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Marco Tedrico

Sobrepeso y Obesidad
El sobrepeso y la obesidad son enfermedades crdnicas consideradas como uno de los retos mds

importantes para la salud publica en el siglo XXI (OMS, 2020). Existen multiples definiciones de estas
condiciones, pero en esencia se define como: “un exceso de grasa corporal o adiposidad” (Sahoo,
2015). Desde 2016, el Colegio Americano de Endocrindlogos Pediatras, recomendd acufiar el
término Enfermedad Crdénica causada por Adiposidad con el fin de crear mayor conciencia en la
gente e incluso el personal de salud de que se trata de una enfermedad crdnica por exceso de tejido
graso o adiposo (Mechanik et al, 2016). Con esto en cuenta se usaran los términos de

sobrepeso/obesidad y adiposidad de manera intercambiable.

En adultos, el sobrepeso y la obesidad se suelen determinar de acuerdo con el indice de Masa
Corporal (IMC), un cociente que divide el peso en kilogramos entre la talla en metros, al cuadrado.
En la poblacién mayor a 18 afios, un IMC mayor o igual a 25 kg/m? es considerado sobrepeso e igual

o mayor a 30 kg/m? se considera obesidad (Moreno, 2012).

En el caso de los nifios y adolescentes, el valor absoluto de IMC no se usa para establecer los criterios
de adiposidad, ya que se esperan cambios en el IMC de manera normal como parte de su
crecimiento y desarrollo (Ver Fig. 1) (Cornier, 2011). En su lugar, se utiliza alguno de dos criterios

relacionados: Percentiles o Z-score del IMC.

Los percentiles del IMC se ajustan por edad y sexo y, para nifos de 2 a 19 afos, se considera que un
IMC entre el 5to y el 84to percentil es saludable, mientras que un percentil de 85y menor de 95 es
patoldgico, considerado al nifio con sobrepeso. En el percentil 95 o superior, se considera que el

nifio tiene obesidad (Barlow, 2007).

Otro parametro para diagnosticar sobrepeso/obesidad, es usar el Z-score o desviaciones estandar
del IMC. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que los nifios de 5 a 19 afios
presentan sobrepeso cuando su z-score es 1 o mayor; y obesidad si es 2 o mayor, de acuerdo a su

edad y sexo (Ver Fig. 1) (OMS, 2016).
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Figura 1. Curvas de z-score para nifias y nifios de 5 a 19 afios. (OMS,2007) Tomado de:
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/indicators/bmi-for-age



Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad
El IMC promedio y la prevalencia de obesidad incrementd a nivel mundial en nifios y adolescentes

de 1975 a 2016. En 1975, el promedio mundial estandarizado de IMC para nifios de 5 a 19 afos era
de 17.2 kg/m? para mujeres y de 16.8 kg/m? para hombres. El IMC aumentd en 0.32 kg/m? cada
década para las mujeres y 0.40 kg/m? para los hombres en el mismo periodo (Abarca-Gémez, 2017).
Si las tendencias actuales se mantienen, se espera que la obesidad infantil y juvenil rebase a la
cantidad de nifos y adolescentes con peso moderado o con bajo peso (Abarca-Gémez, 2017). La
OMS estimé en el 2016 que habian mas de 340 millones de niflos y adolescentes con sobrepeso y
obesidad, ademads de estimar que en 2019 se observarian 38 millones de nifios menores a 5 afios

con exceso de grasa (OMS, 2016).

En México, de acuerdo a los datos reportados por ENSANUT 2018, también se siguen las tendencias
a nivel mundial, pues han reportado un aumento similar en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
(adiposidad). Esto, reflejado en el 35.6% de nifios de 5 a 11 afios y el 38.4% de nifios de 12 a 19 afios
con sobrepeso u obesidad excesiva (ENSANUT, 2018). De manera similar, Costa-Urrutia et al.
encontraron una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 42.7% (22.6% sobrepeso y 20.1%

obesidad) en una muestra de mas de dos mil niflos mexicanos (Costa-Urrutia, 2019).

