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Resumen

La pandemia por COVID-19 redujo la actividad física diaria en la población pediátrica, con efectos 
deletéreos sobre la antropometría, función muscular, capacidad aeróbica y control metabólico. Obje-
tivo: determinar los efectos de un protocolo de ejercicio en escolares y adolescentes con sobrepeso y 
obesidad sobre la antropometría, función muscular, capacidad aeróbica y control metabólico, durante 
la pandemia por COVID-19. Pacientes y Método: 24 pacientes divididos en subgrupos de 1 (12S, 
n = 10) y 2 sesiones semanales (24S, n = 14). Previo y posterior a la ejecución del plan de ejercicio 
concurrente se evaluó antropometría, función muscular, capacidad aeróbica y exámenes bioquímicos 
metabólicos. Estadígrafos utilizados: ANOVA de dos vías, prueba de Kruskall-Wallis y test post hoc de 
Fisher. Resultados: Sólo el ejercicio bisemanal mejoró significativamente los parámetros antropomé-
tricos (IMC-z, circunferencia de cintura  y razón cintura estatura). Las pruebas de función muscular 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La pandemia por COVID-19 generó efectos deletéreos en valores 
antropométricos, capacidad aeróbica, función muscular y control 
metabólico en escolares y adolescentes con sobrepeso y obesidad.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Una planificación de ejercicio concurrente de 12 semanas a nivel 
hospitalario durante la pandemia por COVID-19 logró mantener 
o mejorar los valores antropométricos, capacidad aeróbica, función 
muscular y control metabólico en escolares y adolescentes con so-
brepeso y obesidad.
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Abstract

The COVID-19 pandemic reduced daily physical activity in the pediatric population, with deleterious 
effects on anthropometry, muscle function, aerobic capacity, and metabolic control. Objective: De-
termine the changes in anthropometry, aerobic capacity, muscle function, and metabolic control of 
a 12-week concurrent training protocol in overweight and obese children and adolescents during the 
COVID-19 pandemic. Patients and Method: 24 patients participated and were divided into groups 
once a week (12S; n = 10) and twice a week (24S; n = 14). Anthropometry, muscle function, aerobic 
capacity, and metabolic biochemical tests were evaluated before and after the application of the con-
current training plan. Two-way ANOVA, Kruskal-Wallis test, and Fisher’s post hoc test were used. 
Results: Only the twice times week training improved the anthropometrics parameters (BMI  -  z, 
waist circumference and waist to height ratio). The muscle function tests (push up, standing broad 
jump and prone plank), improved in both groups such as the aerobic capacity measured by VO2maximo 
and the runned distance in Shuttle 20m run test. The HOMA index only improved with twice times 
week training without changes in lipid profile in both groups. Conclusions: The 12S and 24S groups 
improved aerobic capacity and muscular function. Only the 24S improved anthropometric parame-
ters and the HOMA index.

Introducción

La pandemia por la enfermedad del nuevo corona-
virus (COVID-19) generó un impacto negativo sobre 
la cantidad de actividad física diaria en la población 
pediátrica, reportándose una reducción de 50%-60% 
en niñas, niños y adolescentes (NNA) de Norteamérica 
y Sudamérica1-3. La evidencia pre pandémica demostró 
que aquellos NNA con mayor cantidad de actividad 
física diarias presentaron una mejor capacidad aeró-
bica4, perfil lipídico y control glicémico5. Al contrario, 
aquellos con menor cantidad evidenciaron valores ne-
gativos de índice de masa corporal (IMC) y función 
muscular6. De igual manera, literatura previa al CO-
VID-19 concluyó que el entrenamiento interválico de 
alta intensidad7 mejoraba la capacidad aeróbica, así 
como las planificaciones exclusivas de fuerza mejoran 
la función muscular8. Concordantemente, planificacio-
nes de ejercicio concurrente9, han demostrado mejoría 
en la capacidad aeróbica, fuerza y control metabólico. 
La evidencia en torno al impacto de planificaciones de 
ejercicio en NNA con sobrepeso y obesidad durante la 
pandemia por COVID-19 es escasa10. El objetivo fue 
determinar los efectos de una planificación de ejercicio 
concurrente sobre la antropometría, función muscu-
lar, capacidad aeróbica, perfil lipídico y control glicé-
mico en NNA con sobrepeso y obesidad en contexto 
pandémico por COVID-19.

