UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

. |
Nmiuuy
ji) FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

DIRECCION GENERAL DEL DEPORTE UNIVERSITARIO
DIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

EFECTOS DE LA PRESCRIPCION DE UN PROGRAMA
PROTOCOLIZADO DE EJERCICIO DE FUERZA SOBRE LOS
PARAMETROS BIOQUIMICOS DE PACIENTES DE 10-15
ANOS CON OBESIDAD E HIGADO GRASO QUE ACUDEN A
UNA CLIiNICA METABOLICA INFANTIL EN EL SUR DE LA
CIUDAD DE MEXICO

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN:
MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTIVA

PRESENTA:
DR. HECTOR SERRANO MENDOZA

ASESORAS DE TESIS:
DRA. REBECA IVONNE GONZALEZ RODRIGUEZ
M. EN N. C. ANDREA XIMENA ZARCO DELGADILLO

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD.MX MAYO 2024



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



EFECTOS DE LA PRESCRIPCION DE UN PROGRAMA PROTOCOLIZADO
DE EJERCICIO DE FUERZA SOBRE LOS PARAMETROS BIOQUIMICOS
DE PACIENTES DE 10-15 ANOS CON OBESIDAD E HiIGADO GRASO QUE
ACUDEN A UNA CLIiNICA METABOLICA INFANTIL EN EL SUR DE LA
CIUDAD DE MEXICO.

DR. HECTOR SERRANO MENDOZA.
MEDICO RESIDENTE DE LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y
DEPORTIVA, DE LA DIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE.

ASESORAS DE TESIS:

DRA. REBECA IVONNE GONZALEZ RODRIGUEZ
MEDICA PEDIATRA ADSCRITA A LA DIVISION DE PEDIATRIA CLINICA.

M. EN N. C. ANDREA XIMENA ZARCO DELGADILLO
NUTRIOLOGA PEDIATRA ADSCRITA A LA DIVISION DE PEDIATRIA CLINICA.
HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ.






DATOS DEL ALUMNO

Apellido paterno
Apellido materno
Nombre
Universidad

Facultad o escuela

Serrano.

Mendoza.

Héctor.

Universidad Nacional Autonoma de México.
Facultad de medicina.

Carrera Medicina de la actividad fisica y deportiva.
Numero de Cuenta 520237001
DATOS DE LAS ASESORAS
Apellido paterno Gonzalez.
Apellido materno Rodriguez.

Nombres

Rebeca Ivonne.




Apellido paterno
Apellido materno
Nombre

Zarco.
Delgadillo.
Andrea Ximena.

DATOS DE LA TESIS

Titulo de la tesis

Ano

Numero de paginas

Efectos de la prescripcion de un
programa protocolizado de ejercicio de
fuerza sobre los parametros bioquimicos
de pacientes de 10-15 afos con
obesidad e higado graso que acuden a
una Clinica Metabdlica Infantil en el Sur
de la Ciudad de México.

2024.

81.

ABREVIATURAS, ACRONIMOS Y SIGLAS

%: porcentaje.

I+

<: menor que.

>: mayor que.

AAP: Asociacion Americana de Pediatria.

: simbolo de la desviacion estandar.

ACSM: Colegio Americano de Medicina Deportiva.

ALT: aspartato aminotransferasa.
AST: alanina aminotransferasa.

CDC: Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos.

Cm: Centimetro.

DGDU: Direccion General del Deporte Universitario.




DL: Decilitro.

DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2.

EE. UU.: Estados Unidos.

EHGNA: Enfermedad de Higado Graso no Alcohdlica.
ESPGHAN: Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica.

FC: Frecuencia Cardiaca.

FITT: Frecuencia, intensidad, tiempo, tipo, progresion.
HbA1c: Hemoglobina Glucosilada.

HDL: Lipoproteinas de Alta Densidad.

IC: Intervalo de Confianza.

IMC: indice de Masa Corporal.

Ul: Unidades Internacionales.

LDL: lipoproteinas de baja densidad.

Mg: Miligramos.

NASPGHAN: Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica.

NSCA: Asociacion Nacional de Acondicionamiento de Fuerza.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

RIC: Rango Intercuartil.

RM: Rsonancia Magnética.

SDI: Secretaria de Desarrollo Institucional.

SS: Secretaria de Salud.

TC: Tomografia Computarizada.

UNAM: Universidad Nacional Autobnoma de México.

USG: Ultrasonografia.

VO2: Consumo de oxigeno.






iNDICE

1.

2,
3.
4.

© © N ©

RESUMEN ...ttt et e e e et e e s e e eneeeene e e snneeeaneeeenneas 13
1.1, ABSTRACT ..ottt sttt e e et e e st e e e neeeenee e snneeeeneeeennees 14
INTRODUGCCION ...ttt en e, 15
ANTECEDENTES ...ttt st e e snee e snee e enneeennnee s 16
MARCO TEORICO ..o, 21
4.1. Definicion de poblacion pediatrica. .............uueeiiiiiiiiiei 21
4.2. Definicion y Espectro Clinico De La Enfermedad Por Higado Graso No
AICONOBIICO (EHGNA). ...t e e enee e neas 21
4.3. Prevalencia de la Enfermedad por Higado Graso No Alcohdlico en nifios y
AAOIESCENTES. ..o 22
4.4. Fisiopatologiade la EHGNA. ... 23
4.5. Diagnostico de la Enfermedad por Higado Graso No Alcohdlico en nifios y
AAOIESCENTES. ... 23
4.6. Diferencias bioquimicas y antropométricas en los pacientes con y sin EHGNA.
24
4.7. Tratamiento para EHGNA en nifios y adolescentes. ............ccccceciiiiiiinnnnnee. 25
4.8. Papel del ejercicio enla EHGNA. ... 25
4.9. Principios de la prescripcion del ejercicio de fuerza nifios y adolescentes... 27
4.10. De la estimacion de la intensidad del ejercicio de fuerza en la poblacion
Q12T L= 11 o= P UPUPRR 29
4.11. Impacto de las intervenciones nutricionales en la EHGNA. ...................... 29
5. JUSTIFICACION .....ooovoeeeeeeeeeeeeee et 33
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..........ooiiieiee e 35
PREGUNTA DE INVESTIGACION .......ooioiieeeeeeeeeeeee e, 35
HIPOTESIS ..ottt n et en e, 36
OBUETIVOS ...ttt et e e e et e e snee e e nnaeeenneeeanneeeeneeeanes 37



9.1. OBJETIVO GENERAL ... 37

9.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS......c.ooeoeeeeeeeeeee e 37
10.  METODOLOGIA........o oot 38
O TS I I o Yo I (= =] (1 o T 38
10.2. Caracteristicas del estudio............cccuuumiiiiiiiii 38
10.3.  UnNiverso de trabajo.........oooo oo 38
104, PODIBCION ... 38
10.5. Definicion de los grupos de eStudio...........eeeeiiiiiiiiiiiiiiiiii 38
10.6. Ubicacion temporal y €Spacial ..............cceeeiiiiieieiiiiiiie e 38
10.7.  Criterios de SelECCION........ooi i 39
10.7.1.  Criterios de INCIUSION .......oooiiiii e 39
10.7.2.  Criterios de eXCIUSION ........ooiiiiiiee e 39
10.7.3.  Criterios de eliminacion ...........ccccuiiiiiiiiiiieeeee e 40
10.8.  ProCedimiento........coouiiiiiiiiiii e 40
10.8.1.  Seleccion de la Muestra ... 40
10.8.2. Tamano de |a MUESHra...........ccoiiiiiiiiiiie e 40
10.9. VaAri@bIES ... 41
10.10.  Definicion de las variables............cccuuuiiiiiiiiii 42
10.11.  Programa protocolizado de ejercicios de fuerza ..............cccccccivivvnnnnnn. 47

10.11.1. Prescripcidn de ejercicio protocolizado de fuerza empleada en la Clinica
Metabolica Infantil ... 47

10.11.2. Descripcion de la metodologia del entrenamiento de fuerza en la Clinica
Metabolica Infantil......... oo 48

10.11.3. Estructura del mesociclo de entrenamiento de los pacientes de la Clinica
Metabdlica Infantil:.............ooo e 49



10.11.4. Descripcidn de la sesion del ejercicio de fuerza y distribucién a lo largo

de un mes. 50

10.11.5. Orientacion nutricional empleada en la Clinica Metabdlica Infantil: .... 55
11.  ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS........ccccoceeurereenee 57
12.  CONSIDERACIONES ETICAS ......oeiioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 58
13, RESULTADOS ... ittt e et e e e e e e et e e e e neeeeeannneeeaanneeeeannes 59
14, DISCUSION. ...ttt n e 71

14.1.  LIMITACIONES DEL ESTUDIO......coiiiiiiieeiee e 73
15, CONCLUSION. ..ottt n e 73

15.1. RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS......cccieeeeeeeee e 73
16.  BIBLIOGRAFIA. ..o 75
L 2 V1 =5 @ 1 TS 81

10



iNDICE DE FIGURAS

Figura 1. Captura de la informacién de salida del programa Openepi para el calculo del

tamano de MUESTIA. ......oooiiiiiii e e e e e e 41
Figura 2. Ejemplo de Curl de Biceps con liga. ............oeeeeiiiiiiiiiiiee 51
Figura 3. Ejemplo de extension de triceps con liga.........ccooovviiiiiiiiiiiiiiiiee 52
Figura 4. Ejemplo de remo CoNn liga.........ccooiiiiiiiiiiiii e 52
Figura 5. Ejemplo de flexién de pecho con apoyo en rodillas (C). ........ccccccuvivviinnnnne. 53
Figura 6. Ejemplo de extension lateral de hombro. ............cccoooi 54
Figura 7. Ejemplo de extension lateral de la pierna en el piSO...........ceeeiiiieeeeeeennnne. 54
Figura 8. Ejemplo de extension de rodilla empleando liga.............ccccooieiciiieeeciee. 55
Figura 9. Ejemplo de Curl femoral con liga. .............oeeiiiiiiiiiiiiie 55
Figura 10. Distribucion porcentual de la muestra en funcion del sexo....................... 59

Figura 11. Distribucion porcentual de la muestra en funcién del sexo y del grupo
participante del programa de €JErCiCIOS. .......ccouiiiiieeieiiiieeeieeee e 59
Figura 12. Edad de los participantes en funcién del grupo y resultado de su
(o0 o] 0 F=1 = Lo o ] o 1A PUPRPPRR 60
Figura 13. Peso inicial y final de los pacientes dependiendo de la prescripcion de
ejercicios de fuerza y los resultados de sus comparaciones. ...........cceeeeeeeeeeeeeeenennnnns 64
Figura 14. Percentil de peso inicial y final de los pacientes dependiendo de la
prescripcion de los ejercicios de fuerza y resultados de sus comparaciones............ 64
Figura 15. Masa grasa inicial y final de los participantes en funcién de la prescripcion
protocolizada de ejercicios y resultados de sus comparaciones................cccceeeeeennee. 65
Figura 16. Insulina basal de los participantes en funcion de la prescripcion de los
ejercicios y resultados de SU COMPAraCiON............ooeeiiiiiiiriiiiiiiiie e e e e e e e e e 67
Figura 17. Insulina final de los participantes en funcion del grupo de estudio y
resultados de SU COMPAraCION. .......ooeeiiiiiiiiiaaae e et e e e e e e e e e e eeeeeeeeennnnas 67
Figura 18. indice HOMA inicial y final de los participantes en funcién del grupo asignado
y resultados de SUS COMPAraCIONES ...........uuiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee e e e e e e e e 68

11



iNDICE DE TABLAS

Tabla 1. Clasificacion de las ligas de resistencia para el protocolo de ejercicio de
FUBIZA. e ettt e e e et e e e e e e aaanan 47
Tabla 2. Caracteristicas antropométricas basales de los participantes dependiendo del
grupo de la prescripcion de los ejercicios de fuerza. ...........ccccceeeiiiiiieiieiiiiiiie 61
Tabla 3. Resultados de laboratorio basales de los participantes en funcion del grupo
de la prescripcion de los ejercicios de fuerza.............ooooeiiiiiiiiiiiiiiii e 62
Tabla 4. Caracteristicas antropométricas finales de los participantes en funcién del
L& [0 o Lo PP PPPPPPPPPPPPPPRRPN 66
Tabla 5. Resultados de laboratorio final de los participantes en funcion del grupo de la
prescripcion de los ejercicios de fuerza. ............ooo oo 68
Tabla 6. Comparacion en funcion del sexo, de algunas variables con cambios

significativos en el SEgUIMIENTO. .........cooiiiiiiiii e 69

12



1. RESUMEN

Introduccion: La obesidad en la infancia y adolescencia lleva a multiples
consecuencias, una de ellas es la enfermedad por higado graso no alcohdlica. Aunque
los programas de ejercicio han mostrado beneficios en adultos; no obstante, en
México, no se cuenta con evaluaciones sistematizadas en poblacion menor de edad.
Objetivo: evaluar los efectos de un programa protocolizado de ejercicio de fuerza, en
pacientes de 10 a 15 afos diagnosticados con obesidad e higado graso, dentro de la
Clinica Metabdlica Infantil en la Ciudad de México, comparado con un grupo control.
Material y métodos: se llevd a cabo un estudio de cohorte retrospectiva; longitudinal,
observacional, retrospectivo y unicéntrico. Se recabaron datos de pacientes de 10 a
15 afos que ingresaron a un programa protocolizado de ejercicio o controles sin
ejercicio, atendidos entre abril de 2022 y enero 2023, diagnosticados con obesidad y
EHGNA; se recabaron y compararon variables antropométricas y bioquimicas: El peso,
talla, IMC y sus respectivos percentiles; masa magra, masa grasa, glucosa, insulina,
HOMA, HbA1c, triglicéridos, colesterol total, HDL y LDL, AST y ALT, Tanner, ademas
de edad y sexo.

