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Editorial

Contra el sedentarismo, la cronicidad vy el mal envejecimiento,
programas de actividad fisica/ejercicio

Against sedentary lifestyle, chronicity and bad aging: physical

activity/exercise programs

Cristina Blasco Lafarga
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En la actualidad nadie duda del valor de la actividad fisica, y funda-
mentalmente de los programas de ejercicio fisico, como herramienta de
saludy eje importante en las politicas sociosanitarias. El ejercicio regular
y bien pautado se prescribe como tratamiento no farmacolégico en la
mayoria de enfermedades prevalentes en las sociedades desarrolladas,
con independencia de la necesidad de rehabilitacién o tratamiento
especifico sobre algun sistema especificamente dafiado'?. Se prescribe
también como factor preventivo en casi todas ellas'?, con indepen-
dencia del género o edad de los pacientes. De forma contundente, la
evidencia cientifica constata que, mas alla de su valor sanitario, y mucho
mas que medicina, el ejercicio regular es fuente de vida en nuestras so-
ciedades envejecidas, inmovilistas, y a veces extremadamente solitarias.

Mucho mas que medicina, el movimiento
es vida

Hoy sabemos que el envejecimiento es un proceso paulatino de
deterioro irreversible, multifactorial y estocastico, con afectacion de
la funcion metabdlica, cardiorrespiratoria y endocrina, las respuestas
inmunoldgicas, los procesos inflamatorios, el comportamiento del
sistema osteo-ligamentoso-tendinoso-muscular, y por supuesto, las
funciones cognitivas, la regulacién del sistema nervioso, y en general
el control motor**. Estos cambios son de tal magnitud y persistencia
que se acompanan de alteraciones de la condicion fisica, las capacida-
des motrices y mentales, y en general la funcionalidad y capacidad de
relacién del adulto mayor.

También sabemos que el inmovilismo multiplica efectos adversos
como la inflamacion persistente y la excitacion mantenida del sistema
nervioso simpatico, junto a una igualmente persistente inhibicion
vagal,y en general, disfuncién autondmica. Entre otras consecuencias:
cronicidad en la patologia, sarcopenia, trastornos de las emociones,

depresion, enfermedades mentales, y en el extremo de este continuo,
disminucion de la esperanza de vida libre de discapacidad, pluripato-
logia, fragilidad y dependencia®.

El inmovilismo conlleva un desuso o desentrenamiento sistémico,
con resultado de alteracion en las respuestas neurales e intolerancia al
esfuerzo en estos adultos mayores o con patologias limitantes. Se difi-
culta asi la motricidad, y el movimiento se percibe como mas exigente,
fatigoso. A modo de bucle retroalimentado, el deterioro psicomotriz
induce alin mayor inmovilismoy desencadena en incapacidad funcional,
disfuncién autonémicay pérdida de alostasis/resiliencia, agudizando los
efectos ya de por si deletéreos del proceso de envejecimiento.

Ademas, las carencias en el dmbito motor de quien se siente torpe,
poco, 0 nada capaz, limitan el desarrollo de las competencias psicomo-
trices y psicosociales, impiden la eficiencia, y conllevan muchas veces
frustracion, con la consiguiente desmotivacion hacia el movimiento®.
De nuevo esto es especialmente importante en el caso de estos adultos
mayores, y sobre todo en aquellos con algun tipo de dificultad cognitiva
0 motriz, que muchas veces envejecen solos y con escasos recursos, lo
que exige intervenciones potentes en el dmbito de su mejora funcio-
nal y su re-educacion fisica, mas alld de la mejora o reduccién en los
sintomas de sus patologias.

Recordemos que un individuo fisicamente competente comprende
y afronta los retos que le supone la motricidad; se mueve con econo-
miay confianza, y puede establecer relaciones con los demés y con su
entorno de forma seguray empatica a lo largo de su vida®. Recordemos
también que, en el extremo contrario, el adulto que se siente inseguro
y tiene miedo de relacionarse con su entorno, apenas sale de su casa,
y frecuentemente se ve abocado a una soledad no deseada que se
relaciona con riesgo de peor salud, comorbilidad, y de nuevo fragilidad
y dependencia.

Sostenida en el tiempo, la soledad no deseada es ausencia de esti-
mulos y un viaje acelerado hacia la inactividad fisica y la patologfa, dando

Correspondencia: Cristina Blasco Lafarga
E-mail: m.cristina.blasco@uv.es
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Contra el sedentarismo, la cronicidad y el mal envejecimiento, programas de actividad fisica/ejercicio

otra vuelta de tuerca en el bucle del mal envejecimiento sedentario. Sise
anaden a ello factores como el mayor riesgo de caidas y/o el aumento
de las enfermedades mentales en estos colectivos, envejecidos y solos,
el coctel estd servido. Vayamos haciendo ndmeros.

Mejor moverse a todas las edades

De forma general el Consejo Superior de Deportes (CSD) cifra entre
3y 15 euros el ahorro de gasto sanitario por cada euro invertido en activi-
dad fisica/programas de ejercicio, resaltando que Deporte y Salud deben
caminar de la mano como eje estratégico de las politicas sociosanitarias.
El retorno de la inversion (ROI) realizada en movimiento, es elevado.

Hoy no hay duda de los beneficios del aumento de la actividad
fisica/ejercicio junto a la necesaria reduccion de los comportamientos
sedentarios, pues el movimiento en cantidad e intensidad suficiente
solicita de forma integrada la participacion de todos nuestros siste-
mas, ayudando a la mejora/mantenimiento de nuestras respuestas
adaptativas®’. Cuando la propuesta es exigente y holistica, el ejercicio
se configura como una potente herramienta neuro-psicofisiolégica
capaz de poner en comunicacion a todos nuestros sistemas y orga-
nulos celulares de forma coral y coordinada’. Y cuando este mismo
movimiento se produce en el marco del ocio y el tiempo libre activo,
a pesar de su menor impacto fisioldgico -consecuencia de su menor
intensidad-, igualmente encuentra vias alternativas para conducir a las
mismas mejoras’. Y sigue siendo una herramienta potente.

En palabras de Bennett, Reeves’, las vias del estrés se activan de
forma aguda para soportar la exigencia del movimiento, especialmente
cuando hablamos de ejercicio pautado. Este reto fisioldgico permite
activar la rama simpatica del sistema nervioso y el eje hipotidlamo-
hipofisario, para pararlo al cesar el esfuerzo, dando lugar a un “rebote”
post-esfuerzo muy saludable. Esta mayor inflamacion puntual se
acompana de una reduccién de la inflamacion en reposo, asi como de
la liberacién de miokinas (citokinas musculares) para atraer a las células
inmunes vy reparar los tejidos, promoviendo ademas la variabilidad en
la microbiota y la salud intestinal®.

El binomio "mas actividad fisica/ejercicio - menos sendentarismo”
es clave en nuestra salud individual y colectiva, con mayor impacto
cuanto mas mayores.

Como sefalan Lazarus, Lord?, existen sistemas que son depen-
dientes de la edad pero no del ejercicio fisico (a), sistemas que aun
dependiendo de la edad, si responden y se modulan con ejercicio
fisico (b), sistemas que no dependen de la edad, pero si del ejercicio
(c) y finalmente, sistemas que no se veran afectados ni por la edad
ni por el ejercicio (d). La comprension de estos equilibrios permite
comprender que, por encima del impacto del envejecimiento, la
actividad fisica/ejercicio lleva al llamado fenotipo de envejecimiento
saludable (activo, de éxito); y en el extremo contrario, la inactividad/
sedentarismo, condenan al fenotipo de envejecimiento patoldgico (in-
activo). El éxito del primero radica en mantener intacta la ‘capacidad
intrinseca’, es decir, mantener la posibilidad de seguir haciendo esas
cosas tan sencillas que hacen a un ser humano sentirse capaz mental
y fisicamente®. En palabras de estos mismos autores: caminar, pensar,
percibir (ver, ofr...) y recordar.

Lejos de conformarse con un minimo de minutos de actividad
fisica, en su reciente posicionamiento sobre las guias para el ejercicio
fisico, la OMS® concluye que los adultos mayores deben ser tan activos
fisicamente como lo permita su capacidad funcional, ajustando su nivel
de esfuerzo a su nivel de condicion fisica y a sus capacidades para no
quedar por debajo de sus requerimientos motrices. También en el caso
de adultos cronicos. La OMS sefala, ademas, la oportunidad de consultar
con un especialista en actividad fisica o un profesional de la salud para
que aconseje a estos adultos con mayores dificultades sobre los tipos
yla cantidad de actividad adecuada en funcion de sus necesidades, sus
capacidades, limitaciones/complicaciones funcionales, medicamentos,
y su plan general de tratamiento®.

Llegado este punto, lo primero es empezar, ponerse en macha. Lo
segundo, pero no menosimportante, fidelizaral mayor con el movimiento;
encontrar una practica lo suficientemente atractiva para que las personas
mayores que no han participado en programas de ejercicio desde hace
tiempo (si es que alguna vez lo hicieron), encuentren una motivacion
suficiente para superar el rechazo que habitualmente sienten.

Vencer sus miedos; individualizar la propuesta; atender a la hete-
rogeneidad de los mayores y respetar sus tiempos.

También serd muy importante acompanarlas en el proceso y no
dejarles solos cuando se produzcan las primeras mejoras, porque la
edad se acompana de una alta desentrenabilidad, entendida ésta como
la pérdida de condicidn fisica asociada al desentrenamiento®. Aunque
cualidades como la agilidad o la propia funcion ejecutiva parezcan
mantenerse bien durante cierto tiempo, a pesar del desentrenamiento
(efecto negativo o involucionista asociado al cese del entrenamiento), la
reduccion o incluso desaparicion de las ganancias se acentla especial-
mente en las capacidades cardiovasculares y de fuerza, lo que conlleva
pérdidas de la condicion fisica y reaparicion de niveles de fatiga“, con
riesgo de volver al centro del bucle.
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Summary

The objective of the present study was to evaluate the effect of anthropometric variables and flexibility on the performance
of women aged 55+ years on abdominal test protocols. The sample was composed by 20 physically active volunteers, aged
55 years (median 61), who were participants in gymnastic activities program. Each volunteer performed two abdominal tests:
partial trunk flexion with a 7.6 cm sliding of the hands (P1) and partial flexion of the trunk with the hands on the thighs (P2),
both executed with the feet resting on the ground. For analysis, the number of correct executions (final position) was consi-
dered in each test, as recommended by the authors. Measurements of body mass, flexibility, height, waist and hip perimeters,
subjective perception of exertion, and calculations of body mass index and waist-hip ratio were performed. The perception
of abdominal effort, and discomfort or pain in the cervical and lumbar region were also evaluated. The results showed
that there were no statistically significant associations between the analyzed indicators (Age: P1: rs = -0.024, p = 0.916; P2:
rs=-0.194, p=0.407; BMI: P1:rs =-0.064, p = 0.792; P2: rs = -0.235, p= 0.327; Waist Circumference: P1:rs =-0.143, p = 0.563; P2:
rs =0.027, p = 0.908; Flexibility: r s=-0.327, p = 0.169; P2: rs = 0.0009, p = 0.991; Hip waist ratio: P1:rs =-0.209, p = 0.371; P2:
rs=0.217, p = 0.353) and the performance on the tests. In addition, 35% of the participants made valid attempts on P1 while
45% produced at least one valid attempt on P2. It was concluded that both abdominal tests were adequate for the studied
sample and they can be applied to adult and elderly women to assess their abdominal musculature.

Analisis del desempeiio de mujeres mayores de 55 aios en test
abdominales: impacto de la antropometria v flexibilidad

Resumen

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de las variables las antropométricas y la flexibilidad sobre el desemperfo
de mujeres mayores de 55 afios en protocolos de testes abdominales. La muestra, seleccionada por criterio de accesibilidad,
estuvo formada por 20 voluntarias fisicamente activas, mayores de 55 afos (mediana 61), que participaban en actividades
gimnasticas para personas mayores. Cada voluntaria realizo dos pruebas abdominales: flexion parcial del tronco con desliza-
miento de las manos de 7,6 cm (P1) y flexion parcial del tronco con las manos en los muslos (P2), ambas ejecutadas con los
pies apoyados en el suelo. Para el andlisis, se considerd el nimero de ejecuciones correctas (posicién final) en cada prueba,
seguin lo recomendado por los autores. Se realizaron mediciones de masa corporal, flexibilidad, altura, perimetro de cintura
y cadera, percepcion subjetiva del esfuerzo y calculos del indice de masa corporal y la relacién cintura-cadera. También se
evalué la percepcion de esfuerzo abdominal y de malestar o dolor en la regién cervical y lumbar. Los resultados mostraron
que no hubo asociaciones estadisticamente significativas entre las variables analizadas (Edad: P1: rs = -0,024, p = 0,916;
P2:1s=-0,194, p=0,407; IMC: P1:15=-0,064, p = 0,792; P2: s =-0,235, p = 0,327, Perimetro de cintura: P1:rs =-0,143, p = 0,563;
P2:rs=0,027, p = 0,908; Flexibilidad: rs =-0,327, p = 0,169; P2: rs = 0,0009, p = 0,991; Relacion cintura/cadera: P1: rs = -0,209,
p=0371;P2rs=0217,p=0353) y el desemperio en las pruebas, y el 35% de las participantes hicieron intentos validos
en P1 mientras que el 45% produjo al menos un intento vélido en P2. Se concluyd que ambas pruebas abdominales fueron
adecuadas para la muestra estudiaday se pueden aplicar a mujeres adultas y mayores para evaluar su musculatura abdominal.
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Introduction

Studies on musculoskeletal fitness in people 55+ years old have
shown that its components (especially strength, flexibility, and muscular
endurance) are positively associated with health status, i.e, they have
a predictive relationship with mortality'. In order to evaluate these
aspects, fitness tests are generally used to evaluate functional capacity
through the assessment of balance, upper and lower limb strength
and resistance, displacement velocity, distance traveled, and flexibility*.
However, the evaluation of abdominal resistance is not usually studied.

The preservation of abdominal strength during the aging process
is fundamental for the support and containment of the abdominal
contents, for the maintenance of the normal posture of the pelvis, and
for the production and control of the movement of the trunk during
flexion and rotation of the trunk®. Moreover, abdominal strength is indi-
rectly responsible for the curvature of the lumbar spine and essential for
maintaining body posture®’. Furthermore, weakness of the abdominal
muscles is associated with disorders such as ptosis or anterior projec-
tion of the abdominal region; difficulty raising the head while supine;
impairments in breathing and in performing certain movements such
as coughing, vomiting, and sneezing. Also, accentuation of lumbar
lordosis, the latter being due to the disproportionate strengthening of
the psoas major muscle in relation to the abdominal muscles, which
causes low back pain?.

Anthropometrics variables and flexibility undergoes significant
physiological changes during the aging process®®. We hypothesized
that this change can affect the performance of people 55+ years old on
abdominal tests. However, the relationship between anthropometrics
variables, flexibility, and performance is not adequately clarified in the
literature.

[tis also unclear what factors caninterfere with the performance of
abdominal exercises, being a problem to be answered. All modifications
resulting from the aging process should be considered in the evaluation
of the performance of the abdominal muscles of women 55+ years old.
Mainly because they can be a source of errors, especially if the perfor-
mance of this test is evaluated against the protocols for abdominal tests
proposed for young people and adults.

In view of the above, the present study aimed to evaluate the
effect of anthropometric variables and flexibility on the performance
of women aged 55+ years on two abdominal test protocols. Our hy-
pothesis is that anthropometric variables and flexibility will be directly
associated with the performance of women aged 55+ years in the
proposed abdominal tests.

Materials and method

Participants

The sample of the present study was composed of physically active
women. The following inclusion criteria were adopted: participants
were required to be 55+ years old; be women; be clinically fit for regular
physical exercise; be physically active, practicing physical exercises for at
least 1 year with a frequency of 3 times a week; not have any acute or
chronicillness that could be affected by the exercise; have experience in

performing abdominal exercises; and consenting freely and voluntarily
to perform all study procedures. The exclusion criteria were: presenting
bone or joint limitation during the intervention, which prevented the
performance of the abdominal exercises; and having used pharma-
cological drugs, which could affect the result of anthropometrics and
functional assessments.

Those who agreed to participate signed an informed consent form.
All procedures were approved by the Ethics Committee on Human
Research of the Federal University of Vicosa, according to Resolution
466/2012 of the National Ethics Committee (CONEP), the National
Health Council, in accordance with the ethical principles expressed in
the Declaration of Helsinki.

The present study is observational and prospective research, with
crossover design, being carried out in its entirety, in the Morphophys-
jology Laboratory of the Physical Education course of the Federal
University of Vicosa (UFV).

Interventions

The data collection was performed on alternate days by two fully
trained kinesiologists. The participants were individually evaluated by
the same evaluator in a private setting and the order of execution of the
tests was determined at random. A warm-up was not allowed before
each test was conducted.

Two abdominal tests were used to evaluate abdominal muscle
strength, both of which were chosen based on an earlier study'. This
choice was made because the participants reported a low rate of dis-
comfort or pain in the cervical and/or lumbar spine. The characteristics
of the two protocols are described in Table 1 and Figure 1.

Table 1. Abdominal test protocols with respective duration, feet
position, form of execution and number of repetitions.

T Duration Feet  Execution Number of
GEE (min)  Position repetitions
1 Onthe From the extremity Higher

Protocol 1 (P1)

SR ground of the middle number of

fingers, set 7.6 cm  repetitions

of the trunk on the ground; in
and sliding the initial position,
hands 7.6 cm flex the trunk and
(13) slide hands on the

ground trying to

reach the 7.6 cm

mark.

Onthe With knees bent Cadenced

Protocol 2 (P2) ground between 120-140°% test; 20
- partial flexion setamarkonthe  repetitions/
of the trunk top edge of the min;
and hands on patella. Fromthe ~ maximum
thighs (14) initial position, flex 120

the trunk and slide  repetitions
hands on thighs

until they touch the

mark held on the

knees.
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Figure 1. lllustrative pictures of initial and final positions of the
five abdominal test protocols used.

Initial position Final position

Protocol 2™

Initial position Final position

Outcomes

On the first day, before the abdominal tests execution, anthropo-
metric measures were taken, in each volunteer, (body mass [kg] and
height [cm]) to calculate the BMI and also the waist-to-hip ratio''. Flex-
ibility was also assessed through the sit-and-reach test (cm)'.

For analysis of performance in the abdominal protocols, the
number of correct executions (reaching the correct final position) was
considered in each test, as recommended by the developers of these
tests'*'* All volunteers complied with the timeframes of the test proto-
cols, regardless of whether they performed them correctly or not.In the
paced test (P2), a mechanical metronome was used, with a frequency
capacity of 40 to 208 beats per minute. The instrument was presented
to the participants on the day before the test, to familiarize them with
the rhythm to be followed.

At the end of each test, the 20 point Borg scale' was used to indi-
cate the subjective perception of effort (RPE) and a scale of 0 to 4 points
was used to verify the perception of discomfort or pain in the cervical
and lumbar spine, effort of the abdominal muscles (0 = no discomfort/
effort, 1 = very little, 2 = moderate, 3 = intense, 4 = very intense).

Sample size calculation

Considering Wilcoxon test, a priori calculation, an effect size f of 0.8
for abdominal performance'®, an a of 5% and a power of 95%.The sample
size calculation performed by the G-Power® program at the University
of Dusseldorf, indicated that a total sample size of 20 individuals. Thus,
the total sample size was of 20 physically active women 55+ years old.

Statistical methods

The data were described as median, minimum and maximum val-
ues. The normality was verified by the Shapiro Wilk test. Comparisons
between the abdominal tests were made by the Wilcoxon test and the
relations among the variables were evaluated by the Spearman correla-
tion. Interpretation of the Spearman correlation was assessed according
to the following criteria: 0-0.30 negligible, 0.30-0.50 weak, 0.50-0.70
moderate, 0.70-0.90 strong, and 0.90-1.00 very strong'®. The effect size
was calculated using “r" test for Wilcoxon test. Values were classified as
insignificant (<0.20), small (0.20-0.49), medium (0.50-0.79) and large
(>0.79)". For all analyses, the significance level was set at p < 0.05.

Results

The data of the anthropometric characterization of the participants
is shown in Table 2 and the results of the correct execution, the RPE, the
perception of discomfort or pain in the cervical and lumbar spine and
abdominal muscle effort, and the comparison of the medians of the
variables studied in the two tests can be seen in Table 3.

Table 2. Mean, minimum and maximum values of the variables
of anthropometric characterization of the sample.

Median Minimum Maximum
Age (years) 61 55 73
Body mass (kg) 60.8 49.8 80
Height (cm) 153.5 143 160
Body Mass Index (Kg/m?) 26.32 22.56 35.32
Waist circumference (cm) 84.65 71 108
Waist-hip ratio 0.862 0.742 1.023
Flexibility (cm) 31 16 443

Table 3. Results (median, minimum and maximum value) of correct performances, rating of perceived exertion (RPE), perception of abdo-
minal muscle effort, perception of discomfort or pain in the cervical and lumbar spine and comparison of medians of the P1 test’*and P24

P1 P2
Med Min Max Med Min Max p* ES
Correct Executions 0 48 0 0 23 0,497 0
RPE 12 9 15 13 7 17 0,083 0,07
Perceived abdominal effort 1 4 1 0 0,320 0,5
Pain in the cervical region 1 1 4 0 0 2 0,147 0,25
Pain in the lower back 1 1 3 0 0 1 0,375 0,33

*p-value obtained through the Wilcoxon test; ES: effect size; RPE: Rating of perceived exertion; Med: Median; Min: Minimum; Max: Maximum.
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Table 4. Performance ratio in the two abdominal tests with age,
body mass index, waist circumference, flexibility and waist/hip
ratio.

P1 P2
rs P rs P
Age (years) -0.024 0.916 -0.194 0.407
BMI (Kg/m?) -0.064 0.792 -0.235 0.327
Waist Circumference (cm)  -0.143 0.563 0.027 0.908
Flexibility (cm) -0.327 0.169 0.0009 0.991
Hip waist ratio -0.209 0.371 0.217 0.353

BMI: Body Mass Index; rs: Spearman correlation.

Comparing the BMI values obtained with the values recommended
by WHO', the participants were in general overweight and also classified
as "high risk" for cardiovascular diseases by waist circumference (WC)
and waist-to-hip ratio’. The flexibility result, when compared to the
reference values'®, ranked the group as "good."

The results did not identify any statistically significant differences for
all variables measured. Although a greater number of correct executions
were obtained for P1, during the tests it was observed that the number
of women who achieved at least one correct execution was higher for
P2.The associations between test performance and anthropometric pa-
rameters are shown in Table 4, and there were no significant correlations.

Discussion

The present study aimed to evaluate the effect of anthropometric
variables and flexibility on the performance of women aged 55+ years
on two abdominal test protocols. The main results founded were:
1) there no significant differences in performance between the two
protocols; 2) the two tests did not present significant differences for RPE,
perception of abdominal effort, or perception of pain in the cervical and
lumbar region; 3) there no associations between tests performance and
anthropometric indicators or flexibility.

The difference in performance between the two tests was not
significant (p = 0,497), noting that the median values for both were
zero, indicating the difficulty the women had in their performance.
This high degree of difficulty can also be verified by the median value
of RPE (Table 3), indicating that both constitute exercises that require
moderate to intense muscular effort, depending on individual physical
fitness. However, they are abdominal tests that do not seem to impose
excessive stress on the cervical and lumbar spine, as reported by the
participants.

The individual performances for P1, when classified according
to MacFarlane'®, showed three volunteers with weak performance,
one below average and 16 unrated (below "weak"). For P2, the norm
proposed by Jetté, Quenneville and Sidney? shows that three evalu-
ated could not be classified because there were no parameters for the
age group in question, eight had poor performance, five were below
average, two average, and one above average. Therefore, if we consider
individual performance only on the basis of the number of correct runs

by strictly observing the test protocols, it can be inferred that, although
the elderly women regularly participated in physical activities, their usual
exercise program may not develop a compatible abdominal strength
level with that required to achieve an expected average result for sex
and age group. The physical fitness level of the patients evaluated the
stage of aging they are in and the physiological changes resulting from
this process, the characteristics of the population used to construct the
reference values and tests, and the different physical requirements for
performing these abdominal tests can also be related to performance.