Pacientes y Método

Población y criterios de selección
Este estudio contó con aprobación del Comité de 

Ética del Servicio de Salud Metropolitano Sur (31-
25042022) siguiendo las directrices de la declaración 
de Helsinki. Se recolectaron, a través de una base de 
datos anónima datos de pacientes intervenidos, duran-
te el periodo comprendido entre el 25 de junio del 2020 
al 17 de febrero del 2021. Los criterios de inclusión fue-
ron NNA con sobrepeso (Índice de masa corporal por 
z-score [IMC-z] > 1 desviación estándar [DE]), obesi-
dad (IMC-z > 2 DE) y obesidad severa (IMC-z > 3 DE) 
entre 7 a 17 años. Para selección definitiva se seleccio-
nó pacientes con evaluación pre-participativa cardio-
vascular normal (Vide Infra). Los criterios de exclusión 
fueron: Deficiencia cognitiva moderada a severa, con-
dición traumatológica que impidiera realizar ejercicio 
similar a su estado basal, enfermedad cardíaca severa y 
la no finalización del programa de ejercicio concurren-
te. Los pacientes fueron divididos en dos grupos según 
su disponibilidad de asistir 1 o 2 veces por semana a 
realizar la intervención de ejercicio concurrente du-
rante 12 semanas: 12 y 24 sesiones (12S y 24S). 

Diseño del estudio
Los pacientes que ingresaron fueron evaluados du-

rante 3 días consecutivos previo y posterior al protoco-
lo de ejercicio concurrente en el siguiente orden:

(flexo-extensión de codos, salto largo a pies juntos, plancha prona) mejoraron en ambos grupos, al 
igual que la capacidad aeróbica, medida como VO2máximo y distancia recorrida en Shuttle 20 m run test. 
El índice HOMA sólo mejoró con el ejercicio bisemanal, sin cambios en perfil lipídico en ninguno de 
los grupos. Conclusión: Escolares y adolescentes con sobrepeso y obesidad mejoraron sus parámetros 
de función muscular y capacidad aeróbica tras 12 semanas de un programa de ejercicios concurrentes. 
El entrenamiento bisemanal mejora adicionalmente la antropometría e insulino-resistencia.
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Día 1: Evaluación pre-participativa cardiovascu-
lar11 y antropométrica (peso, talla, IMC IMC-z , cir-
cunferencia de cintura (CC) y razón cintura estatura 
(RCE).

Día 2: Función muscular (flexo-extensión de co-
dos, salto largo a pies juntos, plancha prona) y capaci-
dad aeróbica (Shuttle 20 m run test).

Día 3: Perfil lipídico, glicemia, insulina e índice 
HOMA (modelo de evaluación de homeostasis) en 
ayuno de entre 8-12 horas. 

Programa de entrenamiento
El grupo 12S y 24S realizaron una planificación de 

ejercicio concurrente de 12 semanas, la cual se des-
prendió de una planificación reportada por Gálvez-
Mazuela et al.12. En ambas planificaciones la duración 
de la sesión fue de una hora, dividida en 30 min de 
ejercicio aeróbico y 30 min de ejercicio de fuerza. La 
planificación de ejercicio aeróbico se realizó con ejerci-
cios funcionales: trote, skipping, saltos de tijera, despla-
zamientos laterales y burpees adaptados. Las primeras 
dos semanas se realizaron 2 series de 15 minutos con 5 
minutos de descanso entre series a un índice de esfuer-
zo percibido 5-6 en la escala percepción de esfuerzo 
infantil13. A partir de la semana 3 y hasta la semana 12 
se realizó entrenamiento interválico de alta intensidad 
en modalidad de circuito con la orden verbal de reali-
zar los ejercicios a su máxima capacidad [por ejemplo, 
semana 4, día 1, objetivo: 20 rondas de entrenamiento 
interválico de alta intensidad, por lo cual, se destina-
ron 4 rondas para cada uno de los movimientos (trote, 
skipping, saltos de tijera, desplazamientos laterales y 
burpees adaptados)] objetivando la percepción de es-
fuerzo en 8-9 para fase de trabajo y en pausa activa de 
5-6. El ejercicio de fuerza consistió en 6 tipos de ejerci-
cios isotónicos: sentadillas y estocadas a 90°, saltos lar-
gos y verticales, flexo extensión de codos con apoyo de 
rodillas y fondos de tríceps con flexión de codos y rodi-
llas a 90° y uno de tronco (isométrico): plancha prona, 
realizados con peso corporal a una intensidad de 5-6 
medido por la escala percepción de esfuerzo para ejer-
cicio de fuerza. El detalle de ambas planificaciones de 
ejercicio se presenta en la tabla 1.