Resultados: un total de 28 participantes, 14 por grupo; 15 hombres y 13 mujeres, con
una mediana de edad de 13.0 afios (RIC 12.0 — 14.7). Ambos grupos con obesidad y
EHGNA, con diferencias en la masa magra y el AST (p=0.011, p=0.004). En el
seguimiento se observaron diferencias estadisticas en el peso, el percentil del peso, la
masa grasa, la insulina y el indice HOMA (p=0.035, p= 0.019, p=0.024, p=0.019 y
p=0.024 respectivamente).

Conclusién: el programa protocolizado de ejercicio se asocioé con disminucion de peso
y valores bioquimicos en comparacion con quienes no hicieron ejercicio, casi todos

independientes del sexo.

Palabras clave: indice HOMA, IMC, nifios y adolescentes, ejercicio de fuerza.
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1.1. ABSTRACT

Introduction: Childhood and adolescence obesity leads to multiple consequences,
one of them is non-alcoholic fatty liver disease; exercise programs have been beneficial
in adults, however, in Mexico there are no systematized evaluations in the minor
population.

Objective: To evaluate the effects of a protocolized strength exercise program in
patients aged 10 to 15 years diagnosed with obesity and fatty liver, within the Children's
Metabolic Clinic in Mexico City, compared with a control group.

Material and methods: Retrospective cohort study. Longitudinal, observational,
retrospective, single-center study. Data were collected from patients aged 10 to 15
years who entered a protocolized exercise program or non-exercise controls, between
April 2022 and January 2023, diagnosed with obesity and NAFLD; Weight, height, BMI
and their respective percentiles and z scores; lean mass, fat mass, glucose, insulin,
HOMA, HbA1c, Triglycerides, total cholesterol, HDL and LDL, AST and ALT, Tanner
were collected and compared, as well as age and sex.

Results: There were 28 participants, 14 per group; 15 men and 13 women, with a
median age of 13.0 years (IQR 12.0 — 14.7). Initially all were obese. Differences were
only found in the lean mass and AST (p=0.011, p=0.004). At follow-up, statistical
differences were observed in weight, weight percentile, fat mass, insulin, and HOMA
index (p=0.035, p=0.019, p=0.024, p=0.019 and p=0.024 respectively)

Conclusion: The protocolized exercise program is associated to reduce weight and
biochemical values compared to those who did not exercise, almost all regardless of

Sex.

Keywords: HOMA Index, BMI, children and adolescents, resistance exercise.
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2. INTRODUCCION

La prevalencia de la enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA) esta
aumentando junto con la epidemia mundial de obesidad y se diagnostica a edades
cada vez mas tempranas. Las caracteristicas histologicas unicas y la presentacion
temprana de la enfermedad en la poblacion pediatrica sugieren que entre estos y los
adultos pueden diferir en cuanto a la etiopatogenia, siendo los primeros los que

muestran una mayor vulnerabilidad a los factores genéticos y epigenéticos’.

Los programas de ejercicio han mostrado una buena respuesta ante la disminucion
de los componentes del perfil lipidico, masa grasa o el porcentaje de grasa corporal,
no obstante, en nifos estos ejercicios no han sido estudiados de manera sistematica

en nuestro pais.

En el presente trabajo, se realizé una comparacién de los resultados que tiene un
programa protocolizado de ejercicios de fuerza en una muestra de pacientes de entre

10 y 15 afios, contra un grupo control que no realizd ejercicios.

Se eligieron variables antropométricas relacionadas con la obesidad, como el
indice de masa corporal (IMC), peso y talla; asi como variables bioquimicas
frecuentemente alteradas en la EHGNA como el perfil lipidico y perfil hepatico; ademas
de variables relacionadas con otras enfermedades, como el indice HOMA y la insulina;
esto dada la edad cada vez mas temprana del diagnostico de la diabetes mellitus tipo
2 (DM2) y que se han relacionado con la EHGNA.

A continuacion, se presentan los antecedentes de la EHGNA y los reportes sobre
los beneficios del ejercicio en poblacién menor de 18 afios; la metodologia elegida fue
un estudio retrospectivo dada la afluencia de poblacion a la Clinica Metabdlica Infantil
en la Ciudad de México que puede cumplir con los criterios de seleccién.
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3. ANTECEDENTES

Van Der Heijden et al., 2realizaron un estudio de 12 semanas en el que participaron
15 adolescentes con obesidad y 14 con peso normal, que realizaron ejercicio aerdbico
con una frecuencia de 30 minutos 4 dias a la semana, en modalidades como banda
sin fin, eliptica y bicicleta, a una intensidad del 70 % de la FC del VO: pico, lo cual
mejoré significativamente la resistencia a la insulina, mediada por HOMA-IR
disminuyendo de (4.9+0.7a4.1+0.6, p <0.001) en los adolescentes con obesidad.
Ademas, se observo una disminucion en los niveles de insulina descendiendo de (21.8
+2.7a18.2+£2.4 Ul/DL, p<0.001), en los adolescentes del mismo grupo, asi como, la
disminucién del porcentaje de grasa corporal de (38.3 £+ 1.5a 37.0 £ 1.6 %, p <0.05),
aunque la glucemia se mantuvo sin cambios significativos (5.0 £+ 0.1 a 5.0 = 0.1
mmol/L). Estos resultados son similares a los encontrados en otro estudio de Van Der
Heijden et al., ® con una intervencion similar a la anterior que consistio en ejercicio
aerobico, modalidad eliptica, bicicleta, banda sin fin y una intensidad del 70 % de la
FC del VO2 PICO por 30 min de sesion efectiva cuatro veces por semana en 15
pacientes con obesidad. En dicho estudio, encontraron también una reduccion
significativa en los niveles de insulina (20.1 + 25 a 17.2 + 21, p < 0.01) y en la
composicidn corporal con disminucién de la masa grasa, con una diferencia de 1.0 +
0.5 kg basal y post ejercicio (p < 0.01), aunque no hubo cambios significativos en los
demas parametros, salvo por el colesterol HDL 2.

Por otra parte, Lee et al., * reclutaron a 45 adolescentes con obesidad en una
intervencidon de ejercicio aerobico, fuerza y un control (16 controles, 13 fuerza y 16
aerobicos) durante 3 meses. Los participantes del grupo de ejercicio aerdbico
realizaron 3 dias a la semana iniciando en 40 minutos y progresando hasta llegar a los
60 minutos con moderada intensidad por VO pico (50-65 %), en distintas modalidades
(banda sin fin, cicloergometro, eliptica), en este grupo se reportaron cambios en el
peso (-0.04 £ 0.8, p=0.039), disminucién del perimetro abdominal (2.0 £ 0.9 cm, p=
0.02), adiposidad total (-2.6 + 0.6 %, p =0.002), la masa muscular no presenté cambios
significativos (1.0 £ 0.3, p = 0.15), sin embargo, el tejido adiposo visceral si (-1 + 0.04,

p<0.001) asi como la grasa hepatica (-1.9 + 1.0, p=0.049). No se reportaron cambios
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significativos a nivel bioquimico. Por otro lado, el grupo de ejercicio de fuerza incluyé
una serie de 10 ejercicios involucrando los grupos musculares principales con una
frecuencia de tres veces por semana duracién promedio de 60 minutos, en la cual se
emplearon la prensa de piernas, extension de piernas, curl femoral, prensa de pecho,
jalén hacia el pecho, remo sentado, curl de biceps y extensién de triceps; con una
unica serie de flexiones y abdominales. Las series se iniciaron en 1 0 2 de 8 a 12
repeticiones sin fatiga, hasta llegar a las 2 series completas con 8 a 12 repeticiones
hasta fatigarse, en este grupo se tuvieron modificaciones en el peso (-0.6 + 0.8
p=0.009), el IMC (-0.6 £ 0.3, p=0.047), el perimetro abdominal (-3.2 + 0.9, p=0.001),
aumento en la masa muscular (1.4 £ 0.3, p=0.01), el porcentaje de adiposidad total (-
2.5 1+ 0.6, p=0.004), el tejido adiposo visceral (-2.0 + 0.04, p<0.001) y el porcentaje de
grasa hepatica (-2.0 £ 1.0, p=0.047), ademas la sensibilidad a la insulina se incrementé
(0.8 £ 0.2, p=0.009) 4.

De Piano et al., ° compararon los efectos del ejercicio aerdbico solo y del ejercicio
de fuerza con ejercicio aerdbico, en pacientes adolescentes con obesidad con y sin
EHGNA, con una media de edad de (16.4 £ 1.42 ainos y con desarrollo puberal). Se
colocé de manera aleatoria a 28 adolescentes con obesidad y comorbilidad de EHGNA
(14 en el grupo de ejercicio aerdbico y 14 en el grupo de ejercicio aerdbico
acompanado de ejercicios de fuerza) con un seguimiento a un afo. En el grupo de
ejercicio aerobico, se observaron cambios significativos en el porcentaje de grasa
corporal de (41.72 + 5.38) a (35.40 £ 9.78), mientras que no se encontraron cambios
en la masa magra y parametros bioquimicos después de un afio de seguimiento. Para
el grupo que recibié ambas intervenciones se reportaron cambios significativos en las
variables antropométricas en el porcentaje de grasa corporal de (48.92 + 5.93) a (40 £
8.91), sin cambios significativos en la masa magra al afio de seguimiento. En cuanto
a las variables bioquimicas, se observaron cambios significativos en la glucemia basal
mg/dl (90.42 + 7.73) a (85.28 + 5.36) y en el perfil lipidico para colesterol total mg/dl
(167.2 £ 23.71) a (150.21 + 21.56) y fraccion LDL mg/dl (105.57 + 22.3) a (91.28 +
19.3) °.
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Estas modificaciones demuestran que el ejercicio aerdbico podria ser una opcién
para mejorar la sensibilidad a la insulina, perfil lipidico y disminucion de la grasa
corporal en individuos con obesidad y EHGNA, sin asociarse a intervenciones
dietéticas de restriccion calorica °.

En relacion al ejercicio de fuerza, Van Der Heijden et al., © llevaron a cabo una
intervencion, en la que se compardé un grupo de 12 pacientes pediatricos con obesidad
de (15 + 0.5 afos) que realizaron un programa de ejercicio de fuerza de 12 semanas
vs grupo control. El programa consistio en ejercicios de fuerza que involucraron 10
grupos musculares, con un ejercicio para cada uno, realizando de 8-20 repeticiones a
una intensidad de 50-85 % de 1RM. Los resultados mostraron una disminucion en la
insulina basal de (23.0 + 1.8 a 20.0 £ 1.9 Ul/dL), sin cambios en la glucemia que
permanecio en 95 mg/dL. Asimismo, se observé un aumento en los kilogramos de
masa muscular de (565.7 £ 2.8 a 57.9 £ 3.0 kg; p < 0.01), en comparacién con el grupo

control, sin cambios en la grasa corporal total ®.

Lee et al. 4, realizaron una intervencion en pacientes pediatricos con obesidad de
12-18 aios, comparando los efectos del ejercicio de fuerza vs control y aerdbico, tras
12 semanas de intervencion ejercitando 10 grupos musculares (cuadriceps,
isquiosurales, gluteo mayor, pectoral mayor, biceps, triceps, romboides mayor y menor
y deltoides), de 1-2 series de 8-12 repeticiones a un 60 % de 1RM con intervalos de
descanso de (1-2 min). Se demostré una disminucion en el grupo intervencion del
perimetro abdominal de 3.2 cm, una disminucién de la grasa corporal del 2.5 %, con
un aumento de masa muscular de 1.4 kg, aunque este ultimo pudo estar ligado a los
cambios propios ocasionados por la testosterona en los hombres adolescentes; no
obstante, la disminucion del perimetro abdominal, constituyé un resultado importante
para la prevencion de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades como la
DM2; por ultimo, también se observo una disminucion del IMC en comparacion con el
grupo control. En el aspecto bioquimico, la glucemia basal permanecié sin cambios
manteniéndose en promedio a 95 mg/dL, con disminucion de la insulinemia basal sin

ser estadisticamente significativa (p = 0.481) 6.
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Lee et al., 7 en otro estudio, reclutaron a 44 pacientes mujeres con obesidad con
un rango de edad de los 12-18 afios, en donde compararon los efectos del ejercicio de
fuerza, ejercicio aerdbico y grupo control mediante asignacién aleatoria; 16 en el grupo
de ejercicio de fuerza; 16 en ejercicio aerdbico, y 12 controles, con seguimiento a tres
meses. El programa de fuerza se caracterizé por ejercitar 10 grupos musculares, con
un numero de 1-2 series, con 8-12 repeticiones a un 60 % de 1RM de intensidad, con
intervalos de descanso de 1-2 minutos. Se observaron cambios en los parametros de
porcentaje de grasa corporal con una disminucion del 1.63 + 0.78 % (p = 0.035) en el
grupo de fuerza y 1.7 + 0.85 % (p = 0.046), en el grupo de ejercicio aerdbico, sin
observar cambios significativos en otros parametros antropométricos contra el grupo
control o intragrupo; asi mismo, en la sensibilidad a la insulina el grupo de fuerza no
tuvo cambios significativos (0.03 = 0.27, p=0.902), sin embargo, en el grupo de
ejercicio aerdbico se presentd mejoria en la sensibilidad (0.92 + 0.27, p=0.0007) ".