Anotherimportant aspect s that each test requires distinct physical
abilities that also manifest in different ways in the various phases of life.
P1is characterized by being a test where the speed of execution is an
important prerequisite, because one must execute the greatest possible
number of repetitions in a minute, which quickly leads to muscular
fatigue. Logic indicates that 1 minute tests reflect much more than
just muscular strength and instead also require muscular endurance?’.
P1 presented a higher number of correct replicates, but only by four
of the women. Another important aspect with respect to P1 is the re-
quirement for increased spine flexion to slip the hands on the ground
and reach the 7.6 cm mark, which could result in pain in the cervical
and lumbar region. This requirement, coupled with the speed required
to perform the test, imposed a significant stress on the spine, possibly
making the test uncomfortable for some people.

P2 was a cadenced test, lasting six minutes, and more women were
able to perform at least one correct repetition than for P1. However,
its slow execution requires more time required to support the trunk
in relation to P1 and, because of this, requires good conditioning of
the abdominal musculature. It has also been shown that P2 is easier
to perform than P1 because of the more comfortable position of the
arms and greater hip stability, which together do not interfere with
the distance traveled by the hands during the exercise?. It also allows
for a number of people to be evaluated simultaneously due to the use
of the metronome. On the other hand, by controlling the number of
repetitions through the metronome (20 per minute), P2 can become
long, exhausting, and demotivating, and this should be considered as
a possible limiting factor for the application of this test in the elderly.
Despite the advantages of P2, another drawback noted was the lack
of coordination and rhythm regarding the use of the metronome. The
maintenance of the rhythm of movement depends on the integration
of the central commands and neuromuscular coordination, particularly
of muscle strength and the reaction time?. With aging, there is an in-
crease in motor response time resulting from structural and functional
modifications of the organism, altering the integrity of the central
nervous system, contributing to slower reactions as the person ages.
This decline in sensory functions along with the lack of an adequate
time of practice with the instrument (metronome) were probably factors
that interfered with the results.

Inthis study, a higher performance was expected on P2 than on P1,
but this was not observed. The explanation for this may be the duration
of the test, as mentioned earlier. In comparison to younger people, the
elderly need to activate a higher percentage of their reduced muscle
mass to generate the same force that allows them to perform and sustain
exercises that must be performed with a certain intensity and time?*.
By requiring higher percentages of maximal exercise capacity, muscle
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fatigue can occur early in response to increased metabolic stress and
decreased ability of the neuromuscular system to generate strength,
work, or power during repeated muscle contractions®. In addition,
localized muscle endurance work requires that a specific muscle group
maintain the same strength level for a longer period of time, and in that
case, the motivation factor may influence performance on tests aimed at
assessing physical aspects. Motivation is an important factor in activities
and sports that require high muscular and metabolic activity®.

In addition to the characteristics of each test mentioned above,
other aspects that could interfere with the results relate to the degree
of prior engagement in physical activity and level of physical fitness
of the participants, their lack of familiarity with the tests, difficulties in
coordination of movements, and difficulty following the test rhythm
dictated by the metronome, among others.

When compared to each other, the two tests did not present
statistically significant differences for RPE, perception of abdominal
effort, or perception of pain in the cervical and lumbar region (Table 3),
suggesting that despite some inadequate performances, with some
adaptations they could be used in women 55+ years for the purpose of
abdominal muscle testing. Regarding pains in the cervical and lumbar
region, it can be said that both tests are satisfactory, since the frequency
at which these symptoms appeared was low, in spite of greater reports
of discomfort in P1.

In regard to effort, evaluated through RPE, both tests are applicable,
since values between 12 and 13 correspond to a low level of difficulty
and cardiorespiratory overload'. The low level of perception of reported
abdominal effort may be related to the low activation of the abdominal
musculature; however, itis important to mention that each testimplies
adifferent perception of effort, because the SPE reflects exercise fatigue
in a different way?’2, that is, being more sensitive in the active muscles
during the performance of power exercises than in central fatigue during
the performance of resistance exercises®.

Regarding the relationship between performance on the tests with
anthropometric parameters and flexibility, there was also no significant
difference between them (Table 4). For BMI and waist-to-hip ratio,
there was a tendency for an inverse correlation. This trend indicates
that overweight women may be at risk of poor performance®, as well
as limiting their involvement in structured physical activities, with a
consequent reduction in muscle strength. Similarly, body weight was
another variable that did not demonstrate a significant correlation
with performance in both protocols. This finding suggests that, for the
evaluated group, body weight does not present as a mechanical barrier
to the performance of women 55+ years of age on the tests evaluated.

In this study, excess body weight may also be one of the deter-
mining factors for the low abdominal exercise performance and, even
though the BMI did not present statistical significance (Table 4), it was
inversely proportional to the performance of the participants. Even so,
it is assumed that the increase in body mass, represented by the fat
component, tends to restrict engagement in physical exercises, espe-
cially those that require strength and thus reduces muscular fitness and
coordination for more complex exercises.

Flexibility did not demonstrate a statistically significant correlation
with performance in the abdominal tests used, suggesting that it did
not influence performance. In relation to flexibility, the range of motion

of the joint decreases considerably with age, limiting the motion and
function of the elderly. A decrease in flexibility along with shortening
of the hip flexor muscle and extensor muscles of the back may result in
additional mechanical stress on the joints and soft tissues of the lumbar
spine and may cause lordosis. Thus, the deep abdominal muscles are
essential to support the lumbar spine and strengthening these muscles
can reduce back pain®".

Weakening of the abdominal muscles, along with ptosis of the
abdomen and shortening of the anteversory muscles of the pelvis, are
factors directly related to the degree of flexibility of the lumbar spine and,
consequently, directly related to low back pain. This imbalance may limit
spinal movements due to impaired levels of adequate flexibility or pain
caused by postural deviations. In people with reduced mobility in the
articulations of the spine or with shortening of the extensors of the spine,
contraction of the abdominal muscles will exert a greater compression
force on the intervertebral discs than in individuals with good spine
flexibility®". This limitation may interfere with the performance of certain
exercises, such as performing trunk flexion during abdominal exercises.

Thus, based on the main findings of this study, we concluded that
both abdominal tests evaluated seem to be adequate for women 55+
years, despite the difficulty most of the participants had in performing
correct executions, and that anthropometric variables and flexibility did
not seem to directly influence the performance.

However, despite the relevance of the results, the present study has
some limitations: 1) the use of the same volunteers to carry out the two
assessment protocols was a potential limitation. However, this option
minimized inter-subject variability; 2) The use of only trained women 55+
years old, which prevents the generalization of the results found here for
other populations (for example, men, untrained women, older adults);
3) The use of simple anthropometric measures can also be considered
a limitation of the study, since anthropometry has low sensitivity and
high variation®2. Nonetheless, the use of simple anthropometric meas-
ures can increase the ecological validity, and to be applied for different
professionals involved with exercise prescription.

Conclusion

Based on the results obtained, it was possible to conclude that both
abdominal test protocols were adequate for the sample studied, since
they did not present statistically significant differences for performance
or perception of pain in the cervical and lumbar region.

Variables such as BMI, body weight, hip waist ratio, and flexibility do
not seem to interfere with their performance, at least for the population
investigated. In addition, the internal load imposed by the abdominal
test protocols, evaluated through SPE, remained within physiological
limits, showing that both are safe from the point of view of perceived
exertion. On the other hand, the abdominal musculature, evaluated
by a perception scale constructed for this study, also did not show any
statistically significant results.

Finally, the results indicated that the use of the abdominal test as
part of the assessment of musculoskeletal fitness in women 55+ years
old proved to be safe, easy to apply, and suitable for this subjects.
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Resumen

El objetivo del estudio fue analizar el comportamiento de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) de jugadores de tenis
de mesa antes y después de un partido ateniendo al resultado (ganar o perder). Se midié la VFC antes (PRE) y después (POST)
del partido a 21 jugadores de tenis de mesa en un total de 30 partidos. No se observaron diferencias significativas ni en el
PRE ni en el POST en funcién del resultado. Se observé un descenso (p < 0,05) en la media de los intervalos RR (media RR), la
desviacion estandar de los intervalos R-R (SDNN), el logaritmo natural de la raiz cuadrada del valor medio de la suma de las
diferencias al cuadrado de todos los intervalos R-R (LnRMSSD), el porcentaje de los intervalos RR consecutivos que discrepan en
mas de 50 ms entre si (pNN50), el eje transversal (SD1) y longitudinal (SD2) del diagrama de Poincaré en el POST con respecto
al PRE en ambos grupos. Sin embargo, las variables de la banda de baja frecuencia expresada en fuerza absoluta (LF Power),
la banda de alta frecuencia expresadas en fuerza absoluta (HF Power) y fuerza normalizada (HF Power) mostraron tendencias
distintas en funcion del resultado (p < 0,05). Los resultados muestran un descenso en la VFC después de disputar un partido
de tenis de mesa independientemente del resultado del partido en el dominio del tiempo y en variables no lineales. No
obstante, el dominio de la frecuencia muestra una tendencia distinta en funcion del resultado.

Analysis of heart rate variability evolution on table tennis depending
in match result

Summary

The aim of this study was to compare heart rate variability (HRV) indices before and after a table tennis match, depending in
match result. HRV indices were measured before (PRE) and after (POST) match periods to 21 table tennis players (21.86 + 8.34 yr)
in 30 matches. No significant differences were found neither in PRE nor in POST measures comparing winners and losers. A
significantly lower value (p < 0.05) was found in mean of RR intervals (mean RR), standard deviation of RR intervals (SDNN),
the natural logarithm transform of the root mean square of successive differences between normal heartbeats (LnRMSSD),
relative number of successive RR interval pairs that differ more than 50 ms (pNN50), cross (SD1) and longitudinal (SD2) axis
of Poincaré plot comparing POST values with PRE values. Nevertheless, low frequency index expressed in absolute power
(LF Power) and high frequency indices expressed in absolute power (HF power) and normalised power (HF Power) showed
different trends depending on the results (p < 0.05). The obtained results show a HRV decrease after table tennis match re-
gardless the match result, in both time domain and non-linear indices. However, frequency domain indices show a different
trend depending on the match outcome.

Correspondencia: Javier Yanci
E-mail: javier.yanci@ehu.es

Arch Med Deporte 2022;39(2):81-88 81



Jon M. Picabea, et al.

Introduccion

Eltenis de mesa es un deporte de raqueta de cardcter intermitente,
en el que se alternan breves ciclos de trabajo de alta intensidad con
periodos incompletos de recuperacion'. Debido a las exigencias de
la competicion, el tenis de mesa se considera un deporte mixto, donde
tanto el sistema aerdébico como el anaerébico estan continuamente
solicitados”. El sistema aerdbico es la fuente principal de energia du-
rante los partidos, permitiendo una recuperacion adecuada durante las
interrupciones que se dan durante el juego?®?. Por otro lado, debido a las
continuas acciones de alta intensidad que se dan durante los partidos, el
sistema anaerdbico resulta fundamental en los periodos de esfuerzo®:.
Ademds de las exigencias fisicas, el tenis de mesa se caracteriza por ser
una modalidad donde los deportistas necesitan realizar, de manera
coordinada y a méxima velocidad, diferentes acciones técnicas con
los miembros superiores después de haber realizado desplazamien-
tos cortos y rapidos con continuos cambios de direccion?. Al mismo
tiempo, se requiere de un gran repertorio de movimientos por parte
de los jugadores teniendo que seleccionar el golpe correcto lo mas
rapidamente posible en funcion de las acciones del rival®. Ademas de
la alta exigencia fisica, las continuas decisiones tacticas que se dan en
cada puntoy la necesidad de ejecutar con precision distintas acciones
técnicas, los jugadores estan sometidos a una alta demanda cognitiva y
aunalto nivel de estrés mental®. Esta modalidad deportiva, es, por tanto,
una modalidad con una alta exigencia tanto fisica como psicoldgica?®.

Anteriores estudios han expuesto que tanto las exigencias fisicas
como psicologicas afectan al estado del sistema nervioso auténomo
(SNA)’. Durante el ejercicio, debido al aumento de intensidad, se pro-
duce un incremento de la actividad simpatica y una disminucion de la
actividad parasimpatica, produciéndose en consecuencia un aumento
de la frecuencia cardiaca (FC)®°. Con el fin de conocer la activacion del
SNA, tanto en deportes individuales como en deportes colectivos, se
ha utilizado la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)'*'". La VFC es
una herramienta no invasiva que muestra la variacién del tiempo que
transcurre entre latidos consecutivos a través del analisis de los intervalos
R-R, permitiendo un andlisis de la actividad del SNA 'y, mostrando asf el
nivel de activacion del sistema nervioso simpdtico y parasimpatico'*".
En este sentido, el andlisis de la VFC permite observar la respuesta del
SNA en diferentes situaciones de ejercicio®'“. Las variables utilizadas para
medir la VFC son las que se basan en variables del dominio del tiempo,
del dominio de la frecuencia y variables no lineales'™. Los pardmetros
comunmente utilizados en el analisis en funcién del dominio del tiem-
po son la raiz cuadrada del valor medio de la suma de diferencias al
cuadrado de todos los intervalos R-R sucesivos (RMSSD) y la desviacion
estandar de periodos R-R consecutivos (SDNN)'®. Estas variables analizan
las variaciones de la FC, por lo que dependen de esta'. Para aislar el
andlisis de la VFC de la FC de cada participante, y asf poder comparar
diferentes situaciones independientemente de la FC, se ha utilizado el
logaritmo natural de la raiz cuadrada del valor medio de la suma de las
diferencias al cuadrado de todos los intervalos R-R (LnRMSSD)". Por
otro lado, el anélisis a través del dominio de frecuencias descompone la
sefal R-R en diferentes componentes, mostrando asf: i) la banda de alta
frecuencia (HF), que muestra la actividad del sistema nervioso parasim-

pético, i) la banda de baja frecuencia (LF), afectada tanto por el sistema
nervioso simpético como parasimpdtico v iii) el ratio LF/HF, que refleja
dominancia simpética cuando este tiene un valor alto'’. Sin embargo, se
ha observado anteriormente que los patrones de respiracion afectan a
los valores del dominio de la frecuencia, lo que dificulta la interpretacion
delos resultados’'8, Ademas, el andlisis a través de parametros no lineales
de la VFC muestran la modulacion parasimpatica sin la afectacion de
la respiracion'®. Concretamente, los pardmetros utilizados son el SDT,
que refleja la actividad parasimpética en el corazén, y el SD2, que refleja
tanto la actividad simpética como parasimpatica®.

Debido a lainformacion que se obtiene sobre la activacion del SNA,
la VFC se ha investigado en distintas situaciones de entrenamiento y
competicion en deportes individuales y colectivos®®?'#2 Varios estudios
han analizado la variacion de la VFC antes y después de diferentes
esfuerzos fisicos, con el objeto de analizar la influencia de la actividad
fisica sobre la VFC*"72223_Concretamente en jugadores de badminton,
modalidad deportiva similar en estructura al tenis de mesa, se ha obser-
vado un descenso de los valores del SDNN 'y RMSSD post-ejercicio en
comparacion con valores pre-gjercicio, mostrando asf un incremento en
la actividad del sistema nervioso simpdtico inducido por la acumulacién
de esfuerzo®?2?4. Ademds, un estudio reciente también con jugadores
de badminton ha analizado la VFC pre-post competicion en funcion
del resultado competitivo (ganar o perder), con el fin de observar si el
resultado competitivo puede afectar a la evolucion de la VFC®. En dicha
investigacion se observd que los jugadores que ganaban el partido
tenfan mayores valores en la ratio LF/HF y una menor magnitud de
las variables HF y LF que lo jugadores que perdian, mostrando asf una
mayor activacion simpdatica del SNA en los ganadores. Sin embargo, no
se obtuvieron diferencias significativas en parametros del dominio del
tiempo o variables no lineales. A pesar de la importancia que puede
tener la evolucion de la VFC antes y después de disputar un partido de
tenis de mesa atendiendo al resultado obtenido, no existen estudios
que analicen este aspecto. Este andlisis permitiria un conocimiento mas
exhaustivo de la exigencia competitiva y del comportamiento del SNA
en tenis de mesa en funcién de ganar o perder el partido, debido a que
el resultado del partido parece afectar a la VFC*.

Por lo tanto, los objetivos del presente estudio fueron, por un lado,
analizar el comportamiento de la VFC de jugadores de tenis de mesa
antesy después de disputar un partido atendiendo al resultado obtenido
por los jugadores (ganar o perder) y, por otro lado, analizar si la duracion
del partido afecta a la VFC.

Material y método

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 21 jugadores de tenis de mesa
(21,86 £8,34aMos, 1,73+0,08m, 64,09+ 13,39kgy 21,46 + 4,38 kg-m™),
que competian en alguna de las categorfas oficiales de tenis de mesa,
tanto a nivel nacional como provincial de la comunidad auténoma
del Pais Vasco. Los criterios de inclusién en el estudio fueron tener una
licencia federativa en vigor expedida por la Federacién Espafola de
Tenis de Mesa y no encontrarse lesionado o estar recuperandose de
una lesiéon en el momento de la investigacion. Todos los participantes
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tenfan experiencia en competicion de tenis de mesa superior a dos
anos. Todos fueron informados de los objetivos y procedimientos de la
investigacion y aceptaron voluntariamente formar parte de la misma,
previa firma del consentimiento informado. En el caso de los jugadores y
jugadoras menores de edad, el consentimiento informado también fue
firmado por sus padres, madres o tutores legales. El estudio se realizd
bajo el consentimiento del club al que pertenecian. Todos los procedi-
mientos siguieron las pautas marcadas por la Declaracion de Helsinki
(2013), respetando lo establecido en la Ley Orgénica de Proteccion de
Datos de Caracter Personal (LOPDCP). Asi mismo el estudio fue aprobado
por el Comité de Etica para las Investigaciones con Seres Humanos
(CEISH, N° 2080310018-INB0059) de la Universidad del Pais Vasco
(UPV/EHU).

Procedimiento

Se analizaron 30 partidos de tenis de mesa jugados al mejor de 5
sets disputados fuera de la temporada competitiva, obteniéndose 60
registros. En cada uno de los partidos se tuvo en cuenta el resultado
obtenido por los jugadores (ganar o perder). Antes y después de los
partidos se midi¢ a los participantes la VFC. La VFC se registrd durante 8
min PREy POST partido, teniendo en cuenta para su andlisis los dltimos 3
min PREy los primeros 3 min POST. A cada participante se le indicé que
se mantuviera tumbado boca arriba durante 8 min antes®*?’ y después
del partido®?%, Los registros PRE partido se realizaron antes de los 2 min
de calentamiento y el registro POST partido se realizé inmediatamente
después de terminar el partido. Se realizd un calentamiento previo a
cada partido, que consistié en 2 min de peloteo tanto de derecha como
de revés y con golpeo de topspin.

Mediciones

Andlisis de la VFC: La sefal del ritmo cardiaco se midié mediante una
banda de pecho con tecnologia Bluetooth Smartyse que se registrd en un
monitor Polar (V800, Kempele, Finlandia). Los datos obtenidos se transfi-
rieron al ordenador mediante un software especifico (Polar Flow, Kempele,
Finlandia) y fueron exportados para el andlisis de laVFC usando el programa
informético Kubios v3.0. (Biosignal Analysis and Medical Imaging Group at
the Department of Applied Physics, University of Kuopio, Kuopio, Finlandia).

Los pardmetros del dominio del tiempo que se obtuvieron fueron
los siguientes: i) la media del intervalo R-R (Media RR), ii) la desviacion
estandar de los intervalos R-R (SDNN) la cual responde tanto a altera-
ciones en el sistema simpatico como en el parasimpatico; iii) la media
de la frecuencia cardfaca (FC Media); iv) la desviacion estandar de la
frecuencia cardiaca (FC STD); v) la frecuencia cardiaca minima registrada
(FC Min); vi) la frecuencia cardiaca maxima registrada (FC Méx); vii) el
logaritmo natural de la raiz cuadrada del valor medio de la suma de
las diferencias al cuadrado de todos los intervalos R-R (LnRMSSD) que
refleja la varianza entre latidos en la FC y estima los cambios vagales y
viii) el porcentaje de intervalos R-R consecutivos que se distancian mas
de 50 milisegundos entre si (bNN50), y que se ha observado que esta
correlacionado con cambios en el sistema nervioso parasimpatico y
el RMSSD¥. Los pardmetros anteriores cuantifican la cantidad de VFC
observada durante los periodos de monitorizaciéon®.

De los pardmetros del dominio de la frecuencia, los cuales mues-
tran la contribucién tanto del sistema nervioso simpdtico como pa-
rasimpatico, se registraron: i) los picos de potencia entre 0,04-0,15 Hz
(Baja frecuencia (LF)), ii) los picos de potencia entre 0,15-0,40 Hz (Alta
frecuencia (HF)) y iii) el ratio entre LF y HF (LF/LF), cuyos valores altos
estdn asociados a un dominio del sistema simpdtico'’. Estos valores
analizan la frecuencia en la que la distancia del intervalo R-R cambia'”
siendo medido en tres unidades diferentes; i) fuerza absoluta (ms?); ii)
fuerza logaritmica (log) iii) fuerza normalizada (u.n.).

En cuanto a los parametros no lineales analizados, se analizaron
los siguientes: i) el eje transversal del diagrama de Poincaré (SD1), que
analiza la VFC a corto plazo y es indicador de la actividad simpética®®;
el eje longitudinal del diagrama de Poincaré (SD2), que analiza laVFC a
largo plazo, correlaciona con el LF y es indicador de la actividad para-
simpdtica®; iii) el ratio SD2/SD1 que se utiliza para analizar el balance
auténomoy el equilibrio entre la actividad simpdtica y parasimpéatica®.

Andlisis estadistico

Los resultados se muestran como media y desviacion estandar (DE).
La normalidad de los datos se analizé mediante el test de Shapiro-Wilk,
observandose que los datos no mostraban una distribuciéon normal. Se
utilizé la prueba U de Mann-Whitney para analizar las diferencias entre
los jugadores que ganaron y los que perdieron tanto en el momento
PRE como en el POST. Por otro lado, se utilizo la prueba de Wilcoxon
para analizar si existfan diferencias entre los valores PRE partido y POST
partido de forma independiente en cada uno de los grupos. El porcen-
taje de diferencia (A. %) se calculd en cada caso mediante la siguiente
formula: A. (%) = [(media POST — media PRE) / media PRE] x 100. Se calculé
el tamanfo del efecto (TE) tanto para las diferencias entre grupos en
cada momento como para las diferencias entre el PRE y el POST en
cada uno delos grupos®®. Tamanos del efecto menores de 0,2, entre 0,2
y 0,5, entre 0,5y 0,8 y superiores a 0,8 se consideraron triviales, bajos,
moderados y altos, respectivamente. Se analizo la relacion entre la du-
racion de los partidos y las diferentes variables de la VFC mediante el
coeficiente de correlacion de Spearman (r). Las correlaciones obtenidas
se consideraron altas cuando el valor absoluto se encontraba entre
1y 0,70, moderadas, entre 0,69 y 0,50, bajas, entre 0,49 y 0,20 y muy
bajas, entre 0,19y 0,09°'. La significatividad estadistica se establecié en
p < 0,05. El andlisis estadistico se realizd con el programa Statistical
Package for Social Sciences (versién 23,0, SPSS® Inc. Chicago, IL, EE.UU).

Resultados

LaTabla T muestra los resultados obtenidos en los valores del do-
minio del tiempo de la VFC en el PRE partido y el POST partido tanto
por los jugadores que ganan como por los que pierden el partido. Ni
en los valores PRE ni en los valores POST de ninguna de las variables
del dominio del tiempo de la VFC se observaron diferencias significati-
vas comparando los jugadores que ganaron el partido con los que lo
perdieron (p > 0,05, TE =-0,4 a 0,28, bajo). Los pardmetros media RR,
SDNN, LnRMSSD y pNN50 mostraron un descenso significativo en el
POST partido con respecto al PRE (p < 0,05, TE =-0,44 a-2,26, moderado
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Tabla 1. Parametros descriptores de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en el dominio del tiempo pre partido (PRE) y post partido
(POST), divididos por el resultado obtenido en el partido (ganar o perder).