Patogénesis del sobrepeso y la obesidad
La patogénesis del sobrepeso y la obesidad es de indole multifactorial, donde generalmente

confluye la ingesta excesiva de energia y un decremento en el gasto energético (Varela-Moreiras,
2013). Es ampliamente aceptado que el balance positivo de energia se debe al estilo de vida y a las

preferencias de la dieta (Sahoo, 2015).

Ademas de esta ecuacion termodindamica relativa a la energia, existen deficiencias en los procesos
moleculares y en el funcionamiento de distintos centros de regulacion del hambre, apetito y
saciedad, tanto a niveles centrales, hipotaldmicos y periféricos. Aunado a esto, se estima que mas
de 450 genes, marcadores y regiones cromosomales estdn involucrados con los fenotipos de la

obesidad (Varela-Moreiras, 2013).

Independientemente de los factores genéticos, es un hecho que distintos factores exdgenos
convergen de manera colaborativa. Entre ellos tenemos el consumo de alimentos y bebidas con una
alta densidad caldrica, el sedentarismo, una baja ingesta de frutas y verduras, problemas de peso al

nacer, ingesta insuficiente de leche materna, etc (Varela-Moreiras, 2013).



De manera similar, en el modelo ecoldgico de la obesidad propuesto por Davison et al. se sugiere
que los principales factores de riesgo que llevan al desarrollo de obesidad son la ingesta dietética,
la actividad fisica (AF) y el comportamiento sedentario. Estos factores estan a su vez modulados por
la edad, género, estilo de vida de los padres, politicas publicas y las demandas laborales de los

padres (Davison, 2001).

Adicionalmente, dentro de las causas de la obesidad se consideran a la deuda de suefio, factores
genéticos, disrupciones enddcrinas, cambios en la distribucién étnica, efectos intrauterinos,
infecciones, el uso de medicamentos, niveles socioecondmicos bajos y ambientes desfavorables por

mencionar algunos (Wright, 2012 y Varela-Moreiras, 2013).

Complicaciones del sobrepeso y obesidad (adiposidad) infantil
La obesidad infantil puede afectar profundamente la salud fisica, social y psicolégica de los nifios y

jévenes con obesidad (Sahoo, 2015). Existe evidencia emergente sobre su papel en el desarrollo de
diabetes tipo 2 y enfermedades coronarias (Bhave, 2004) y esta relacionado con diversas
condiciones como higado graso, apnea del suefio, asma, colesterol elevado, coledococistitis,
intolerancia a la glucosa, deterioro de la piel, anormalidades menstruales, equilibrio alterado y

problemas ortopédicos (Sahoo, 2015).

Ademas de las muchas condiciones médicas que causa, la obesidad afecta la salud emocional de los
nifios y adolescentes. Usualmente son molestados, son sujetos a estereotipos negativos,
discriminacién y marginalizacién social (Sahoo, 2015). Todos estos problemas sociales contribuyen
a una baja autoestima, baja confianza y una imagen negativa que puede afectar el rendimiento
académico. Aunado a lo anterior, los nifios y adolescentes con obesidad, tienden a tener menos

amigos y pasan mas tiempo en actividades sedentarias (Niehoff, 2009).

Fisiopatologia de la Obesidad
Una porcion considerable de complicaciones metabdlicas y cardiovasculares de la obesidad se

deben a la presencia de resistencia a la insulina e hiperinsulinemia. La resistencia a la insulina se
caracteriza por la ausencia de una respuesta normal en tejidos blanco de esta hormona (Yeste,
2011). A su vez, esta insulinorresistencia tiene como mecanismo compensador la hiperproduccion
de insulina. Cuando la hiperinsulinemia compensadora resulta insuficiente para mantener la

homeostasis, aparecera intolerancia a la glucosa y posteriormente diabetes tipo 2 (Yeste, 2011).

El mecanismo fisiopatoldgico por el que la obesidad induce resistencia a la insulina y otras

complicaciones es multifactorial (Yeste, 2011) (Fig. 2). En los Ultimos afios se ha puesto de relieve la
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capacidad del tejido adiposo, en particular el visceral, para producir una gran variedad de moléculas
multifuncionales, llamadas adiponectinas, que ejercen un papel preponderante en la regulacién del

metabolismo y la homeostasis energética (Yeste, 2011).