No se han reportado datos sobre los valores del perfil lipidico en pacientes
pediatricos con EHGNA en la literatura revisada. Sin embargo, en pacientes adultos
con esta patologia, se ha descrito por Zelber et al., & los efectos del ejercicio de fuerza
en un ensayo clinico aleatorizado donde se compard un grupo control (n= 31) contra
un grupo con un programa de ejercicio de fuerza (n= 33), con las siguientes
caracteristicas en el ejercicio: de 8-12 repeticiones, 3 series de los siguientes ejercicios
(press de pierna, extension de cuadriceps, curl femoral, press de pecho, remo en
maquina, curl de biceps y press de hombro). La intensidad se ajusté para la percepcion
de fatiga en cada uno de los ejercicios, con un seguimiento de tres meses. En este
estudio se mostraron cambios de triglicéridos con una diferencia media de 13.48 mg/dL
+ 6.2 mg/dL, colesterol total 8.61 mg/dL + 29 mg/dL, LDL 6.09 + 26.3 mg/dL 8.

Continuando con la relacion del perfil lipidico y el ejercicio, Jakovljevic et al.,
mencionan que la actividad fisica cardiorrespiratoria reduce la mortalidad
cardiovascular, el riesgo de insuficiencia cardiaca e infarto de miocardio y la rigidez
arterial y cardiaca relacionada con la edad. En su revision sobre el tema, refieren que

los primeros estudios relacionados con el tema demostraron que aquellos hombres
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que eran fisicamente activos en el trabajo experimentaban tasas de mortalidad por
enfermedades coronarias de aproximadamente la mitad de las de los hombres que

eran sedentarios en el trabajo °.

Por otro lado, en la EHGNA, Shamsoddini et al., realizaron un estudio para evaluar
el efecto del entrenamiento con ejercicio de fuerza sobre las enzimas hepaticas y la
EHGNA en hombres iranies, los investigadores emplearon 3 grupos de estudio,
ejercicio aerobico, de fuerza y un control; el primero consistio en 45 minutos de
ejercicio aerdbico al 60 o 70 % de la frecuencia cardiaca maxima; en el segundo
realizaron 7 ejercicios de fuerza con una intensidad del 50 al 70 % de 1RMy el tercero
no realizé ejercicio; entre las observaciones el grado de grasa hepatica se redujo en
los dos primeros grupos (1.8 a 0.9 en el grupo de ejercicio aerobico, 1.7 a 1.1 en el
grupo de fuerza, ambos con p < 0.05 en las comparaciones; y 1.4 a 1.6 en el grupo
control); asi mismo en los dos grupos con ejercicio la ALT y AST disminuyeron
considerablemente comparadas con el grupo control, cambios que fueron

independientes de las modificaciones en el peso o la pérdida de este 1°.

El ejercicio de fuerza puede ser una opcion efectiva para modificar la historia
natural de la EHGNA, siempre y cuando se prescriba de manera adecuada. Dicha
intervencién ha demostrado cambios favorables en la composicidon corporal mejorando
la masa magra y la masa grasa, pero también son controversiales sus hallazgos frente
a los cambios en la resistencia a la insulina. Aunque no se han medido parametros de
lipidos séricos en pacientes pediatricos con EHGNA, es probable que dichos valores
se modifiquen a la baja como se ha observado en adultos que presentan EHGNA 1°.
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4. MARCO TEORICO

4.1.Definicion de poblacién pediatrica.

La definicion de poblacién pediatrica puede variar dependiendo del contexto: la
poblacion pediatrica abarca a los nifios 0 adolescentes hasta los 18 afios; en nuestro
pais, esta edad coincide con la edad que divide a los ciudadanos menores y mayores
de edad, y les otorga derechos y responsabilidades diferentes ante la ley; por esta
razon, en la poblacién en general, se considera que la adolescencia termina a los 18

afios 1.

De manera médica, a los nifios se les divide en preescolares cuando tienen entre
1y 4 anos, escolares entre los 5 y 11 afios, adolescentes de 12 a 19 afos y adultos
de los 20 en adelante, los menores de un afio y mayores de 20 también se pueden
dividir, no obstante, dichas clasificaciones no competen al presente estudio.'?

Como se sabe, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera a la
adolescencia toda la etapa que transcurre en la segunda década de la vida, es decir,
desde los 10 a los 19 afos de edad, por esta razon en muchos paises a los menores

de 20 aun no se les considera como mayores de edad 3.

4.2. Definicidon y espectro clinico de la enfermedad por Higado Graso No
Alcohdlico (EHGNA).

La EHGNA se caracteriza por una acumulacién excesiva de grasa en el higado en
ausencia del consumo de alcohol, enfermedades virales, enfermedades genéticas o
farmacos que causen esteatosis. La esteatosis hepatica se describe como la
acumulacion anormal de grasa en mas del 5 % de los hepatocitos. La EHGNA es la
hepatopatia cronica mas comun en nifios y adolescentes y se presenta en un espectro
clinico que varia desde la esteatosis simple hasta la esteatohepatitis no alcohdlica con

o sin fibrosis y que puede evolucionar hacia cirrosis y carcinoma hepatocelular 415
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En diversos estudios multicéntricos de poblacion pediatrica, se ha observado que
un 25-50 % de los casos puede presentar datos de esteatohepatitis o hasta un 20 %
podria presentar formas de fibrosis 6, es importante resaltar que las complicaciones
también son extrahepaticas como la alteracion en el perfil lipidico mostrando
asociacion con elevacion de los triglicéridos, colesterol total, su fraccion de
lipoproteinas de baja densidad (LDL), descenso de las lipoproteinas de alta densidad
(HDL), asi como un aumento de la prevalencia de diabetes y prediabetes en estos
pacientes con prevalencias de 6 % y 23 %, respectivamente 1617

4.3.Prevalencia de la Enfermedad por Higado Graso No Alcohdlico en ninos
y adolescentes.

Anderson et al., realizaron una revision sistematica y metaanalisis de la prevalencia
de EHGNA en poblacion pediatrica, reportando una prevalencia media de EHGNA en
la poblacién general del 7.6 % (intervalo de confianza [IC] 95 %: 5.5-10.3 %), y del 34.2
% (IC 95 %: 27.8-41.2 %) en clinicas para la atencién de obesidad infantil. La
prevalencia fue mayor en el sexo masculino y ésta aumenta conforme el indice de

Masa Corporal (IMC) es mayor 4.

Schwimmer et al., reportaron una prevalencia de EHGNA del 38 % en clinicas para
la atencion de obesidad infantil, presentando un predominio en adolescentes hispanos
(11.8 %) comparado a los caucasicos (8.6 %) y afroamericanos (1.5 %) '8. En un
estudio transversal realizado por Xanthakos et al., en 41 adolescentes (13-19 afios)
con obesidad morbida, 83 % de ellos presentaron EHGNA y un 20 % esteatohepatitis
no alcohdlica '°. En Venezuela un estudio evalu6 la prevalencia de EHGNA en
pacientes pediatricos, con un rango de edad de 3-17 afos con obesidad reportando
que el 38 % presentaban esta entidad 2°.

En México, los estudios sobre EHGNA en poblacion menor de 18 afos son
escasos. En estos se ha reportado una prevalencia entre el 12-46 % para pacientes
pediatricos con un IMC mayor al percentil 85, encontrando datos similares al panorama

internacional 1221,
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4.4.Fisiopatologia de la EHGNA.

La fisiopatologia de la EHGNA se explica hoy en dia por la teoria del «muiltiple hiit»
que implica a multiples factores epigenéticos para su gestacién como un consumo de
exceso de energia, dietas altas en carbohidratos, inactividad fisica y sedentarismo, en
individuos con susceptibilidad genética. Provocando una disfuncion metabdlica
caracterizada por la acumulacion intrahepatica de acidos grasos, resultando en una
mayor susceptibilidad de los hepatocitos al estrés oxidativo, lipotoxicidad, disbiosis
intestinal, disfuncion mitocondrial, la sobreproduccién y la liberacion de citocinas
proinflamatorias, provocando una respuesta inflamatoria, lo que finalmente lleva al

desarrollo de esteatosis e inflamacion hepatica 22-24.

4.5.Diagnéstico de la Enfermedad por Higado Graso No Alcohdlico en niinos
y adolescentes.

La biopsia hepatica es el estandar de referencia para el diagnostico de EHGNA 25;
sin embargo, al ser un estudio invasivo, la Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) y la Sociedad Norte Americana de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (NASPGHAN) recomiendan
realizarla bajo criterios especificos debido a las complicaciones asociadas como
hemorragia, perforacion de algun érgano adyacente, o muerte 2526, Existen otras
herramientas diagndsticas como la tomografia computada (TC); sin embargo, debido
al riesgo de radiaciéon no es recomendable como estudio de rutina. En tanto, la
resonancia magnética (RM), por su alto costo y la necesidad de sedacién en nifios, no
se considera como una herramienta util de tamizaje. El ultrasonido hepatico (USG),
es un procedimiento no invasivo con amplia difusion y costo reducido, que se considera
una alternativa para el diagnostico y el escrutinio de la EHGNA. La hiperecogenicidad
y heterogeneidad imagenoldgica del higado comparado con el riidn o el bazo, asi
como, la desaparicion del diafragma establece la esteatosis, solo si esta afecta a mas
del 30-33 % del parénquima hepatico, con una sensibilidad del 70-90 % y una
especificidad del 84-100 % 2526,
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A pesar de ser un estudio no invasivo e ideal para nifios, tiene limitantes al ser
operador dependiente y no detectar estadios tempranos de EHGNA. No obstante, se
considera una herramienta de primera linea en pacientes con sospecha diagnostica

de higado graso 252,

4.6. Diferencias bioquimicas y antropomeétricas en los pacientes con y sin
EHGNA.

En una revisidn sistematica que incluyo 64 estudios se compararon caracteristicas
antropomeétricas y bioquimicas de 1480 pacientes pediatricos con EHGNA vs. 1367
pacientes con normopeso y sin EHGNA, reportando un incremento promedio de 23 kg
en el peso (IC 95 % 14-31 Kg), una diferencia en el perimetro abdominal de 25.8 cm
(IC 95 % 20-30.9 cm) y un IMC en un promedio mayor de 10 kg/m? (IC 95 % 8.31-
11.76 kg/m?) en comparacion con controles normopeso sin EHGNA 27, Ademas, se
observaron valores mas elevados en los pacientes con EHGNA en parametros
bioquimicos como la ALT con valor medio de 32 Ul/dL (IC 95 % 25-39 Ul/ dL), AST 17
Ul/dL (IC 95 % 10-24.6 Ul/d), resistencia a la insulina valorada por el indice HOMA-IR
en media de 2.65 (IC 95 % 1.8-3.5). En cuanto al perfil lipidico, también se reportaron
alteraciones con un aumento en los niveles de triglicéridos de 38 mg/dL (IC 95 % 30-
46 mg/dL), una elevacion del colesterol total de 15.6 mg/dL (IC 95 % 9.92- 21.7 mg/dL)
y para la fraccion LDL 12.2 mg/dl (IC 95 % 7.88-16.4 mg/dl) en comparacion con los

valores de pacientes pediatricos con normopeso sin EHGNA %7,

En un estudio de revision realizado por Goyal et al., se ha asociado la EHGNA con
alteraciones metabdlicas, siendo hasta 3 veces mas probable la aparicion del sindrome
metabalico en pacientes con obesidad y EHGNA, asi como, un aumento en los niveles
de insulina y glucosa. En cuanto al perfil lipidico, la dislipidemia se presentdé en un
estudio de 120 pacientes con EHGNA, con un 63 % para hipertrigliceridemia y un 45
% con niveles bajos del HDL. Ademas, en un estudio de casos y controles de 300
pacientes, se reportd una mayor tendencia a la elevacion de triglicéridos, colesterol
LDL que en pacientes con obesidad y libres de esteatosis °.
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De la misma manera, en una revision sistematica realizada por Lucia Pacifico et
al., se encontré6 que los pacientes pediatricos con EHGNA han reportado una
prevalencia de hasta un 14 % para diabetes tipo 2 y un 23 % para prediabetes. sin
embargo, en casos de esteatohepatitis la prevalencia de diabetes tipo 2 puede
alcanzar un 43 % y 35 % en prediabetes 2. Esto sugiere que la enfermedad esta
frecuentemente asociada con alteraciones en el perfil antropométrico y bioquimico de
los pacientes, lo que se relaciona con un mayor riesgo de desarrollar otras

comorbilidades en un futuro 6.

4.7. Tratamiento para EHGNA en nifios y adolescentes.

Con base en las guias internacionales para el tratamiento de la EHGNA 2526
actualmente se recomienda un enfoque que incluya modificaciones en el estilo de vida.
Estas modificaciones tienen como objetivo fomentar la pérdida de peso a través del
incremento de la actividad fisica (moderada-alta intensidad), cambios en la dieta y
evitar el consumo de alimentos con alto contenido de azucares, siendo
recomendaciones grado IA-IB. Sin embargo, no se menciona de manera explicita el
impacto especifico que el ejercicio puede tener en el tratamiento de la EHGNA y en la
modificacion de los parametros bioquimicos y antropométricos que suelen estar

alterados en estos pacientes 2526,

4.8.Papel del ejercicio en la EHGNA.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la actividad fisica como:
«cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con un
consiguiente consumo de energia» esta definicion abarca cualquier movimiento, de

acuerdo con la misma OMS 29,

La actividad fisica sugerida por la OMS en el parrafo anterior es de «al menos 150
minutos de actividad fisica aerobica de intensidad moderada y 2 dias por semana de
actividad de fortalecimiento muscular para adultos y al menos 60 minutos de actividad
fisica aerobica de intensidad moderada y 3 dias por semana de actividad de
fortalecimiento muscular para jovenes» 2°, compartida por el Colegio Americano de

25



Medicina Deportiva (ACSM por su nombre en inglés, American College of Sports

Medicine 3°,

La definicién de ejercicio como tal es: un tipo de actividad fisica que es planificada,
estructurada, repetitiva que tiene el proposito de mejorar o mantener algun
componente de la aptitud fisica de la salud o de las habilidades en la persona que lo

realiza 3°.