PRE
Media RR (ms) GANAR 784,81 £ 126,01
PERDER 771,68 £ 125,02
A. (%) -1,67
TE -0,11
SDNN (ms) GANAR 41,48 + 16,47
PERDER 38,79 £ 12,96
A. (%) -6,49
TE -0,21
FC Media (latidos/min) GANAR 78,12+ 11,06
PERDER 7949 +11,39
A. (%) 1,75
TE 0,12
FC STD (latidos/min) GANAR 538+234
PERDER 5,29+ 1,49
A. (%) -1,78
TE -0,06
FC Min (latidos/min) GANAR 66,34 +7,32
PERDER 68,17 £10,15
A. (%) 2,76
TE 0,18
FC Max (latidos/min) GANAR 93,93 + 16,86
PERDER 96,27 £ 14,04
A. (%) 2,48
TE 0,17
LnRMSSD (ms) GANAR 3,37 £0,56
PERDER 3,25+0,46
A. (%) -3,43
TE -0,25
PNNS50 (%) GANAR 12,36 £ 16,75
PERDER 8,75+11,16
A. (%) -29,16
TE -0,32

POST A. (%) TE
591,59 £ 90,04** -24,62 2,05
574,96 £ 87,12%* -25,49 -2,26

-2,81

-0,19

31,97 £ 21,76** -22,92 -0,44
29,23 + 20,64** -24,64 -0,46

-8,57

-0,13
103,60 + 15,02** 32,62 1,7
106,85 + 17,54** 34,42 1,56

3,13

0,18
5,89 + 4,09 9,44 0,12
5,62+ 3,21 6,24 0,1

-4,65

-0,09
85,48 = 12,13** 28,86 1,58
89,84 £ 17,31** 31,8 1,25

51
0,25
131,42 + 23,86%* 39,91 1,57
138,08 + 24,12%* 43,44 1,73
5,07
0,28
2,92 +0,75** -13,31 -0,6
2,75 +0,71** -15,33 -0,71
-5,69
-0,24
6,21 +11,73** -49,78 -0,52
3,13 +7,72** -64,27 -0,73
-49,61
-0,4

Media RR: Media del intervalo R-R; SDNN: Desviacién estandar de los intervalos R-R; FC Media: Media de la frecuencia cardiaca; FC STD: Desviacion estandar de la frecuencia cardiaca; FC Min:
Frecuencia cardiaca minima; FC Max: Frecuencia cardiaca méxima; LnRMSSD: Logaritmo natural de la raiz cuadrada del valor medio de la suma de las diferencias al cuadrado de todos los
intervalos R-R; pNN50: Porcentaje de intervalos R-R consecutivos que discrepan més de 50 milisegundos entre sf; TE: Tamano del efecto; A. (%): Porcentaje de variacion.

**p < 0,01 diferencias significativas con respecto al PRE.

a alto) tanto en el grupo de jugadores que ganaron como en el que
perdi¢ el partido. Sin embargo, la FC Media, FC Min y FC Max mostra-
ron un aumento significativo en el POST partido con respecto al PRE
(p < 0,05 TE=1.25a 1,7, alto) en ambos grupos. No se observaron
diferencias significativas entre el PRE y el POST en la variable FC STD en
ninguno de los dos grupos (p > 0,05, TE=0,1a 0,12, trivial).

LaTabla 2 muestra los valores del dominio de la frecuencia de la VFC
obtenidos tanto por los jugadores que ganan como por los que pierden
el partido en el PRE y el POST partido. Ni en los valores PRE ni en los
valores POST de ninguna de las variables del dominio de la frecuencia

se observaron diferencias significativas comparando los jugadores que
ganaron el partido con los que lo perdieron (p > 0,05, TE =-0,66 a 0,53,
moderado). Las variables LF Power (log) y HF Power (log) mostraron un
descenso significativo en el POST con respecto a los valores PRE partido
(p<0,05TE=-0,432-0,82, moderado a alto) tanto en los jugadores que
ganaron como enlos que perdieron el partido. Sin embargo, el LF Power
(ms?), HF Power (ms?) y HF Power (u.n.) mostraron una tendencia distinta
en ambos grupos. Mientras que el LF Power (ms?) en el grupo que gano
el partido disminuyd significativamente en el POST con respecto al PRE
(p < 0,05, TE=-0,45 moderado), en los jugadores que perdieron el par-
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Tabla 2. Parametros descriptores de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en el dominio de la frecuencia pre partido (PRE) y post

partido (POST), divididos por el resultado obtenido en el partido (ganar o perder).

PRE POST A. (%) TE
LF Power (ms?) GANAR 1250,28 +1263,59 756,09 + 1099,08** -39,53 -0,45
PERDER 948,03 + 836,46 998,96 + 2500,83** 537 0,02
A. (%) -2417 32,12
TE -0,36 0,1
LF Power (log) GANAR 6,74 + 0,89 6,06 + 1,02** -10,15 -0,67
PERDER 6,55+0,78 5,69 + 1,54** -13,22 -0,56
A. (%) -2,86 -6,18
TE -0,25 -0,24
LF Power (u.n.) GANAR 68,02 £ 15,03 68,49 + 18,78 0,69 0,03
PERDER 68,79 + 14,47 76,19 + 14,53** 10,76 0,51
A. (%) 1,12 11,24
TE 0,05 0,53
HF Power (ms?) GANAR 657,82 + 935,46 816,72 + 2431,46 24,16 0,07
PERDER 439,21 + 487,93 297,09 + 789,74** -32,36 -0,18
A. (%) -33,23 -63,62
TE -0,45 -0,66
HF Power (log) GANAR 587 +1,03 517 £1,63** -12,01 -0,43
PERDER 5,66 + 0,88 4,36 = 1,58** -22,95 -0,82
A. (%) -3,68 -15,65
TE -0,25 -0,51
HF Power (u.n.) GANAR 31,91 £ 14,99 31,44+ 18,76 -1,49 -0,03
PERDER 31,13+ 14,44 23,71 £ 14,45%* -23,83 -0,51
A. (%) -2,45 -24,58
TE -0,05 -0,53
LF/HF Power (ms?) GANAR 3,32+2,51 3,03+1,63 -8,72 -0,18
PERDER 4,06 + 2,89 3,78 +2,69 -6,67 -0,1
A. (%) 22,31 24,93
TE 0,26 0,28

LF: Baja frecuencia; HF: Alta frecuencia; LF/HF: Ratio entre LF y HF; Power (ms2): Fuerza absoluta; Power (log): Fuerza logaritmica; Power (u.n.): Fuerza normalizada; TE: Tamafo del efecto; A. (%):

Porcentaje de variacion.
**p < 0,01 diferencias significativas con respecto al PRE.

tido, el LF Power (ms?) aumentd significativamente (p < 0,05, TE = 0,02,
trivial). En cuanto a HF Power (ms?) y HF Power (u.n.), no se observaron
cambios significativos en el POST con respecto al PRE partido en el
grupo que gano el partido (p > 0,05, TE =-0,03 a 0,07, trivial), mientras
que el grupo que perdié el partido mostrd un descenso significativo
(p<0,05TE=-0,18a-0,51, trivial a moderado). Con respecto a LF Power
(u.n.) no se observaron cambios significativos entre el PRE y el POST
en el grupo que gand el partido (p > 0,05, TE = 0,03, trivial), mientras
que el grupo que perdié el partido mostré un aumento significativo
(p<0,05TE=0,51, moderado). No se observaron diferencias significa-
tivas entre el PRE y POST en ninguno de los dos grupos en la variable
LF/HF Power (ms?) (p > 0,05, TE =-0,1 a -0,18, trivial).

LaTabla 3 muestra los resultados obtenidos tanto por los jugadores
que ganan el partido como por los que pierden el partido en el PRE y

en el POST partido en los valores no lineales de la VFC. Ni en los valores
PRE ni en los valores POST de ninguna de las variables no lineales se
observaron diferencias significativas comparando los jugadores que
ganaron el partido con los que lo perdieron (p > 0,05, TE=-0,37a 0,2,
trivial a bajo). EI SD1y SD2, mostraron un descenso significativo en el
POST con respecto al PRE (p < 0,05, TE =-0,38 a-0,48, bajo) tanto en los
jugadores que ganaron como en los perdieron el partido. No se observé
ninguna diferencia entre PRE y POST en ninguno de los dos grupos en
el SD2/SD1 (p > 0,05, TE = 0,24 a 0,28, bajo).

No se obtuvo ninguna asociacion significativa entre la duracion del
partido con las variables de VFC ni en el PRE ni en el POST en ninguno
de los grupos. Unicamente se encontraron correlaciones significativas
entre la duracién del partido y el A. (%) FC Min en el grupo que gand
(r=0,375,p <0,05)yen el que perdi¢ el partido (r= 0,479, p < 0,01).
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Tabla 3. Parametros descriptores de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en el dominio no lineal pre partido (PRE) y post partido (POST),

divididos por el resultado obtenido en el partido (ganar o perder).

PRE POST A. (%) TE
Diagrama de Poincaré, SD1 GANAR 24,47 £17,16 17,85+ 17,47%* -27,05 -0,38
PERDER 20,45 £ 10,95 14,43 £ 12,55** -29,46 -0,48
A. (%) -16,41 -19,17
TE -0,37 -0,27
Diagrama de Poincaré, SD2 GANAR 52,48 + 18,41 40,96 + 26,06** -21,95 -0,44
PERDER 50,45+ 16,12 37,73 £ 26,60%* -25,21 -0,48
A. (%) -3,87 -7,88
TE -0,13 -0,12
Diagrama de Poincaré, SD2/SD1 GANAR 2,60+ 1,01 2,86 + 0,94 10,04 0,28
PERDER 2,79 £0,92 3,05+1,10 9,34 0,24
A. (%) 71 6,43
TE 0,2 0,17

SD1: Eje transversal del diagrama de Poincaré; SD2: Eje longitudinal del diagrama de Poincaré; SD2/SD1: Ratio entre SD1y SD2; TE: Tamario del efecto; A. (%): Porcentaje de variacion.

**p < 0,01 diferencias significativas con respecto al PRE.

Discusion

El objetivo del presente estudio fue analizar el comportamiento de
la VFC de jugadores de tenis de mesa antes y después de disputar un
partido, atendiendo al resultado obtenido (ganar o perder). LaVFCesun
herramienta util y no invasiva que permite analizar el comportamiento
del SNA™3y ha sido utilizada anteriormente para analizar estados de
sobre-entrenamiento, conocer las adaptaciones al entrenamiento y
cuantificar el nivel de estrés pre-competitivo®*3 aspectos que permi-
ten planificar estrategias adecuadas de entrenamiento para la mejora
del rendimiento deportivo. Aungue el andlisis de la VFC se ha utilizado
anteriormente también para comparar los valores previos y posteriores
al partido en varias modalidades deportivas®'*y también en deportes
de raqueta como el bddminton®?, no se ha realizado este tipo de anélisis
en jugadores de tenis de mesa. Ademas, el presente trabajo es el primer
estudio en el que se analiza la evolucién de la VFC antes y después de
disputar un partido en funcién del resultado deportivo (ganar o perder)
en tenis de mesa, habiéndose encontrado tan solo un estudio en esta
linea en badminton®. Elandlisis de laVFC antes y después de los partidos
permite observar cambios en el balance simpatico-parasimpatico, mos-
trando asi el estado de fatiga del deportista?y el andlisis diferenciado en
funcion del resultado puede ser relevante debido a que ganar o perder
el partido puede generar distinta fatiga, afectando asf a la activacion
del SNA”. En este sentido, este anélisis permitiria un conocimiento mas
exhaustivo de la exigencia competitiva de forma diferenciada entre los
que ganany pierden el partido.

Las variables del dominio del tiempo de la VFC se han utilizado en
otros deportes de raqueta tales como en el badminton, para analizar la
fatiga post partido®*2#4, mostrando un descenso de los valores del SDNN
y pPNN50, mientras que se observa un aumento de las variables de la FC,
posiblemente relacionado con el aumento de la fatiga'’. Los resultados

de este estudio mostraron un descenso en la media RR, SDNN, LnRMSSD
y pNN50 de los valores POST con respecto a los valores PRE, tanto en
los jugadores que ganan como en los que pierden el partido. Por el
contrario, se aprecié un aumento en la FC media, FC Miny FC Max en el
POST con respecto al PRE en ambos grupos. Estos resultados coinciden
con los obtenidos en estudios anteriores®***, los cuales mostraron un
descenso en las variables del dominio del tiempo y un aumento en las
variables de FC, asociadas al aumento de la fatiga competitiva. Ademds,
la presente investigacion aporta informacion diferenciada, atendiendo al
resultado obtenido en el partido, coincidiendo los resultados obtenidos
con un estudio anterior realizado con jugadores de bddminton®. Estos
autores encontraron descensos en las variables del dominio del tiempo
de los valores POST con respecto al PRE en partidos de badminton,
tanto en los jugadores que ganaron como en los que perdieron, sin
encontrarse diferencias significativas entre los grupos®, resultados que
coinciden con los obtenidos en el presente estudio ya que las variables
del dominio del tiempo de la VFC no mostraron diferencias entre los
ganadores y perdedores en la evolucion PRE-POST de la VFC. Los re-
sultados obtenidos sugieren que el nivel de fatiga puede haber sido
parecido en ambos grupos. La ausencia de diferencias en la evolucion
delaVFCentre los jugadores ganadores y perdedores pueden deberse
a que los partidos analizados fueron disputados entre jugadores de
nivel similar, con marcadores muy ajustados y exigencia competitiva
alta hasta el final de los partidos. Por lo tanto, podria ser interesante en
futuros estudios analizar sila evolucion de la VFC puede estar asociada
a la carga de la competicion y si la carga competitiva es distinta para
los jugadores ganadores o perdedores.

Las variables del dominio de la frecuencia descomponen la potencia
de la sefal RR en diferentes componentes frecuenciales, mostrando asf
el estado del sistema nervioso autbnomo'. A pesar de que el anélisis de
las variables del dominio de la frecuencia se ha utilizado anteriormente
en otros deportes para analizar la fatiga post partido?'**#*, no se ha
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utilizado anteriormente en tenis de mesa. Los resultados obtenidos en
el presente estudio mostraron un descenso en el LF Power (log) y HF
Power (log) comparando los valores POST con los valores PRE, tanto
en los jugadores que ganan como en los que pierden el partido. Estos
resultados concuerdan parcialmente con estudios anteriores en bad-
minton?%, rugby?', baloncesto y futbol®. En jugadores de badminton,
se encontraron descensos en HF Power (%) comparando valores pre y
post partido, pero no se obtuvo esa diferencia en LF Power (%)*%. Por
otro lado, en jugadores de rugby?, baloncesto y futbol*>, aunque no
diferencian entre jugadores que ganan y pierden el partido, se obtuvo
un descenso en el post con respecto al pre ejercicio tanto en LF como
en HF, mostrando asf una activacion del sistema nervioso simpatico
inducido por el ejercicio. Asi mismo, en el presente estudio, no se ob-
servaron cambios significativos entre los valores pre y post partido en
la variable LF/HF en ninguno de los dos grupos. Sin embargo, estudios
anteriores encontraron un aumento significativo en esta variable en
jugadores de badminton?#, de futbol o de baloncesto® y de atletas®,
mostrando asi una mayor activacion del sistema simpatico después de
la competicion respecto a valores previos a la competicion. Una de las
principales novedades del presente estudio, es que analiza la evolucion
de la VFC de forma diferenciada atendiendo al resultado del partido
(ganar o perder) en tenis de mesa. Los resultados obtenidos sugieren
que las variables LF Power (ms?), HF Power (ms?), HF Power (u.n.) y LF
Power (u.n.) mostraron tendencias diferentes en funcion del resultado
del partido. En el grupo que gano el partido, se observaron descensos
en la variable LF Power (ms?), mientras que la variable HF Power (ms?)
aumentabay las variables LF Power (u.n.) y HF Power (u.n.) no variaban,
comparando los valores PRE y POST partido. Por otro lado, en el grupo
que perdié el partido se observod que las variables HF Power (ms?) y HF
Power (u.n.) descendfan, mientras que las variables LF Power (ms?) y LF
Power (u.n.) aumentaban, comparando los valores antes y después del
partido. Estos resultados no coinciden con los resultados obtenidos en
un estudio similar realizado con jugadores de badminton?®, en el que
observaron las mismas tendencias pre-post tanto en los jugadores
que ganan como los que pierden el partido, excepto para la variable
LF Power (%), que a pesar de que las diferencias pre-post no fueron
significativas, en el grupo que ganaba se observaba un descenso en esta
variable, mientras que en el grupo que perdfa el partido se observaba
un aumento. Tal y como indican estudios anteriores”'8, es posible que
estos resultados contradictorios se deban, por un lado, a que los valores
del dominio de la frecuencia pueden estar afectados por los patrones
de respiracién, los cudles no se controlaron en esta investigacion, y
por otro lado, a que el tipo de ejercicio realizado pueda afectar a las
variables del dominio de la frecuencia®, asi como la atencion, el estrés
o el estado anfmico del deportista’®. En este sentido, tal y como indi-
can otros estudios'®, se recomienda que se realice el andlisis de la VFC
mediante el dominio del tiempo o medidas no lineales, ya que aportan
datos independientemente del patrén de respiracion. De cara a futuras
investigaciones, convendria analizar aspectos como la gestion del estrés
o la respiracion, con el fin de conocer cémo afectan en los valores del
dominio de la frecuencia en funcién del resultado del partido.

Como se ha comentado anteriormente, las variables no lineales
de laVFC muestran la modulacién parasimpética sin la afectacion de la
respiracion'. Los métodos no lineales se han utilizado anteriormente

en otros deportes como herramienta de andlisis de fatiga®?**%. Los
resultados de este estudio muestran un descenso significativo entre el
PREy el POST en SD1y SD2 tanto en los jugadores que ganan como en
los que pierden el partido. Estos resultados concuerdan con estudios
realizados anteriormente en otros deportes de raqueta como el badmin-
ton®?224% en |os que se produce un aumento de la actividad simpatica
y una reduccion de la actividad parasimpética al final del partido con
respeto al inicio. Sin embargo, contrariamente a los resultados obteni-
dos en las variables del dominio de la frecuencia, no existen diferencias
entre los jugadores que ganarony los que perdieron en las variables no
lineales, coincidiendo los resultados obtenidos con un estudio anterior
realizado con jugadores de badminton?®. Estas diferencias en las ten-
dencias observadas entre los valores de las variables del dominio de la
frecuencia y de las variables no lineales de la VCF pueden ser debidas a
que en los métodos no lineales los patrones de respiracion no afectan
a los resultados obtenidos”'®#, mientras que la respiracion si puede
afectar a las variables del dominio de la frecuencia.

A pesar de que anteriores investigadores observaron que la dura-
ciony el tiempo de la sesion del ejercicio afectan directamente a laVFC’,
debido principalmente a la activacién del sistema simpatico y descenso
de la actividad del sistema nervioso parasimpatico, existe controversia
en este aspecto. Contrariamente a los resultados expuestos en estudios
previos’, un estudio realizado con corredores de larga distancia mostré
que la VFCinmediatamente post ejercicio no estaba relacionada con la
duracién del ejercicio®. Sin embargo, estos autores exponen que cuanta
mayor intensidad tenia el ejercicio, mas tiempo debia transcurrir para
que los valores de la VFC post ejercicio volvieran a los valores basales™.
En el presente estudio, a excepcion de la FC Min, no se encontraron
correlaciones significativas entre las variables de la VFC y la duracion
del partido de tenis de mesa ni en el grupo de jugadores que gand
ni en el que perdi¢ el partido. La ausencia de asociacion significativa
entre la duracién del partido y los pardmetros de la VFC obtenida en
este estudio parecen confirmar las conclusiones obtenidas en estudios
anteriores®, en los que se expone que, tanto en ejercicio de caracter
continuo como intermitente, la VFC puede estar influenciada en mayor
medida por la intensidad del ejercicio que por su duracion. Por lo tanto,
en futuros estudios serfa interesante controlar la evolucién de la VFC
y ademds cuantificar la intensidad del partido, para analizar si existe
alguna asociacion entre ambas variables.

La limitacién principal de este estudio es la ausencia de investiga-
ciones previas con las que comparar los resultados obtenidos, tan solo
permitiendo comparar las diferencias pre y post partido en la VFC en
funcion del resultado de la competicion con el baddminton. Tampoco
hemos encontrado ningun estudio que analizara la VFC en jugadores
de tenis de mesa, teniendo que comparar los resultados obtenidos
con otros deportes similares como el badminton y otras modalidades
menos similares como el futbol, el baloncesto o el rugby. Por otro lado,
los resultados se obtuvieron mediante partidos simulados, por lo que
es posible que, en una competicion real, el estrés psicoldgico, entre
otros factores, pudieran afectar de distinta forma al comportamiento
de la VFC. Seria conveniente que en futuros estudios se analizara si la
VFC varia en funcién del resultado del partido en competicion oficial,
controlando otras variables que afectan a la VFC como la intensidad del
partido, la calidad del suefio o el estrés competitivo.
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Conclusiones

Tal y como se ha observado en este estudio, existe un descenso
en la VFC después de disputar un partido simulado de tenis de mesa,
debido al esfuerzo realizado, independientemente del resultado del
partido. Sin embargo, a pesar de que se observen descensos tanto en
las variables del dominio del tiempo como en las variables no lineales
en ambos grupos, no existe esta tendencia en las variables del dominio
de la frecuencia, posiblemente debido a la afectacion de la respiracion
en estas variables. Por otro lado, los resultados obtenidos en el presente
estudio parecen evidenciar que no existe relacion entre la duracion del
partido de tenis de mesa y la VFC.
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Objetivo: Determinar diferencias de carga interna y externa durante un partido no-oficial entre jugadores de Primera Division
Adultos y Sub-19 del mismo club empleando sistemas portatiles de posicionamiento global.
Método: Durante un partido no-oficial entre una categoria Adulta y una Sub-19, se monitore¢ la carga interna a través de la
frecuencia cardiaca y carga externa a través del rendimiento de carrera. Se monitorearon a siete jugadores adultos (25,57 +
5,06 ahos) y cinco jugadores Sub-19 (18,6 + 0,54 afos). Se realizaron comparaciones entre las categorias en el primer tiempo,
segundo tiempo y partido total mediante la prueba U de Mann-Whitney y calculando los tamanos del efecto a través de
porcentajes de diferencia (PD).
Resultados: Se encontraron diferencias (p<0,05) de carga externa en velocidad maxima en primer tiempo y partido total,
alcanzando los jugadores Sub-19 los valores mas elevados (velocidad méxima primer tiempo: 32,34 vs 27,77 km/hy PD =
15,3%; partido total: 32,6 vs 28,14 km/h y PD = 14,7%). Por otro lado, solo se hallaron diferencias en carga interna en zona 3
de frecuencia cardiaca (70 a 80% de la FC mdaxima) en primer y segundo tiempo, donde los jugadores Sub-19 pasaron mas
tiempo en esta zona (zona 3 de frecuencia cardiaca primer tiempo: 6,1 vs 1,73 minutos y PD = 111,6%; segundo tiempo: 20,49
vs 521 minutos y PD = 118,8%). No se hallaron diferencias en las demés variables analizadas.
Conclusion: A partir de los resultados obtenidos podemos concluir que no existen diferencias de carga interna y externa en
Palabras clave: jugadores adultos con jugadores sub-19, con excepcion de velocidad méxima y zona 3 de frecuencia cardiaca en este equipo
Deportes. Frecuencia cardiaca. ~ durante un partido no oficial. Por lo que, para efectos practicos, los jugadores Sub-19 de este equipo, podrian encontrarse en
Futbol. Monitoreo fisiolégico.  condiciones para enfrentar las exigencias fisicas que requiere la competencia de categorfa adulta.

Differences in internal and external load between adult and youth
players in a friendly match

Summary

Objective: To determine differences in internal and external load during an unofficial match between First Division Adult
and U-19 players of the same club using portable global positioning systems.
Methods: During an unofficial match between an adult and a U-19 category, internal load through heart rate and external
load through running performance were monitored. Seven adult players (25.57 + 5.06 years) and five U-19 players (18.6 +
0.54 years) were monitored. Comparisons were made between categories in the first half, second half and total match using
the Mann-Whitney U test and calculating effect sizes through percent difference (PD).
Results: Differences were found (p<0.05) of external load in maximum speed in first half and total match, with U-19 players
reaching the highest values (maximum speed first half: 32.34 vs 27.77 km/h and PD = 15.3%; total match: 32.6 vs 28.14 km/h and
PD = 14.7%). On the other hand, differences in internal load were only found in heart rate zone 3 (70 to 80% of maximum HR) in
the first and second half, where U-19 players spent more time in this zone (heart rate zone 3 first half: 6.1 vs 1.73 minutes and
PD =111.6%; second half: 20.49 vs 5.21 minutes and PD = 118.8%). No differences were found in the other variables analyzed.
Conclusion: From the results obtained we can conclude that there are no differences in internal and external load in adult
Key words:  players with U-19 players, except for maximum speed and heart rate zone 3 in this team during a non-official match. There-
Sports. Heart rate. Soccer.  fore, for practical purposes, the U-19 players of this team could be in conditions to face the physical demands required by
Physiologic monitoring.  the adult category competition.

Correspondencia: Pablo Merino-Mufioz
E-mail: pablo.merino@usach.cl

Arch Med Deporte 2022;39(2):89-94 89



Jorge Pérez-Contreras, et al.

