados con una alimentación saludable22,35, reducir el total de ener-
gía ingerida (P < 0,01)12,29, hidratos de carbono (P < 0,01), grasas (P < 0,01) 
e ingesta total de azúcar (P < 0,01)29, cambiar positivamente los aspectos 
emocionales y sociales relacionados con el comportamiento en obesos12, 
mejorar los hábitos relacionados con la restricción dietética de forma 
significativa (P < 0,05)30, reducir los episodios de ingesta compulsiva de 
alimentos31, optimizar los conocimientos relacionados con las actitudes 
y hábitos saludables de vida de niños y adolescentes26, del consumo de 
postres y aperitivos (P = 0,001), grasa e ingesta total de calorías (P < 
0,05)28.

Condición física 

Los cambios en la CF fueron analizados en 10 de los estudios incluidos 
en la revisión. Las intervenciones mejoraron: la potencia aeróbica má-
xima y frecuencia cardíaca máxima en los adolescentes, pero no en los 
niños10; el consumo máximo de oxígeno, eficiencia cardiovascular y 
casi todos los componentes de la CF11,17-18; las capacidades motoras glo-
bal y física12; condición aeróbica13,17; condición cardiorrespirato-
ria14,16,37; en la estimativa de VO2máx con respecto al peso corporal y 
masa libre de grasa15.

RESULTADOS DEL PERÍODO DE SEGUIMIENTO

Para verificar la permanencia de los efectos alcanzados en las interven-
ciones a lo largo de tiempo, algunos estudios realizaron un período de 
seguimiento.

El estudio “HIPTEENS” con educación alimentaria, ejercicio y estilo de 
vida saludable, no produjo diferencias significativas en la grasa corporal 
entre el grupo de intervención y el grupo control después de 2 años20.

El estudio “The Kids N Fitness”, presentó un incremento no significati-
vo del peso y aumento del IMC en el periodo de seguimiento22.

El estudio “Obeldicks”, mostró que la participación en el programa se 
asoció positivamente con la pérdida del exceso de peso, que se mantuvo 
3 años más tarde de la finalización del programa33.

El estudio “Bright Bodies” se mostró eficaz manteniendo después de 
12 meses los cambios alcanzados al final de la intervención24.

El programa desarrollado por Johnston et al,34 consiguió mantener 
los efectos positivos obtenidos en el z-score del IMC, la disminución del 
pliegue del tríceps, IMC, peso y porcentaje de sobrepeso  (todos P < 0,001) 
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ción de la mejoras alcanzadas en IMC y desviaciones estándar de IMC 
después de 5 años12.

DISCUSIÓN 

El objetivo de este trabajo ha sido realizar una revisión sistemática de la 
efectividad de intervenciones publicadas entre e1 julio de 2006 y el 30 
de abril 2012, centradas en programas de AF y nutricionales para el tra-
tamiento del sobrepeso/obesidad de niños y adolescentes.
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directamente con factores de riesgo cardiovascular y el estado de salud 
de dicha población45-46. Ortega et al47, destacan la importancia de moni-
torizar y conocer este marcador de salud, resaltando la necesidad de su 
inclusión en los estudios clínicos para una mejor comprensión de los 
factores determinantes de la CF durante el crecimiento y maduración.

RECOMENDACIONES FINALES

En conclusión, los programas de intervención incluidos en esta revisión 
señalan la necesidad de estudios específicos para adolescentes con so-
brepeso y/u obesidad. Los resultados apuntan a que programas con AF y 
orientación alimentaria son eficaces en la pérdida de peso y en la reduc-
ción del IMC de niños y adolescentes con sobrepeso/obesidad. Sin em-
bargo, es necesario investigar objetivamente el mantenimiento a largo 
plazo de tales cambios, así como identificar elementos metodológicos en 
lo que se refiere a la AF y orientación alimentaria que puedan valorar la 
eficacia de los programas de intervención. Por último destacamos la ne-
cesidad de valorar la CF en estudios clínicos para una mejor comprensi-
ón de los factores de riesgo cardiovascular en la infancia y adolescencia. 
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A B S T R A C T