El ejercicio de fuerza un método especializado de acondicionamiento fisico
muscular que utiliza diversas cargas de resistencia de diversos tipos (pesas, bandas
de resistencia, propio cuerpo) 22 En el caso de la EHGNA, el ejercicio puede ayudar
a modificar la historia natural de la enfermedad a través de varios mecanismos
fisiologicos 3':32;

e Disminucién de la expresion del SREBP-1, lo cual se traduce en una
disminucién de un factor lipogénico a nivel hepatico y con ello la reduccion de
lipidos intrahepaticos.

e Disminucién de la actividad de la enzima sintetasa de acidos grasos (FAS)

reduciendo la sintesis de novo de los mismos 33.

El ejercicio también puede aumentar la tasa metabdlica oxidativa de las
mitocondrias lo que ayuda a utilizar el exceso de acidos grasos por los musculos como
un combustible y podria disminuir los lipidos séricos frecuentemente elevados en la
EHGNA. Los estudios en animales también han demostrado que el ejercicio aumenta
las lanzaderas de carnitina mitocondriales a nivel hepatico, las cuales son necesarias
para el transporte de los acidos grasos para su empleo como combustible por la
mitocondria, lo que podria disminuir la esteatosis hepatica y los niveles séricos de los
lipidos 33.

Es importante sefialar que el ejercicio es un inductor del PPARq, lo que aumenta
la expresion de enzimas necesarias para la -oxidacion y genera una mayor capacidad

de las mitocondrias para realizar un metabolismo oxidativo, promoviendo la utilizacién

26



de los acidos grasos como energia y disminuyendo el exceso de los mismos en los
hepatocitos, reduciendo asi el estrés oxidativo hepatico y disminuyendo el riesgo de
progresion de la enfermedad 33.

El ejercicio también puede disminuir la resistencia a la insulina, una condicion que
esta asociada con la EHGNA, mediante los siguientes mecanismos 33:

e Aumento de la masa muscular, lo que promueve una mayor superficie de
utilizacion de la glucosa, mayor expresidon de receptores GLUT4, la
translocacidon de este receptor sin la necesidad de la insulina, mejora en la
sintesis de glucogeno muscular. Esto se traduce en una mejor captacion de
glucosa por los tejidos periféricos y almacenamiento de la misma, reduciendo
la hiperinsulinemia en los pacientes y con ello generar mayor sensibilidad a esta

hormona 34:35,

4.9. Principios de la prescripcion del ejercicio de fuerza nifios y

adolescentes.

La Asociaciéon Americana de Pediatria (AAP, por su nombre en inglés American
Academy of Pediatrics), el Colegio Americano de Medicina Deportiva y la Asociacion
Nacional de Acondicionamiento de Fuerza (NSCA por su nombre en inglés, National
Strength Conditioning Association, NSCA), estipulan en sus recomendaciones el uso
apropiado del ejercicio de fuerza en nifios y adolescentes (8-18 anos) debido a los
multiples beneficios que aporta a la salud y al bajo riesgo de lesiones, sin evidencia de
que afecte en el crecimiento por lesiones en el cartilago de crecimiento. Para ello, es
importante utilizar técnicas adecuadas para esta poblacion, como se estipula por estos

organismos 313236,

Se recomienda que, para los principiantes, describiéndose como personas con
menos de dos meses de experiencia en el ejercicio de fuerza, inicien con un rango de
50-70 % de una repeticion maxima (1RM) para los grandes grupos musculares,
realizando ejercicios monos y poliarticulares, con un rango de 10-15 repeticiones por
1 a 3 series, con 2 minutos de descanso entre cada serie. Es posible progresar la
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intensidad en un 10 % del peso o aumentar a 3-4 series al paso de 1-2 meses

dependiendo de la adaptacion del individuo 373236,

Es importante emplear un calentamiento previo a la sesion principal de ejercicio,
como un calentamiento dinamico por 5-10 minutos y un enfriamiento dinamico de 5-10
minutos con estiramientos de los grupos musculares involucrados en las sesiones. Los
organismos especializados previamente citados, recomiendan descansar los grupos
musculares trabajados para prevenir lesiones y entrenar 2-3 veces por semana en dias
no consecutivos. Esto permite la recuperacion del tejido muscular y la generacion de

adaptaciones para obtener los beneficios del ejercicio 33236

Estas recomendaciones se basan en el principio de prescripcion del ejercicio de
fuerza con el modelo FITT que se desglosa de la siguiente manera 31-32.36:

e Frecuencia: numero de dias que se realiza la rutina de fuerza en la semana,
como se menciona anteriormente es de 2-3 dias a la semana de manera no
consecutiva.

¢ Intensidad: se basa en la magnitud del ejercicio, se evalua como el porcentaje
de 1 repeticion maxima (1RM). Los rangos recomendados en poblacion
pediatrica van del 50-80 % 1RM.

* Tiempo: no se estipula la duracion de la sesion de entrenamiento por tiempo,
sino por el numero de ejercicios, numero de repeticiones, numero de series,
descansos entre series, esto es conocido como volumen de entrenamiento.

e Tipo: se pueden utilizar diversas modalidades o tipos de instrumentos, como
son las ligas de resistencia, pesas, maquinas de peso integral o el mismo
cuerpo como resistencia.

e Progresion: esta debe ser individualizada, dicha progresién puede esperarse
alrededor de la 4-6 semana de entrenamiento constante, se puede aumentar la
resistencia (10 %) o el numero de series (1-2 series) de cada ejercicio o

aumentar el niumero de ejercicios por cada grupo muscular 3'-32,
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4.10. De la estimacioén de la intensidad del ejercicio de fuerza en la

poblacion pediatrica.

La estimacién del porcentaje de la repeticibn maxima (1RM) en la poblacién
pediatrica puede realizarse mediante un protocolo especifico, aunque este implica
varias sesiones y tiempo adicional. No obstante, se han desarrollado férmulas vy
meétodos indirectos, como la percepcion del esfuerzo que se ha validado para la
poblacién pediatrica con la escala OMNI. Se ha validado en poblacién pediatrico de 8-

14 anos para la estimacion del 1RM en ejercicios isotonicos de tren superior e inferior
37,38

Segun se estipula, para obtener un 50-60 % de 1RM, es necesario realizar con una
intensidad en (kg de peso) 10 repeticiones y presentar un esfuerzo percibido de 6-7 o
14-15 repeticiones con una percepcidon del esfuerzo de 8, esto generando fatiga. El
presente meétodo se puede aplicar a pacientes pediatricos que no hayan sido
expuestos previamente al ejercicio de fuerza y sin diferencias de género. Su
correlacion es de un 0.80 a 0.91. Por lo tanto, es una estrategia ideal para prescribir
de forma segura y eficiente el ejercicio de fuerza en esta poblacion, sin exponerlos a

cargas elevadas 3738,

4.11. Impacto de las intervenciones nutricionales en la EHGNA.

En una revisidn sistematica llevada a cabo por Katsagoni et al., se evaluaron 10
ensayos clinicos aleatorizados que incluyeron un total de 155 niflos con EHGNA con
el objetivo de comparar la efectividad de diferentes estrategias nutricionales
(baja/moderada en carbohidratos, baja/moderada en grasas, o sin restriccion calorica)
con intervenciones de mas de 8 semanas de duracion y hasta los 6 meses de

seguimiento .

Los resultados mostraron una disminucion significativa de la grasa intrahepatica en
un 36 y 37 %, medicion realizada por resonancia magnética, a los seis meses de
seguimiento de los modelos nutricionales comentados previamente. Ademas, se

observé una disminucion de las transaminasas hepaticas, con valores promedio de
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28.1 Ul/dL para AST y 18.9 Ul/dL para ALT en cada tipo de intervencién, sin cambios

significativos en parametros antropométricos en ninguno de los grupos evaluados .

De la misma manera, en otro estudio se encontré que después de ocho semanas
de intervencion con planes nutricionales que incluian restriccion de carbohidratos y
lipidos, sin restriccion caldrica, una reduccidn media del contenido intrahepatico de 6
+ 4.7 %. Sin observarse diferencia significativa entre ambos tipos de estrategias
nutricionales. Asi como también, modificaciones en los valores de AST (65.7 + 54.3
Ul/dL a 42.7 + 27.7 Ul/dL) y (ALT 48.4 + 54.3Ul/dL a 27.4 + 27.7Ul/dL) *°.

En un ensayo clinico aleatorizado con 8 semanas de seguimiento, elaborado
por Goss et al., *°. se asignaron a 32 pacientes pediatricos a dos grupos de dietas; una
baja en lipidos y otra baja en carbohidratos. La primera dieta consisti6 en dar
recomendaciones basadas en el Plato del Buen Comer, con un porcentaje de 55 %
carbohidratos; evitando el consumo de azucares simples y productos ricos en jarabe
de maiz de alta fructosa, 25 % de proteinas y menos del 20 % de grasas; la segunda
dieta evitaba el consumo de azucares, alimentos con alto contenido en fructosa y con
una distribucion de los macronutrientes de menos del 25 % de carbohidratos, 25 % de

proteinas y 50 % de grasas, especificando un bajo aporte de grasas saturadas “°.

En ambos grupos, se observo una reduccion en el contenido intrahepatico de
grasa. El grupo que siguio la dieta baja en grasa mostré una reduccion media del 3 %,
mientras que el grupo que siguio la dieta baja en carbohidratos mostré una reduccion
media del 6 %; indicando, una mayor reduccion de grasa intrahepatica en este ultimo
grupo. Estos resultados son congruentes con los hallazgos mencionados previamente
en el parrafo anterior, lo que sugiere que ambas estrategias pueden conducir a

reducciones en la grasa intrahepatica °.

Se han observado cambios significativos en los parametros del metabolismo de
los carbohidratos, después de 8 a 6 meses de intervencion nutricional, incluyendo

valores de HOMA-IR e insulina. Sin embargo, no se observaron cambios en la
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glucemia en ayuno en ambas intervenciones nutricionales (baja/moderado aporte de
carbohidratos, bajo/moderado aporte de lipidos). Esto sugiere que las estrategias

nutricionales descritas previamente pueden ser efectivas para modificar estos valores
40

Es importante destacar que en la revision sistematica por Katsagoni et al., se
observd que la restriccion de productos altos en fructosa (por ejemplo: bebidas
carbonatadas, jugos, jarabe alto en fructosa entre otros) ha sido el unico modelo que
mejoro considerablemente el perfil lipidico, mostrando reducciones de 15.16 mg/dL del
colesterol %, mientras que, en Goss et al., no encontraron diferencias significativas,
pudiendo atribuirse el efecto del perfil lipidico por la reduccion de productos con alto
contenido de fructosa 4°.

En un ensayo clinico aleatorizado que incluyo a 40 participantes masculinos
adolescentes con diagnostico de EHGNA, se evalud el efecto de una dieta baja en
azucares (< 3 % de azucares del total de kilocalorias del dia) durante un periodo de 8
semanas, en comparacion con la dieta habitual del grupo control, sin restriccion
calorica. Los hallazgos obtenidos en esta investigacion reportan que ambos grupos
presentaron reduccion de la grasa intrahepatica, pero esta fue mayor en el grupo que
recibid la intervencion dietética con una diferencia media del 6.23 %, p < 0.001).
Ademas, se observaron cambios significativos en el perfil bioquimico, incluyendo una
disminucién del colesterol total de 15.16 mg/dL, p = 0.006, y del colesterol LDL en 9.58
mg/dL, p= 0.04 41,

Por lo tanto, se puede visualizar que el efecto de las estrategias nutricionales
empleadas modifica los parametros bioquimicos e imagenoldgicos en los pacientes
con EHGNA 4°, Actualmente, el «Plato del Buen Comer» maneja un perfil bajo en
grasas, que es el patron de referencia para el abordaje nutricional de la EHGNA y se
utiliza en la Clinica Metabdlica Infantil del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
para la atencién de los pacientes. Manejo indicado por el area de nutricion pediatrica,

que se caracteriza por una distribucion de macronutrientes de 50-55 % de
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carbohidratos, 20-25 % de proteinas y 20-25 % de lipidos. Con bajo consumo de

azucares simples sin restriccion caldrica 4°.
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5. JUSTIFICACION

Como se ha documentado, la EHGNA es un padecimiento frecuente en la poblacion
pediatrica con obesidad y hoy en dia se considera la hepatopatia crénica mas
frecuente, la cual se ha asociado a un mayor riesgo de desarrollar comorbilidades tanto

intra y extrahepaticas, por lo que existe una necesidad creciente para su tratamiento.

En la actualidad, no existe manejo farmacologico para la EHGNA, por lo que se
recomienda un enfoque integral con cambios al estilo de vida, aunque dentro de este
enfoque, los grupos pediatricos han tenido menor cantidad de investigacion sobre las
pautas de prescripcidon de ejercicio para el abordaje de la EHGNA.