Introduccion

Elfutbol es un deporte de cardcter intermitente, donde se alternan
acciones de alta intensidad y periodos de descanso' En las Ultimas
décadas, los aspectos competitivos del fitbol han evolucionado?®, razon
por la cual, ha existido un mayor énfasis al desarrollo de las cualidades
fisicas en los jugadores, siendo este factor considerado como la base
para laformacion técnicay tactica de los futbolistas*. La carga fisica pue-
de ser descrita como carga externa (CE) (por ej: distancia total, metros
en sprint, etc) y las respuestas agudas que ocurren como consecuencia
del entrenamiento o partido, llamada también carga interna (Cl) (por
ej: frecuencia cardiaca, lactato, etc.)’ y los equipos técnicos invierten un
considerable tiempo en monitorear la carga fisica de sus jugadores®.
En la bibliografia cientifica, es posible encontrar investigaciones que
otorgan variada informacién respecto a Cly CE de jugadores en distintas
categorfas y edades’®. El creciente interés por analizar Cl'y CE durante
los 90 minutos de partido se justifica en la necesidad que tienen los
jugadores en adaptarse a exigencias fisicas multifactoriales del juego?,
entendiendo que a partir del rendimiento fisico de los jugadores se sus-
tenta el desempeno técnicoy tactico'. La identificacion de Climpuestas
en el futbol revela informacion esencial que puede ayudar a mejorar las
estrategias de entrenamientoy recuperacion en los jugadores'', ademds
de determinar la aparicion de la fatiga'* ™'

Para valorar la Cl se ha usado métodos basados en mediciones
de frecuencia cardfaca (FC) en entrenamiento o en competencias®.
Alexandre et al,, (2012)"" menciona que la medicién de FC constituye
una de las variables fisioldgicas més utilizadas para cuantificar la Cl de los
jugadores de futbol. La utilizacién de esta variable permite determinar
los periodos de reduccién del rendimiento y la aparicién de la fatiga en
los jugadores™. Se ha informado que la intensidad media de juego va
desde 80 a 90% de la frecuencia cardiaca maxima (FCM)'"'.

Conrespecto ala CE, se puede encontrar informacién de los movi-
mientos realizados por jugadores de futbol, donde se establece que la
distancia recorrida (DT), independiente del nivel de perfeccionamiento
de losjugadores, presenta valores de 9 a 14 km recorridos por partido®'.
Otra medida que permite conocer el rendimiento deportivo de los
jugadores es la variacion de la velocidad de los desplazamientos du-
rante el partido'®. Se ha reportado que durante los partidos el futbolista
recorre un 22-24% a velocidades superiores a 15 km/h (umbral de alta
intensidad; correspondiente a la velocidad por encima de la velocidad
media en el sequndo umbral de ventilacién en los jugadores de futbol
profesionales), un 8-9% a mas de 20 km/h (umbral de muy alta intensidad;
correspondiente a velocidad por encima de la media aerdbica maxima
velocidad en los jugadores de futbol profesionales), y 2-3% a mds de 25
km/h (sprint) umbral; correspondiente a la velocidad de cierre a la maxima
velocidad de sprint en la carrera profesional jugadores de futbol)'.

Esta informacion permite cuantificar los perfiles de trabajo rea-
lizado por los jugadores, ayudando a entrenadores a identificar las
actuaciones de sus jugadores'®. Estudios muestran que con frecuencia
se ejecutan acciones de velocidad o sprint durante un partido de fut-
bol>”. La capacidad de realizar sprint y repetirlos permanentemente
en el juego, permite distinguir entre diferentes niveles de rendimientos
en los jugadores?®. Este indicador puede ser analizado determinando
el ndmero total de sprint, la distancia recorrida o la duracion de los

esfuerzos a altas velocidades registrados por los jugadores?'. De esta
manera, es posible comprender de manera empirica que los esfuerzos
de alta velocidad en un partido de futbol no son propiedades estables,
y que dependen de factores como la condicién fisica del jugador, las
condiciones ambientales y las funciones tacticas de los jugadores'®?,

La utilizacién de tecnologia por medio de sistemas de localizacién
satelital (GPS) ha permitido a los investigadores evaluar la CE 'y Cl en
deportes colectivos intermitentes de alta intensidad, permitiendo la
monitorizacién, valoraciéon y control del rendimiento deportivo#. El
desarrollo de instrumentos de registro, especificos para deportes de
equipo, proporciona una herramienta necesaria, tanto para conseguir
un mayor conocimiento del patron de actividad de estas disciplinas,
como para la cuantificacion de las cargas de entrenamientos?. Esta
tecnologia también se ha aplicado para detectar la aparicion de la
fatiga en los partidos, identificar los periodos de juego mdés intensos,
perfiles diferentes de actividad por posicién, nivel de competencia, y
el deporte'?®. La importancia de cuantificar la carga de esfuerzo en el
futbol contribuye a una mejor comprension de las demandas fisicas y
fisioldgicas especificas del deporte, con el fin de optimizar el rendimien-
to deportivo en el juego?'.

Para nuestro conocimiento, no se conocen datos de Cl y CE de
partido entre una categorfa Adulta versus categoria Sub-19, por lo que
conocerlos podria ayudar a los cuerpos técnicos a tomar decisiones
desde una perspectiva condicional, respecto a identificar silos jugadores
juveniles estan preparados para enfrentarse a una categoria adulta e
incluso saber si estdn preparados para ser parte de ella. La presente
investigacion, tiene como objetivo valorar la Cly CE de jugadores de un
equipo profesional de primera division chileno, en condiciones reales
de juego durante un partido no-oficial y determinar las diferencias
entre las categorfas Adulta y Sub-19 del mismo club, empleando GPS.

Material y método
Disefio

Esta investigacion posee un enfoque cuantitativo, de caracter no
experimental, transversal y descriptivo.

Descripcion de la muestra

La muestra estd compuesta por 12 jugadores de futbol, 7 profe-
sionales Adultos (25,57 + 5,06 afios) y cinco jugadores Sub-19, (18,6 +
0,54 afnos) pertenecientes a un club profesional de futbol (Tabla 1), que
compiten en el campeonato nacional chileno de las categorfas Primera
Division Adulta y Juvenil. Todos los participantes fueron informados
de los objetivos y voluntariedad de la investigacion, a través de un
consentimiento informado, segun la Declaracion de Helsinki (2013)?.
Estos documentos fueron revisados y firmado por cada una de las par-
ticipantes. Junto con lo anterior, se solicitd autorizaciéon de las entidades
responsables del club.

Procedimientos

La valoracion de la Cl en esta investigacion se determinard a través
de pardmetros de la frecuencia cardiaca. Por otro lado, la CE se valorara
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

Edad Talla (m) MC (kg) IMC
Categoria n M +DE M +=DE M +DE M +DE

Adultos 7 2557+£506 1,74+0,06 714,97 23,47 0,63
Sub-19 5 18,6 +0,54 1,77 +0,02 72,38+2,61 22,82+1,15

M: media; DE: desviacién estandar; n: nimero de muestra; MC: masa corporal; IMC: indice
de masa corporal.

por medio de variables de distancia total recorrida, velocidad de des-
plazamiento y numero de sprint. Los datos utilizados para el estudio
fueron de jugadores que participaron durante todo el partido. Los datos
del calentamiento no fueron incluidos dentro de la carga de partido.
El partido se jugd en cancha de pasto natural y utilizaron zapatos con
estoperoles. El partido fue realizado a las 10:00 de la mafana y consto
con los tiempos de partidos oficiales: 2 tiempos de 45 minutos con un
descanso de 15 minutos.

Instrumentos y materiales

El GPS modelo SPI ELITE, disefiado y desarrollado por la empresa
australiana GPSport Systems?®. Este dispositivo es capaz de registrar des-
plazamientos y velocidades de los deportistas, ademas de la frecuencia
cardfaca de los jugadores. EI SPI ELITE posee las siguientes caracteristi-
cas: GPS (muestreo de 1 hz), monitor del ritmo cardiaco, acelerémetro
triaxial y dimensiones de 91mm x 45mm x 21mm y peso de 75gr. Una
vez capturada la actuacion del jugador por el SPI ELITE, los datos son
descargados a un computador para ser analizados y manipulados
mediante el Software TEAM AMS disefado por la empresa GPSports
Systems, programa que genera informes a través de hojas de célculo.

La valoracion de la CE realizada por los jugadores fue determinada
a partir de propuestas encontradas en la bibliografia cientifica, con el fin
de hacer posibles comparaciones. Se cuantifico la distancia recorrida en
cinco zonas de velocidades establecidas por DiSalvo etal, (2007)*:D, |
(0a 11 km/h de pie, caminar o trotar), D,, ,, (11,1 a 14 km/h velocidad
baja de carrera), D,, ,, (14,1 a 19 km/h carrera de velocidad moderada),
D,,., (19,1 a 23 km/h carrera de alta velocidad) y D, (>23 km/h sprint).
Ademas, se calculo la distancia total recorrida (DT) y la velocidad méxima
alcanzada durante el partido (VM).

La valoracion de la Cl fue determinada mediante la frecuencia
cardiaca registrada. Se clasificd en seis zonas de trabajo establecidas
por Cunniffe et al,, (2009) en relacion a la frecuencia cardiaca méaxima
alcanzada durante el partido (FCM) (30): Zona 1 (FC1) (0 a 60% FCM),
zona 2 (FC2) (60 a 70% FCM), zona 3 (FC3) (70 a 80% FCM), zona 4 (FC4)
(802 90% FCM), zona 5 (FC5) (90 a 95% FCM) y zona 6 (FC6) (95 a 100%
FCM). Ademas se calculé la frecuencia cardiaca promedio durante el
partido (FCP).

Andlisis estadistico

La estadistica descriptiva de los datos se presentd como media
y desviacion estandar. Para conocer la distribucion de los datos se
realizo una prueba de distribucion de normalidad de Shapiro-Wilk y la

homosteceidad con la prueba de Levene, en las cuales se comprobd
una distribucién no-normal de las variables y se acepté la homostecei-
dad de las mismas. Para determinar si habia diferencias entre grupos
se utilizé la prueba no-paramétrica para muestras independientes U de
Mann-Whitney. Se calculé el tamano del efecto a través de porcentaje
de diferencia (PD) entre categorias®'. Toda la estadistica fue llevada a
cabo con el software SPSS v.25 con un alfa de p<0.05.

Resultados

En las Tabla 2 y 3 se puede apreciar la descripcion de la Cly CE
del primer (T1) y segundo tiempo (T2) como del partido en total (PT)
divididos por categorfa Adulta y Sub-19. Se puede observar que sélo
se encontraron diferencias (p<0,05) en CE en la variable de VM en T1y
PT, alcanzando los jugadores Sub-19 los valores més elevados (T1-VM:
32,34 vs 27,77 km/h y PD = 15.3%; PT-VM: 32,6 vs 28,14 km/h y PD =
14,7%). Por otro lado, solo se hallaron diferencias en Cl en la variable
FC3 enT1y T2, donde los jugadores Sub-19 pasaron mas tiempo en
esta zona (T1-FC3: 6,1 vs 1,73 minutos y PD = 111,6%; T2-FC3: 20,49 vs
5,21 minutos y PD = 118,8%). No se hallaron diferencias en las demds
variables analizadas.

Discusion

El sistema GPS proporciona una herramienta Util para controlar y
comprender las exigencias fisicas especificas de este deporte y de esta
manera contribuir en el disefo y planificacién del entrenamiento, que
permitan optimizar el rendimiento de los jugadores en la competencia
(25). El presente estudio tuvo como objetivo evaluar y conocer dife-
rencias entre carga interna (Cl) y externa (CE) entre futbolistas adultos
y juveniles en un partido amistoso empleando sistemas portatiles de
posicionamiento global (GPS). Los principales hallazgos de este estudio
fueron diferencias en CE en la variable de VM en T1 y PT, alcanzando
los jugadores Sub-19 los valores mas elevados. También, se hallaron
diferencias significativas en Cl en la variable FC3 en T1 y T2, donde los
jugadores Sub-19 pasaron mas tiempo en esta zona.

Que no se hayan encontrado diferencias en las demés variables de
Cly CE, puede ser explicado por el nivel de condicion fisica que pudie-
sen presentar ambas categorias como las cargas de entrenamiento (Cl
y CE durante la semana) a las que pudiesen estar sometidos durante
la temporada. Rabbani et al, (2021)*> compard a la categorfa adulta
(edad: 28,3 £2,0 afos) versus la Sub-19 (edad: 18,0 £0,4 afos) de un
equipo de primera division de Irdn, en pruebas de aceleracién (tiempo
0 a 10 metros lineal), velocidad (tiempo 0 a 30 metros lineal), cambio
de direccién (test 505), resistencia intermitente (30-15 IFT) y la Cl de
forma indirecta, por medio de la percepcion subjetiva de esfuerzo (PSE),
encontrando que los jugadores adultos tenfan mayor rendimiento en
las pruebas de aceleracion, (Tamario del efecto [TE]= 0,96) velocidad
(TE=0,81) y cambio de direccién (TE=0,24), pero los jugadores Sub-19
un mejor rendimiento de resistencia intermitente (TE=0,34). A su vez, los
jugadores Sub-19 tenfan PSE mayores que la categoria adulta, excepto
durante los partidos, donde se hallaron diferencias triviales. Otro estudio
encontré resultados similares con relacién a la carga de entrenamiento,
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Tabla 2. Estadistica descriptiva e inferencial del primer y segundo tiempo.

1er Tiempo 2do Tiempo

Variables Adulta Sub-19 Entre-grupos Adulta Sub-19 Entre-grupos

M +DE M +DE P PD M +DE M +DE p PD
Carga externa
TD (m) 5480 208 5275 409 0,37 3,8 4866 738 4990 464 0,68 2,5
VM (km/h) 27,7 2,3 32,3 2,5 0,02* 15,3 26,2 3,1 27,9 1,5 0,28 6,3
D1-11 (m) 3399 146 3322 190 0,68 2,3 3104 383 3260 179 0,46 4,9
D11-14 (m) 943 161 788 18 0,22 17,9 807 164 698 167 0,16 14,5
D14-19 (m) 792 167 769 140 0,46 29 707 143 685 200 0,37 3,2
D19-23 (m) 241 61 259 75 0,93 7,2 181 73 254 95 0,37 333
D23 (m) 104 69 134 61 0,46 25,2 67 58 91 50 0,37 30,4
NS (frecuencia) 6,4 2,7 7,8 3 0,41 19,7 5 41 7 29 0,36 333
Carga interna
FCP (ppm) 168 51 180 13 0,8 6,9 154 44 170 12 0,46 9,9
FCM (ppm) 190 45 207 11 0,74 8,6 185 53 202 11 0,93 8,8
FC1 (min) 3,1 8 0,1 0,2 0,69 187,5 39 9,7 0,2 0,3 0,6 180,5
FC2 (min) 34 8,3 0,5 0,6 0,89 148,7 0,9 0,9 2,5 2,5 0,22 94,1
FC3 (min) 1,73 1,9 6,1 3,4 0,02* 111,6 5,2 53 20,4 22,2 0,04* 118,8
FC4 (min) 12,6 9,2 19,8 2,1 0,08 444 14,2 8,1 18,7 4,4 0,46 27,6
FC5 (min) 15,5 79 14,2 39 0,22 8,8 14,9 12,3 10,2 3,5 0,46 37,7
FC6 (min) 8,3 6,3 41 1.1 0,29 67,7 572 4,8 34 29 0,46 50,9

*diferencias <0,05; M: media; DE: desviacién estandar; PD: porcentaje de diferencia; TD: distancia total; VM: velocidad maxima; D1-11 distancia total 1-11 km/h; D11-14 distancia total 11-14 km/h;

D14-19 distancia total 14-19 km/h; D19-23 distancia total 19-23 km/h; D23 distancia total sobre 23 km/h; NS: numero de sprint; FCP: frecuencia cardiaca promedio; FCM: frecuencia cardiaca
méaxima; FC1 tiempo en zona 1 de frecuencia cardiaca; FC2 tiempo en zona 2 de frecuencia cardiaca; FC3 tiempo en zona 3 de frecuencia cardiaca; FC4 tiempo en zona 4 de frecuencia cardiaca;

FC5 tiempo en zona 5 de frecuencia cardiaca; FC6 tiempo en zona 6 de frecuencia cardiaca.

donde se compard la CE durante una temporada de un equipo adulto
(edad: 25,9 +5,2 ahos) versus la categoria Sub-19 (edad: 18,7 +1,3 afos) de
un equipo de segunda division de Francia y se encontré que las cargas
fueron similares e inclusive para algunas variables, la categoria Sub-19
tuvo valores mas altos®. Asumiendo que las cargas de entrenamiento
no pudiesen ser iguales en distintos clubes, algo similar podria ocurrir
en nuestro estudio y explicar que no haya diferencias significativas en
la mayorfa de las variables de CE y Cl.

Los valores de VM obtenidos por la categoria Sub-19, son similares
en el estudio de Hespanholetal, (2021)** quien relacion la composicion
corporal y los estados de maduracién bioldgica con velocidad maxima
alcanzada durante un partido de futbol, encontrando que aquellos
jugadores con un mayor desarrollo bioldgico, post pico de velocidad
de crecimiento (PVC) presentan VM mayores (32,22 +1,79 km/h), en
comparacion con jugadores pre-PVC (21,9142,56 km/h) y durante el
PVC (29,77 £2,16 km/h), pudiendo esto concordar con el rango etario
de nuestra muestra. A su vez, ZUfiga-morales et al, (2021)** informo
valores promedios de velocidad méxima de (28,4 +2,5 a 29 +2,3 km/h)
en jugadores profesionales pertenecientes a un club de la primera
division costarricense, durante 5 partidos amistosos de pretemporada,
reportando valores ligeramente mayores a los obtenidos por el plantel
profesional, donde es preciso considerar que en este caso, solo se evalud
en una oportunidad y frente a un equipo juvenil. Sin embargo, existe

similitud de los valores obtenidos por los jugadores profesionales de
nuestro estudio, con los encontrados en el estudio de Mallo et al,, (2015)%*
quien reportd una media en la velocidad méxima de carrera de (28,3 +
2,5 km/h) en jugadores profesionales de futbol de Espafa, durante 11
partidos amistosos de pretemporada. Existe una disminucion de la DT
durante el segundo tiempo documentada por Krustup, et al. (2001)*
de 5% y 3% segun Mohr, et al. (2003)*, similares a las encontradas en
ambas categorfas.

A partir de las zonas de FC propuestas por Cunniffe et al,
(2009)*, es posible determinar que los jugadores Sub-19 estuvieron
un tiempo mayor en FC3 (6,1 vs 1,73 y 20,49 vs 5,21), pero no se
reflejaron diferencias en las distancias de alguna determinada ban-
da velocidad, por lo que estas diferencias podrian atribuirse a las
variadas posiciones en las cuales se desemperan los jugadores®, o
la fatigabilidad de rendimiento o percepcién de fatigabilidad con
la que llegaron al partido®'. En el estudio de Vargas et al, (2014)* se
registraron durante partidos de la pretemporada valores de FCP de
(165,85+14,88 ppm) y FCM (189,25+5,96 ppm), similares a los valores
obtenidos por los jugadores profesionales, pero inferiores a los registrados
por los jugadores Sub-19 de nuestro estudio. Los valores de FCP equivalen
aun 884%y un 86,9 % de la FCM, mayores a los registrados por Stglen
et al, (2005)'° en jugadores de elite. Esto supondria que la edad y nivel
competitivo puede ser un factor diferenciador de rendimiento fisico®.
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Tabla 3. Estadistica descriptiva e inferencial del partido total.

Variables Adulta Sub-19 Entre-grupos
M +DE M +DE p PD

Carga externa

TD (m) 10347 671,9 10265 813 0,465 0,8

VM (km/h) 28,14 2,27 32,6 2,41 0,018* 14,7

D1-11 (m) 6502 502,9 6582 345,5 0,935 1,2

D11-14 (m) 1751 196,6 1488 320,1 0,167 16,3
D14-19 (m) 1499 171,7 1455 340,6 0,372 3,0
D19-23 (m) 422,7 97,83 514 154,3 0,372 19,5
D23 (m) 171,1 109,9 2254 86,01 0,167 27,4
NS (frecuencia) 11,43 5,83 14,8 5,22 0,188 25,7

Carga interna
FCP (ppm) 161,1 4689 1756 1294 0,685 8,6
FCM (ppm) 191,7 4594 2074 11,5 0,745 7.9

FC1 (min) 7,11 12,1 0,33 0,46 0,603 182,3
FC2 (min) 4,37 7,97 3,12 3,19 0,935 334
FC3 (min) 6,94 7,05 14,6 8,11 0,123 71,1
FC4 (min) 26,81 16,41 38,59 5,71 0,167 36,0
FC5 (min) 30,53 9,26 24,53 6,67 0,167 21,8
FC6 (min) 14,04 10,49 7,64 2,98 0,291 59,0

* diferencias <0.05; M media; DE desviacién estandar; PD porcentaje de diferencia; TD dis-
tancia total; VM velocidad méxima; D1-11 distancia total 1-11 km/h; D11-14 distancia total
11-14 km/h; D14-19 distancia total 14-19 km/h; D19-23 distancia total 19-23 km/h; D23
distancia total sobre 23 km/h; NS numero de sprint; FCP frecuencia cardiaca promedio;
FCM frecuencia cardiaca maxima; FC1 tiempo en zona 1 de frecuencia cardiaca; FC2 tiempo
en zona 2 de frecuencia cardiaca; FC3 tiempo en zona 3 de frecuencia cardiaca; FC4 tiempo
en zona 4 de frecuencia cardiaca; FC5 tiempo en zona 5 de frecuencia cardiaca; FC6 tiempo
en zona 6 de frecuencia cardiaca.

Respecto a los resultados obtenidos, se reconocen limitaciones
en nuestro estudio, referidas principalmente al tamafo muestral, que
corresponde Unicamente a dos equipos de futbol, del mismo club y
de diferente categorfa, por lo que no es posible generalizar a otros
equipos del mismo nivel competitivo, los valores reportados en este
estudio. Por otro lado, se debe indicar que el registro de datos fue
durante un solo partido no oficial siendo posible esperar respuestas
diferentes en las variables estudiadas en un partido oficial, pudiendo
incluso incrementarse los valores y diferencias entre grupos, debido a
la motivacion intrinseca de la competicién como a comportamientos
tacticos***. También es preciso considerar dentro del andlisis, la posi-
cion de juego, pues la respuesta fisiolégica demostrada a través de Cl
y CE esta relacionada con las caracteristicas y exigencias especificas
del puesto®®®, Los resultados y el andlisis de este estudio no permiten
explicar el rendimiento de un equipo, pues no se consideran factores
técnicos, tacticos y la l6gica interna del juego, pudiendo sélo entregar
una vision del aspecto condicional e individual del jugador®.

Considerando las limitaciones del estudio, ha sido posible comparar
el perfil fisico de los jugadores de futbol durante un partido no oficial
y de esta manera conocer el grado en que las variables estudiadas se
manifiestan durante el juego y en diferentes categorias de competicion.
Los datos presentados en este estudio, representados por una muestra
nacional de deportistas, intenta ser un aporte para los cuerpos técnicos,

permitiéndoles configurar sus planificaciones a partir de las demandas
fisicas del juego, en las diferentes categorias y a su vez llenar el vacio
investigativo que enfrenta el futbol nacional en esta materia, contribu-
yendo a la obtencién de datos que beneficien el rendimiento deportivo
de los equipos y utilizar la informacién registrada para conocer la reali-
dad que viven los futbolistas dentro del panorama deportivo nacional,
abriendo paso a futuras investigaciones que favorezcan a los distintos
participantes de este deporte.

Conclusion

A partir de los resultados obtenidos podemos concluir que no
existen diferencias de carga interna y externa de jugadores adultos con
jugadores sub-19, con excepcion de VM y FC3 en este equipo durante un
partido no oficial. Por lo que, para efectos practicos, los jugadores Sub-19
de este equipo, podrian encontrarse en condiciones para enfrentar las
exigencias fisicas que requiere la competencia de la categorfa adulta.
Por ultimo, debido al bajo numero participantes y toma de datos en
el tiempo (longitudinal), se hace necesario seguir investigando para
corroborar y confirmar estos resultados en otros equipos.
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Resumen

Introduccion: La capacidad fisica funcional se asocia de manera indirecta con la mortalidad, y frecuentemente se ve com-
prometida después de un evento cardiovascular, de ahi la importancia de considerar sus factores prondsticos durante el
tratamiento en los pacientes cardidpatas.