Mediciones

Antropometría
Con una balanza de palanca y estadiómetro SECA® 

se midió peso y talla, con los datos obtenidos se calculó 
el IMC e IMC - z. La CC fue medida con cinta métrica 
inextensible, según el protocolo de Ruiz et al.14, la RCE 
se obtuvo dividiendo la CC por la talla. Las mediciones 
antropométricas estuvieron a cargo del médico depor-
tólogo.

Función muscular
Flexo extensión de codos: Los pacientes se ubicaron 

sobre una colchoneta, apoyados solo de pies y manos al 
ancho de los hombros y realizaron repeticiones máxi-
mas de elevación del tronco con flexión de brazos en 
90º15. Se consideró la cantidad máxima de repeticiones 
(rep) para el análisis datos.

Plancha prona: Solo se permitió que los codos y los 
dedos de los pies estuvieran en contacto con la colcho-
neta, manteniendo la posición isométrica por el mayor 
tiempo posible. El tiempo total registrado en segundos 
(s) se utilizó para el análisis de datos16. 

Salto largo a pies juntos: El paciente se ubicó de pie 
tras la línea de salto, con los pies separados igual al an-
cho de hombros. Desde esa posición saltó lo más lejos 
posible tomando contacto con el suelo con ambos pies 
al mismo tiempo. Se ejecutaron tres intentos y la mejor 
puntuación en centímetros (cm) se consideró para el 
análisis de datos14. 

Capacidad aeróbica
Shuttle 20m run test (20m SRT): Consistió en re-

correr 20 metros de ida y vuelta a una velocidad in-
cremental inicial de 8,5 km/hr, que aumentó 0,5 km/
hr por minuto14. Se estimó el consumo máximo de 
oxígeno (VO2máximo) por medio de la fórmula de Le-
ger et al.17. Se utilizó el VO2máximo en ml/kg/min y los 
metros recorridos (m) durante el test para el análisis 
de datos.

Exámenes bioquímicos nutricionales
Las muestras de sangre venosa se recolectaron tras 

un ayuno de 8-12 horas. Los análisis de perfil lipídico 
y control glicémico fueron realizados por un tecnólogo 
médico especialista en el área, utilizando las siguientes 
técnicas:

Perfil lipídico: método de determinación enzimáti-
ca para el colesterol total, método enzimático para los 
triglicéridos, fórmula de Friedewald para el colesterol 
LDL, medida directa de glicol polietileno para el co-
lesterol HDL.

Control glicémico: electro quimioluminiscencia 
para la insulina basal y hexoquinasa para la glicemia 
basal. El índice HOMA se calculó (insulinemia en ayu-
nas (mU/L) x glicemia ayunas (mg/dL)) /405.

Escala percepción de esfuerzo infantil
Escala de esfuerzo percibido fue utilizada para 

cuantificar la sensación de esfuerzo físico causado por 
el ejercicio aeróbico. Posee descriptores numéricos (0 
a 10), descriptores verbales y un set de ilustraciones 
que representan a un niño corriendo a intensidades 
crecientes a lo largo de una escala de barras de altura 
incremental 13. 

Covid-19 - E. Cifuentes S. et al
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Tabla 1. Planificaciones de ejercicio concurrente para escolares y adolescentes según programación de 12 o 24 sesiones de 
entrenamiento

Planificación ejercicio aeróbico

Grupo 12S
Semanas 1 2 3 4 - 5 - 6 7 - 8 - 9 10 - 11 - 12 

Días de trabajo semanal 1 1 1 1 1 1

IEP trabajo 5-6 5-6 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9

IEP pausa activa / / 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6

Relación AI:MI / / 1:4 1:3 1:2 1:2 1:1

TTT (min) 30 30 20 20 20,25 9,75 10

Intervalos EIAI / / 16 20 27 13 20

TT activo (min) 30 30 4 5 6,75 3,25 5

TT pausa activa (min) / / 16 15 13,5 6,5 5

Grupo 24S 
Semanas 1 2 3 4 - 5 - 6 7 - 8 - 9 10 - 11 - 12 

Días de trabajo semanal 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

IEP trabajo 5-6 5-6 5-6 5-6 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9 8-9