Se ha comprobado que el ejercicio de fuerza esta vinculado a mejorias
significativas en pacientes adultos con obesidad, incluyendo la reduccién de la masa
grasa y del del porcentaje de grasa corporal. Ademas, en algunos estudios, el ejercicio

se ha asociado con disminucion de la insulinemia y mejoria en el perfil lipidico.

El ejercicio de fuerza se ha asociado con una experiencia positiva y con una mayor
adherencia en pacientes con sobrepeso y obesidad en comparacion con el ejercicio
aerobico; esto se debe a que suelen tener una menor tolerancia para el ultimo. Si este
se prescribe de manera correcta y se ejecuta con una adecuada técnica puede
proporcionar beneficios significativos con un riesgo bajo de lesiones. Estas ventajas

son cruciales para pacientes con estas caracteristicas 32,

La propuesta de un programa protocolizado de ejercicio de fuerza se basa en los
resultados de estudios en adultos y estudios internacionales que han obtenido buenos
resultados y que, debido a las caracteristicas propias de la poblacion mexicana
necesitan ser evaluados. Por esta razén, se requieren mas estudios para establecer
resultados solidos y sentar las bases para futuras recomendaciones. El presente

estudio pretende llenar un vacio en los estudios sobre ejercicio en una poblacion
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especifica; por lo que es importante mencionar que en la poblacion pediatrica

mexicana no se han llevado a cabo estudios de este tipo.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad infantil es un problema con una tendencia al aumento en nuestro pais,
frecuentemente asociada con el desarrollo de EHGNA; Los nifios y adolescentes que
padecen ambos problemas de salud se encuentran en un alto riesgo de padecer
problemas hepaticos a temprana edad, ademas de otras consecuencias
cardiovasculares, metabdlicas y musculoesqueléticas derivadas de la obesidad.

En la poblacién mexicana, hasta un 33.2 % de nifios y 41.1 % en adolescentes
padecen sobrepeso y obesidad, cifras que son alarmantes para la salud publica que
probablemente desenvocara en un gran numero de padecimientos cronicos en el

futuro 4243,

Las intervenciones para el control tanto del sobrepeso y obesidad, como de la
EHGNA van encaminadas a la modificacion de la alimentacién y el ejercicio; en este
ultimo, el ejercicio de fuerza puede ser una mejor opcion para los adolescentes en

especial durante dicha etapa, ya que es durante esta que se adquieren habitos.

Algunos articulos internacionales y las guias de la ACSM han estudiado y
propuesto las directrices y limites sobre el ejercicio de fuerza en esta poblacion, sin
embargo, es importante recordar que la poblacion mexicana tiene una genética y
predisposiciéon diferente a la de otros paises, por lo que es necesario estudiarla para
crear estrategias especificas.

7. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los efectos de un programa protocolizado de ejercicio de fuerza, en
pacientes de 10 a 15 afos diagnosticados con obesidad e higado graso, dentro de la
Clinica Metabdlica Infantil en la Ciudad de México, comparado con un grupo control?
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8. HIPOTESIS

8.1. Hipétesis alternativa

Se asociara mejoria en parametros bioquimicos y antropométricos en el grupo que
realizo el programa protocolizado de ejercicio de fuerza , en pacientes de 10 a 15 afios
diagndsticados con obesidad e higado graso, dentro de la Clinica Metabdlica Infantil

en la Ciudad de México, comparado con un grupo control

8.2. Hipétesis nula

No se asociara mejoria en parametros bioquimicos y antropométricos en el grupo
que realiz6 el programa protocolizado de ejercicio de fuerza , en pacientes de 10 a 15
afnos diagnosticados con obesidad e higado graso, dentro de la Clinica Metabdlica

Infantil en la Ciudad de México, comparado con un grupo control
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9. OBJETIVOS

9.1. OBJETIVO GENERAL
Evaluar los efectos de un programa protocolizado de ejercicio de fuerza, en

pacientes de 10 a 15 afos diagnosticados con obesidad e higado graso, dentro de la

Clinica Metabdlica Infantil en la Ciudad de México, comparado con un grupo control.

9.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas mas
importantes de los pacientes (sexo, edad y Tanner).

Determinar las medidas antropométricas (Peso, talla, IMC, masa
grasa y masa magra) y bioquimicas (Glucosa, insulina, indice HOMA,
HBA1c, triglicéridos, colesterol total, LDL y HDL, AST y ALT), de los
pacientes a su ingreso a la clinica, tanto para los asignados al
programa protocolizado de ejercicios de fuerza como para los
controles.

Analizar las medidas antropométricas y bioquimicas a los 3 meses,
tanto de los pacientes asignados al programa protocolizado de
ejercicios como de los controles.

Comparar las medidas antropométricas y bioquimicas basales y a los
3 meses, de los pacientes asignados al programa protocolizado de

ejercicio con los controles.
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10. METODOLOGIA

10.1. Tipo de estudio
Estudio de cohorte retrospectivo, donde se compararon: 1 grupo de pacientes que
realizaron ejercicio de fuerza y un grupo de pacientes que por cualquier razén no

realizaron el ejercicio.

10.2. Caracteristicas del estudio
Por la medicion del fendmeno en el tiempo: longitudinal.
Por el objetivo general: comparativo.
Por el control de la maniobra hecha por los investigadores: observacional.
De acuerdo con la direccionalidad: retrospectivo.

Por el numero de unidades médicas participantes: unicéntrico.

10.3. Universo de trabajo
Pacientes de 10 a 15 afos con obesidad y enfermedad por higado grado no

alcohdlico.

10.4. Poblacién

Pacientes de 10 a 15 afios con diagnostico de obesidad y Enfermedad por Higado
Graso No Alcohdlico (EGHNA) atendidos en la Clinica Metabdlica Infantil de la Ciudad
de México entre abril de 2022 y enero de 2023.

10.5. Definicion de los grupos de estudio
Grupo A: grupo que tuvo la prescripcidn de un programa de ejercicios de fuerza.
Grupo B: grupo que no realiz6 ejercicio por cualquier razon (prescripcion de
modificaciones dietéticas unicamente, lista de espera para ejercicios, etc.).

10.6. Ubicacién temporal y espacial
Se realizd la recoleccion de datos de expedientes de los meses abril y mayo de
2023, en la clinica Metabdlica Infantil de la Ciudad de México.
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10.7. Criterios de seleccion

10.7.1.

Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes:

@)
@)

O

10.7.2.

Hombres y mujeres.

De 10 a 15 afos.

Con Tanner de Il a IV.

Atendidos en la Clinica Metabdlica Infantil de la ciudad de México entre
abril de 2022 y enero de 2023.

Con diagnédstico de obesidad y enfermedad de higado graso no
alcohalico.

Que hayan tenido orientacion nutricional.

Con seguimiento completo a los 3 meses.

Que hayan participado o no en el programa protocolizado de ejercicio de
fuerza.

Que cumplieron con al menos el 80 % o mas de las sesiones estipuladas
a los tres meses (que acudieron a un minimo 29 de 36 sesiones

prescritas, anotadas en su expediente).

Criterios de exclusion

e Expedientes de pacientes:

O

Bajo tratamiento con metformina o cualquier farmaco modificador de los
niveles de glucosa o insulina sérica.

Bajo tratamiento de fibratos o cualquier farmaco modificador de los
niveles del perfil lipidico.

Con diagndstico de DM tipo 1 o 2.

Con diagnostico de cualquier hepatopatia diferentes a la EHGNA.
Quienes hayan abandonado el programa de ejercicios o0 con

interrupciones durante los primeros 3 meses.
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o Quienes hayan iniciado tratamiento con metformina u otro farmaco
modificador de los niveles de glucosa o insulina durante los 3 meses de
seguimiento.

o Quienes hayan iniciado tratamiento con fibratos o cualquier otro farmaco
modificador de los niveles del perfil lipidico durante los 3 meses de

seguimiento.

10.7.3. Criterios de eliminaciéon
e Expedientes:
o En los que se encuentren faltantes en 3 o0 mas de las variables del
estudio.
o Enlos que la informacion sea poco legible o inentendible.

10.8. Procedimiento

10.8.1. Seleccidén de la muestra
Se seleccionaron todos los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion
y no presentaron ninguno de exclusion durante el periodo de estudio establecido,

mediante un muestreo no probabilistico de caracter intencional.

10.8.2. Tamaio de la muestra

Para el calculo de la muestra, se considerd el estudio: «Strength Exercise Improves
Muscle Mass and Hepatic Insulin Sensitivity in Obese Youth» de Van der Heijden et
al.% como referencia, tomando en cuenta una diferencia de media en el valor de la
insulina con una delta (A) de cambio de 2 Ul/L. Con un intervalo de confianza de 95 %
y una potencia del 80 % (0.8); El calculo se realizé mediante el programa Openepi,
version 3 para Windows ®, el cual arrojé una n= 14 pacientes en cada grupo; se anexa
captura de la informacién de salida del programa.
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Resultados de OpenEpi, versién 3, la calculadora de cdigo abiertoSSMean
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa

Tamaio de la muestra para comparar dos medias

Informacién de entrada

Intervalo de confianza (2 lados) 95%
Potencia 80%
Razén del tamaiio de la muestra (Grupo2/ Grupo 1) 1
Grupo 1 Grupo 2Diferencia *
Media 23 21 2
Desviacién estandar 1.8 19
Varianza 324 361
Tamaiio de muestra del grupo 1 14
Tamaiio de muestra del grupo 2 14
Tamaiio total de la muestra 28

Diferencia entre medias

Figura 1. Captura de la informacién de salida del programa Openepi para el calculo
del tamano de muestra.

10.9. Variables
Variable dependiente: modificaciones en las medidas antropométricas (Peso, talla,
IMC, masa grasa y masa magra) y bioquimicas (Glucosa, insulina, indice HOMA,

HBA1c, triglicéridos, colesterol total, LDL y HDL, AST y ALT),

Variable independiente: indicaciones médicas (prescripcidon de un programa de

ejercicios de fuerza o no).
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10.10. Definicion de las variables

Variable Definicion Tipo y escala Unidad de
. de medicion Medicion
Conceptual Operacional
Grupo Conjunto de personas que | Grupo al que | Cualitativa 1 Ejercicio de
comparten una | pertenece el | Nominal Fuerza
caracteristica. paciente dentro | dicotémica 2 Control
del estudio.
Edad Tiempo transcurrido a partir | Valor en el | Cuantitativa Afos
del nacimiento del paciente, | expediente a su | discreta
expresado en afios . ingreso a la
Clinica
Metabdlica
Infantil
Sexo La totalidad de las | Valor en el | Cualitativa 1 Hombre
caracteristicas de las | expediente asu | Nominal 2 Mujer
estructuras reproductivas y | ingreso a la | dicotémica
sus funciones, fenotipo y | Clinica
genotipo, que diferencian al | Metabdlica
organismo masculino del | Infantil
femenino 4°.
Peso Indicador de masa corporal | Valor en el | Cuantitativa Kg
necesario para detectar | expediente a su | continua
alteraciones en el estado | ingreso a la
nutricio. Se expresara en | Clinica
kilogramos 4. Metabolica
Infantil y a los 3
meses
Percentil del | Centésima parte de una | Valor en el | Cuantitativa Nuamero
peso distribucion estadistica | expediente a su | continua
ordenada de menor a |ingreso a la
mayor 46, Clinica
En peso para la talla, una | Metabdlica
de las mejores formas de | Infantil y a los 3
interpretacion se usa 47: meses
<2: peso bajo
=2 < 98: Peso saludable
2 98: sobrepeso
Talla Es un indicador de | Valor en el | Cuantitativa cm
crecimiento lineal | expediente asu | continua
expresado en centimetros | ingreso a la
44, Clinica
Metabdlica
Infantil y a los 3
meses
Percentil de la | Centésima parte de una | Valor en el | Cuantitativa Nuamero
talla distribucion estadistica | expediente a su | continua

ingreso a la
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ordenada de menor a | Clinica
mayor 46, Metabolica
Infantil y a los 3
meses
IMC Es un indicador | Valor en el | Cuantitativa Kg/m?
antropométrico que se | expediente asu | continua
calcula al dividir el peso (en | ingreso a la
kilogramos) entre la | Clinica
estatura (en metros) al | Metabdlica
cuadrado, y se expresa | Infantily alos 3
como kg/m? 48, meses
Percentil del | Centésima parte de una | Valor en el | Cuantitativa Namero
IMC distribucioén estadistica | expediente a su | continua
ordenada de menor a |ingreso a la
mayor 46, Clinica
En el IMC se clasifica como | Metabdlica
49, Infantil y a los 3
<5: peso bajo meses
25 < 85: peso saludable
285 < 95: sobrepeso
295: Obesidad
Clasificacion Indicador  antropométrico | Valor en el | Cualitativa 1 Normal
IMC en el | que se calcula al dividir el | expediente a su | ordinal 2 Sobrepeso
seguimiento peso (en kilogramos) entre | ingreso a la 3 Obesidad
la estatura (en metros) al | Clinica
cuadrado, y se expresa | Metabdlica
como kg/m? 48 Infantil y a los 3
meses
Masa magra Subcomponente delamasa | Valor en el | Cuantitativa Kg
corporal constituido por | expediente a su | continua
musculos, organos y | ingreso a la
huesos *0. Clinica
Metabdlica
Infantil y a los 3
meses
Masa grasa Subcomponente delamasa | Valor en el | Cuantitativa Kg
corporal que constituye las | expediente a su | continua
reservas de energia %, ingreso a la
Clinica
Metabdlica
Infantil y a los 3
meses
Glucosa Es un monosacérido cuya | Valor en el | Cuantitativa mg/dL
funcién principal es producir | expediente a su | continua

energia para el ser vivo y
poder llevar a cabo los
procesos que ocurre en el
cuerpo como: la digestion,

ingreso a la
Clinica
Metabdlica
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multiplicacion de células,
reparacion de tejidos, entre
otros %4,