Objetivo: Identificar los factores prondsticos de la limitacién fisica funcional en pacientes revascularizados por Sindrome
Coronario Agudo (SCA).

Material y método: Se realizé un analisis retrospectivo de 29 historias clinicas tomadas de pacientes sometidos a una prueba
de esfuerzo (Protocolo Bruce o Bruce modificado) posterior a una revascularizacion miocardica durante los meses de enero a
diciembre del 2019. Para el andlisis estadistico se realizd una regresion logistica univariada y multivariada (odds ratio-OR), asi
como un anélisis de regresion linear simple entre las variables de interés.

Resultados: los pacientes analizados tenian una media de edad de 60 + 9,2 afos, y el 76% fueron hombres. La presencia de
hipertensién arterial sistémica (HAS), menores valores de Frecuencia Cardiaca (FC) maxima (8=0,112; CI:0,074,0,149; p <0,001),
altos valores de Presion Arterial Sistdlica (PAS) (8 = - 0,083; Cl 95%: -0,152, -0,014; p <0,020), y un mayor nimero de factores
de riesgo (13 = - 1,580; Cl 95%: -2,456-0,868; p <0,001), son considerados predictores de limitacion fisica funcional (<7 METS).
Conclusion: La presencia de HAS, un mayor nimero de factores de riesgo, asi como altos niveles de PAS maxima y menores
valores de FC maxima alcanzadas durante la prueba de esfuerzo, mostraron ser factores pronésticos de la limitacion funcional
en sujetos revascularizados por SCA.

Determining factors of functional physical limitation in patients with
myocardial revascularization by acute coronary syndrome

Summary

Introduction: Functional physical capacity is indirectly associated with mortality, and may be compromised after a cardio-
vascular event, hence the importance of considering its prognostic factors during treatment in heart disease patients.
Aim: To identify the prognostic factors of functional physical limitation in patients with myocardial revascularization for acute
coronary syndrome.

Material and method: A retrospective analysis was carried out of 29 medical records taken from patients submitted to a
stress test (Bruce, modified Bruce) after myocardial revascularization during the months of January to December 2019. For the
statistical analysis, a univariate and multivariate logistic regression (Odds Ratio-OR) was performed, as well as a simple linear
regression analysis between the variables of interest.

Results: the analyzed patients had a mean age of 60 + 9,2 years, and 76% were men. The presence of systemic arterial
hypertension (SAH), lower values of Maximum Heart Rate (HR) (8 = 0,112; Cl: 0,074, 0,149; p <0.001), high values of Systolic
Arterial Pressure (SBP) (8 = - 0,083; Cl 95%: -0,152,-0,014; p <0.020), and a greater number of risk factors (8 = - 1,580; Cl 95%:
-2,456-0,868; p <0.001), are considered predictors of functional limitation (<7 METs).

Conclusion: The presence of SAH, a greater number of risk factors, as well as high maximum SBP levels and lower maximum
HR values reached during the stress test, were shown to be prognostic factors of functional limitation in subjects revascula-
rized for ACS.
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Introduccion

La prueba de esfuerzo en pacientes revascularizados por enferme-
dad coronaria ha sido usada principalmente con objetivos diagnésticos
para determinar isquemias residuales, arritmias, sintomas y respuestas
fisiolégicas dindmicas antes de iniciar un programa de rehabilitacion
cardiaca. Aproximadamente el 30% de estos programas realizan prueba
de esfuerzo, a pesar de considerarse el estandar de oro para iniciar la
rehabilitacion. El aumento de la edad y de las condiciones de multi-
morbilidad enla poblacién revascularizada, hace parecer mas relevante
Su uso para guiar la prescripcion y la progresion de los tratamientos
farmacoldgicos y de ejercicio fisico que cominmente reciben estos
pacientes'”.

Dentro de la informacion comidnmente extraida al realizar una
prueba de esfuerzo en este tipo de pacientes, estan: la frecuencia car-
diaca méxima y la carga méxima de trabajo determinada por la fatiga,
la angina o por la evidencia electrocardiogréfica de isquemia. Lo ante-
rior, permite establecer intensidades de entrenamiento seguras para
aumentar la capacidad fisica funcional**'. Esta capacidad o aptitud fisica
es comunmente reportada por medio de equivalentes metabdlicos
(METs), y ha mostrado ser un indicador pronéstico de sobrevida libre de
eventos, mortalidad total y cardiovascular®®, suaumento se acompana
de influencias positivas sobre los sistemas vascular, cardiaco, hemato-
l6gico, inmunoldgico y nervioso, ademas, es considerado un predictor
mas fuerte de mortalidad al ser comparado con el tabaquismo, la HAS,
el colesterol alto, la diabetes mellitus, y otros predictores obtenidos en
una prueba de esfuerzo como la depresién del segmento’.

Por todo lo anterior, el incremento de la capacidad fisica funcional
debe ser considerado como un objetivo fundamental de tratamiento
en los pacientes revascularizados’. Ademas, el reconocer factores
influyentes de la capacidad fisica funcional podrian llevar a mejorar
las estrategias de control de la enfermedad coronaria posterior a un
proceso quirdrgico; por lo anterior el objetivo del presente estudio es
identificar los factores prondsticos de la limitacién funcional medida
por medio de un test ergométrico en pacientes revascularizados por
sindrome coronario agudo.

Material y método

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo transversal basado
en lainformacién derivada de veintinueve historias clinicas de pacientes
sometidos a una prueba ergométrica después de haber recibido por
primera vez un proceso de revascularizacién por sindrome coronario
agudo (SCA) en el Instituto del Corazén de Bucaramanga (ICB) entre los
meses de eneroy diciembre del 2019. La informacién extraida fue: edad,
sexo, talla, peso, tipo de SCA, tipo de revascularizacion, participacion
en programa de rehabilitacion cardiaca, nimero de sesiones prescritas,
numero de sesiones realizadas, factores de riesgo cardiovascular y re-
hospitalizaciones posterior a la revascularizacion.

Las pruebas de esfuerzo seleccionadas tuvieron objetivo diag-
nostico, por lo tanto, los pacientes suspendieron el tratamiento
farmacolodgico para su realizacion; solo fueron seleccionadas aquellas
en las que no hubiese cambios electrocardiograficos compatibles con

isquemia o trastornos de ritmo, y en las cuales la razon de suspension
fuese la fatiga. Las variables analizadas fueron: tipo de protocolo (Bruce
estandar y Bruce modificado), FC basal, FC maxima alcanzada durante
el test de esfuerzo, PAS basal, PAS méxima alcanzada durante la prueba
de esfuerzo, Presiéon Arterial Diastolica (PAD), PAD méxima alcanzada
durante el esfuerzo, consumo de oxigeno maximo (VO, ) obtenido
por mediciéon indirecta, METs, y presencia de limitacion funcional
"<7 METs de tolerancia al ejercicio"”.

Andlisis estadistico

La informacion obtenida fue digitada en Excel, y se realizé anélisis
de los resultados a través de Stata 12.0. Las variables continuas fueron
analizadas en medidas de tendencia central y de dispersion, las categori-
cas a través de frecuencias absolutas y relativas. Para estimar la influencia
de los diferentes factores asociados con la limitacion funcional de la
poblacion objeto de estudio, se realizd una regresion logistica univa-
riada y multivariada (Odds Ratio-OR). Adicionalmente, se desarrollé un
analisis de correlacion por medio del test de Pearson entre la tolerancia
al esfuerzo en METs y las variables continuas de interés. Finalmente, se
hizo un andlisis de regresion linear simple con aquellas variables que
presentaron resultados significativos en la correlacién. Se consideraron
estadisticamente significativas aquellas asociaciones con p<0,05.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que los procedimientos se realizaron de
acuerdo con los estandares éticos del comité de experimentacion
humana responsable, y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial
y la Declaracién de Helsinki. Se respetaron los principios éticos de
confidencialidad, caridad, no disfuncién, autonomia y justicia. Final-
mente, esta investigacion fue aprobada por el comité de ética de la
Universidad Santo Tomas-Seccional Bucaramanga. (Concepto ético
#01402020-1012032020)

Resultados

De la poblacion analizada: la edad media fue de 60 + 9,2 afos, el 76%
eran hombires, el factor de riesgo mas prevalente fue la HAS presente,
el 83% recibid intervencién percutanea, el 86% realizé prueba de Bruce
estandary el 31% presentd limitacion funcional (Tabla 1).

En el andlisis univariado y multivariado, la limitacion funcional se
asocié con la presencia de hipertension. Los hipertensos tienen 16 veces
mas probabilidades de presentar limitacion funcional en comparacion
con aquellos en los que no se informd este diagnostico (Tabla 2).

EnlaTabla 3, se observa relacion directa de la tolerancia al esfuerzo
fisico con la FCM; y relacion indirecta entre esta misma variable con el
numero de factores de riesgo y la PAS. De acuerdo con el andlisis de
regresion linear, un latido de FCM aumentado, podria incrementar los
METsen 0,11 (8=0,112;Cl: 0,074, 0,149; p <0,001); adicionalmente, por
cada mmHg aumentado de PAS, los METs disminuyen 0,08 (13 = - 0,083;
C195%:-0,152,-0,014; p <0,020), y por cada unidad de factor de riesgo
aumentado los METs disminuyen 1,5 (8 = - 1,580; Cl 95%: -2,456-0,868;
p <0,001) (Figura 1).
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Figura 1. Analisis de regresion linear entre la capacidad fisica fun-
cional, numero de factores de riesgo cardiovascular, PAS y FCM.
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La presencia de HAS, de un mayor ndmero de factores de riesgo, de
altos niveles de PAS maxima y menores valores de FC méxima alcanzadas
durante la prueba de esfuerzo, mostraron ser factores prondsticos de la
limitacion funcional en sujetos revascularizados por SCA.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

Variable n=29 %
Sexo (Hombre) 22 76
Factores de riesgo
Obesidad 13 44
HTA 14 48
Diabetes 3 10
Dislipidemia 10 34
Tabaquismo 3 10
Extabaquismo 12 41
Familiares 1 3
Tipo de SCA SCASEST 13 45
SCACEST 6 21
Angina inestable 10 34
Tipo de Percutanea 24 83
revascularizacion Bypass 5 17
Protocolo Bruce Estandar 25 86
Bruce Modificado 4 14
Participacién en RC 25 86
Limitacién funcional (<7 METs) 9 31
Rehospitalizados 11 38
Variables Media +DE
Edad (anos) 60 9,2
Talla (cm) 166 8,3
Peso (Kg) 73 10
IMC (Kg/m?) 26 3
Sesiones de Prescritas 21 20
rehabilitacion Realizadas 16 12
Frecuencia cardiaca Basal 67 73
Maxima 141 23
%FC Maxima 86 12
Presion arterial PAS 132 17
PAD 74 10
PAS Méaxima 161 19
PAD Maxima 84 12
Capacidad fisica METs 9 3
VO 32 12

2max

HTA: Hipertension arterial; FC: Frecuencia cardiaca; SCASEST: Sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST; SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST; RC: Rehabilitacion cardiaca; IMC: Indice de masa corporal; PAS: Presion arterial
sistolica; PAD: Presion arterial diastolica; VO, . - Consumo de oxigeno maximo.

La evidencia encontrada muestra una relacion indirecta entre
la capacidad funcional y los niveles de presién arterial en pacientes
hipertensos y normotensos'®'™ Tadic M, lvanovic B. 2014 indican que
los mecanismos de esta relacion no son del todo claros, no obstante,
se sefalan algunas posibles razones como la presencia de disfuncion
endotelial, mitocondrial y el estrés oxidativo, las cuales pueden conducir
a alteraciones importantes en los indices de transporte y absorcion de
oxigeno en los tejidos, afectando asf la capacidad funcional™'8, Existen
otros factores que podrian disminuir el nivel de tolerancia al esfuerzo en
esta poblacion, como elaumento de la presion de llenado del ventriculo
izquierdo, que contribuye a la disfuncion y dilatacion de la auricula iz-
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Tabla 2. Factores asociados a la limitacion funcional de pacientes revascularizados por SCA.

Variable OR (95%IC) Valor p AOR (95% IC) Valor p
Obesidad 3,7 (0,704; 19,58) 0,122

HTA 18 (1,893; 184,0) 0,012 16 (1,010-275,0) 0,049
DM 1,12 (0,088; 14,27) 0,132

Dislipidemia 1,86 (0,367; 9,487) 0,452

Tabaquismo 1,12 (0,088; 14,27) 0,928

Extabaquismo 0,10 (0,010; 0,977) 0,048 0,06 (0,003-1,292) 0,704
Participacién en RC 0,38 (0,045; 3,323) 0,338

Rehospitalizacion 0,34 (0,057;2,115) 0,252

OR: Odds Ratio; ORA: Odds Ratio Ajustado por sexo, obesdidad y diabetes mellitus.

Tabla 3. Correlacion entre el niumero de sesiones de rehabilitacion
cardiaca, nivel de tolerancia al esfuerzo y variables de interés.

Variable METs
r p

Edad -0,24 0,198
IMC -0,36 0,050
Numero de factores de riesgo -0,63 0,002
FCB 0,03 0,873
FC Maxima 0,76 <0,001
PAS -0,42 0,020
PAD -0,01 0,878
PAS Maxima -0,32 0,089
PAD Méaxima -0,34 0,237

NCRS: number of cardiac rehab sessions; IMC: [ndice de Masa Corporal; FCB: Frecuencia
cardiaca basal; PAS: Presion Arterial Sistolica; PAD: Presion arterial diastdlica; * p <0,05
Spearman test.

quierda que en consecuencia deteriora la fase diastdlica del ventriculo
izquierdo disminuyendo el gasto cardfaco durante el esfuerzo fisico's19%.

El valor prondstico que mostré la FC méxima puede ser justificado
teniendo en cuenta que ésta determina aproximadamente un 30% del
gasto cardiaco méximo, influyendo asi en la cinética del consumo de
oxigeno, variable que define la capacidad fisica funcional’'. Ademds, se
sabe que, enlos sujetos aparentemente saludables, el VO, aumenta 7,7
veces durante el ejercicio de intensidad maxima, lo anterior, se consi-
gue gracias a un incremento de: 2,5 veces la FC, 2,5 veces la diferencia
arteriovenosa de oxigeno y 1,4 veces el volumen sistdlico, siendo lo
anterior,una de las razones por las cuales la FC es considerada uno de los
factores que mas contribuye a mantener la capacidad fisica funcional®*.

El aumento de la FC méxima estd condicionado principalmente
por la expresion y el funcionamiento de los receptores adrenérgicos
y por la eficacia del acoplamiento excitacién contraccion; factores
que comunmente se ven atenuados por el envejecimiento y el grado
de lesion provocado por la enfermedad coronaria, no obstante, esta
reduccién progresiva o alteracion de la respuesta del corazon a la esti-
mulacién adrenérgica parece no ser tan significativa en quienes poseen
una mejor condicion fisica?! 2,

Existen otros factores propios de la enfermedad coronariay algunos
considerados efectos adversos de la anestesia o cirugfa de revasculari-
zacion, como la dilatacion del ventriculo izquierdo y el dafio del nédulo
sinoatrial que podrian influir en el comportamiento cronotrépico y en
las funciones autonémicas cardiovasculares”?. Si bien la FC méaxima es
fundamental para la adaptacion del gasto cardiaco a las necesidades
metabdlicas, su papel como biomarcador o posible factorindependiente
de riesgo modificable, asi como su objetivo clinico o terapéutico en
pacientes revascularizados no es claro. Es por lo anterior, que algunos
estudios enfatizan en la importancia de analizar su comportamiento,
el cual podria pronosticar fuertemente la evolucion de este tipo de
pacientes?’?!,

La capacidad fisica funcional es considerada un factor pronostico
de la carga de enfermedad de los pacientes con enfermedad coronaria.
Especificamente, los altos niveles de esta capacidad se asocian con la
atenuacion de los factores de riesgo, de nuevos eventos coronarios, de la
mortalidad total y cardiovascular**?*32 Lo anterior, estd en consonancia
conloevidenciado en el presente estudio, donde el nimero de factores
de riesgo cardiovascular y especialmente la presencia de HAS fueron
considerados predictores de la limitacion funcional en sujetos sometidos
a una prueba de esfuerzo después de haber recibido por primera vez
un proceso de revascularizacion por sindrome coronario agudo (SCA).
La literatura encontrada sugiere incluir la capacidad cardiorrespiratoria
dentro de los procesos de estratificacion del riesgo en los pacientes
con enfermedad cardiovascular, lo cual mejoraria sustancialmente la
precision de este proceso’; lo anterior, teniendo en cuenta que esta
variable ha mostrado ser un predictor mas fuerte al ser comparado
con los factores de riesgo tradicionales o los obtenidos en la prueba
de esfuerzo como la depresion del segmento ST, los sintomas, y las
respuestas hemodindmicas’***,

Dentro de las limitaciones encontradas estan: la naturaleza del
estudio, que no permite controlar el resultado de las evaluaciones, de-
pendiendo asi del registro reportado en las historias clinicas; el tamafo
de la muestra que pudo haber sido insuficiente para detectar cualquier
otra asociacion significativa; la obtencion de la capacidad fisica por mé-
todos indirectos, los cuales pueden carecer de exactitud, teniendo en
cuenta que los modelos predictivos son mas susceptibles a los factores
de confusion. Ademas, es posible que los resultados analizados estén
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influenciados por el efecto techo, presente cuando se usa la FC como un
determinante de la suspensién de la prueba de esfuerzo, y del efecto de
aprendizaje, cuando el paciente no tiene la posibilidad de familiarizarse
con el uso de la banda sin fin antes de comenzar la prueba®.

Conclusiones

Nuestro trabajo refuerza la importancia de un manejo adecuado
de las comorbilidades y principalmente la HAS para mejorar la capa-
cidad funcional en estos individuos. El aumento de la FC maxima y de
la atenuacion de PAS son factores determinantes del aumento de la
tolerancia al esfuerzo fisico en pacientes revascularizados.

Las pruebas de esfuerzo analizadas tenian un objetivo diagndstico,
por lo cual se sugiere también sean utilizadas como herramienta para
estratificar el riesgo del paciente basados en el uso no solo en los METs
alcanzados, también en el comportamiento de variables hemodinamicas
simples y relativamente faciles de obtener como la FC méximay la PAS,
las cuales mostraron tener una relacion con la tolerancia al esfuerzo fisico,
y podrian mostrar valores prondsticos de otras condiciones importantes
a tener en cuenta durante el periodo pos-quirdrgico, como los niveles
de sobrevida libre de eventos, mortalidad total y cardiovascular en
pacientes revascularizados por SCA.
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Summary

Introduction: Systemic arterial hypertension has been growing worldwide, causing thousands of deaths and large expenses
in this condition treatment. Currently, resistance training (RT) is widely prescribed as a non-pharmacological option for blood
pressure control, but there are some individuals with intolerance to high load of RT. Hence, blood flow restriction is a method
created to stimulate high level of physiological adaptations with low resistive load. However, there are uncertainties about
safety and efficacy of this method.

Objective: The present study aimed to investigate the safety and efficacy of blood flow restriction training in hypertensive
individuals.

Material and method: The research was carried out through a systematic review within the criteria established by the PRIS-
MA statement. Only studies about blood flow restriction in subjects with arterial hypertension were selected in the following
databases: MEDLINE/PUBMED, Web of Science, SCOPUS and SPORTDiscus.

Results: Five studies (4 acute and 1 chronic effects ) met the requirements for the present review, with 77 hypertensive indi-
viduals. Only one study presented levels of blood pressure above to the recommended for hypertensive subjects.
Conclusion: Even though the number of studies is still insufficient to conclude about the efficacy, the results allow concluding
that resistance training with blood flow restriction is a safe alternative of exercise method to hypertensive subjects, especially
for those with intolerance to high training loads.

Entrenamiento de restriccion del flujo de sangre en sujetos
hipertensivos: revision sistematica

Resumen

Introduccion: La hipertension arterial sistémica ha ido creciendo a nivel mundial, provocando miles de muertes y grandes
gastos en el tratamiento de esta afeccion. Actualmente, el entrenamiento de fuerza se prescribe ampliamente como una
opcién no farmacoldgica para el control de la presion arterial, pero hay algunas personas con intolerancia al entrenamiento
de alta intensidad. Por ello, el entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo es un método creado para estimular los altos
niveles de adaptacion fisioldgica con cargas de baja intensidad. Sin embargo, existen incertidumbres sobre la seguridad y
eficacia de este método y no hay consenso al respecto.

Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo investigar la seguridad y eficacia del entrenamiento de restriccién del flujo
sanguineo en individuos hipertensos.

Material y método: La investigacion se realizd mediante una revision sistemética, dentro de los criterios establecidos por la
declaraciéon PRISMA y se utilizaron las siguientes bases de datos: MEDLINE/PUBMED, Web of Science, SCOPUS y SPORTDiscus,
incluyendo solo estudios con individuos con hipertension arterial en los que se utilizd el método.

Resultados: Cinco estudios (4 efectos agudos y 1 efectos cronicos) cumplieron con los requisitos de la presente revision, con
77 individuos hipertensos. 4 estudios evaluaron efectos agudos y 1 estudio evalud efectos cronicos. Solo un estudio incluido
presenta niveles aumentados de presion arterial por encima de los niveles recomendados en sujetos hipertensos y los otros
4 estudios demostraron la seguridad del entrenamiento de oclusion.

Conclusion: A pesar de que el nimero de estudios atin es insuficiente para concluir sobre su eficacia, los resultados muestran
una seguridad de este método como ejercicio alternativo para sujetos hipertensos, especialmente aquellos con intolerancia
al entrenamiento de cargas de alta intensidad.
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Introduction

Systemic arterial hypertension (SAH) is a chronic disease which
affect approximately 1.13 billion people worldwide'. Its prevalence
increases with aging? and significantly increases the risk of cardiovas-
cular disease, which is the major cause of premature death worldwide®,
According to American Heart Association (AHA), SAH is diagnosed
when the systolic blood pressure (SBP) > 140 mmHg and diastolic
blood pressure (DBP) > 90 mmHg, following repeated examination®.
Additionally, AHA proposes some strategies to reduce deaths by SAH,
such as lifestyle modification (e.g. physical exercise, nutrition habits)
associated to pharmacological treatment*,

Physical exercise, as a component of lifestyle changing, has been
showing efficient in the treatment of arterial hypertension. Therefore,
aerobic or resistance exercises are recommended as a non-pharma-
cological treatment for SAH®. Both of them can improve cardiac® and
vascular function’, and reduce metabolic risk®. According to Cornelissen
et al, (2013) engagement in aerobic exercise (e.g. walking, running,
swimming or cycling) is recommended for patients diagnosed with SAH,
at least 30 minutes/day of moderate-intensity?, because that activity is
able to reduce 8 mmHg for SBP and 5 mmHg for DBP'°. On the other
hand, International Society of Hypertension (ISH) also recommended
resistance training (RT) for SAH patients, at least 2-3 days per week, for
treat and control hypertension?, and RT alone can induce a mean de-
crease of 8.2 mmHg for SBP and 4.1 mmHg for DBP, according to recent
meta-analysis study''. Nevertheless, there are more scientific evidences
for aerobic than RT, despite physiological benefits mediated by these
exercise categories.

SAH prevalence is higher in elderly than young adults?, and aging
promotes several physiological consequences such as sarcopenia'?,
dynapenia® and frailty'>. Thus, RT seems to promote more powerful
counter regulatory adaptations related to aging process, and could
be a great non pharmacology strategy against SAH for elderly. Despite
capacity of RT to reduce blood pressure, the RT load applied to promote
the physiological benefits seems to be not well tolerated for elderly,
sedentary young and frailty patients'. Then, some coaches are deve-
loping training systems and methods to reduce the training load, but
preserving or improving the adaptations of conventional RT'™.

In this way, a different resistance training method known as Blood
Flow Restriction (BFR) or popularly Kaatsu training, recently gained
attention in scientific literature'®. This method constitutes of the par-
tial vascular occlusion in the muscles that will be resistance trained.
According to Sumide et al,, (2008) vascular occlusion pressure of 50
mmHg is sufficient to improve muscle strength and endurance’. A
recent meta-analysis conducted by Centner et al, (2019) conclude that
low load resistance training (20-30% of 1RM) with BFR is able to induce
similar muscle hypertrophy than high load resistance training (70-85%
of 1RM) without BFR'8, Consequently, BFR seems to be a great strategy
to promote high anabolic stimulus with lower RT intensity for elderly,
sedentary young and frailty patients'.