IEP pausa activa / / / / 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6

Relación AI:MI / / / / 1:4 1:4 1:3 1:3 1:2 1:2 1:2 1:1 1:2 1:1

TTT (min) 30 30 30 30 20 20 20 20 20,25 20,25 9,75 10 9,75 10

Intervalos EIAI / / / / 16 16 20 20 27 27 13 20 13 20

TT activo (min) 30 30 30 30 4 4 5 5 6,75 6,75 3,25 5 3,25 5

TT pausa activa (min) / / / / 16 16 15 15 13,5 13,5 6,5 5 6,5 5

Planificación ejercicio de fuerza

Grupo 12S
Semanas 1 - 2 - 3 - 4 5 - 6 7 - 8 9 - 10 - 11 - 12 

Días de trabajo semanal 1 1 1 1

IEP trabajo 5-6 5-6 5-6 5-6

Series por repeticiones ejercicios isotónicos 2 x 10 3 x 8 3 x 10 3 x 12 

Series por repeticiones ejercicios isométricos 2 x 30 2 x 45 2 x 60 2 x 60 

Grupo 24S 
Semanas 1 - 2 - 3 - 4 5 - 6 7 - 8 9 - 10 - 11 - 12 

Días de trabajo semanal 1 2 1 2 1 2 1 2

IEP trabajo 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6 5-6

Series por repeticiones ejercicios isotónicos. 2 x 10 2 x 10 3 x 8 3 x 8 3 x 10 3 x 10 3 x 12 3 x 12 

Series por repeticiones ejercicios isométricos 2 x 30 2 x 30 2 x 45 2 x 45 2 x 60 2 x 60 2 x 60 2 x 60 

IEP: Índice Esfuerzo Percibido; AI: Relación alta intensidad/moderada intensidad; TTT: Tiempo Total Trabajo; EIAI: Entrenamiento Interválico Alta 
Intensidad; TT: Tiempo Total; 1:4: 15 segundos alta intensidad por 60 segundos de intensidad moderada; 1:3: 15 segundos de alta intensidad 
por 45 segundos de intensidad moderada; 1:2: 15 segundos de alta intensidad por 30 segundos de moderada intensidad; 1:1 15 segundos 
de alta intensidad por 15 segundos de moderada intensidad.

Escala percepción de esfuerzo ejercicio de fuerza
Escala de percepción de esfuerzo aplicada en ejer-

cicios de fuerza. Posee descriptores numéricos (0 a 
10), descriptores verbales y un set de ilustraciones que 
representan a un niño levantando peso a intensidades 
crecientes a lo largo de una escala de barras de altura 
incremental18.

Análisis estadístico
Se determinó la normalidad de la muestra por me-

dio del test de Shapiro-Wilk. Se utilizaron las pruebas 

de t de student y Mann-Whitney para determinar las 
posibles diferencias en las características basales de las 
variables con distribución normal y no normal entre 
el grupo 12S y 24S. Los cambios experimentados intra 
grupo, tanto por el 12S y 24S, desde el basal y posterior 
al ejercicio fueron comparadas por medio de un aná-
lisis de varianza de dos vías (ANOVA) o la prueba de 
Kruskall - Wallis según el supuesto de normalidad. Si 
la prueba de ANOVA o Kruskall-Wallis demostró una 
diferencia significativa se utilizó un test post hoc LSD de 
Fisher de comparaciones múltiples, para determinar si 
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existieron cambios entre los grupos 12S y 24S posterior 
al ejercicio. Se realizó un análisis de tamaño del efecto 
(TE) para las variables con distribución normal19 y sin 
distribución normal20, interpretado como < 0,1 trivial, 
≤ 0,1 a < 0,3 pequeño, ≤ 0,3 a < 0,5 mediano y ≥ 0,5 
como grande. El análisis estadístico fue realizado por 
medio de PRISM 8.0 (GraphPad®, California). La sig-
nificancia estadística fue fijada en p ≤ 0,05. Los datos 
son presentados como medias más su desviación es-
tándar (media ± DE) o mediana más el rango inter-
cuartílico (RIC).