Aporte excesivo nutrientes
Inactividad fisica

Genotipo susceptible I—P OBE SIDA D 4

Alteraciones distribucion

grasa corporal:
Depdsito graso miocelular — Grasa visceral

. . * - v A 4
T Adip ociloguinas T Citoquinas ‘ T Ac. Grasos libres
/ Adiponectina
|
) 4 v v

Inflamacion Resistencia Disfuncién

cronica subclinica insulina endotelial
v
Sindrome

metabdlico

Enfermedad
cardiovascular

Diabetes tipo 2

Figura 2. Mecanismos y factores relacionadas con la obesidad. Tomado de Yeste, 2011.

La adiponectina es una hormona proteica que mejora la sensibilidad a la insulina al inhibir Ia
gluconeogénesis hepdtica, aumentar la captacion y utilizacién de glucosa por el musculo esquelético
y favorecer la reduccion del depdsito de triglicéridos en higado y musculo (Yeste, 2011). Los niveles
circulantes de adiponectina estdn reducidos en la obesidad, estados de resistencia a la insulina y
diabetes tipo 2 (Kadowaki, 2006). De hecho, en nifios y adolescentes, la adiponectina es un
excelente factor predictivo de sensibilidad a la insulina, independiente del grado de obesidad (Lee,
2006). De tal forma que la reduccién de los niveles de esta citocina se ha implicado como mecanismo

patogénico de la resistencia a la insulina y del sindrome metabdlico (Yeste, 2011).

El tejido adiposo también es fuente de otras citocinas con actividad proinflamatoria como el factor
de necrosis tumoral alfa, la interleucina-6, amiloide sérico A, resistina e inhibidor del activador del

plasminégeno, entre otras. Estas moléculas estan involucradas en la modulacion de la inflamacidn
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cronica de baja intensidad que acompana a la obesidad y también parecen intervenir activamente

en el desarrollo de resistencia a la insulina (Gomez-Ambrosi, 2008).

Ademas de hormonas y citocinas, el tejido adiposo tiene la capacidad de liberar acidos grasos y
glicerol al torrente sanguineo. En particular, el tejido adiposo visceral, contrario al subcutaneo, tiene
una alta actividad lipolitica que favorece la liberacion de triglicéridos a la circulacion y por el eje
portal hacia el higado (Saland, 2007). Se ha demostrado que éstos acidos grasos libres inhiben la
cascada de accién de la insulina y bloquean el efecto de esta hormona sobre la translocacién de los
transportadores de glucosa GLUT-4, disminuyendo el transporte efectivo de glucosa hacia el interior

de la célula (Kahn, 2000).

En los nifios con obesidad, la nutricién puede ser un factor adicional que favorezca problemas en el
metabolismo de la glucosa. Tanto en modelos animales como en humanos se ha encontrado que
dietas hipercaldricas, en particular aquellas altas en grasa y carbohidratos y con un bajo aporte de

fibra favorecen el desarrollo de resistencia a la insulina (Cafete, 2007).

La insulinorresistencia es un factor clave en el desarrollo de sindrome metabdlico, la asociacién de
varios factores de riesgo precursores de enfermedad cardiovascular arteriosclerdtica y de diabetes
tipo 2. Se ha confirmado la presencia de sindrome metabdlico en poblacién pediatrica y se estima
que el 80% de los casos en nifios y adolescentes se presentan en aquellos con obesidad (Yeste,

2011).

indice Cintura Estatura
Las mediciones antropométricas como el indice de Masa Corporal (IMC), Circunferencia de Cintura

(CC) y el indice Cintura Estatura (ICE) son obtenibles facilmente y son herramientas de muy bajo

costo que sirven para identificar la obesidad en nifios (Jensen, 2016).