There are several mechanisms involved in skeletal muscle hypertro-
phy induced by BFR, such as increasing in metabolic stress, cell swelling,
Reactive Oxygen Species (ROS) production, hormones production
and others?. Despite those adaptations, while some evidences show

smaller increase in mean blood pressure (MAP) during RT with BFR*'%,
Domingos and Polito (2018), in a meta-analytic study, showed that RT
with BFR promoted greater increase in SBP and DBP compared to RT
without BFR*. However, those studies, including the meta-analytic
review of Domingos and Polito, were not conducted in subjects with
any cardiovascular condition. Thus, there is there is a lack of knowled-
ge in the literature about the safety of this method on cardiovascular
responses for SAH individuals.

In this perspective, the safety of resistance training with blood flow
restriction for patients with SAH remains controversial. Therefore, the
aimed of this research was investigate through a systematic review of
the literature about the safety and efficacy of blood flow restriction
training as a non-pharmacologic treatment for hypertensive patients.

Material and method

The procedures for this systematic review of the literature adopted
followed the Guidelines of Preferred Reported Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)* and was registered at PROSPERO
under the number 156683.

Experimental approach to the problem

The literature search was conducted in international databases,
such as PubMed, Scopus, Web of Science SPORTDiscus, Science Direct,
Cochrane, Physical Education Index, Scholar and CINAHL using the
following search syntax:“resistance training” AND “blood flow restriction
training” AND "hemodynamics” AND “hypertensive” OR "hypertensive
subjects” The main purpose was to identify scientific studies related
to blood flow restriction training and hypertension according to PICO
strategy (patient, intervention, comparison and outcome) Patients:
Hypertensive subjects; Intervention: BFR Training; Comparison: Com-
pared to without BFR training; Outcome: Changes on blood pressure.
The selection and inclusion of articles were made by 2 independent
authors (TWSP and CMB)

The papers should would meet the following inclusion criteria: (a)
Original articles investigating acute or chronic effects of blood flow
restriction training in blood pressure; (b) Studies investigating the acute
or chronic effect of blood flow restriction training in cardiac disease
patients; () Male and/or female hypertensive subjects; (d) Studies that
descript the resistance training (Frequency and duration); (e) Studies that
descript the blood flow restriction (duration, pressure of occlusion and
cuff type); (f) Studies published in English. To met the inclusion criteria,
the included studies need to describe how subjects was diagnosed
with hypertension.

Outcomes

The researchers (TWSP, CMB) evaluated independently the full-text
of selected paper and conduct data extraction, such as (a) number of
subjects per group, (b) duration of intervention, (c) study design, (d)
intensity of exercise, (e) intensity of occlusion and (f) weekly frequency
was extracted. Later, the researchers crosschecked the data to confirm
their accuracy.
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Risk of bias

Two expert researchers (TWSP, CMB) in exercise evaluated the
methodological quality of the selected papers by TESTEX, according
to Smart et al.*. To reduce the chance of bias, only studies above 8-14
points in the TESTEX scale are included in the current systematic review.

Results

Search results

The search returned 185 articles. After the exclusion of duplicate
records, and exclusion by title and abstract, there were 11 articles
forreadingin full. In the end, 5 studies met the eligibility criteria and

Blood flow restriction training on hypertesive subjects: a systematic review

without resistance exercises?” and the study by Pinto et al,, (2018) was
the only to apply BFR in one group without resistance training®. The
others three studies randomized individuals in two groups, one with
BFR and resistance training and other without BFR but with resistance
training®s28,

Blood flow restriction methodology

Araujo et al, (2014) applied a sufficient pressure to occlude totally
the leg arterial blood flow. The pressure was applied in both legs with
3 minutes of break between each measurement®. After that, 80% of

Figure 1. Flowchart of the process to select articles for systematic
review.

were includes in this review. All steps of search results are described in
Figure 1. Study quality of included studies was assessed through TESTEX
scale and is described inTable 1. All studies were pointed with a quality s i -
b 8 and 14 points and th lity of the included stud = Records identified through
etween ah pom sgn e mean quality o emcg ed studies 2 database searching

was 10,8 points. 3 studies include range between 8-10 points (Table 1) = (n=184)

(]
and 2 studies range between 11-14 points (Table 1). The points bet- o
ween 8-10 indicates that they had moderate quality and those ranged
between 11-14 indicates high quality.

Records after Records excluded

. . o duplicates removed —— | afterreadtitle/
Studies Characteristics £ up '(n = 125) v abstract

& (n=103)

The 5 studies included in this systematic review have a total of 77 §
hypertension individuals and the characteristics is described Table 2. Al
studies reported the age as mean =+ standard deviation. The age of 77 — I "

- . Full texts records Full-text articles
participants was between 44.9 +5.1 and 67.0 = 7.0 years old. According screened —— | oxcluded with
to Body Mass Index (BMI), the participants included in all studies was (n=22) reasons (;] =7)
classified as overweight (25.0-29.9) or obesity class 1 (30.0-34.9). All 2 .

. ) - ) . . . = Letter to the editor
studies used subjects clinically diagnosed with hypertension. 4 studies % n=1)
used sedentary individuals or that were not involved in any resistance o Full-text articles assessed )

. . . 2620 N Performed with
exercise program for the previous six months®** and only one study for eligibility hormotensive
used individuals with at least one year of recreational resistance exercise (n=8) individuals (n = 6)
experience®, The exercise protocol of the 5 studies included was resis- ¢
tance training. Only one study investigated the chronic effects applying
8 weeks of resistance training?, the others 4 studies investigated acute E studies included in
effects. All studies used repetition maximum (RM) to determine intensity S qualitative synthesis

=

of exercise. Three studies applied 30% of 1RM in BFR groups®*?’<® and - (n=>5)

the others two studies used 20% of 1RM at BFR groups?#°. The study by

Cezaretal, (2016) was the only to use a control group without BFR and

Table 1. Quality assessment of the studies using TESTEX checklist.
Study 1 2 3 4 5 6a 6b 6¢ 7 8a 8b 9 10 11 12  Total Score
Araujo et al., (2014) 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 8
Cezaretal, (2016) 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 14
Martins et al., (2017) 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 10
Pinto et al., (2018) 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 11
Pinto; Polito (2016) 1 0 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 10

1= Criteria met; 0= Criteria not met.
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Table 2. Description of characteristics of the studies included.

Authors Subjects/ Groups Training Protocol Cuff Method Main Results
Araujo et al.,, 2014 N=14 Acute Sphygmomanometers  TSBP, DBP and HR during exercise for ST- BFR
Hypertensive women RT-MI = 80% of 1RM (18cm width x 80cm group compared to ST-MI group.
ST-Ml(n=7) RT-BFR = 30% of 1RM length) JSBP, DBP, HR for 15, 30, 45- and 60-min
ST-BFR post-exercise on ST-BFR. Hypotensive effect
(n=7) lasted for more than 60 minutes in the ST-
BFR group, whereas in the ST-MI group it did
not last less than 60 minutes.
Pinto and Polito., 2016 N=12 3 randomized sessions Blood pressure cufffor T SBP, DBP, DP and SVR in

Hypertensive women

RT-MI =3x8, 65% de 1RM
RT-BFR = 3x15, 20% de 1RM
RT-LI = 3x15, 20% de 1RM

obese (10 cm width x
70 cm length) with a
vascular doppler

ST-VO compared to RT-BFR with 20% of 1RM.

Cezaretal, 2016

N=23
Hypertensive women

Chronic study
RT-BFR = 30%1RM
RE-MI - 80%1RM

Sphygmomanometers
(didn't relate measures)

J SBP, DBP MAP and DBP

ST-HI (h =8)
ST-VO (n=8)
CTRL (n=7)
Pintoetal, 2018 N=18 RT-MI = 3x15, 65%1RM Cuff + Vascular doppler cardiac output, systemic vascular
Hypertensive women RT-BFR = 3x15, 20%1RM (10cm width x 90 cm resistance and blood lactate in ST-VO,
Control = only BFR length) compared to ST-HI.
Martins et al., 2017 N=10 2 sessions Elastic Belt (100mm Both training protocols showed a significant

Hypertensive men

RT-BFR = 3 set at a concen-
tric failure, 30% of 1 RM.
RT-MI = 3 set at a concentric,

width x 800mm length)
with pneumatic bag

decrease in SBP, DBP and HR after 10 min
to 60 min, showing a greater reduction in
ST-VO after 20 min post-exercise, compared

70%1RM

to ST-HI.

ST: Strength training; MI: Moderate intensity; BFR: Blood Flow Restriction; CTRL: Control; TRM: One Repetition Maximum; SBP: Systolic Blood Pressure; DBP: Diastolic Blood Pressure; HR: Heart

Rate.

the pressure to totally occlusion was calculated and used. Cezar et al.,
(2016) calculated the occlusion using 70% of SBP basal values”. Martins
etal, (2018) determined the SBP values at supine position and applied
a pressure of 20 mmHg upper SBP values. The mean pressure of arterial
occlusion was 159.2 + 12.9 mmHg¥®. Pinto and Polito (2016) applied a
pressure until the moment that the sound of blood flow could not be
heard by a doppler equipment and this pressure was used at exercise
protocol®. Pinto et al,, (2018) used 80% of the pressure necessary to full
blood flow interruption®.

Basal systolic blood pressure values

Of the studies included, all of them used individuals which un-
derwent an anti-hypertensive therapy but only one study informed
that individuals used Angiotensin Il receptor class of medicaments®.

The baseline hemodynamics value were reported by 3 studies?’ .
The study by Cezar et al., (2016) randomized individuals in three groups
and the basal SBP value was 147.7 + 2.84 mmHg for the group who
received BFR and resistance training, 142.5 + 3.46 mmHg for the group
without BFR but with resistance training and 131.43 + 4.44 mmHg for
the control group?. The study done by Pinto and Polito (2016) recruited
individuals with 128.7 + 11.3 mmHg of SBP basal value?. And Pinto et al.,
(2018) used individuals with 120.2 + 3.4 mmHg of basal SBP%.

Basal diastolic blood pressure values

For DPB values, Cezar et al, (2016) used individuals with
92.75 £ 2.17 mmHg at BFR group resistance training, 89.25 + 3.27 mmHg
at group without BFR but with resistance training and 85.14 + 3.29 mmHg
at control group?.The basal values of DBP at Pinto and Polito (2016) stu-
dywas 774 +9.7 mmHg*and at Pinto et al, (2018) was 69.3 + 1.8 mmHg*.

Basal heart rate values

For Heart Rate values, only the same three studies report them. At
Cezaretal, (2016) study, individuals had 81.5 + 4.93 BPM at BFR group
and resistance training, 75.0 + 3.78 BPM at the group without BFR but
with resistance training and 71.4 + 4.0 BPM at control group?. The study
by Pinto and Polito (2016) used individuals with 76.6 + 9.7 BPM?* and
the study by Pinto et al, (2018) used individuals with 78.4 + 2.1 BPM“.

Effect of blood flow restriction on systolic blood
pressure

Araujo et al., (2014) measure hemodynamics values at pre-exercise
and during the first, second and third set and 15, 30,45 and 60 minutes
post exercise?, For SBP values, was observed an increase in second set
compared to first for group with BFR and during all moments of exercise
the group with BFR had higher SBP valued than group without BFR. Cezar
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etal, (2016) observed that after 8 weeks of training, only BFR was able to
induce reduction in SBP (Pre moment: 145.75 + 2.84 vs. Post moment:
129.75 + 2.25)¥ Martins et al, (2018) measured hemodynamics values
at rest in supine position and after exercise with 10 minutes interval
between measures until 60 minutes®. As observed by authors, imme-
diately after exercise, SBP increased significantly but not differ between
groups and 10 minutes after exercise, SBP returned to basal values and
remained. The authors calculated the effect size of the results and only
for BFR group was observed moderate or large reduction for SBP values
at 20 and 40 minutes, respectively®. Pinto and Polito (2016) observed
that the BFR induced an increase in SBP values when compared to a
group without BFR and only the BFR induce increase in SBP during the
rest between?. Pinto et al, (2018) observed that during 3 sets the group
with BFR had higher values of SBP than the group without BFR but after
exercise they observed a significant reduction?.

Effect of blood flow restriction on diastolic blood
pressure

At the study of Araujo et al, (2014) the DBP was higher during
exercise for BFR group than for the group without BFR. But only at the
second set was observed a statistical significance but only at the second
set was observed statistical difference®. Cezar et al,, (2016) observed a
significative reduction in DBP after 8 weeks of BFR resistance training?.
Martinsetal, (2018) shown thatimmediately after exercise DBP increased
significantly but not differ between groups and 10 minutes after exer-
cise, DBP returned to basal values but only after 20 minutes of exercise
DBP significantly reduced compared to basal values®. Pinto and Polito
(2016) observed that the BFR induced an increase in DBP values when
compared to a group without BFR and only the BFR induce increase in
DBP during the rest between sets®. Pinto et al, (2018) observed that
DBP increase during 3 sets of resistance training with BFR compared to
a group without BFR but similar to SBP, the levels of DBP significantly
reduced after exercise?.

Effect of blood flow restriction on heart rate

Only 4 studies reported the effects of BFR on Heart rate. At the
study of Araujo et al, (2014) A significant increase in Heart Rate was
observed between first and second set for the group with BFR*. Cezar
etal, (2016) observed that 8 weeks of resistance training with BFR was
able to reduce heart rate values?. Pinto and Polito (2016) shown that
BFR induced an increase in Heart Rate during 3 sets and returned to
basal levels after exercise?. The study by Pinto et al,, (2018) reported an
increase in heart rate during 3 sets with BFR but with a hypotension
effect after exercise®.

Discussion

To our acknowledgment, this is the first systematic review that
investigated the blood flow resistance training safety on hypertensive
subjects. The objective of this systematic review was to investigate the
effects of BFR as another viable alternative in the treatment of systemic
arterial hypertension. The studies about BFR in normotensive individuals

Blood flow restriction training on hypertesive subjects: a systematic review

demonstrated positive effects on blood pressure. Crisafulli et al,, (2018)
investigated the effects of 4 weeks of handgrip exercise with 40% of 1RM
with BFR and was observed by authors that BFR were able to induce a
reduction of mean arterial pressure response during handgrip exercise
after 4 weeks®'. The same results were observed by Neto et al, (2015)
which realize a study with 24 normotensive individuals submitted to a
resistance exercise program and an hypotensive effect was observed af-
ter 30 minutes after resistance training with BFR*. According to authors,
the hypotensive effect of BFR possible was mediated by a modification
in baroreflex activity, with increased efficiency in buffering sympathetic
activity®*' and an increase in nitric oxide production which was able to
induce vasodilatation®.

Despite these positive effects on normotensive individuals, until
this review there is a lack of knowledge about the safety and efficacy
of the BFR on SAH individuals. And according to our results, the major
finding in this systematic review was the safety of BFR method applied in
SAH individuals. As observed in included studies by Araujo et al, (2014),
Pinto etal, (2018)*, Martins et al,, (2018)** and Pinto and Polito (2016)*,
there is an acute increase in SBP, DBP and HR levels during the sets of
resistance exercise with BFR, but only in the study by Pinto and Polito
(2016)*® there is an increase in SBP and DBP higher than the increase in
the group without BFR. These results could be explained because the
authors used only 30 seconds of interval between 3 sets of 15 repeti-
tions with BFR. So, this methodology of exercise with short rest interval
(<30 seconds) probably increased the accumulation of metabolites
which is able to alter muscle recruitment and increase blood pressure
mediated by exercise pressor reflex®. So, according to these results, for
hypertensive individuals is not recommended use short rest intervals
between sets when using BFR. But, based on the included studies, the
BFR method with >40 seconds of rest interval between sets is safe for
individuals with SAH.

Another acute positive effect of BFR method was the post-exercise
hypotension. The study by Araujo et al,, (2014), presented hypotensive
effects 15,30,45 and 60 minutes after resistance training with BFR com-
pared to a group without BFR*. And according to Martins et al, (2018),
40 minutes after resistance training with BFR resulted in a reduction of
DBP and SBP with a large effect size®. Unfortunately, these results were
not supported by Pinto et al, (2018)?° and Pinto and Polito (2016)* which
didn't present hypotensive effect after BFR training. These discrepancies
in results could be explained by the rest interval used in Pinto and Polito
(2016)% study and by the velocity of repetition used in Pinto et al, (2018)*
study which the authors used 2 seconds of concentric and 2 seconds of
eccentric contractions. According to Apkrarian (2019) longer cadence
of resistance exercise can increase hemodynamics value if compared
to faster cadences®.

But, despite these difference in methodology, Pinto and Polito
(2016)?® and Pinto et al,, (2018)* compared the group with BFR to a
group without BFR and loads of 65% of 1RM. According to the results, the
increase in hemodynamics variables were similar between the groups.
So, the resistance training with BFR did not increase the risk of cardiac
events in patients with Hypertension.

Beside these acute results, one study included evaluated the chronic
effects of BFR on SAH individuals. According to Cezar et al,, (2016) only
the group submitted to a BFR training regimen for 8 weeks presented
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a reduction in hemodynamic variables. Additionally, the reduction in
blood pressure after 8 weeks of BFR resistance training is due to an
increase in vagal activity mediated by a hypoxia-induced oxidative
stress, which is probably able to induce a chronic reduction in mean
arterial blood pressure?’.

Some mechanisms could explain the benefits for blood pressure
induced by low loads BFR training. When blood flow is restricted, there
is areduction in oxygen and energetic substrates delivery to the muscle.
This delivery reduction is able to increase the levels of vascular endothe-
lial growth factor and neuronal and inducible nitric oxide synthase®.
These genes are responsible for angiogenesis*® and this pro-angiogenic
stimulus might reduce the progression of hypertension®’.

In another perspective, some cares need to be taken. For example,
during the sets of resistance training with BFR was observed an increase
in blood pressure as a consequence of the increased metabolites pro-
duction and muscle metaboreflex®®. So, in individuals with uncontrolled
hypertension, is not recommended BFR training, mainly for the more
pronounced increase in blood pressure. But, with pharmacological
anti-hypertensive therapy and with controlled blood pressure, is safety
to use BFR training.

Unfortunately, there are some limitations in this systematic review
that must be highlighted: the number of studies about the effects of
Blood flow restriction on individuals with SAH is scarce, mainly studies
about chronic effect. Due to this, even with the studies included in
this systematic review obtaining good methodological classification
evaluated through of the TESTEX scale we cannot conclude about effi-
cacy of the BFR in hypertensive individuals. In addition, there is still no
standardization of the pressure exerted on the joints through the specific
cuffs for the practice of BFR in hypertensive patients, each researcher
used a means to determine the pressure exerted on the joints used in
the exercises with BFR.

Conclusions

Through this systematic review, we can conclude that low load BFR
training can be an alternative method of exercise for individuals with
SAH, especially, in individuals with some frailty or some moderate and
high load intolerance. Nevertheless, as consequence of the reduced
numbers of studies included, we cannot conclude about the efficacy
of the BFR on treatment of SAH. As future direction, studies comparing
hemodynamic effects of small and large muscle groups with BFR and
evaluating the metabolite levels after acute BFR in hypertensive indi-
viduals still needed. Another future direction is the urgence in chronic
studies to understand the efficacy of this method to an alternative
treatment for hypertension.
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Resumen

Introduccion: La actividad fisica y los habitos alimentarios son variables a tener en cuenta para el andlisis y correccion de los
problemas de obesidad. El objetivo de esta revision fue evaluar los efectos que tiene la actividad fisica y los hdbitos alimentarios
en los niveles de obesidad en nifios entre 6 a 12 afos de edad.

Material y método: Se realizd una busqueda bibliogréfica en las bases de datos WOS y SCOPUS. Los criterios de elegibilidad
fueron establecidos en base al acrénimo PICOS: (P) nifos de educacion basica de entre 6y 12 afos de edad, (I) estudios que
llevaran a cabo intervenciones del componente alimenticio, del componente de actividad fisica 0 una combinacion de ambos.
Esto en el dmbito escolar, deportivo y/o familiar, (C) ser sometidos a evaluacién mediante la escala de PEDROy obtener en esta
un puntaje igual o superior a 7, (O) evaluar el efecto de los programas alimenticios y/o de actividad fisica sobre la obesidad
infantil, (S) estudios controlados aleatorios, publicados entre los afios 2015 y 2020.

Resultados: Se identificaron 6.388 articulos, pero solo se incluyeron los que cumplieron con los criterios de inclusién. pero
solamente se incluyeron los que cumplieron con los criterios de inclusion (34 estudios). Se encontrd que las intervenciones
mas efectivas fueron las combinadas con una duracién de intervencion media, y la participacion de los padres y el sexo
pueden influir en la efectividad de estas intervenciones.

Conclusioén: Las intervenciones que consideran el componente de actividad fisica y habitos alimenticios en conjunto son las
mas efectivas para logar una disminucion de los niveles de obesidad en nifos de 6 a 12 afos de edad

Effects of physical activity and eating habits on obesity levels in
children between 6 and 12 years old: systematic review

Summary

Introduction: Physical activity and eating habits are variables to take into account for the analysis and correction of obesity
problems. The objective of this review was to evaluate the effects of physical activity and eating habits on obesity levels in
children between 6 and 12 years of age.

Material and method: A bibliographic search was carried out in the WOS and SCOPUS databases. The eligibility criteria were
established based on the acronym PICOS: (P) basic education children between 6 and 12 years of age, (1) studies that carried
out interventions of the nutritional component, the physical activity component or a combination of both of them. This in
the school, sports and / or family environment, (C) be subjected to evaluation using the PEDRO scale and obtain a score equal
to or greater than 7, (O) evaluate the effect of food programs and / or physical activity on childhood obesity, (S) randomized
controlled studies, published between 2015 and 2020.

Results: 6,388 articles were identified, but only those that met the inclusion criteria were included. but only those that met
the inclusion criteria (34 studies) were included. The most effective interventions were found to be those combined with a
medium duration of intervention, and parental involvement and gender may influence the effectiveness of these interventions.
Conclusion: Interventions that consider the component of physical activity and eating habits together are the most effective
in achieving a decrease in obesity levels in children 6 to 12 years of age.
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Efectos de la actividad fisica y habitos alimenticios en los niveles de obesidad de nifios entre 6 y 12 aiios: revision sistematica

Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)', las enferme-
dades no transmisibles (ENT) producen un nivel de mortalidad anual
de 41 millones de personas, lo que corresponde al 71% de las muertes
producidas en el mundo. Las ENT se conocen como enfermedades
cronicas, por lo general son de larga duracién y generan consecuen-
cias negativas en todos los grupos etarios y en todos los paises. Estas
surgen debido a la presencia de diferentes factores de riesgo, tales
como, los comportamentales modificables y metabdlicos. En relacion
a los factores de riesgo metabdlicos, una de las principales causas de
muerte a nivel mundial es el incremento de la presién arterial (19%),
seguido por el sobrepeso y la obesidad. Esta Ultima, se define como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que presenta un riesgo
para la salud”

De acuerdo a Oyarce, et al?, esta se caracteriza por un excesivo
aumento en el porcentaje de grasa corporal, producido por un ba-
lance energético positivo sostenido en el tiempo, capaz de producir
la aparicion de otras enfermedades, como lo menciona Schetz, et al*,
quien establece que dependiendo del grado, distribucién y duracién
del exceso de grasa corporal, los riesgos para la salud de la persona son
la aparicion de hipertensién, diabetes tipo 2, enfermedades cardiovas-
culares, dislipidemia, renales crénicas, del higado graso no alcohdlico,
sindrome de apnea obstructiva del suefio e hipoventilacion, trastornos
fisicos y del estado de &nimo. En cuanto a su prevalencia a nivel mundial,
Jaacks, et al®, menciona que esta, ha aumentado de manera sustancial
en las Ultimas décadas, de menos del 3% en 1975 al 11% en 2016, entre
los hombres y del 6% al 15% entre mujeres, en el caso de los nifios y
nifas el aumento fue de 1% al 6% -8% durante el mismo periodo de
tiempo. En este contexto, la OMS® sefala que la obesidad infantil se ha
convertido en una de las problematicas de salud publica con mayor gra-
vedad del siglo XXI. Este problema mundial estd afectando de manera
progresiva a gran cantidad de paises de bajos y medianos ingresos. En
efecto, a partir de 2014, la prevalencia de obesidad en sujetosde 2a 19
anos es del 17%’. De hecho, se calcula que, en 2016, mas de 41 millones
de niflos menores de cinco afos en todo el mundo tenfan sobrepeso
o eran obesos®. La realidad chilena no esté ajena a este fendmeno, en
Chile, el sobrepeso y la obesidad en escolares y en la poblacién mayor
de 15 afos haaumentado en las Ultimas décadas, a pesar de los esfuer-
zos de prevencion®. Ademads, segun lo que sefala Sapunar, et al?, este
incremento progresivo de la prevalencia de trastornos nutricionales por
exceso ha llegado a ser una de las mas elevadas a nivel mundial. Algo
similar ha sucedido en la poblacién infanto-juvenil, tanto en Santiago,
como en regiones. De hecho, Bustos, et al.'® mencionan que la Junta
de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), una institucion del gobierno de
Chile, evidencié que, durante el 2013, el nivel de obesidad en nifios de
6 anos de edad que asistian al primer afo de ensefianza bésica era de
un 25,3 %. En términos generales, los bajos niveles de actividad fisica y el
incremento de los comportamientos sedentarios son las causantes mas
importantes de la obesidad. En efecto, segun lo sefialado por Blanco,
etal, existe una relacion directa entre el sedentarismo y la acumula-
cién de grasa. En este sentido, Aguilar, et al.'? indica que la actividad
fisica corresponde a cualquier movimiento del cuerpo realizado por

los musculos esqueléticos que produce en un gasto energético, como
los realizados durante las actividades cotidianas en el hogar, el trabajo,
el ocio o el transporte. A través de ella, se pueden obtener diferentes
beneficios para la salud mental y fisica cuando los nifios practican 60
minutos de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa al dia.
A pesar de estos beneficios, Watson, et al.’* sefiala que méas del 50 %
de la poblacion infantil en Australia y a nivel internacional no cumplen
estas recomendaciones. Dato que genera preocupacion, debido a la
existencia de hallazgos que sugieren que las limitaciones funcionales,
el bienestar subjetivo, el apoyo social, la memoria, la depresiony la edad
estan asociados con la inactividad fisica y, por lo tanto, son factores
potenciales en el camino hacia la mala salud™. De acuerdo a Gallota, et
al.”®,la prevalencia de habitos alimentarios inadecuados como consumir
numerosos refrigerios y bebidas azucaradas a media mafana, saltarse
el desayuno, consumir escasas frutas y/o verduras pueden provocar un
aumento de peso entre los nifios. Con respecto a esto Ultimo, Seidell y
Halberstadt' plantean que el aumento en los niveles de obesidad en la
mayorfa de los pafses parece estar provocados principalmente por mo-
dificaciones en el suministro de alimentos a nivel mundial, el cual ofrece
mayor cantidad de alimentos procesados, asequibles y comercializados
que antes. Se tienen diferentes definiciones de lo que son los habitos
alimentarios, debido a que hay una gran variedad de conceptos, pero
segun Pereira-Chévez, et al."”, la mayorfa de estas concuerda en que se
trata de manifestaciones frecuentes de comportamientos individuales
y colectivos que se adquieren de forma directa e indirectamente y que
se relacionan con el qué, cémo, cudndo, con qué, para qué se come'y
quién ingiere los alimentos.