Resultados

No se registraron diferencias en las características 
basales entre los pacientes del grupo 12S y 24S previo 
a los protocolos de ejercicio concurrente (tabla 2). El 
grupo 12S constó inicialmente de 17 pacientes, de los 

cuales 10 finalizaron el estudio (11,7 ± 1,6 años; 4 sexo 
femenino y 6 sexo masculino). Así, su adherencia fue 
de 58,5%, con una asistencia de 85 ± 14,3 sesiones. El 
grupo 24S constó inicialmente de 23 pacientes, de los 
cuales 14 finalizaron el programa (11,7 ± 2,2 años; 8 
sexo femenino y 6 sexo masculino). Así, su adheren-
cia fue 60,8%, con una asistencia de 74,7 ± 13,1 sesio-
nes. Del grupo 12S, 5 retiradas ocurrieron durante las 
semanas 1-6 y 2 durante las semanas 7-12. Las causas 
fueron imposibilidad de los padres de llevar al paciente 
al programa de ejercicio (4), re agudización de patolo-
gía de salud mental (2) y contagio de COVID-19 en la 
comunidad (1). Del grupo 24S, 9 retiradas ocurrieron 
durante las semanas 1-6 y 2 durante las semanas 7-12. 
Las causas fueron imposibilidad de llevar al paciente al 
programa de ejercicio (3), re agudización de patología 
de salud mental (1), infección tracto urinario (1), con-
tagio COVID-19 en la comunidad (1), y sin datos del 
abandono (3). 

Tabla 2. Características basales de escolares y adolescentes previo al inicio del programa de ejercicio concurrente

Características Grupo 1 vez por semana
(n = 10)

Grupo 2 veces por semana
(n = 14)

Valor p

Porcentaje de adherencia al programa 58,8% 60,8% -	

Porcentaje asistencia a las sesiones 85, 0 ± 14,3 74,7 ± 13,1 0,08

Edad (años) 11,7 ± 1,6 11,7 ± 2,2 0,98

Antropometría
Peso (kilogramos) 74,7 ± 15,8 74,0 ± 18,6 0,92

Talla (centímetros) 156,9 ± 11,4 155,0 ± 12,21 0,70

IMC (kilogramos/metro2) 29,9 ± 2,8 30,2 ± 4,4 0,83

IMC - z (desviación estándar) 2,93 ± 0,42 2,89 ± 0,52 0,87

CC (centímetros) 93,6 ± 10,7 94,0 ± 11,0 0,91

RCE 0,60 ± 0,04 0,60 ± 0,06 0,73

Función muscular
Flexo extensión de codos (repeticiones). 1,5 (0,0 - 3,0) 0,5 (0,0 - 3,0) 0,61

Plancha prona (segundos) 30,4 (25,7 - 46,6) 20,0 (13,4 - 40,7) 0,13

Salto a pies juntos (centímetros) 115,0 (107,5 - 146,2) 139,0 (114,7 - 145,2) 0,24

Capacidad aeróbica

VO2máximo estimado por Shuttle 20m-run test (milímetros/kg/min) 37,2 ± 1,8 37,6 ± 4,0 0,79

Distancia recorrida en Shuttle 20m-run test (metros) 180,0 ± 74,3 200,0 ± 47,7 0,44

Perfil lipídico
Colesterol total (mg/dl) 151,6 ± 37,6 159,9 ± 40,4 0,62

Triglicéridos (mg/dl) 108,4 ± 39,9 158,2 ± 76,4 0,07

Colesterol LDL (mg/dl) 85,8 ± 30,4 87,6 ± 34,8 0,90

Colesterol HDL (mg/dl) 44,2 ± 8,0 40,8 ± 7,9 0,33

Control glicémico
Insulina (mU/L) 26,5 (18,8 - 35,5) 26,3 (18,5 - 34,6) 0,95

Glicemia (mg/dl) 95,5 (91,5 - 101,2) 96,0 (91,0 - 98,2) 0,55

Índice HOMA 6,1 (4,2 - 8,8) 6,2 (5,2 - 7,9) 0,97

Media ± Desviación estándar; Mediana (Rango Inter cuartil); IMC: Índice de masa corporal; CC: Circunferencia de Cintura; RCE: Razón Cin-
tura Estatura; VO2máximo: Consumo Máximo de Oxígeno; mg/dl: miligramos/decilitro; LDL: Lipoproteína de baja densidad; HDL: Lipoproteína 
de alta densidad; mU/L: miliunidades/litro; zIMC: Índice de masa corporal calculado por puntaje z-score; HOMA: Modelo de evaluación de la 
homeostasis.
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Antropometría
No se registraron diferencias en las comparaciones 