El IMC es buen indicador del exceso de adiposidad, sin embargo, por si mismo no puede discernir
entre el exceso de grasa o una elevada masa muscular, ademds de no poder reflejar la distribucion
de grasa en los sujetos medidos (Ugalde, 2020). Por otro lado, la CC tiene alta sensibilidad y
especificidad para la medicion de la grasa superior, en personas jévenes. Por lo tanto, es util para
identificar al sobrepesoy a la obesidad, asi como el riesgo de desarrollar complicaciones metabdlicas
(Bacopoulou, 2015). A pesar de que la CC es un excelente marcador para conocer la grasa central,
es necesario comparar el dato individual con tablas para la edad y género de los adolescentes (Eun-

Gyong, 2016).
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Por otro lado, el ICE demuestra ser un buen predictor de la morbilidad y mortalidad (Ashwell, 2005),
el cual se ha llegado a recomendar como una medida antropométrica sustituta por su gran
capacidad para identificar individuos con riesgos en la salud, independientemente del peso corporal
(Ugalde, 2020). La mayoria de los autores toman como uUnico punto de corte del ICE a 0.5; al
demostrarse que valores iguales o superiores a 0.5 estdn relacionados con adiposidad visceral
aumentada (obesidad central) y riesgos cardio metabdlicos (Brannsether, 2011). Este punto de corte
Unico también permite interpretar al ICE de una manera mds sencilla y clara (Ashwell, 2005). Es asi
qgue el ICE se ha consolidado como una medicién antropométrica confiable en nifos, para
diagnosticar obesidad y un reciente metaandlisis encontré6 que el ICE esta fuertemente
correlacionado con la masa grasa medida con DEXA, demostrando una alta confiabilidad y validez

para diagnosticar obesidad en poblaciones pediatricas (Martin-Calvo, 2016).

Crecimiento en nifios y adolescentes

Desarrollo en la nifiez y pubertad
El crecimiento, incremento en el tamafio del cuerpo dado por la ganancia de altura y peso, se

considera el principal indicador de salud en la nifiez y adolescencia. Diversas condiciones influencian
directa o indirectamente el crecimiento, entre ellas: factores genéticos, ambientales, nutricionales,

metabdlicos, hormonales, factores psicoactivos, condiciones mérbidas y el nivel de AF (Alves, 2019).

El crecimiento durante la nifiez es un proceso relativamente estable. Hasta los 4 afnos, las nifias
crecen ligeramente mds rapido que los nifios y ambos sexos crecen en promedio 5-6 cm por afio y
2.5 kilos por afio hasta la llegada de la pubertad. Una guia util es considerar que los nifios crecen 10
cm en su primer afio de vida, 5 cm en el segundo afio, y después 5-6 cm cada afio hasta la pubertad

(Rogol, 2000).

La pubertad es un periodo dindmico con cambios rapidos en tamafo, forma y composicién del
cuerpo. El comienzo de la pubertad corresponde a la edad bioldgica de =11 afios en nifias y =13 afios
en nifios (Rogol, 2000). En promedio, las nifias entran y completan cada etapa de la pubertad antes
de los nifos. Uno de los acontecimientos clave durante la pubertad es el crecimiento repentino.
Conforme se aproxima la pubertad, la velocidad de crecimiento disminuye, antes de acelerarse
bruscamente a la mitad de la pubertad. Las nifias usualmente alcanzan una velocidad de crecimiento

de 9 cm por afo a los 12 afos de edad, alcanzando a crecer 25 cm durante la pubertad. Los nifios,
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alcanzan una velocidad de 10.3 cm por afio, dos afios después de las mujeres y ganan 28 cm en el

mismo periodo (Kappy, 1994).

La pubertad también es un periodo significativo de ganancia de peso; 50% del peso corporal del
adulto se obtiene en la adolescencia (Rogol,2000). En nifos, el pico de ganancia de peso ocurre al
mismo tiempo que el pico de crecimiento y logra aumentar en promedio 9 kg por afio. En nifias, la
ganancia de peso se da ligeramente antes que el pico de crecimiento (6 meses) y logran aumentar
8.3 kg por afio alrededor de los 12.5 afios. El aumento de peso desacelera de manera similar el

crecimiento en las etapas tardias de la pubertad (Rogol, 2000).