En base alo mencionado por Viljakainen, et al.'¥, una dieta saludable,
basada en un consumo apropiado de frutas, verduras, pescado, aves,
cereales integrales y productos ldcteos bajos en grasa, reduce el riesgo
de obesidad en poblaciones adultas y pediatricas, por el contrario,
una dieta poco saludable rica carnes procesadas, cereales refinados,
dulces, alimentos con almidén y productos lacteos altos en grasas se
han asociado con el exceso de peso. Por consiguiente, los habitos ali-
mentarios recomendados para los nifos, deben aportar la energia, los
nutrientes y los componentes bioactivos necesarios para mantener una
buena salud™. Considerando estos datos es que surgen las siguientes
interrogantes:

iCudles son los efectos qué tiene la actividad fisica sobre la obesidad
en nifos de entre 6y 12 afos?

iCudles son los efectos qué tienen los hdbitos alimentarios sobre
la obesidad en nifios de entre 6y 12 afos?

En este contexto, el objetivo fue evaluar los efectos que tiene la
actividad fisica y los hdbitos alimentarios en los niveles de obesidad en
nifos entre 6 a 12 afos de edad.

Material y método

Estrategia de busqueda

Este estudio es una revision sistemdtica que se realizd siguiendo
la guia PRISMA, y el modelo de preguntas PICoR para seleccionar las
palabras clave. Se realizd una busqueda en las bases de datos Cochrane
Library, Pubmed, y Wiley Library, donde se incluyeron articulos publica-

Arch Med Deporte 2022;39(2):108-117 109



Rubén Palma Fontealva, et al.

dos desde el afio 2015 al 2020. Los criterios de busqueda incluyeron el
combinar légicamente los términos de busqueda del DeCS, utilizando
los respectivos buscadores booleanos. Por este motivo fueron utilizadas
las siguientes palabras clave para su busqueda: “Habitos alimentarios’,
"Actividad fisica’,"Obesidad”y “Nifios’ en los idiomas espafol e inglés. La
busqueda y extraccion de informacion se desarrollé durante los meses
de agosto a octubre del afo 2020, y la informacion fue almacenada en
el gestor de citas bibliograficas Mendeley. Los resultados fueron filtrados
de acuerdo a aquellos documentos que tienen como tematica principal
la evaluacion de los efectos de los habitos alimentarios y actividad fisica
en los niveles de obesidad infantil.

Criterios de inclusion

— Serestudios controlados aleatorios, para que los grupos de estudios
sean equiparados en sus caracteristicas y evitar también posibles
sesgos de seleccion.

— Abarcar tematicas sobre habitos alimentarios, uso de dietas, ac-
tividad fisica e intervenciones multidisciplinarias que incluyeran
estas variantes, para el tratamiento del sobrepeso u obesidad y su
efecto sobre estos factores en nifios de entre 6y 12 afios de edad,
del sexo femenino y masculino.

— Obtener algun tipo de resultados en indicadores relacionados
con la obesidad.

— Una vez encontrada la busqueda, identificar el cuartil (Q) de la
revista, seleccionando aquellas que sean Q1 y Q2 en la base de
datos Scopus.

— Habersido sometidos por parte de los investigadores de la presente
revision sistematica, a evaluacion metodoldgica con la escala PEDro
paraidentificar rapidamente los estudios que tienden a ser validos
internamente y tener suficiente informacion estadistica para el
desarrollo de esta revision.

Se excluyeron todos los articulos que no cumplieran estos criterios.
Se identificaron un total de 6.388 articulos en las plataformas“Pubmed’,
“Cochrane Library”"y“Wileylibrary’, (1.241, 101 y 5.046 estudios respecti-
vamente). El total de articulos excluidos por los filtros de las plataformas
fueron 6.204, incluyendo momentaneamente 184 estudios para ser
revisados, los cuales fueron verificados mediante titulo, palabras clave
y resumen de estudio. De esta cantidad se excluyeron 128 estudios por
las variables categorizadas en un principio (grupo etario, resultados
obtenidos, estudios no relacionados), dejando una totalidad de 56 es-
tudios seleccionados de los cuales 21 estaban duplicados, concluyendo
con el total de 34 articulos incluidos para esta investigacion (Figura 1).

Resultados

Se realizé una extraccion de datos desde los articulos seleccionados
que cumplieron los criterios de inclusion, en las Tablas 1y 2, se describe
informacion relevante de los estudios; identificando el nombre de la
investigacion, autores y afo de publicacion, ademas de su duracion,
localizacion y resultados de la intervencion.

Se incluyeron 34 estudios controlados aleatorios. Para definir los
rangos en relacion con los plazos correspondientes por investigacion,
ocuparemos el estandar utilizado en la revision sistematica Técnicas

Figura 1. Proceso de inclusién de los articulos.

Segun base de Filtros de Pubmed:
datos: Total de articulos: - Aho de
Pubmed 1.241 — 6.388 — publicacién
Coc.hrane 101 - Texto completo
Wiley 5.046 -Tipo de articulo
- Idioma
Filtros de Cochrane:
Total de articulos: -Anode
excluidos por filtros publicacion
6.204 - Tipo de articulo
- Idioma
Articul Filtros de Wiley:
Pubmed 38 incluidos “Afo de
Cochrane 70 sequn filtros: publicacién
Wiley 76 Ve -Texto
completo
Articulos Filtros:
excluidos ~Temética ’
Segun - Grupo etario
variables: 129 - Resultados
| obtenidos
- Cuartil de la
Total de articulos revista
seleccionados: 55 - Escala PEDro
Articulos
duplicados: 21
Articulos
a analizar: 34

efectivas de cambio de comportamiento para la actividad fisica y la
alimentacion saludable en adultos con sobrepeso y obesidad™®. Las
investigaciones que son corto plazo (n = 15), corresponden a los que
tuvieron una durabilidad igual o menora 6 meses (44,12%), de mediano
plazo (n=7) son aquellas que superan los 6 meses, pero no alcanzan los
12 meses (20,59%), y de largo plazo (n = 11) corresponden a las que son
de durabilidad 12 meses o0 mas (32,35%). Un estudio no especificd su
durabilidad (2,94%). El tamafo de muestra permite evidenciar cuantos
individuos son necesarios estudiar, para asf, detectar una determinada
diferencia entre los grupos, en la siguiente revision, se intervino a nifos
de sexo femeninoy masculino, y la investigacion con mas alto tamano de
muestra fue de 10.091, a diferencia de la que tuvo menos que fue de 29.
Los estudios incluidos corresponden a 34 estudios controlados
aleatorios. Gran parte de estos (n = 12) se realizaron en el continente de
Europa (35,29%), seguido de América del Norte con 9 estudios (26,47%),
Asia también con 9 (26,47%) estudios, Oceanfa con 2 (5,89%), Africa 1
estudio (2,95%) y América del sur también con 1 estudio (2,9%).
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Tabla 1. Duracién de la intervencién y tamano de la muestra.

Autores y aiio Duracion Tamano de
la muestra
(n)
Kihr, et al. (2020)* Dinamarca 5 afnos 1.299
Cao, et al. (2015)%' China 33 meses 2.446
Ochoa-Avilés, et al. (2017)* Ecuador 28 meses 1.430
Hollis, et al. (2016)% Australia 24 meses 1.150
Katan, et al. (2016)?* Holanda 18 meses 641
Makkes, et al. (2016)* Paises Bajos 12 meses 80
Cohen, etal. (2016)* Canada 12 meses 78
Adab, et al. (2018)%” Reino Unido 12 meses 2.562
Anderson, et al. (2017)?® Nueva Zelanda 12 meses 203
Fulkerson, et al. (2015)?° Estados Unidos 12 meses 160
Li, et al. (2019)* China 12 meses 1.641
Xu, et al. (2015)*" China 1 afo académico  1.182
Wang, et al. (2018)*? China 1 afo académico 10.091
Kesztys, et al. (2017)% Alemania 1 afo académico  1.733
Lima, et al. (2020)** Suiza 9 meses 499
Sanchez-Lopez, et al. (2020)* Espaia 9 meses 108
Serra-Paya, et al. (2015)*® Espana 8 meses 113
Yu, et al. (2020)* China 8 meses 171
Boutelle, et al. (2017)3 Estados Unidos 6 meses 150
Bibiloni, et al. (2019)* Espana 6 meses 140
Yusop, et al. (2018)* Malasia 6 meses 50
Staiano, et al. (2018)*' Estados Unidos 6 meses 46
Seo, etal. (2019)* Corea 4 meses 103
Nicolucci, et al. (2017)* Canada 4 meses 42
Ahmad, et al. (2018)* Malasia 4 meses 134
Koo, et al. (2018)* Malasia 3 meses 83
Moschonis, et al. (2019)* Grecia 3 meses 80
Cvetkovi¢, et al. (2018)*” Estados Unidos 3 meses 42
Muller, et al. (2019)* Sudéfrica 2,5 meses 746
Morell-Azanza, et al. (2019)*° Espaia 2 meses 121
Ojeda-Rodriguez, et al. (2018)*° Espaina 2 meses 107
Wang, et al. (2019)*? Estados Unidos 1,5 meses 110
Bogart, et al. (2016)°' Estados Unidos 5 semanas 4.022
Baum, et al. (2015)* Estados Unidos No se indica 29

Los estudios incluidos posefan intervenciones del componente
alimentario, de actividad fisica y un componente mixto. Fueron siete los
estudios que realizaron intervenciones de actividad fisica sin una inter-
vencién alimentaria (20,5%). La misma cantidad de estudios (n =7) rea-
lizaron solo intervenciones del componente alimentario (20,5%). Veinte
estudios realizaron intervenciones mixtas o multidisciplinarias, donde
se inclufa tanto el componente alimentario como el de actividad fisica
(59%). En los estudios incluidos se entregan diferentes resultados en
relacién a diferentes valores antropomeétricos de los sujetos de estudio,
tales como el peso corporal, indice de masa corporal (IMC), porcentaje
de grasa corporal, circunferencia de cintura, pliegues cutdneos, masa

Tabla 2. Tipos de intervenciones y resultados obtenidos en los

estudios.

Autores y aino Intervencion | Resultados

Wang, etal*(2018) | Actividad Disminucién de IMC y probabili-

China fisica dades de obesidad

Kahr, et al?° (2020) Actividad Disminucién de IMCy CC

Dinamarca fisica

Cvetkovi¢, et al.¥” Actividad disminucidn trivial en la masa

(2018) Estados fisica corporal, aumento de masa mus-

Unidos cular, disminucién de masa grasa
y del IMC

Hollis, et al.* (2016) | Actividad Disminucién del peso medio y

Australia fisica IMC

Muller, et al.*® (2019) | Actividad Aumento menor en el IMCz

Sudéfrica fisica medio y un aumento reducido en
el grosor medio de los pliegues
cuténeos

Lima, et al**(2020) | Actividad Menor suma de pliegues cuta-

Suiza fisica neos

Staiano, et al.#' Actividad Puntuacién z del IMC mas bajas.

(2018) Estados fisica Mejor colesterol LDL y total

Unidos

Fulkerson, et al.? Dietética Disminucion del exceso de peso.

(2015) Estados Puntuaciones z de IMC mas bajas.

Unidos Disminucién en ganancia de peso
en nifos con sobrepeso

Wang, etal** (2019) | Dietética Reduccion de IMCz, aumento

Estados Unidos de actividad fisica, consumo de
frutas y verduras

Baum, et al** (2015) | Dietética Aumento de la oxidacién de gra-

Estados Unidos sas, de la saciedad, disminucion
del hambre

Katan, et al* (2016) | Dietética Aumento mas bajo de la puntua-

Holanda cién z del IMC y peso corporal.
Disminucién de grasa corporal en
grupo IMC alto

Nicolucci, et al.*® Dietética Disminucién de puntuacién z del

(2017) Canada peso corporal, el porcentaje de
grasa corporal y del tronco

Koo, et al* (2018) Dietética Disminucién del porcentaje de

Malasia grasa corporal, CC

Ochoa-Avilés, et al.?? | Dietética Disminucién de CC después de

(2017) Ecuador etapa uno

Bogart, et al.®! Mixta Reduccién del percentil de IMC de

(2016) Estados alumnos obesos post 2 afnos

Unidos

Moschonis, et al.*® Mixta Disminucién del IMCy la puntua-

(2019) Grecia cion z del IMC. Menor aumento
del peso corporal y la CC

Xu, etal. (2015)* Mixta Reduccién de IMCy aumento de

China probabilidades reducir del IMC

Makkes, et al.?® Mixta Disminucién del SDS-IMC por una

(2016) Paises bajos pérdida de peso promedio

Ojeda-Rodriguez, et | Mixta Disminucién del peso corporal,

al* (2018) Espana

IMC-SDS, glucosa, niveles de
colesterol total e ingesta total de
energia

(contindia)
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Tabla 2. Tipos de intervenciones y resultados obtenidos en los
estudios (continuacion).

Autores y aiio Intervencion | Resultados
Yusop, et al.*° (2018) | Mixta Disminucién de puntuacién
Malasia z del IMC. Aumento del nivel
de actividad fisica de bajo a
moderado
Cohen, et al.?® Mixta Disminucién de puntuaciones z
(2016) Canada del IMCy del porcentaje de masa
grasa. Disminucién de masa grasa
y aumento de masa magra
Bibiloni, et al.*® Mixta Participantes con sobrepeso

(2019) Espafa cambiaron a normopeso tras 6

meses

Sanchez-Lopez, et Mixta
al** (2020) Espana

Disminucién del porcentaje
de grasa corporal promedio, el
IMC medio y los kilos de grasa
corporal

Adab, etal. (2018)” | Mixta Puntuacion z media del IMC fue

Reino Unido menor en grupo de intervencion
Anderson, et al.® Mixta Disminucion significativa en el
(2017) Nueva IMC-SDS

Zelanda

Li, et al*° (2019) Mixta Disminucion de puntuacion z del
China IMCy porcentaje de grasa
Ahmad, et al.* Mixta Reduccién de la puntuacion z del
(2018) Malasia IMCy grasa corporal. Incremento

menor en el percentil de la CC
media

Cao, etal?' (2015) Mixta Disminucién de la prevalencia de
China obesidad y de la puntuacion z del
IMC. Aumento del porcentaje de
individuos con peso normal

Boutelle, et al.?® Mixta Disminucién del IMCz

(2017) Estados

Unidos

Kesztyds, et al.® Mixta Disminucién del percentil de

(2017) Alemania IMCy de las probabilidades de
desarrollar obesidad abdominal
durante el periodo de estudio

Morell-Azanza, et Mixta Disminucién en el IMC-SDS y la

al.*® (2019) Espana circunferencia de la cadera

Seo, etal3’#2(2019) | Mixta Disminucién z del IMC, de la masa

Corea grasay presion arterial

Yu, et al*” (2020) Mixta Reduccion de riesgo de anomalias

China metabdlicas. Menor aumento

de TG

Serra-Paya, et al.* Mixta
(2015) Espana

Disminucién de IMCd y aumento
de actividad fisica

magray masa grasa corporal. Ademas de resultados estadisticos como
la puntuacion z del IMC, puntuacién z de peso corporal, probabilidad
de desarrollar obesidad y porcentaje de individuos con peso normal.
Ademads, algunos estudios entregaron resultados a cerca de los niveles
de oxidacion de grasas y niveles de triglicéridos (Tabla 3).

Los estudios incluidos corresponden a 34 estudios controlados
aleatorios. 7 de estos realizaron solo intervenciones del componente

alimentario, de los cuales 4 realizaron una intervencion directa en los
alimentos ingeridos por los sujetos de estudio (11,8%), mientras que
los 3 restantes se basaron en recomendaciones y clases tedricas sobre
este componente (8,8%).

Siete fueron los estudios que realizaron intervenciones de actividad
fisica sin unaintervencion alimentariay en todos aquellos se realizd una
intervencion directa que implicaba la practica de actividad fisica en
diferentes modalidades y con diferentes frecuencias (20,5%).

Los demas estudios (n = 20) realizaron intervenciones mixtas, de
los cuales 4 se basaron en recomendaciones y sesiones tedricas sobre
estos componentes (11,8%), mientras que los 16 restantes (47,1%)
realizaron una intervencion directa en la alimentacion de los sujetos y
en sus niveles de actividad fisica.

Discusion

Se analizaron 34 estudios aleatorios que examinaban el efecto de
los habitos alimentarios vy la actividad fisica para tratar el sobrepeso y
la obesidad en nifios dentro del rango de edad de 6y 12 afios. Se in-
cluyeron investigaciones con un tiempo de intervencién de 5 semanas
hasta 5 afos, por ende, se tomé la determinaciéon de clasificarlos en
corto (44,12%), mediano (20,59%) y largo plazo (32,35%) para facilitar
la interpretacion de sus datos. Solo un estudio no presentd tiempo
de intervencién (2,94%). Las intervenciones de los estudios incluidos
variaron entre los que fueron de corto a largo plazo, principalmente
en relacion con el tamafo de la muestra, ya que el promedio de las
investigaciones de largo plazo es de 1.062 participantes, a diferencia
de las de mediano plazo, donde su promedio fue de 1.985 y las de
corto plazo promediaron un tamafno de muestra de 373 participantes.
En relacion a estos datos, Das, et al>> sefiala que un correcto tamafo
de muestra disminuye el error aleatorio o evita que algo suceda por
casualidad. Ademas, se menciona que aquellas muestras demasiado
bajas por lo general no resuelven las preguntas de investigacién y
pueden entregar una respuesta poco precisa. Al contario de esto, una
muestra elevada si entrega respuestas a las preguntas de investiga-
cién, pero puede llegar a ser poco ética. En base a este tema, Heidel*,
plantea que mientras mayor sea el tamafo de muestra, aumentan las
posibilidades de detectar efectos significativos, que permiten detectar
tamanos de efecto pequenos y grandes, independientemente de sus
respectivas variaciones. Sin embargo, esto se contrapone con lo plan-
teado por Sones, etal”’, el cual afirma que los estudios de gran tamafio
de muestra pueden generar un elevado desperdicio de recursos y a
la vez, pueden dar origen a resultados falsos. Por otra parte, de las 34
investigaciones incluidas, 21 (61,76%) demostraron un efecto superior
en losindicadores de obesidad. De estas 21, 6 fueron de larga duracion,
2 fueron de mediana duracion y la mayor concentracion de estudios
que tuvieron efectos importantes corresponden a 13, las cuales fueron
de corta duracion. Esto indica que el tipo de intervenciones mas efec-
tivas suelen ser aquellas con una duracién igual o inferior a 6 meses.
Estos datos se contraponen con lo sefalado por Aguilar, et al.*®, el cual
plantea que las intervenciones de duracion corta o que se realizan fuera
de las actividades cotidianas de los nifios, producen un evidente efecto
rebote en los resultados alcanzados. A esto podemos agregar que, en
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Tabla 3. Efectividad de los programas de actividades fisicas y de intercesion nutricional.

Autores y aiio Intervencion actividad fisica Interseccion nutricional
Wang, et al. (2017) Planes de estudio en el aula, apoyo al entorno escolar, Ninguna
China participacion familiar y programas / eventos divertidos.
Kihr, etal. (2019) 4,5 horas de clases de educacién fisica por semana Ninguna
Dinamarca
Cvetkovi¢, etal. (2018) | Entrenamiento de HIIT y Futbol recreativo Ninguna
Estados Unidos
Hollis, et al. (2016) Estrategias de ensefianza sobre actividad fisica (PA), planes Ninguna
Australia de PA, programa de deporte escolar, exposiciones de PA'y

programas de PA durante las vacaciones escolares.
Muller, et al. (2019) Dos lecciones de educacion fisica de 40 minutos por semana; Ninguna
Sudafrica una leccién semanal de 40 minutos de musica en movimiento;

pausas regulares de actividad fisica en clase; instalacion de

estaciones de actividades y una variedad de juegos pintados.
Lima, et al. (2020) Suiza | Dos lecciones adicionales de educacion fisica a la semana. Ninguna
Staiano, et al. (2018) Videojuegos que implican actividad fisica, planes de estudios Ninguna

Estados Unidos

de juego y sesiones de videochat con un entrenador fisico.

Fulkerson, et al. (2015) | Ninguna Cambio familiar en la planificacion, frecuencia y salud de las
Estados Unidos comidas

Wang, et al. (2019) Ninguna Sesiones grupales sobre nutricion

Estados Unidos

Baum, et al. (2015) Ninguna Consumo de desayunos a base de proteinas

Estados Unidos

Katan, et al. (2016) Ninguna Reemplazo de bebidas endulzadas con azucar con bebidas no
Holanda caldricas

Nicolucci, et al. (2017) Ninguna Ingesta de dosis de prebidticos (8 gramos al dia)

Canada

Koo, etal. (2018) Ninguna Clases de educacién nutricional y entrega de alimentos
Malasia integrales

Ochoa-Avilés, et al. Ninguna Clases y talleres sobre alimentacion saludable, talleres para

(2017) Ecuador

padres y preparacion de desayunos saludables

Bogart, et al. (2016)
Estados Unidos

Fomento de la actividad fisica mediante carteles,
cortometrajes

Estimulo para comer alimentos saludables en la cafeteria escolar,
educacién y marketing dirigidos por pares

Moschonis, et al. (2019)
Grecia

Recomendaciones de actividad fisica

Planes de alimentacion personalizados y recomendaciones
nutricionales

Xu, et al. (2015) China

Lecciones sobre actividad fisica, carteles de promocién de
la actividad fisica y lecciones para padres o tutores.

Lecciones sobre alimentacién saludable, carteles de promocién
de la alimentaciéon saludable y lecciones para padres o tutores

Makkes, et al. (2016)
Paises Bajos

Sesiones de actividad fisica y juegos deportivos

Clases sobre nutricion

Ojeda-Rodriguez, et al.
(2018) Espana

Recomendaciones de actividad fisica

Uso de dieta mediterrdnea y recomendaciones nutricionales

Yusop, et al. (2018)
Malasia

Sesiones de entrenamiento aerdbico

Asesoramiento nutricional y una actividad practica preparacion
de alimentos saludables

Cohen, etal. (2016)
Canada

Sesiones familiares de asesoramiento sobre actividad fisica,
60 minutos de actividad por dia basada en saltar, correr o
actividades de entrenamiento de fuerza ligera.