Infantil y a los 3
meses

Insulina Hormona proteica | Valor en el | Cuantitativa uUl/mL
segregada por las células | expediente asu | continua
beta del pancreas. La|ingreso a |la
insulina desempefia un | Clinica
papel fundamental en la | Metabdlica
regulaciéon del metabolismo | Infantil y a los 3
de la glucosa, | meses
generalmente promoviendo
la utilizaciéon celular de la
glucosa. También es un
regulador importante del
metabolismo proteico y
lipidico 5.
indice HOMA El indice HOMA-IR es un | Valor en el | Cuantitativa
procedimiento simple que | expediente a su | continua
permite, mediante una |ingreso a la
férmula validada y bien | Clinica
establecida, precisar un | Metabdlica
valor numérico expresivo | Infantily alos 3
de resistencia insulinica 5. | meses
Hemoglobina Fraccion de la hemoglobina | Valor en el | Cuantitativa %
glucosilada que forma por su | expediente a su | continua
glicosilacion de la, | ingreso a la
representa el estado | Clinica
glucémico de una persona | Metabdlica
durante los ultimos dos o | Infantily alos 3
tres meses %2 meses
Triglicéridos Lipidos plasmaticos | Valor en el | Cuantitativa mg/dL
insolubles en medio acuoso | expediente a su | continua
53, ingreso a la
Clinica
Metabdlica
Infantil y a los 3
meses
Colesterol total | Lipido que forma parte de | Valor en el | Cuantitativa mg/dL
las membranas celulares, | expediente a su | continua
sirve como precursor de | ingreso a la
todas las hormonas | Clinica
esteroideas, acidos biliares, | Metabdlica
y de la vitamina D 3. Infantil y a los 3
meses
Colesterol HDL | Lipoproteina de alta | Valor en el | Cuantitativa mg/dL
densidad (c-HDL). EI c- | expediente asu | continua

HDL se produce en el
higado y en el intestino. La

ingreso a la
Clinica
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principal proteina de las
HDL es la apo A-l (peso
molecular 28 000 Da),
encargada del destino de
las HDL 3,

Metabdlica
Infantil y a los 3
meses

Colesterol LDL | Lipoproteina de baja | Valor en el | Cuantitativa mg/dL
densidad (c-LDL). Las c- | expediente asu | continua
LDL son sintetizadas en el | ingreso a la
higado: tienen una | Clinica
concentracién  alta  de | Metabdlica
colesterol y moderada de | Infantily a los 3
fosfolipidos, y no contienen | meses
triglicéridos. Su
apolipoproteina  asociada
de mayor importancia es
apo B-100. Debido a su alta
aterogenicidad, es de gran
interés clinico, tipicamente
representa entre 60-70%
del colesterol sérico total y
su funcién es transportar el
colesterol desde el higado
hacia los tejidos periféricos
53
ALT Enzima del metabolismo Valor en el Cuantitativa ul/L
intermedio, que cataliza la | expediente a | continua
transferencia de alanina al | suingreso ala
acido acetoglutarico, Clinica
formando acido oxalacético Metabdlica
y acido piravico . Infantil y a los 3
meses
AST Enzima del metabolismo Valor en el Cuantitativa ul/L
intermedio que realiza la| expedientea | continua
funcion de transferir | suingreso ala
moléculas del grupo amino, Clinica
que se encuentra en Metabdlica
diversos tejidos °*. Infantil y a los 3
meses
Tanner Escala que permite la | Valor en el | Cualitativa MASCULINO
valoracion del desarrollo | expediente a su | ordinal Il: Presencia de
puberal de pacientes | ingreso a la vello escaso,
femeninos y masculinos, | Clinica ligeramente

por la presencia de cambios
fisioldgicos y bioquimicos
en el organismo con
manifestaciones fenotipicas
diferenciables %°.

Metabdlica
Infantil y a los 3
meses

pigmentado en
la base del
pene, piel
escrotal rugosa
lll:  Vello mas
OSCUro, grueso
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que se extiende
mas alla del
pubis, aumento
de lalongitud del
pene

IV: Vello de
distribucion
similar al adulto
sin tocar la cara
medial de los
muslos,
agrandamiento
del pene vy
pigmentacion
escrotal

FEMENINO:

II: Vello largo
escaso,
ligeramente
pigmentado,
esbozo
mamario,
aumento del
diametro de la
areola.

lll: Vello mas
oscuro, grueso
que se extiende
mas alla del
pubis, aumento
de mama vy
areola sin
supera el
tamano areolar
IV:  Vello tipo
adulto, sin
invadir la cara
interna de los

muslos; la
areola y el
pezén se
proyectan  por
encima del
contorno de la
mama 153,
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10.11. Programa protocolizado de ejercicios de fuerza

10.11.1. Prescripcién de ejercicio protocolizado de fuerza empleada en la
Clinica Metabdlica Infantil:

Para la unificacidon del ejercicio se considero a todo aquel expediente de pacientes
que fueron asignados al programa protocolizado de ejercicio de fuerza, que cumplieran
con los criterios de inclusion. Este programa es indicado y valorado por residentes de
la actividad fisica y del deporte de la UNAM que participan conjuntamente en la Clinica
Metabdlica Infantil, asi como, los médicos y profesionales de la nutricion tratantes de
la sede del estudio.

Se trata de un plan estandarizado para los pacientes ya que cuentan con bandas
de entrenamiento de diferente grado de intensidad en libras de tension, las cuales son
marca EASYTAOR® Ligas de Resistencia (de acuerdo con el fabricante), y se graduan

de la siguiente manera:

Tabla 1. Clasificacion de las ligas de resistencia para el protocolo de ejercicio de
fuerza.

Color Fuerza Libras de

tension

Verde Extra ligero 5-10

Azul Ligero 10-15
Amarillo | Mediano 15-20
Rojo Fuerte 20-30

Negro | Extrafuerte 30-40

La eleccion de cada banda se asigné de manera individualizada para cada ejercicio
y para cada uno de los pacientes, con la generacion de fatiga muscular en cada serie,

con base a la escala OMNI realizada por la Clinica.
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10.11.2. Descripcion de la metodologia del entrenamiento de fuerza en la
Clinica Metabdlica Infantil

e Esquema general de la prescripcion de la fuerza

Dentro del programa de ejercicios, la prescripcion del ejercicio de fuerza consiste
en tres dias a la semana no consecutivos para su realizacion en su domicilio, donde
se abarca una sesion de entrenamiento de los siguientes 8 grupos musculares (biceps,
triceps, deltoides, pectoral mayor, dorsal mayor, gluteo mayor y medio, cuadriceps e
isquiosurales) con las ligas mencionadas previamente. Cada paciente recibe una
sesion de introduccidn presencial en la clinica (abarcando el calentamiento-ejercicio
de fuerza y enfriamiento), posteriormente se realizan seguimientos semanales por
llamada telefénica o por mensaje de texto, para la supervision de la realizacién del
ejercicio, asi como, videollamadas quincenales para la supervision de la realizacién
de la sesion de ejercicio abarcando el calentamiento, ejercicio de fuerza y enfriamiento
asi como la supervision de la técnica y resolucion de dudas, los pacientes se citan,
cada 4-6 semanas para la progresion de la intensidad y para su seguimiento. Cabe
mencionar que se utilizaron expedientes de pacientes que cumplieron con al menos el
80 % o mas de las sesiones estipuladas a los tres meses (29 de 36), referidos por ellos
y con ayuda de los padres o tutores.

e De la prescripcion del ejercicio de fuerza:

Se estima para cada uno de los ejercicios, su realizacién en un 50-60 % de 1RM, a
través de la escala OMNI, generando asi fatiga para cada uno de los ejercicios que se

instauran en la rutina de cada uno de los pacientes de los expedientes seleccionados.
Se realizé por sesion de entrenamiento:

Calentamiento — prescripcion de ejercicio de fuerza — enfriamiento, como se describe

a continuacion:
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e Calentamiento: con una duracion promedio de 5-10 minutos con una caminata

rapida para obtener una (intensidad ligera-moderada) que permita la transicion

del cuerpo del reposo a las demandas energéticas de la prescripcion del

ejercicio de fuerza.

e Prescripcion del ejercicio de fuerza: se desglosara la sesion de entrenamiento

posteriormente en este documento (seccion 9.11.4).

e Enfriamiento: al finalizar la sesion del ejercicio de fuerza se realiz6 una caminata

ligera por 5-10 min para permitir una recuperacion gradual del organismo

secundario a la sesidon de entrenamiento esto con base a la ACSM en la 10

edicién 0,

10.11.3. Estructura del mesociclo de entrenamiento de los pacientes de la

Clinica Metabdlica Infantil:

Mesociclo (Mes) Primer mes Segundo Mes Tercer Mes
Microciclo 12 3 52 3 92 3
(Semana) Semana | sesiones | Semana | sesiones | Semana | sesiones
Microciclo 22 3 62 3 102 3
(Semana) Semana | sesiones | Semana | sesiones | Semana | sesiones
Microciclo 32 3 72 3 112 3
(Semana) Semana | sesiones | Semana | sesiones | Semana | sesiones
Microciclo 42 3 82 3 122 3
(Semana) Semana | sesiones | Semana | sesiones | Semana | sesiones
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10.11.4. Descripcion de la sesidn del ejercicio de fuerza y distribucién a lo

largo de un mes.

Series por
Frecuencia a . o Descanso ejercicioy
la Semana Intensidad Repeticiones entre niimero de
repeticiones .
ejercicios
12 Semana. Se debe | 12 Semana | 2 minutos 1-2 Series
Tres dias a la | alcanzar la | 13-15 1-2
semana sensacion de | repeticiones 3-4
(lunes- fatiga en todos 5-6
miércoles- los ejercicios. 7-8
viernes)
22 Semana. Fatiga es |22 Semana | 2 minutos 2 series
Tres dias a la | sensacion de | 13-15 1-2
semana disminucion de | repeticiones 3-4
(lunes- movimiento 5-6
miércoles- durante los 7-8
viernes) ejercicios y/o
3% Semana. temblor. 32 Semana | 2 minutos 3 series
Tres dias a la 13-15 1-2
semana Sensacion de | repeticiones 3-4
(lunes- temblor, llegar 5-6
miércoles- a un 8-9 para 7-8
viernes) 15
42 Semana. repeticiones 42 Semana | 2 minutos 3 series
Tres dias a la | (Escala OMNI) | 13-15 1-2
semana repeticiones 3-4
(lunes- Evitar el fallo 5-6
miércoles- muscular. 7-8
viernes)
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No poder
completar 1
repeticién, con
adecuada

técnica.

Los pacientes realizaron los ejercicios como se muestra a continuacion, con base

al porcentaje del RM deseado (50-60 %) y posterior a la realizacion del calentamiento.

En cada sesion de ejercicio de fuerza, se abarcaron los siguientes grupos
musculares: triceps, biceps, deltoides, dorsal mayor, pectoral, gluteo mayor y medio,

cuadriceps e isquiosurales.

Al término de la sesion del ejercicio de fuerza se realizo el enfriamiento, finalizando

de esta manera su sesion.

1) Curl de Biceps con liga. Sentado en una silla, con la espalda ligeramente
inclinada, colocar la liga en el pie contrario al brazo que realizara las

repeticiones y generar una flexion del antebrazo.

A w
Figura 2. Ejemplo de Curl de Biceps con liga.
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2) Extensioén de triceps con liga. Colocar la liga en la mano contraria a realizar el
ejercicio. Llevar tu mano al hombro que realizara las repeticiones. Extender tu

brazo que realizara el ejercicio.

Figura 3. Ejemplo de extension de triceps con liga

3) Remo con liga (dorsal mayor). Colocar la liga por debajo del pie contrario al
brazo que realizara el ejercicio, realizar una semi flexién de la espalda de
manera erecta y posteriormente jalar la liga con tu brazo a la altura del

abdomen.

Figura 4. Ejemplo de remo con liga.
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4) Flexiones de pecho (grado de dificultad con base a la percepcién del paciente)
(pectoral mayor). Colocar tus brazos a la altura de tus hombros, realizar un
descenso de los hombros a casi 452 y realizar una flexion de tu cuerpo, favor

de ajustar la intensidad a tu nivel correspondiente.

Se pueden realizar las flexiones:
A) Flexion con pared.
B
C
D
E

Flexién en plano inclinado.
Media Flexién con apoyo en rodillas.

Flexiébn completa con balon en cadera.

~ ~— ~—  ~—

Flexion completa.

Figura 5. Ejemplo de flexién de pecho con apoyo en rodillas (C).

5) Extension lateral de hombro (deltoides). Colocar la liga en la mano contraria del
ejercicio, llevando dicha mano a la altura de tu abdomen, con la mano a realizar

el ejercicio jalar la liga con el brazo extendido hacia tu costado.
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Figura 6. Ejemplo de extension lateral de hombro.

6) Extension lateral de pierna en el piso (gluteo medio y mayor): Colocar la liga a
la altura de tu tobillo, recostarte sobre tu costado y realizar un movimiento de
separacion de tu pierna, respecto a la otra.

Figura 7. Ejemplo de extension lateral de la pierna en el piso.

7) Extension de rodilla con liga (cuadriceps): Colocar la liga a la altura del tobillo

contrario y con la otra pierna, realizar extension a 90°.