múltiples del grupo 12S versus 24S para los cambios en 
peso, talla, IMC, IMC-z, CC y RCE. El peso incremen-
tó en el grupo 12S en comparación al grupo 24S (3,2 

± 2,1 kg vs. 0,8 ± 2,1 kg; p =0,001; TE: 0,2). La talla se 
incrementó en el grupo 24S (1,4 ± 1,3 cm vs. 0,6 ± 0,8 
cm; p = 0,001; TE: 0,1). El IMC aumentó en el grupo 
12S en comparación al 24S (1,1 ± 0,8 kg/m2 vs. -0,1 ± 
0,8 kg/m2; p = 0,002; TE: 0,4). El IMC-z aumentó 0,09 
± 0,10 DE; p = 0,02; TE: 0,05 en el grupo 12S, dismi-
nuyéndolo en -0,07 ± 0,13 DE; p = 0,033; TE: 0,1 en el 
grupo 24S. La CC disminuyó en el grupo 24S en rela-
ción al 12S (-3,0 ± 2,8 cm vs. -0,6 ± 3,7 cm; p = 0,0018; 
TE: 0,1). La RCE disminuyó en el grupo 24S en com-
paración al grupo 12S (-0,02 ± 0,01 puntos vs. -0,01 ± 
0,03 puntos; p = 0,0052; TE: 0,3).

Función muscular
No se registraron diferencias en las comparaciones 

múltiples del grupo 12S versus 24S en las variables de 
flexo extensión de codos, plancha prona y salto largo 
a pies juntos. La prueba de flexo-extensión de codos 
(figura 1A) mejoró para el grupo 12S 3,0 rep [(0,7-7,0 
rep; TE: 0,8 (p = 0,0234)], como para el grupo 24S 8,2 
rep [(2,7-10,2 rep; TE: 1,0 (p = 0,0001)]. Lo mismo 
ocurrió con la plancha prona (figura 1B), que eviden-
ció aumentos tanto para el grupo 12S 37,0 s [(28,1-63,2 
s; TE: 1,0 (p = 0,0005)], como para el grupo 24S 58,7 s 
[(46,5 - 109,7 s; TE: 1,0 (p = 0,0001)]. De igual manera, 
el salto largo a pies juntos (figura 1C) experimentó un 
aumento de 15,0 cm [(0,0-31,0 cm en el grupo 12S; TE: 
0,8 (p = 0,0391)] y de 22,0 cm [(2,5-28,7 cm; TE: 0,9 
(p = 0,0005)] en el grupo 24S.

Capacidad aeróbica
No se evidenciaron diferencias en las comparacio-

nes múltiples del grupo 12S versus 24S para el VO2máxi-

mo estimado por el 20m SRT, tampoco para los metros 
recorridos durante el test. Ambos grupos 12S y 24S au-
mentaron el VO2máximo 0,9 ± 1,2 ml/kg/min; p = 0,037; 
TE: 0,4 vs. 1,2 ± 1,8 ml/kg/min; p = 0,029; TE: 0,3 
respectivamente (figura 2A). La distancia recorrida 
en el test aumentó en 44,0 ± 30,7 metros recorridos; 
p = 0,002; TE: 0,6 vs. 40,0 ± 58,1 metros recorridos; 
p = 0,005; TE: 0,8 para el grupo 12S y 24S respectiva-
mente (figura 2B).

Exámenes bioquímicos nutricionales
Perfil lipídico

No se evidenciaron diferencias en las comparacio-
nes múltiples para el grupo 12S versus 24S en las varia-
bles de colesterol total, triglicéridos, colesterol LDL y 
colesterol HDL. No se registraron cambios en coleste-
rol total, triglicéridos, colesterol LDL y colesterol HDL 
tanto para el grupo 12S y 24S (tabla 3). 