Perceived fatigue and psychological characteristics related to performance during reco- 
very from a football injury: A case study

Objectives. The objective of this study is to observe the different levels of perceived fatigue and the 
evolution of the psychological characteristics, during the period of rehabilitation after the recovery of a 
football injury measures at the beginning and the end of sport practice of this period. 
Method. This is a descriptive Case Study where the levels of perceived fatigue were assessed using the Brief 
fatigue inventory, and the psychological characteristics through the CPRD, in the rehabilitation period of 
three months when the sport practice has been begun. 
Results. The results shown an incremental fluctuation in the perceived fatigue, and there was a decrease in 
the scores on the control of the stress factors and motivation, during the sport practice with regard to the 
start.
Conclusion. In the cases studied the perceived fatigue shows high levels, and the control of stress and 
motivation factors undergo variations us indicators of the return to competitive activity.
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R E S U M E N

Objetivo. El objetivo de este estudio es observar los diferentes niveles de fatiga percibida de un sujeto, y la 
evolución de las diferentes variables psicológicas implicadas en el proceso de rehabilitación de una lesión 
futbolística, medidas al inicio y al final de este periodo.
Método. Es un estudio de caso descriptivo, en el que se valoran los diferentes grados de fatiga a través del 
Cuestionario breve de fatiga, y las características psicológicas a través del Cuestionario de Características 
psicológicas relacionadas con el rendimiento deportivo, a lo largo de un período de doce semanas, durante la 
rehabilitación de una lesión e inicio de la práctica deportiva.
Resultados. Los resultados muestran una fluctuación incremental en la fatiga percibida, y se observa con 
respecto al inicio, una disminución de las puntuaciones en los factores: control de estrés y motivación du-
rante la reincorporación a la práctica deportiva.
Conclusión. En el caso estudiado, la fatiga percibida aumenta y el control de estrés y motivación disminu-
yen como indicadores de la reincorporación a la actividad competitiva.
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Instrumentos 

La evaluación de las variables psicológicas del sujeto se realizó a través 

del Cuestionario de Características Psicológicas relacionadas con el Rendi-

miento Deportivo, (CPRD) (Gimeno F, et al.10), que es una adaptación al 

español y mejora del Psychological Skills Inventory for Sports, (PSIS) 

(Mahoney MJ, et al.,11). El CPRD consta de 55 ítems con una escala Likert 

de 6 puntos y mide cinco factores: control del estrés, influencia en la 

evaluación del rendimiento, motivación, habilidad mental y cohesión de 

equipo. Un ejemplo de ítem es: “cuando lo hago mal suelo perder la 

concentración”. 

El estado general de fatiga percibida, se evaluó a través del Cuestiona-

rio Breve de Fatiga, (BFI) (Mendoza, T, et al.12), compuesto por 9 ítems con 

una escala Likert de 11 puntos. Un ejemplo de ítem es: “rodee el número 

que describa cómo, durante la última semana, la fatiga ha interferido en 

su actividad general”. 

Procedimiento

Se trata de un estudio descriptivo de caso único, sobre el estado de fatiga 

y variables psicológicas del sujeto a lo largo de doce semanas, durante el 

periodo de rehabilitación e inicio de la actividad deportiva una vez recu-

perada la lesión.

Se obtuvo el consentimiento del sujeto informándole del propósito 

del mismo, se aseguró la confidencialidad y el anonimato de los datos 

obtenidos.

Evaluación

El sujeto fue evaluado con el CPRD al principio y en la finalización del 

periodo de doce semanas, coincidiendo con la rehabilitación e inicio de 

la actividad. Los niveles de fatiga percibida se valoraron con el BFI cada 

semana durante el mismo periodo (13 tomas de datos). 

Intervención

El participante realizó un tratamiento rehabilitador consistente en una 

intervención física y psicológica de forma integrada. 

La rehabilitación física se realizó tres veces por semana, orientada a 

favorecer la recuperación y preparación del sujeto al inicio de la activi-

dad, a medida que ésta aumenta progresivamente van disminuyendo las 

sesiones de rehabilitación hasta su completa finalización.