54



Figura 8. Ejemplo de extension de rodilla empleando liga.

8) Curl femoral con liga (isquiotibiales). Colocar la liga entre ambos tobillos,
recostarte boca abajo y realizar flexién de la pierna a ejercitar.

Figura 9. Ejemplo de Curl femoral con liga.

10.11.5. Orientacion nutricional empleada en la Clinica Metabdlica Infantil:

Cada paciente recibio orientacion nutricional por parte de la nutriéloga pediatra de
la clinica, la cual se caracteriza por emplear como base al plato del buen comer, esta
orientacion nutricional no es restrictiva en el aporte calérico (normocaldrica) y cuenta

con una distribucion de los macronutrientes de la siguiente manera:
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50-55% Carbohidratos.
20-25% Proteinas.
20-25% Lipidos.
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11.ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Todos los datos fueron analizados los softwares Prism ® (GraphPad ®, Estados
Unidos), version 8, para Windows ® y SPSS ® (IBM ®, Estados Unidos), version 26,
para Windows ®.

Se utilizd estadistica descriptiva para las caracteristicas clinicas vy
sociodemograficas recabadas. Las variables cuantitativas con una distribucion normal
fueron descritas en media y desviacion estandar (+), mientras que aquellas con una
distribucion diferente a la normal fueron reportadas en mediana y rango intercuartilico
(RIC). Para determinar la normalidad en la distribucién de las variables se empleo la

prueba de Shapiro-Wilk.

Las variables categéricas se describieron en porcentajes.

Las comparaciones de variables cuantitativas entre e intragrupo se realizaron
mediante la prueba t para muestras independientes o dependientes respectivamente
si estas tuvieron una distribucidén normal, para las variables cuantitativas con una
distribucion diferente se uso la prueba U de Mann-Whitney en caso de comparaciones

entre grupo; las variables cualitativas se compararon mediante la prueba Chi?.

Las variables mas relevantes se representaron mediante tablas y graficas. Todas

las pruebas fueron de 2 colas y un valor < 0.05 fue tomado como significativo.
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12. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, se apegd a las normas de investigacion establecidas en el
Caodigo de Nuremberg, los principios enunciados en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea General, Finlandia, Junio
1964 y enmendada por la 292 Asamblea, Tokio, Japdn, Octubre 1975 y se apegé a
las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud con ultima actualizacion del dia 16-05-22 que la clasifica
como: «Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conductax.

La base de datos que concentra la informacion personal de los pacientes, asi como
su informacion de contacto, existe en una unica copia resguardada por los
investigadores y fue manejada con estricta confidencialidad. Ningun producto de la
investigacion expone o expondra la identidad de los individuos participes y estos solo
fueron utilizados para fines académicos y de investigacion, en concordancia con lo
establecido por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados.

Los investigadores declaran no tener conflictos de interés con el instituto o terceros

en la realizacion o impresion del presente trabajo.
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13.RESULTADOS

En total se tuvieron 28 participantes, 14 en el grupo que participaron en el
programa protocolizado de ejercicios (Grupo A) y 14 en el grupo control (Grupo B); se
tuvieron 15 hombres (53.6 %) y 13 mujeres (46.4 %), (Figura 10). Dentro del grupo A
6 fueron hombres (42.9 %) y 8 mujeres (57.1 %), en el B 9 fueron hombres (64.3 %) y
5 mujeres (35.7 %), sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos (Chi?, p=0.256) (Figura 11).

mm 53.60% Hombres
B 46.40% Mujeres

Figura 10. Distribucion porcentual de la muestra en funcion del sexo.
Fuente: analisis de los datos obtenidos.

p=0.256

804 .
Em Con ejercicios

64.3% =3 Sin ejercicios

Porcentaje

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Sexo
Figura 11. Distribucién porcentual de la muestra en funcion del sexo y del grupo

participante del programa de ejercicios.

Fuente: analisis de los datos obtenidos.
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La mediana de edad de la muestra fue de 13.0 afios (rango intercuartilico (RIC)
12.0 — 14.7), en el grupo A fue de 13.5 afos (RIC 10.5 — 13.0), mientras que en el B
fue de 13.0 anos (RIC 12.0 — 13.5); aunque no se tuvo una diferencia estadisticamente
significativa (U de Mann-Whitney, p = 210) (Figura 12).

p=0.210

16—
I I e Con ejercicios

= Sin ejercicios

N
(3.}
1
|

Edad (anos)
3

-
w
1
|
[

12

T
Edad

Figura 12. Edad de los participantes en funcién del grupo y resultado de su
comparacion.

Fuente: analisis de los datos obtenidos.

En las medidas antropométricas basales, el peso inicial en el grupo A fue de 73.8
kg (RIC 67.8 — 75.8), para el grupo B fue de 77.7 kg (RIC 72.0 — 90.9), el percentil del
peso fue para el grupo A 95.7 (RIC 88.7 — 98.7) y para el grupo B 98.5 (96.7 — 99.0);
sin embargo, las comparaciones de estas caracteristicas no arrojaron un resultado

estadisticamente significativo (Tabla 2).

La talla inicial fue de 160.2 + 0.62 cm para el grupo Ay de 151.5 + 7.1 cm para el
grupo B, los percentiles de la talla fueron 51.1 + 24.0 y 66.8 + 26.2 para el grupo Ay B

respetivamente (Tabla 2).

El IMC inicial fue de 28.2 (RIC 16.9 — 19.2) en el grupo A y de 20.5 (RIC 27.0 —
25.7) para el B y el percentil del IMC fue de 96.8 (RIC 95.0 — 98.9) y 99.0 (RIC 96.7 —
99.0), respectivamente (Tabla 2).
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En cuanto a la masa grasa y la masa magra inicial, en el grupo A la primera fue de

33.2+7.2kgyenelBde40.7 £7.4 kg, en la masa magra el grupo A tuvo 49.3 + 10.6

kg y el B 48.4 + 7.2 kg. Las comparaciones arrojaron un valor estadisticamente

significativo solo en la masa grasa (prueba t para muestras independientes, p = 0.011)

(Tabla 2). La determinacion del IMC arrojo que todos los pacientes padecian obesidad

(Tabla 2).

En cuanto al desarrollo puberal, en el grupo A predominaron el lll y IV con 5y 7

pacientes; respectivamente (35.7 % y 50.0 % correspondientemente), seguidos de 2

con Tanner Il (14.3 %); por otro lado, en el grupo B se observé un predominio de

Tanner Il en 6 pacientes (42.9 %), seguido del Tanner lll y IV con 4 pacientes cada
uno (28.6 % cada uno) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas antropométricas basales de los participantes dependiendo
del grupo de la prescripcion de los ejercicios de fuerza.

Caracteristica Grupo
Con ejercicios Sin ejercicios Valor de p
(Grupo A) (Grupo B)
U de
Mediana RIC Mediana RIC Mann-
Whitney
Edad 13.5 13.0-15.0 13.0 12.0-13.5 0.210
Peso 73.8 67.8—-75.8 77.7 72.0-90.9 0.056
Percentil P 95.7 88.7 —98.7 98.5 96.7 — 99.0 0.085
IMC 28.2 16.9 -19.2 30.5 27.0-35.7 0.178
Percentil IMC 96.8 95.0-98.9 99.0 96.7 —99.0 0.094
Media t Media t Prueba t
Talla 160.2 9.8 161.5 7.1 0.712
Percentil T 511 24.0 66.8 26.2 0.111
Masa grasa 33.2 7.2 40.7 7.4 0.011~
Masa magra 49.3 10.6 48.4 7.2 0.805
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n % n % Chi2
Obesidad 14 100 14 100 -
Tanner
Il 2 14.3 6 429
0.231
1| 5 35.7 4 28.6
\Y} 7 50.0 4 28.6

Fuente: analisis de los datos obtenidos.

En cuanto a los resultados de laboratorio basales, la glucosa del grupo A fue de
93.0 £ 6.5 mg/dL y en el B de 90.0 + 8.5 mg/dL, la insulina fue de 16.6 + 7.3 uUl/mL y
19.9 £ 8.6 uUI/mL respectivamente, el indice HOMA fue de 3.1 (RIC 2.4 -5.8) y de 4.1
(RIC 3.0 — 5.5) respectivamente, y la HbA1c fue de 5.4 £ 0.2 para ambos grupos,
ninguna de estas comparaciones resulté estadisticamente significativa (Tabla 3).

En los lipidos, el colesterol total fue de 149.5 mg/dL (RIC 136.5 — 156.5) y 149.5
mg/dL (RIC 133.7 — 158.2) en los grupos Ay B; el colesterol HDL en el grupo A fue de
38.1 £ 6.2 mg/dL y en el B de 36.5 — 10.6 mg/dL, el colesterol LDL del grupo A fue de
86.6 £ 20.4 mg/dL y en el B de 86.2 + 19.7 mg/dL, estas comparaciones tampoco
fueron estadisticamente significativas (Tabla 3).

Entre las pruebas de funcion hepatica, el ALT del grupo A fue de 20.0 UI/L (RIC
11.0 - 25.0) y en el B de 24.0 UI/L (RIC 20.0 — 32.7) y el AST del grupo A fue de 18.5
IU/L (RIC 15.0-21.5)yen el Bde 24.0 IU/L (RIC 20.0 — 32.7), en estas comparaciones
el AST fue estadisticamente diferente entre los grupos (U de Mann-Whitney, p=0.004)
(Tabla 3).

Tabla 3. Resultados de laboratorio basales de los participantes en funcion del grupo
de la prescripcidn de los ejercicios de fuerza.

Caracteristica Grupo

Valor de p

Con ejercicios Sin ejercicios
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(Grupo A) (Grupo B)
Mediana RIC Mediana ric | deMann-

Whitney

HOMA 3.1 24-58 4.1 3.0-55 0.376

Colesterol total 149.5 136.5 — 149.5 133.7 — 0.910

156.5 158.2
ALT 20.0 11.0 - 25.0 24.5 17.7-37.7 0.104
AST 18.5 15.0-21.5 24.0 20.0-32.7| 0.004*
Media 1 Media o Prueba t

Glucosa 93.0 6.5 90.0 8.6 0.310

Insulina 16.6 7.3 19.9 8.3 0.277

HbA1c 5.4 0.2 54 0.2 0.791

Triglicéridos 127.9 55.9 135.2 56.8 0.740

Colesterol 38.1 6.2 36.5 10.6 0.637

HDL

Colesterol LDL 86.6 20.4 86.2 19.7 0.956

Fuente: analisis de los datos obtenidos.

En las mediciones de seguimiento sobre el programa protocolizado de ejercicios,

en las medidas antropométricas, el peso del grupo A fue de 73.2 kg (RIC 66.9 — 76.2)
y en el B de 78.2 kg (RIC 73.2 — 94.3) y el percentil del peso del grupo A fue de 95.5
(RIC 88.2-98.0) y en el B de 98.5 (RIC 96.7 — 99.0), las comparaciones de estas dos
variables resultaron estadisticamente significativas (U de Mann-Whitney, p=0.035 y

0.019 para peso y percentil del peso respectivamente) (Tabla 4) (Figuras 13 y 14).
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Figura 13. Peso inicial y final de los pacientes dependiendo de la prescripcion de
ejercicios de fuerza y los resultados de sus comparaciones.

Fuente: analisis de los datos obtenidos.

105 p=0.085 p=0.019
|_| I_I ® Con ejercicios
® Sin ejercicios
100
T 954
Q
°
& 90+
85
80 T T
Percentil P inicial Percentil P final

Figura 14. Percentil de peso inicial y final de los pacientes dependiendo de la
prescripcion de los ejercicios de fuerza y resultados de sus comparaciones

Fuente: analisis de los datos obtenidos.

La talla fue de 161.0 £ 9.3 cm para el grupo Ay de 162.0 — 7.1 cm para el grupo B,

y el percentil de la talla fue de 45.9 £ 24.5 y 65.4 + 27.4 para los grupos Ay B (Tabla
4).
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En el cuanto al IMC para el grupo A fue de 28.2 (RIC 26.4 — 29.2) y de 30.5 (RIC
27.0 — 25.7) para el grupo B, el percentil del IMC fue de 959 + 23 y 97.5 £+ 1.8
respectivamente (Tabla 4).

En cuanto a la masa magra, para el grupo A fue de 46.5 kg (RIC 41.4 —60.2) y de
46.7 kg (RIC 43.0 — 53.4), en tanto que la masa grasa fue de 32.7 £+ 7.3 kg y de 39.7 +
8.0 kg respectivamente, estas comparaciones indicaron que la masa grasa fue
estadisticamente significativa (Prueba t para muestras independientes, p=0.024)
(Tabla 4) (Figura 15).

p=0.011 p=0.024
50 .
B Con ejercicios
40— Ea Sin ejercicios
2
S 304
c
o
S 20-
o
10
0_
D »
.{\\o\‘b (&\o
0\ ’:;b
>’ S8
S >
é’béb Q’be

Figura 15. Masa grasa inicial y final de los participantes en funcion de la prescripcion
protocolizada de ejercicios y resultados de sus comparaciones.

Fuente: analisis de los datos obtenidos.

En la clasificacion del IMC de manera categorica, la obesidad predominé en ambos
grupos, en 12 pacientes del grupo A y en 13 del grupo B (85.7 % y 929 %
respectivamente), el sobrepeso se observo en 2 pacientes del grupo Ay 1 del B (14.3

%y 7.1 % respectivamente), sin diferencias estadisticamente significativas (Tabla 4).