Sesiones familiares de asesoramiento nutricional, consumo
de 2 a 4 porciones de lacteos al dia, codificacién en colores de
alimentos segun sus calorias

Bibiloni, et al. (2017)
Espafna

5 0 més horas de actividad fisica en un centro deportivo.

Uso de dieta mediterranea, asistencia a consultas dietéticas

Sanchez-Lopez, et al.

Sesiones de 90 minutos de actividad fisica basada en el juego

Sesiones tedricas y practicas de asesoramiento nutricional

(2020) Espana
Adab, et al. (2018) Recomendaciones de actividad fisica, una clase adicional a Talleres familiares sobre cocina saludable
Reino Unido la semana de actividad fisica de 30 minutos en la escuela,

programa interactivo con un club de fatbol.

(continda)
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Tabla 3. Efectividad de los programas de actividades fisicas y de intercesion nutricional (continuacién).

Autores y aiio

Intervencion actividad fisica

Interseccion nutricional

Anderson, et al. (2017)
Nueva Zelanda

Sesiones de actividad fisica familiares, incluidos deportes a
eleccién de los participantes.

Evaluaciones de asesoramiento para todos los participantes, a
través de recorridos virtuales por supermercados, sesiones de
cocina, tamafo de porciones y concepto de comida saludable.

Li, et al. (2019) China

Sesiones de actividad fisica de moderada intensidad a vigorosa
(MVPA).

Lecciones y fomentacion de las conductas alimentarias
saludables dentro y fuera de la escuela.

Ahmad, et al. (2018)
Malasia

Sesiones de ejercicio con un minimo de 30 minutos de
moderada a actividad fisica intensa y un maximo de 120 min
de tiempo de pantalla (ver television y jugar videojuegos).

Capacitacion de padres sobre la alimentacion a sus hijos a
través de comportamientos diarios especificos del nifio como
no consumir bebidas azucaradas y refrigerios poco saludables,
ingerir al menos cinco porciones de frutas y verduras (dos
porciones de frutas y tres porciones de verduras).

Cao, et al. (2015) China

Sesiones de ejercicios semanales aplicando la ejecucién de
la lanzadera musical de 20 metros se ejecuta 2 o 3 veces por
semana. Asegurar la tasa de participacion de la educacion
fisica escolar regular y las actividades extracurriculares. Mas
de 1 hora de actividad fisica cada dia escolar y actividades
deportivas destacadas como saltar la cuerda y futbol.

Control de la velocidad de alimentacion para los estudiantes
durante el almuerzo y consejos sobre cémo comer menos
comida chatarra. Reducir el contenido de grasa de los alimentos
en los comedores y hacer que haya mas frutas y verduras
disponibles.

Boutelle, et al. (2017)
Estados Unidos

Recomendacion de actividad fisica modera a vigorosa a
padres, para aplicar en sus hijos.

Se evalud con tres recordatorios dietéticos de multiples pases
de 24 horas en 3 dias no consecutivos a través de una entrevista
telefénica. La ingesta total de energia se calculé utilizando el
software Nutrition Data Systems for Research.

Kesztyds, et al. (2017)
Alemania

Sesiones de actividad fisica, enfocado a padres e hijos, de
intensidad moderada a vigorosa.

Orientaciones para la reduccion de la ingesta de bebidas
azucaradas.

Morell-Azanza, et al.
(2019) Espana

Sesiones individuales y grupales de actividad fisica moderada
a vigorosa con medicion semanal mediante acelerémetro axial.

Alto consumo de frutas (3 porciones al dia), verduras

(2 porciones por dia), legumbres, cereales integrales y aceite
de oliva; el consumo moderado de lacteos, aves y pescado, y la
reduccion de carnes procesadas y rojas, limitandolas a 1 racion
por semana.

Seo, etal. (2019) Corea

Asesoramiento en relacién al ejercicio fisico por profesionales
de la salud.

Todos los participantes recibieron instrucciones de caminar
mas de 8000 pasos por dia y se envié un mensaje de texto una
vez a la semana para fomentar la actividad fisica diaria.

Consulta médica personalizada, la provision de un libro de
trabajo para el establecimiento de metas y la modificacion
del comportamiento, asesoramiento sobre asesoramiento
nutricional personalizado.

Yu, et al. (2020) China

Se implement¢ el ejercicio diario obligatorio. Consiste en un
receso de clase de 20 minutos por la mafana en forma de
jogging. Una clase de gimnasia adicional (40 minutos) después
de la escuela por la tarde incluyé tres tipos de ejercicios (salto
de cuerda, badminton y carrera de relevos de 200 m).

Promover la ingesta de alimentos saludables y el desarrollo de
hébitos alimentarios saludables.

Serra-Paya, et al. (2015)

El programa ofrecié 90 sesiones de una hora (3 por semana) de
actividad fisica moderada para nifos.

Orientacién y evaluacion del consumo de frutas, carnes
procesadas, alimentos superfluos y refrescos.

cuanto a la localizacion de los estudios seleccionados, la mayoria de
las intervenciones se han aplicado en el continente asiatico y europeo,
siendo nuestro continente (América del sur) el que presenta menor
cantidad de estudios de este tipo. Por lo que faltan mayor cantidad de
intervenciones para evaluar silos beneficios observados en los estudios
de larevision son igual de efectivos en niflos de caracteristicas genéticas,
ambientales y socioculturales similares a las de nuestro pafs, como el
caso del estudio piloto de Mardones, et al*®, el cual implementd una
intervencién basada en actividad fisica en escolares de 6 a 7 afos de
edad, obteniendo resultados favorables en variables como la presion
arterial y circunferencia de cintura. Esta necesidad aumenta, debido a
que las caracteristicas relacionadas a los habitos de alimentarios y de
actividad fisica tienen determinadas particularidades en los paises de

Sudameérica, como lo indicado en el estudio de Louzada, et al?®® el cual
menciona que los alimentos ultraprocesados representaron el 30% del
aporte energético total en Brasil, y esto se relaciona de manera positiva
con altos niveles de IMC. Por otra parte, el estudio realizado en Chile por
Delgado-Floody, et al®' determind que las variables de condicién fisica
tenfan diferencias significativas entre los sujetos de estudio, los cuales
eran 100 nifos de entre 12 a 15 afios. Esta variable tiene una relacion
inversa con los niveles de obesidad segun Zurita-Ortega, et al.®?, donde
se incluyd un grupo de niflos que promediaba los 10,5 aflos de edad y
establecié una relacién negativa entre el IMCy el consumo méximo de
oxigeno, la capacidad de salto, la actividad fisica y la autoestima de estos
sujetos. Ademas de esto, las situaciones socioecondmicas son variadas
y diferentes a otros continentes, lo cual puede afectar a los niveles de
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obesi®, donde se indica que el nivel socioeconémico en la infancia
influye en el indice de masa corporal, la circunferencia de la cintura y
la obesidad en los adultos, y que esta relacién tendria diferencias entre
sexos. Todos los estudios incluidos (n = 34), informaron algun tipo de
efecto de laintervencion realizada en al menos un indicador relacionado
con la obesidad, siendo el IMC y valores relacionados con este indica-
dor, como la puntuacion z del IMC (IMz) y la desviacién estdndar del
IMC (IMC-SDS) los més observados. A la vez, se identificd que la mayor
cantidad de estudios que obtuvieron resultados importantes (n = 21)
fueron aquellos de intervencion mixta (n = 15), lo cual indica que las
intervenciones que combinan el componente de actividad fisica y el
componente alimentario son los més efectivos para tratar la obesidad
infantil, estos hallazgos son consistentes con otras investigaciones
similares, como la de Thakur, et al*, la cual mostré que un paquete de
intervenciones de estilo de vida basado en la escuela afecto favora-
blemente los parametros antropométricos en un grupo de nifos que
promediaba los 13 afios de edad. Ademas del estudio de Ranucdi, et
al®, el cual demuestra la eficacia de una intervencion multidisciplinaria
en la reduccién del riesgo cardiometabdlico, disminucion significativa
en el IMC, porcentaje de grasa corporal y circunferencia de la cintura
en nifos (5 a 12 afos). Y en el caso de los adolescentes (13 a 17 afos),
una disminucion de la circunferencia de cintura (CC) y porcentaje de
grasa corporal.

A su vez, esto se explica por los resultados obtenidos en un estudio
realizado en Espafa por Ruiz, et al®, el cual indica que el exceso en la
ingesta caldrica no es el principal motivo para dar explicacién a la alta
predominancia del sobrepeso y la obesidad, sino que va de la mano
con el sedentarismo'y los bajos niveles de actividad fisica. Las interven-
ciones realizados a los sujetos de estudio fueron dirigidos o co-dirigidos
principalmente por personal escolar (profesores), profesionales exter-
nos especialistas en el drea de salud (Dietistas, enfermeras, pediatras,
psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas, médicos y especialistas en
medicina deportiva), en el drea social (Trabajadores sociales), en el
drea de actividad fisica (Entrenadores de acondicionamiento fisico), por
personal de investigacion, por alumnos universitarios o compafneros
lideres. En algunos casos existia una combinacién diferentes tipos de
profesionales. Solo un estudio no especificd quién realizé la interven-
cién, solo que esta fue supervisada por personal de la investigacion.
La implementacién de intervenciones que involucraron un enfoque
multidisciplinario en cuanto alos profesionales a cargo, demostraron ser
eficaces para tratar la obesidad, lo cual concuerda con las indicaciones
entregadas por Fitzpatrick, et al®’, donde se establece un modelo de
manejo de la obesidad en la atencion primaria, basado en el marco de
asesoramiento de las 5A (evaluar, asesorar, aceptar, ayudar y organizar),
y en su segundo punto indica que: Se necesita un equipo multidiscipli-
nario para ayudar a los pacientes a perder peso y mantener su pérdida
de peso. De la misma forma, se incluyen estudios donde se considera
la participacion de miembros de la familia (padres o tutores) en la inter-
vencién aplicada (n = 26), de las cuales, 18 corresponden a estudios que
obtuvieron efectos importantes en los indicadores de obesidad. Esta
inclusion se sustenta por Gerards, et al.®, quien menciona que enfocarse
en los estilos de crianza parece tener efectividad en la prevenciéon o
tratamiento de la obesidad infantil y mejorar asf los resultados de nifios
y padres, como también los habitos alimentarios y niveles de actividad

fisica de los nifos. En base a los estudios que contemplan la inclusién
de padres o tutores antes mencionada, en su mayorfa se demostraron
efectos positivos en la modificacién de indicadores relacionados con la
obesidad. Esto se sustentan por un estudio realizado en Corea, donde
los resultados obtenidos indicaron que un programa de participacion
de los padres combinado con una intervencion de ejercicio y nutricion
para los nifios fue mas eficaz tanto para los padres como para los nifios
que la intervencién ofrecida solo a los nifos®.

De lamismaforma, Ek et al”® implementaron una intervencién para
padres de nifos obesos de entre 4 a 6 afos de edad, la cual demostréd
una efectividad superior al tratamiento estandar en el tratamiento de
la obesidad en nifios preescolares, después de 12 meses. De hecho,
se observaron 5 veces mas probabilidades de lograr una disminucion
clinicamente significativa en la puntuacion z del IMC en comparacion
con el tratamiento estandar. Dentro de nuestro estudio, observamos
ciertas limitaciones que radican principalmente por los bajos tamafos
de muestrasy corta duracion de algunas intervenciones, lo que podrian
no identificar relaciones significativas entre la intervencion y el efecto.
Ademds, fueron pocos los estudios realizados en continentes como
Oceanfa, Africa y América del sur, para confirmar resultados en mues-
tras mas variadas con diferentes origenes étnicos y raciales, donde los
comportamientos y creencias culturales son diferentes con respecto a
la actividad fisica y los habitos alimentarios.

Conclusion

Segun los datos analizados en esta revision sistematica se concluye
que aquellas intervenciones que consideran el componente de actividad
fisicay habitos alimentarios en conjunto, son las mas efectivas para logar
una disminucion de los niveles de obesidad en nifids de 6 a 12 afos
de edad, recomendando una duracién de intervencién igual o inferior
a6 meses, que sean realizadas por un grupo multidisciplinario de pro-
fesionales e incluyendo la participacién de los padres, para garantizar
buenos resultados.
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Normas de publicacién

Normas de publicacion de Archivos de Medicina del Deporte

La Revista ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE (Arch Med
Deporte) con ISSN 0212-8799 es la publicacion oficial de la Sociedad
Espanola de Medicina del Deporte (SEMED). Edita trabajos originales
sobre todos los aspectos relacionados con la Medicina y las Ciencias
del Deporte desde 1984 de forma ininterrumpida con una periodicidad
trimestral hasta 1995 y bimestral a partir de esa fecha. Se trata de una
revista que utiliza fundamentalmente el sistema de revision externa
por dos expertos (peer-review). Incluye de forma regular articulos sobre
investigacion clinica o bésica relacionada con la medicina y ciencias del
deporte, revisiones, articulos o comentarios editoriales, y cartas al editor.
Los trabajos podran ser publicados EN ESPANOL O EN INGLES. La remision
de trabajos en inglés seréd especialmente valorada.

En ocasiones se publicardn las comunicaciones aceptadas para
presentacion en los Congresos de la Sociedad.

Los articulos Editoriales se publicarén sélo previa solicitud por parte
del Editor.

Los trabajos admitidos para publicacion quedardn en propiedad de
SEMED y su reproduccion total o parcial debera ser convenientemente
autorizada. Todos los autores de los trabajos deberan enviar por escrito
una carta de cesion de estos derechos una vez que el articulo haya
sido aceptado.

Envio de manuscritos

1. Los trabajos destinados a publicacion en la revista Archivos de
Medicina del Deporte se enviaran a través del sistema de gestion
editorial de larevista (http://archivosdemedicinadeldeporte.com/
revista/index.php/amd).

2. Los trabajos deberan ser remitidos, a la atencion del Editor Jefe.

3. Los envios constaran de los siguientes documentos:

a. Carta al Editor de la revista en la que se solicita el examen del
trabajo para su publicacion en la Revista y se especifica el tipo
de articulo que envia.

b. Pagina de titulo que incluird exclusivamente y por este orden
los siguiente datos: Titulo del trabajo (espafol e inglés), nombre
y apellidos de los autores en este orden: primer nombre, inicial
del segundo nombre si lo hubiere, sequido del primer apellido
y opcionalmente el sequndo de cada uno de ellos; titulacion
oficial y académica, centro de trabajo, direccion completa y
direccién del correo electrénico del responsable del trabajo o
del primer autor para la correspondencia. También se incluiran
los apoyos recibidos para la realizacion del estudio en forma de
becas, equipos, farmacos. ..

c. Manuscrito. Debe escribirse a doble espacio en hoja DIN A4y
numerados en el angulo superior derecho. Se recomienda usar
formato Word, tipo de letra Times New Roman tamafno 12.

Este texto se iniciara con el titulo del trabajo (espafiol e inglés),
resumen del trabajo en espafiol e inglés, que tendrd una exten-
sién de 250-300 palabras. Incluird la intencionalidad del trabajo
(motivoy objetivos de la investigacion), la metodologia emplea-
da, los resultados méas destacados y las principales conclusiones.
Ha de estar redactado de tal modo que permita comprender
la esencia del articulo sin leerlo total o parcialmente. Al pie de
cada resumen se especificaran de tres a diez palabras clave en
castellano e inglés (keyword), derivadas del Medical Subject
Headings (MeSH) de la National Library of Medicine (disponible
en: http://www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

Después se escribird el texto del trabajo y la bibliografia.

En el documento de texto, al final, se incluirén las leyendas de
las tablas y figuras en hojas aparte.

. Tablas. Se enviaran en archivos independientes en formato JPEG

y en formato word. Serdn numeradas segun el orden de aparicion
en el texto, con el titulo en la parte superior y las abreviaturas
descritas en la parte inferior. Todas las abreviaturas no estandar
que se usen en las tablas serdn explicadas en notas a pie de
pagina.

Las tablas se numeraran con nimeros ardbigos segun su orden
de aparicién en el texto.

En el documento de texto, al final, se incluirén las leyendas de
las tablas y figuras en hojas aparte.

. Figuras. Se enviaran en archivos independientes en formato

JPEG de alta resolucién. Cualquier tipo de gréficos, dibujos y
fotografias serdn denominados figuras. Deberan estar numeradas
correlativamente segun el orden de aparicion en el texto y se
enviardn en blancoy negro (excepto en aquellos trabajos en que
el color esté justificado).

Se numerardn con nuimeros arabigos segun su orden de apari-
cion en el texto.

La impresion en color tiene un coste econdmico que tiene que
ser consultado con el editor.

En el documento de texto, al final, se incluirén las leyendas de
las tablas y figuras en hojas aparte.

. Propuesta de revisores. £l responsable del envio propondra

un méximo de cuatro revisores que el editor podra utilizar si lo
considera necesario. De los propuestos, uno al menos sera de
nacionalidad diferente del responsable del trabajo. No se admi-
tirdn revisores de instituciones de los firmantes del trabajo.

. Carta de originalidad y cesion de derechos. Se certificarg,

por parte de todos los autores, que se trata de un original que
no ha sido previamente publicado total o parcialmente.

h. Consentimiento informado. En caso de que proceda, se

deberd adjuntar el documento de consentimiento informado
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que se encuentra en la web de la revista archivos de Medicina
del Deporte.

i. Declaracion de conflicto de intereses. Cuando exista alguna
relacién entre los autores de un trabajo y cualquier entidad
publica o privada de la que pudiera derivarse un conflicto de
intereses, debe de ser comunicada al Editor. Los autores deberdn
cumplimentar un documento especifico.

En el sistema de gestion editorial de la revista se encuentran
modelos de los documentos anteriores.

4. La extension del texto variard segun la seccion a la que vaya

destinado:

a. Originales: Maximo de 5.000 palabras, 6 figuras y 6 tablas.

b. Revisiones: Maximo de 5.000 palabras, 5 figuras y 4 tablas. En
caso de necesitar una mayor extension se recomienda comuni-
carse con el Editor de la revista.

c. Editoriales: Se realizardn por encargo del comité de redaccion.

d. Cartas al Editor: Mé&ximo 1.000 palabras.

5.Estructura del texto: variard segun la seccion ala que se destine:

a. ORIGINALES: Constaréd de una introduccion, que serd breve y
contendrd la intencionalidad del trabajo, redactada de tal forma
que el lector pueda comprender el texto que le sigue. Material
y método: Se expondra el material utilizado en el trabajo,
humano o de experimentacion, sus caracteristicas, criterios de
seleccion y técnicas empleadas, facilitando los datos necesarios,
bibliogréficos o directos, para que la experiencia relatada pueda
serrepetida por el lector. Se describirdn los métodos estadisticos
con detalle. Resultados: Relatan, no interpretan, las observa-
ciones efectuadas con el material y método empleados. Estos
datos pueden publicarse en detalle en el texto o bien en forma
de tablas y figuras. No se debe repetir en el texto la informacion
de las tablas o figuras. Discusién: Los autores expondran sus
opiniones sobre los resultados, posible interpretacion de los
mismos, relacionando las propias observaciones con los resul-
tados obtenidos por otros autores en publicaciones similares,
sugerencias para futuros trabajos sobre el tema, etc. Se enlazardn
las conclusiones con los objetivos del estudio, evitando afirma-
ciones gratuitas y conclusiones no apoyadas por los datos del
trabajo. Los agradecimientos figurardn al final del texto.

b. REVISIONES: El texto se dividird en todos aquellos apartados
que el autor considere necesarios para una perfecta comprension
del tema tratado.

c. CARTAS AL EDITOR: Tendran preferencia en esta Seccion la
discusion de trabajos publicados en los dos ultimos ndmeros
con la aportacion de opiniones y experiencias resumidas en un
texto de 3 hojas tamano DIN A4.

d. OTRAS: Secciones especificas por encargo del comité editorial
de la revista.

. Bibliografia: Se presentara al final del manuscrito y se dispondra

segun el orden de apariciéon en el texto, con la correspondiente

numeracion correlativa. En el texto del articulo constara siempre la
numeracion de la cita entre paréntesis, vaya o no vaya acompafado
del nombre de los autores; cuando se mencione a éstos en el texto,
si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionard a ambos,

y si son mds de dos, se citaré el primero sequido de la abreviatura

“et al". No se incluirdn en las citas bibliograficas comunicaciones

personales, manuscritos o cualquier dato no publicado.

Normas de publicacién

La abreviatura de la revista Archivos de Medicina del Deportes es

Arch Med Deporte.

Las citas bibliograficas se expondran del modo siguiente:

- Revista: Numero de orden; apellidos e inicial del nombre de los
autores del articulo sin puntuacion y separados por una coma
entre si (si el nUmero de autores es superior a seis, se incluirdn los
seis primeros afiadiendo a continuacion et al.); titulo del trabajo
en lalengua original; titulo abreviado de la revista, segun el World
Medical Periodical; afo de la publicacion; nimero de volumen;
pagina inicial y final del trabajo citado. Ejemplo: 1. Calbet JA,
Radegran G, Boushel R, Saltin B. On the mechanisms that limit
oxygen uptake during exercise in acute and chronic hypoxia:
role of muscle mass. J Physiol. 2009,587:477-90.

- Capitulo en libro: NUmero de orden; autores, titulo del capitulo,
editores, titulo del libro, ciudad, editorial, afio y paginas. Ejemplo:
Iselin E. Maladie de Kienbock et Syndrome du canal carpien. En:
Simon L, Alieu Y. Poignet et Medecine de Reeducation. Londres:
Collection de Pathologie Locomotrice Masson; 1981. p. 162-6.

- Libro.niimero de orden; autores, titulo, ciudad, editorial, ano de
la edicion, pagina de la cita. Ejemplo: Balius R. Ecografia muscular
de la extremidad inferior. Sistemdtica de exploracidn y lesiones en el
deporte. Barcelona. Editorial Masson; 2005. p. 34.

- Material eléctrénico, articulo de revista electronica: Ejemplo:
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis. (revista electrénica) 1995 JanMar (consultado
0501/2004).

Disponible en: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm

7. LaRedaccion de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE comuni-
cardlarecepcién de los trabajos enviados e informara con relacion
a la aceptacion y fecha posible de su publicacion.

8. ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE, oidas las sugerencias de
los revisores (la revista utiliza el sistema de correccion por pares),
podrd rechazar los trabajos que no estime oportunos, o bien indicar
al autor aquellas modificaciones de los mismos que se juzguen
necesarias para su aceptacion.

9. LaDirecciony Redaccion de ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE
no se responsabilizan de los conceptos, opiniones o afirmaciones
sostenidos por los autores de sus trabajos.

10. Envio de los trabajos: Los trabajos destinados a publicaciéon en la
revista Archivos de Medicina del Deporte se enviaran a través del
sistema de gestion editorial de la revista (http://archivosdemedi-
cinadeldeporte.com/revista/index.php/amd).

Etica

Los autores firmantes de los articulos aceptan la responsabilidad
definida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
http://www.wame.org/ (World Association of Medical Editors).

Los trabajos que se envian a la Revista ARCHIVOS DE MEDICINA
DEL DEPORTE para evaluacién deben haberse elaborado respetando
las recomendaciones internacionales sobre investigacion clinica y
con animales de laboratorio, ratificados en Helsinki y actualizadas en
2008 por la Sociedad Americana de Fisiologia (http://www.wma.net/
es/10home/index.html).

Para la elaboracion de ensayos clinicos controlados deberd seguirse
la normativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
org/.
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Campana de aptitud fisica,
deporte y salud

La Sociedad Espanola de Medicina del Deporte, en su incesante labor de expansién y consolidacién
de la Medicina del Deporte y, consciente de su vocacién médica de preservar la salud de todas las personas,
viene realizando diversas actuaciones en este dmbito desde los Gltimos afos.

Se ha considerado el momento oportuno de lanzar la campada de gran alcance, denominada CAMPANA
DE APTITUD FiSICA, DEPORTE Y SALUD relacionada con la promocién de la actividad fisica y depor-
tiva para toda la poblacién y que tendré como lema SALUD — DEPORTE - DISFRUTALOS, que alna
de la forma mds clara y directa los tres pilares que se promueven desde la Medicina del Deporte que son el
practicar deporte, con objetivos de salud y para la mejora de la aptitud fisica y de tal forma que se incorpore
como un hdébito permanente, y disfrutando, es la mejor manera de conseguirlo.
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