El programa de entrenamiento psicológico, llevado a cabo por un psi-

cólogo especializado en la actividad física y el deporte, se realizaba una 

vez por semana, con la finalidad de favorecer el proceso de recuperación 

y vuelta a la competición. Este se estructuró siguiendo los ocho pasos 

indicados por S. Murphy, (1995)13, y dentro de la intervención individual 

se aplicaron diferentes técnicas que incluían: 

1) Establecimiento de objetivos, como medida de sus expectativas 

sobre la recuperación e implicación en este proceso para favorecer el 

aumento de la motivación.

2) Reestructuración cognitiva, para el desarrollo de estrategias de 

afrontamiento en relación a la rehabilitación y su situación deportiva, la 

técnica más utilizada fue el control de la atención para manejar el foco 

atencional en función de las demandas de la situación.

3) Entrenamiento en relajación, se utilizó la técnica de relajación pro-

gresiva para manejar los niveles de tensión muscular, y respiración na-

tural para hacer frente a la situación de estrés.

INTRODUCCIÓN

El estudio de las lesiones en el ámbito deportivo se ha contemplado 
desde diferentes perspectivas participando de un acuerdo común 
como es la diversidad de factores que intervienen en su aparición, 
duración y posterior recuperación. Es importante la relación entre 
factores personales y situacionales que señala el modelo integrado a la 
respuesta psicológica a la lesión y al proceso de pehabilitación de Wies-
se Bjornstal1 como uno de los modelos más completos que explica 
esta relación, el cual se basa en la integración de tres componentes: 
valoración cognitiva, respuesta emocional y respuesta conductual, 
entre los que existe una estrecha interrelación, que se refleja en el 
proceso de rehabilitación. Otro de los trabajos pioneros que explican 
la relación entre lesiones deportivas y factores psicológicos, son los 
modelos centrados en las reacciones emocionales. La teoría de la va-
loración cognitiva, (Brewer, 1994)2 indica que la reacción emocional 
va a influir en la respuesta del deportista, condicionada por los facto-
res personales y situacionales que mediatizan las apreciaciones cog-
nitivas del sujeto, esto influye en la respuesta psicológica global del 
deportista lesionado3, aspecto que se expone también en los trabajos 
que reflejan la relación entre los factores psicológicos y la vulnerabi-
lidad del deportista a sufrir lesión4. 

En estudios anteriores, se ha demostrado la influencia que los fac-
tores psicológicos ejercen sobre la lesión5-6, y sobre la evolución de dife
rentes variables durante el proceso de rehabilitación, nos encontramos 
con la influencia que puede tener una historia de lesiones sobre las varia
bles psicológicas7.

Cuando el estrés se cronifica aparece la fatiga que, como factor de 
estado de ánimo, se relaciona con una disminución del rendimiento. El 
estado de ánimo se compone de factores estrechamente relacionados 
con los factores psicológicos, de ahí el interés en la relación entre fatiga 
y características psicológicas, y la afinidad entre sus variables, como un 
aspecto relevante en el estudio sobre lesiones. 

Se han investigado las consecuencias psicológicas, como el miedo a la 
recaída, durante la vuelta a la competición después de haber experimen-
tado una grave lesión 8, mientras que otros estudios valoran cómo evolu-
cionan los estados emocionales a lo largo del periodo de recuperación de 
una lesión, y la importancia de la adherencia al programa de rehabili-
tación para la óptima recuperación9.

Una vez expuesta la importancia de los procesos emocionales y 
psicológicos derivados de una lesión en el ámbito deportivo, los obje-
tivos de este estudio son: evaluar los niveles de fatiga percibida, a lo 
largo del periodo de rehabilitación e inicio de la práctica deportiva una 
vez superada la lesión, y los factores psicológicos al inicio y en la finali-
zación de este periodo.