En el desarrollo puberal, en el grupo A predominé el Tanner IV en 8 pacientes (57.1
%), seguido del lll en 4 (28.6 %) y en tercer lugar el |l (14.3 %); en el grupo B predomind
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el Tanner Il en 6 pacientes (42.9 %), seguido del lll y IV en 4 cada uno (28.6 % cada

uno) (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas antropométricas finales de los participantes en funcién del

grupo.
Caracteristica Grupo
Con ejercicios Sin ejercicios Valor de p
(Grupo A) (Grupo B)
U de
Mediana RIC Mediana RIC Mann-
Whitney
Peso 73.2 66.9 — 76.2 78.2 73.2-943| 0.035*
Percentil P 95.5 88.2-98.0 98.5 96.7-99.0| 0.019*
IMC 28.2 26.4-29.2 30.5 27.0-25.7 0.104
Masa magra 46.5 41.4 -60.2 46.7 43.0-534 0.874
Media s Media t Prueba t
Talla 161.0 9.3 162.0 7.1 0.754
Percentil T 45.9 245 65.4 274 0.058
Percentil IMC 95.9 2.3 97.5 1.8 0.060
Masa grasa 32.7 7.3 39.7 8.0 0.024 *
n % n % Chi?
IMC
Sobrepeso 14.3 1 7.1 0.541
Obesidad 12 85.7 13 92.9
Tanner
Il 14.3 42.9
1l 28.6 28.6 0189
v 57.1 28.6

Fuente: analisis de los datos obtenidos.
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Para los examenes de laboratorio de seguimiento, la glucosa del grupo A fue de
88.7 £ 7.7 mg/dL y del grupo B 91.5 + 10.8 mg/dL, la insulina fue de 13.8 uUl/mL (RIC
8.7 — 20.0) y 21.9 uUl/mL (RIC 14.9 — 26.6) respectivamente, el indice HOMA fue de
2.8 (1.8 -4.6) y de 4.7 (RIC 2.9 — 6.3) respectivamente, la HbA1c fue de 5.5 % (RIC
53 — 55) y de 53 % (RIC 5.2 — 5.6) respectivamente, a diferencia de las
comparaciones basales, las comparaciones a los 3 meses arrojaron diferencias
estadisticamente significativas en la insulina y el HOMA (U de Mann-Whitney, p=0.019
y p=0.024 respectivamente) (Tabla 5) (Figuras 16 — 18).

p=0.277
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Con ejercicios Sin ejercicios

Grupo

Figura 16. Insulina basal de los participantes en funcién de la prescripcion de los
ejercicios y resultados de su comparacion.

Fuente: analisis de los datos obtenidos.
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Figura 17. Insulina final de los participantes en funcién del grupo de estudio y
resultados de su comparacion.

Fuente: analisis de los datos obtenidos.
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Figura 18. indice HOMA inicial y final de los participantes en funcién del grupo
asignado y resultados de sus comparaciones

Fuente: analisis de los datos obtenidos.

En los lipidos, los triglicéridos fueron de 134.4 + 64.3 mg/dL y de 139.2 + 45.5 mg/dL
para los grupos A y B, el colesterol total fue de 154.0 £ 28.1 mg/dL y de 138.5 + 20.5
mg/dL respectivamente, el colesterol HDL fue de 39.2 + 7.6 mg/dL y de 37.1 + 10.3
mg/dL y el LDL fue de 85.8 £ 24.8 mg/dL y de 74.3 + 18.1 mg/dL respectivamente, las
comparaciones de estas variables no tuvieron ningun resultado estadisticamente

significativo (Tabla 5).

En las pruebas de funcion hepatica, el AST fue de 19.5 IU/L (RIC 17.5 — 25.5) para
el grupo Ay de 23.0 IU/L (RIC 17.7 — 39.0), en tanto que el ALT fue de 18.5 (RIC 13.7
— 32.0) y de 22.0 IU/L (RIC 15.7 - 38.0) para cada grupo respectivamente; la
comparacion de estas variables tampoco fue significativa (Tabla 5).

Tabla 5. Resultados de laboratorio final de los participantes en funcion del grupo de
la prescripcion de los ejercicios de fuerza.

Caracteristica Grupo

Con ejercicios Sin ejercicios Valor de p
(Grupo A) (Grupo B)
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Mediana RIC Mediana Ric | - deMann-
Whitney
Insulina 13.8 8.7-20.0 21.9 149-266| 0.019*
HOMA 2.8 1.8-4.6 4.7 29-6.3 0.024 *
HbA1c 5.5 53-55 5.3 52-56 0.804
AST 19.5 17.5-25.2 23.0 17.7 - 39.0 0.306
ALT 18.5 13.7-32.0 22.0 15.7 - 38.0 0.571
Media * Media * Prueba t
Glucosa 88.7 7.7 91.5 10.8 0.430
Triglicéridos 134.4 64.3 139.2 45.5 0.819
Colesterol total 154.0 28.1 138.5 20.5 0.107
Colesterol 39.2 7.6 37.1 10.3 0.551
HDL
Colesterol LDL 85.8 24.8 74.3 18.1 0.174

Fuente: analisis de los datos obtenidos.

Para algunas de las variables que resultaron con significancias estadisticas en el

seguimiento, se realizaron comparaciones por sexo dentro de cada grupo: el peso

inicial, final, la insulina inicial, final, el HOMA inicial, final y la masa grasa inicial y final,

fueron las variables comparadas, de todas estas, unicamente la masa grasa difirid

entre los sexos dentro del grupo con prescripcion de ejercicios (27.1 £ 6.8 en hombres,

37.7 £ 2.9 en mujeres, p=0.002 en la evaluacion inicial) y (26.2 + 6.8 para los hombres,

37.5 £ 2.1 para las mujeres, p=0.001, en la evaluacion final) (Tabla 6).

Tabla 6. Comparacién en funcion del sexo, de algunas variables con cambios
significativos en el seguimiento.

Caracteristica

Grupo

Con ejercicios
(Grupo A)

Sin ejercicios
(Grupo B)
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U de U de
Mediana RIC Mann- | Mediana RIC Mann-
Whitney Whitney
Peso inicial
Hombres 70.5 739-789 | 0099 785 | 737-931 | 0797
Mujeres 68.2 61.6 — 74.1 746 | 71.6-100.1
Peso final
Hombres 75.6 725-79.0 | 0181 785 | 746-960 | 100
Mujeres 68.6 62.4 - 75.7 78.0 71.7-97.2
Insulina inicial
Hombres 13.8 121-185 | 079 180 | 148-260 | 100
Mujeres 16.5 8.1-27.3 20.4 11.4 - 27.1
Insulina final
Hombres 114 80-190 | 0662 243 | 146-293 | 0438
Mujeres 18.0 8.5—20.2 21.3 11.9-24.4
HOMA inicial
Hombres 3.2 06-45 | 0852 42 31-58 | 08%
Mujeres 3.6 2.1-6.4 4.1 2.1-6.7
HOMA final
Hombres 25 17-36 | 0491 5.1 34-69 | 0364
Mujeres 3.6 1.8-48 4.1 22-58
Prueba Prueba
Media + Media +
t t
Masa grasa
inicial
0.002 * 0.870
Hombres 27.1 6.8 41.0 6.4
Mujeres 37.7 2.9 40.3 9.7
Masa grasa
final
0.001 * 0.995
Hombres 26.2 6.8 39.7 7.1
Mujeres 37.5 2.1 39.6 10.3
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14.DISCUSION

La obesidad infantil y la EHGNA, son padecimientos con multiples consecuencias
futuras; causando una reduccién de la calidad de vida y la esperanza de vida.

El presente estudio reunié una muestra de pacientes que ingresaron a un programa
protocolizado de ejercicios y un grupo control; en ambos grupos se tuvieron hombres
y mujeres sin diferencias estadisticas en el sexo, la edad o el estadio Tanner de sus
integrantes, lo cual permitié una comparacion adecuada y disminuy6 sesgos debido a
las modificaciones corporales de la adolescencia.

Las mediciones iniciales mostraron evidentemente un peso alto tanto en su valor
crudo como en los percentiles. Asi como la masa grasa que también fue mayor en este
ultimo grupo. Este resultado es esperable dados los criterios de inclusion, no obstante,
como mencionan Schwimmer et al., los nifios y adolescentes con obesidad son mas

propensos a tener higado graso, que se presenta en hasta el 38 % de estos 8.

Los resultados bioquimicos, mostraron la presencia de resistencia a la insulina (con
un HOMA superior a 3), elevacion del colesterol HDL, con el resto de las pruebas
dentro de los limites normales, aunque se encontré una diferencia en la AST, la cual

tuvo un valor mayor en el grupo sin prescripcion de ejercicios.

Dichos resultados son comparables a lo observado por Hartman et al., quienes, en
una muestra de nifios y adolescentes de 2 a 18 afios, con sobrepeso y obesidad
encontraron que la ALT era normal en una buena parte de ellos; no obstante, en
aquellos con mayor edad la ALT se encontraba mas alta, la ALT normal aun en la
presencia de sobrepeso y obesidad también fue normal en los pacientes del presente

estudio 6.

En cuanto a la elevacion del colesterol HDL en especial en el grupo que realizd
ejercicio, los resultados de Chen et al., de una revision sistematica sobre los efectos

del ejercicio tanto aerdbico como de fuerza en nifios, mostraron que ninguno de los
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dos mejoro el colesterol HDL; no obstante, sus articulos solo recolectaron informacién

de nifios entre 6 y 12 afios °".

Después de la prescripcion de ejercicios en el seguimiento de 3 meses, se tuvieron
diferencias significativas en el peso, el cual se incremento en el grupo control, y junto
con esto el percentil del peso, los cuales fueron estadisticamente diferentes. Debido a
que no hubo un aumento de la masa magra, este cambio obedecid mas a la
disminucién de la masa grasa que, aunque ya era diferente entre los grupos y
disminuy6é en ambos a los 3 meses, se vio una mayor disminucién en el grupo que
realizo ejercicio; este cambio no se debio a las modificaciones de la adolescencia,
dado que el Tanner a los 3 meses no fue diferente entre los grupos.

Tal vez los cambios mas importantes se vieron reflejados en los marcadores
bioquimicos: en el grupo que realizd ejercicio, el metabolismo de los carbohidratos
mejord reflejando un menor nivel de insulina y un HOMA menor, mientras que en
quienes no hicieron ejercicio se observdé un aumento, aunque en ambos grupos la

glucosa y la hemoglobina glucosilada continuaron en valores normales.

Estos ultimos dos resultados son similares a lo que encontraron Karampatsou et
al., quienes estudiaron los efectos de un programa de dieta y ejercicio durante un afio,
en niflos de entre 2 y 18 afos; Entre los resultados los investigadores encontraron una
disminucién del IMC estadisticamente significativa (ademas de la circunferencia de
cadera y cintura), aunque observaron un aumento del resultado del HOMA, aunque

esta no fue significativa .

El sexo de los pacientes no intervino mucho para lograr los cambios en quienes
realizaron ejercicio, dado que la unica diferencia por sexo dentro de cada grupo se
observo en la masa grasa, que puede explicarse por un efecto de la testosterona . El
peso, la insulina y el HOMA no se vieron influenciados por el sexo.
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Los hallazgos observados, son similares a los dos estudios de Lee et al*7, en los
cuales el ejercicio tanto aerdbico como de fuerza tuvo mejores resultados que el grupo
control que solo recibié orientacidon nutricional, salvo que Lee et al., si encontraron
mayores diferencias entre los sexos, observando un mejor efecto del ejercicio en los
hombres. No obstante, las modificaciones bioquimicas fueron iguales en ambos sexos

del presente estudio dando una oportunidad a la mejoria de los pacientes.

14.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentran:
e Su naturaleza retrospectiva, que impide una mayor supervision de los
pacientes y del apego a las indicaciones.
e La falta de estudios de imagen que pudieran discriminar a los 3 meses quien
aun padecia higado graso.
e Los resultados deben de considerarse como posibles asociaciones del
efecto del ejercicio planteado, no se pueden asumir causalidades al no ser

la naturaleza del estudio.

15.CONCLUSION

Con los hallazgos del estudio, se puede concluir que en los pacientes de 10 a
15 afios atendidos en la Clinica Metabdlica Infantil en la Ciudad de México, que
ingresaron a un programa protocolizado de ejercicios se asocid con disminucion
de peso de los pacientes, asi como, disminucion de masa grasa, asi mismo y tal
vez mas importante, con cambios en los valores bioquimicos como la insulina y por
ende el indice HOMA que fueron estadisticamente mejores en comparacién con
quienes no hicieron ejercicio, salvo la masa grasa estos cambios fueron

independientes del sexo.

15.1. RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS

Los autores recomiendan:
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e Continuar con el estudio de los efectos del ejercicio en dicha poblacion,
observando cambios en un tiempo mayor, 6, 12 0 mas meses.

e Ampliar tal vez mediante una prueba piloto el estudio del ejercicio en
pacientes mas pequefios, lo que tal vez requiera de modificaciones para
atraer el interés y la continuacion de la poblacién.

e Realizar estudios que busquen intencionadamente en su metodologia la
causalidad de las intervenciones del ejercicio en estos parametros de
diversas entidades patologicas del metabolismo.
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17.ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha

Registro

Grupo

Programa de ejercicio

Control

Edad

Sexo

Hombre

Mujer

Inicial

Final

Peso

Percentil del peso

Talla

Percentil de la talla

IMC

Percentil del IMC

Clasificacion IMC en el seguimiento

Masa magra

Masa grasa

Glucosa

Insulina

indice HOMA

Hemoglobina glucosilada

Triglicéridos

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

ALT

AST

Tanner
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