Control glicémico
No existieron diferencias en las comparaciones 

múltiples para el grupo 12S versus 24S para las varia-
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Figura 1. Función muscular medida como flexo extensión de codos (A); plan-
cha prona (B); y salto largo a pies juntos (C), tras programa de entrenamiento 
de ejercicio concurrente de 12 y 24 sesiones (12S y 24S) (12 sesiones). Resul-
tados expresados como mediana (RIC). *p < 0,05 respecto a basal.
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Figura 2. Cambios temporales individuales en la capacidad aeróbica medido 
como consumo máximo de oxígeno estimado por Shuttle 20m run test (A); y 
metros recorridos en Shuttle 20m run test (B) tras programa de entrenamiento 
de ejercicio concurrente de 12 y 24 sesiones (12S y 24S) (12 sesiones). *p < 
0,05 respecto a basal.

bles de insulina, glicemia e índice HOMA. Sin cambios 
en insulina y glicemia para el grupo 12S y 24S (tabla 3). 
Por otro lado, el índice HOMA disminuyó en el grupo 
24S en comparación al grupo 12S [(-0,2 (-1,1-0,0 vs. 
-0,3 (-1,9-0,4); p = 0,01; TE: 0,8)].

Discusión

Nuestro principal hallazgo fue que la planificación 
de ejercicio concurrente mejoró la capacidad aeróbi-
ca y función muscular tras 12 y 24 semanas de entre-
namiento en escolares y adolescentes con sobrepeso y 
obesidad en contexto pandémico. Adicionalmente, el 
programa de 24S mejoró múltiples parámetros antro-
pométricos, y control glicémico, lo que no se evidenció 
con programa 12S. 

En relación a la antropometría, el grupo 12S evi-
denció cambios negativos en peso, IMC e IMC-z, lo 
cual se encuentra en línea con otros estudios21,22 por lo 
cual, los 60 minutos de ejercicio físico semanal del gru-
po 12S no son suficientes para impactar sobre las ca-
racterísticas mencionadas. Por otro lado, el grupo 24S 
no generó cambios en el peso e IMC, mostrando cam-
bios positivos en IMC-z, CC y RCE, similares a estu-
dios realizados previo a la pandemia por COVID-1923. 
Considerando que la tendencia es al empeoramiento 
de las variables mencionadas21,22, la mantención (peso 
e IMC) y mejora (IMC-z, CC y RCE) de las variables 
de riesgo cardiovascular plantea la idea de una dosis 
mínima de ejercicio para mantención de la salud car-
diovascular en este contexto. 

Tras la planificación de ejercicio concurrente tanto 
el grupo 12S como 24S lograron efectos positivos sobre 
la función muscular. Nuestros resultados se encuen-
tran en línea con lo reportado en la literatura, apoyan-
do la noción de que los ejercicios de fuerza realizados 
dos veces a la semana presentarán mayores mejorías en 
la función muscular que los realizados 1 vez a la sema-
na24,25. Tanto el grupo 12S como el 24S logran mejoras 
en función muscular respaldadas por grandes tamaños 
del efecto. Esto podría deberse al pobre nivel de fun-
ción muscular que evidencian ambos grupos en su ba-
sal, con rendimientos que se encuentran por debajo del 
percentil 10 para el sexo y edad en las pruebas de flexo 
extensión de codo en comparación a población espa-
ñola26, plancha prona en comparación a una población 
norteamericana27 o salto largo a pies juntos en relación 
a población española y sudamericana26,28. Siguiendo la 
misma línea, se ha demostrado que sujetos no entrena-
dos tienen la capacidad de generar amplias ganancias 
en función muscular con pequeñas dosis de ejercicio 
de fuerza29,30.