También se dan cambios drdsticos en la composicidon corporal, incluyendo alteraciones en la
proporcién de agua, musculo, grasa y hueso como parte de la maduracién puberal (Rogol, 2000).
Bajo la influencia de la testosterona, los nifios tienen un aumento significativo en el crecimiento de
huesos y musculo, aunado a una pérdida simultdanea de grasa en las extremidades. El pico de pérdida
de grasa y desarrollo de musculo se da al mismo tiempo que el pico de crecimiento. Al declinar la
velocidad de crecimiento, la acumulacidn de grasa se resume en ambos sexos, pero es el doble de

rapida en nifias. El aumento en la masa muscular lleva a un aumento de fuerza en los hombres.

Porcentaje de Masa Grasa de acuerdo a la Edad
La cantidad de masa grasa en el cuerpo es de vital importancia para evaluar el estado de salud de

las personas de todas edades. En los ultimos afos se han desarrollado tablas de percentiles de masa
grasa en nifios y nifias de Gran Bretafia, Espafia, Estados Unidos y recientemente en México (Costa-

Urrutia, 2019).

Para nifios, no existe un punto de corte aceptado a nivel internacional para definir el exceso de masa
grasa, usualmente reportado como porcentaje de masa grasa. En el estudio de McCarthy et al.
realizado en Gran Bretafa, se establecieron puntos de corte para “baja grasa”, “sobre grasa
(overfat)” y “obesidad” siendo los centiles 2, 85 y 95 respectivamente (McCarthy, 2006). Los valores
de porcentaje de masa grasa en” sobre grasa” para nifios van del 18.6% al 20.1%; mientras que para
obesidad los valores van del 21.4% a los 5 afios a 28.3% a los 11 afios. En el caso de las nifias, los
valores de “sobre grasa” van de 21.5% a los 5 afios hasta 30.8% a los 18 afios; para obesidad van de

24.3% a los 5 afios hasta 34.8% a los 18 afios (McCarthy, 2006).

Sin embargo, estudios posteriores han descrito que nifias con 30% y nifios con 25% de masa grasa

estan asociados con bajos niveles de Lipoproteina de Alta Densidad, triglicéridos elevados,
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colesterol total elevado, tensidn arterial encima del promedio y mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares (Costa-Urrutia, 2019). En poblacién mexicana se han adoptado estos puntos de
corte (30% para nifas y 25% para nifios) para diagnosticar obesidad de acuerdo al porcentaje de

masa corporal (Costa-Urrutia, 2019).

En la Tabla 1 se pueden observar los percentiles de masa grasa por sexo y edad en poblacidn
mexicana, medidas a través de bioimpedancia con equipos InBody J10. De manera preocupante se
puede apreciar que las nifias de 3-8 afilos muestran un 30% de masa grasa en el percentil 75,
mientras que las nifias de 9-17 afios lo presentan en el percentil 50. En el caso de los nifios se observa
algo similar pues el 25% de masa grasa se observa en el percentil 50 en niflos de 7-13 afios y en

nifios de 14-16 afos esta cercano al percentil 75.

En comparacion del estudio de McCarthy, los nifios y nifias de la Ciudad de México presentan una
mayor adiposidad. Esto es consistente con lo que mencionan Costa-Urrutia et al. ya que enfatizan
gue, en comparacién con los estandares de crecimiento de la OMS, los nifios y nifias de México

presentan un IMC mas alto (Costa-Urrutia, 2019).

13



Tabla 1. Percentiles de Masa Grasa por Edad en México

Girls Boys

Age Variables P5 P15 P25 P50 P75 P85 P95 P5 P15 P25 P50 P75 P85 P95
3 WHO-BMI 13.4 144 | 155 15.4 16.3 16.8 17.8 13.7 14.4 14.8 15.6 16.4 16.9 17.8
BMI 14.5 14.7 | 148 159 17.3 18.0 19.1 13.9 14.4 14.7 15.7 16.8 17.2 17.7
%BF 14.8 16.9  18.6 24.0 30.0 32.5 35.0 14.2 17.4 18.5 21.2 28.6 31.9 35.9