MÉTODO

Participante

El sujeto es un varón de 18 años que inicia su carrera como futbolis-
ta en un equipo de división de honor juvenil a los diecisiete años y 
sufre de forma consecutiva, durante el periodo de un año hasta su 
completa recuperación, diferentes tipos de lesión cuyos diagnósti-
cos fueron: inicialmente una pubalgia, tras ser recuperado de esta 
lesión sufrió una periostitis, y esto le llevó a una rotura por estrés en 
la tibia. 

07_CASO_1_(44-46)_2014.indd   45 04/03/14   14:01



46 R. Liberal et al. / Fatiga percibida y características psicológicas relacionadas con el rendimiento en la rehabilitación  

de una lesión futbolística: estudio de un caso / Rev Andal Med Deporte. 2014;7(1):44-46

ha ido mostrando la evolución del deportista para adecuar la necesidad 
de intervención en cada momento. 

El presente estudio ha pretendido ofrecer una visión cualitativa res-
pecto a la evolución de diferentes variables psicológicas implicadas en el 
proceso de rehabilitación de una lesión, no obstante, al ser un estudio de 
caso único, es difícil generalizar los resultados, para lo que en futuras 
investigaciones sería interesante analizar datos similares con una mues-
tra mayor. 
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RESULTADOS 

En la tabla 1 se pueden observar las puntuaciones medidas de las varia-
bles psicológicas. Los factores que mantienen puntuaciones similares 
son: la influencia en la evaluación del rendimiento y la cohesión de equi-
po. Los factores que al finalizar el periodo de rehabilitación disminuyen 
sus puntuaciones, con respecto al inicio, son: control del estrés, motiva-
ción y habilidad mental. 

La figura 1 muestra la fluctuación en la percepción de fatiga medida 
a lo largo de trece semanas, se observan puntuaciones bajas al inicio del 
periodo de rehabilitación y un aumento de las mismas al final de este 
periodo, coincidiendo con el inicio de la actividad competitiva.

DISCUSIÓN 

Es importante la influencia que las variables psicológicas ejercen en el 
rendimiento de la rehabilitación de una lesión. En este trabajo se con-
templa un aspecto sobre la historia de lesiones en un sujeto7, que afecta 
a las variables psicológicas y al estado de ánimo, relacionado con favore-
cer la adherencia al programa de rehabilitación.

Los hallazgos encontrados en relación a los objetivos propuestos, 
muestran una fluctuación en la variable fatiga que parte de niveles bajos 
y, a medida que el deportista se va incorporando a los entrenamientos 
progresivos debido a la mejora de su rendimiento en la rehabilitación, se 
van incrementando estos niveles como claro indicador de la implicación 
y adherencia del futbolista en la reincorporación. 

Con respecto a los factores psicológicos, los aspectos que han sufrido 
cambios de forma relevante en el control de estrés y la motivación, son: 
la falta de concentración, la preocupación por el rendimiento en la com-
petición, la confianza en sus capacidades, las ganas por el entrenamiento 
diario y la ansiedad pre-competitiva. 

En cuanto a los materiales de evaluación, se podría haber utilizado 
otro instrumento más específico para valorar el estado de ánimo, sin 
embargo, en este caso se ha considerado más adecuada la utilización del 
CPRD, como instrumento para valorar el control de estrés que es una 
variable relevante ante la situación de competición. 

Como conclusión de este estudio de caso único, se quiere remarcar la 
importancia del trabajo integral físico-psicológico durante el periodo de 
recuperación de una lesión importante, así como el carácter decisivo  
de obtener información cualificada, a través de auto-informes sobre las 
percepciones del deportista lesionado durante este periodo, lo que nos 

Tabla 1
Puntuaciones directas (P. directa) y centiles de las variables psicológicas del 
rendimiento deportivo medidas con el CPRD al inicio y finalización del periodo 
de rehabilitación 

 Período de rehabilitación

 Inicio  Finalización

 P. directa Centil P.directa Centil

Control del estrés 48 55  33  20

Influencia en la 
evaluación
del rendimiento

23 45  22 40

Motivación 21 65  12  10

Habilidad mental 19 35  16  20

Cohesión de equipo 14 15  14  15
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Fig.1. Fluctuación en la percepción de fatiga medida a lo largo de trece sema-
nas.
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