Ambas planificaciones de ejercicio concurrente 
(12S y 24S) lograron mejorar las variables de capacidad 

aeróbica, tales como VO2máximo estimado por 20m SRT 
y metros recorridos durante la prueba. Los resultados 
del grupo 24S se condicen con estudios previos repor-
tados, en donde tras 10 semanas, dos veces a la semana 
de ejercicio concurrente en población pediátrica con 
obesidad el VO2máximo estimado por 20m SRT aumen-
tó en 1,3 ml/kg/min31, interesantemente la frecuencia 
de ejercicio concurrente de 1 vez por semana en una 
población pediátrica de similares características no ge-
neró mejoras en el VO2máximo

32, esto podría deberse a 
que los investigadores proponen un ejercicio aeróbico 
continuo de moderada intensidad, mientras que nues-
tra planificación contempla entrenamiento interválico 
de alta intensidad, el cual, ha demostrado tener mayor 
impacto en la mejora del VO2máximo

7,33, en NNA normo-
peso, sobrepeso y con obesidad. 
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El perfil lipídico no evidenció cambios en el grupo 
12S y 24S en las variables de colesterol total, triglicéri-
dos, colesterol LDL, ni tampoco colesterol LDL, resul-
tados que se encuentran en consonancia con lo repor-
tado en el meta análisis de Escalante et al.34, en el cual, 
tres días a la semana o 180 minutos semanales se de-
terminó como la dosis mínima de ejercicio para lograr 
cambios en el perfil lipídico de NNA con sobrepeso y 
obesidad. Se han reportado estudios que demuestran 
aumentos de 9,5 mg/dl en colesterol total, 39,9 mg/dl 
en triglicéridos y 8,9 mg/dl en colesterol LDL, durante 
la pandemia por COVID-1935, por lo cual, la no exis-
tencia de cambios en los grupos 12S y 24S en colesterol 
total, triglicéridos y colesterol LDL, evidenciaron un 
factor protector otorgado por la planificación de ejer-
cicio concurrente en NNA con sobrepeso y obesidad 
durante la pandemia por COVID-19. 

Post intervención el grupo 12S no experimentó 
cambios en insulina, glicemia e índice HOMA, por 
otro lado, el grupo 24S solo reflejó cambios positivos 
en el índice HOMA. Estudios de revisión36, mostra-
ron que la dosis mínima de ejercicio de dos veces a la 
semana, logró cambios en el control glicémico, expli-
cando la no variación encontrada en el grupo 12S. De 
la misma manera, el grupo 24S no logra cambios en 
la glicemia plasmática, resultados similares reporta-
dos por otros investigadores37. Por otro lado, el gru-
po 24S mejoró el índice HOMA. Nuestros resultados 
van en consonancia con los reportados por Kim et al.38 
que tras 12 semanas de ejercicio concurrente el índi-
ce HOMA disminuyó de 1,5 (1,4-4,0) a 1,0 (0,8-1,4). 
La evidencia demuestra que de igual manera la insu-
lina debió disminuir37,38, si bien, en nuestro estudio la 
insulina disminuyó y presenta un tamaño del efecto 
moderado, esta no alcanza significancia estadística. 
Existe evidencia contundente que el control glicémico 
fue impactado negativamente durante la pandemia por 
COVID-1935,39, es por esto, que los resultados tanto del 
grupo 12S y 24S en glicemia, insulina e índice HOMA 
reflejan que la planificación de ejercicio concurrente de 
12 semanas, ejerció un efecto protector en estas varia-
bles en NNA con sobrepeso y obesidad.

Debemos destacar que nuestro estudio determinó 
de una dosis mínima de ejercicio concurrente como 

factor protector en variables de riesgo cardiovascular 
en NNA con sobrepeso y obesidad, incluso en un con-
texto de un aumento del tiempo sedentario y mínima 
actividad física. Creemos fundamental la aplicación de 
protocolos de ejercicio concurrente como parte de un 
proceso de innovación en los centros de salud públi-
ca del país para el manejo del sobrepeso y obesidad en 
NNA.

Limitaciones
1. Utilizamos edad cronológica y no edad biológica; 

durante la transición puberal existen cambios músculo 
esqueléticos, endocrinos y metabólicos que afectan las 
respuestas al ejercicio; 2. Ausencia de control nutricio-
nal de los pacientes durante la intervención. 

Conclusiones

La planificación de ejercicio concurrente 12S me-
jora la capacidad aeróbica y función muscular. La 
planificación de 24S mejora adicionalmente la antro-
pometría, e índice HOMA en NNA con sobrepeso y 
obesidad.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de 
Ética de Investigación correspondiente. Los autores 
declaran que la información ha sido obtenida de datos 
previos en forma anonimizada.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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