4 WHO-BMI 13.2 139 144 15.3 16.3 16.8 17.9 13.4 14.1 14.5 15.3 16.2 16.7 17.6
BMI 14.1 14.5 | 14.6 15.7 16.9 17.4 18.0 13.9 143 14.5 15.4 16.9 18.0 19.1
%BF 13.2 16.3 | 16.8 21.5 27.0 29.5 315 8.8 12.6 16.8 20.6 29.1 34.8 42.5

5 WHO-BMI 13.1 13.8 | 143 15.2 16.3 16.9 18.1 13.4 14.0 14.4 15.3 16.2 16.7 17.7
BMI 13.4 13.9  14.1 15.2 17.1 19.5 209 13.5 14.1 144 159 17.8 18.6 19.8
%BE 10.5 13.4 | 157 223 29.0 31.7 343 12.48 15.54 17.76 21.30 25.90 29.90 38.31

6 WHO-BMI 13.1 13.8 | 143 15.3 16.4 17.1 18.4 13.4 14.0 14.5 15.3 16.3 16.8 17.9
BMI 13.7 14.3 | 14.7 16.2 18.4 204 21.2 133 13.9 14.5 16.2 18.0 18.9 19.6
%BF 12.3 14.7 | 16.5 21.8 27.4 30.2 32.3 12.1 14.9 16.5 209 25.4 29.0 37.3

7 WHO-BMI 13.1 13.9 | 144 15.4 16.6 17.4 189 13.5 142 146 15.5 16.5 17.1 18.3
BMI 13.2 13.9 | 144 16.5 20.1 23.7 25.2 14.2 14.7 15.6 16.9 19.1 20.3 21.3
%BF 9.74 13.1 | 16.1 23.8 318 35.0 379 12.3 15.8 17.2 21.40 303 33.20 39.2

8 WHO-BMI 13.3 14.1 | 146 15.7 17.0 17.9 19.5 13.7 14.4 14.8 15.8 16.9 17.5 18.9
BMI 13.4 14.0 | 16.0 18.4 22.1 23.8 25.7 12.9 13.9 14.7 17.2 20.7 22.5 24.4
%BEF 9.16 12,9 | 15,7 23,7 3L1 35,5 36.9 157 16.6 183 242 35.4 40.8 52,0

9 WHO-BMI 13.6 144 | 15.0 16.1 17.6 18.5 20.3 13.9 14.6 15.1 16.1 17.3 18.8 19.5
BMI 15.2 15.9 | 16.0 18.4 22.1 23.8 282 14.1 153 16.1 19.7 23.8 25.7 27.9
%BF 11.5 18.4 | 22.6 31.8 392 41.8 44.3 13.3 17.3 209 29.1 37.1 41.8 459

10 WHO-BMI 14 14.8 | 15.4 16.7 18.2 19.2 21.2 14.2 14.9 154 16.5 17.8 18.6 20.3
BMI 15.1 16,5 17.5 20.0 233 25.0 26.2 15.7 16.6 17.8 20.8 23.9 258 27.4

%BF 14.8 18.4 | 21.4 289 36.2 39.1 41.7 10.3 19.3 252 329 37.8 37.8 37.8

11 WHO-BMI 14.4 15.3 | 16.0 17.3 19.0 20.0 222 14.5 15.3 15.8 17.0 18.4 19.3 21.2
BMT 16.8 17.8 | 18.5 21.5 24.8 27.5 28.4 14.9 15.9 16.9 20.3 24.7 26.9 29.5

%BLF 182 209231 30.2 37.0 39.1 43.4 11.8 16.3 204 314 38.4 41.7 448

12 | WHO-BMI 15 159 | 16.6 18.1 19.9 21.0 234 14.9 15.8 16.3 17.6 19.1 20.1 222
BMI 16.5 17.5  18.1 21.2 26.0 29.5 31.8 14.7 16.2 17.1 214 25.4 28.5 30.9

%BE 19 22.4 | 25.0 321 39.2 42.5 44.8 14.3 16.3 199 29.0 40,61 45.2 51.5

13 | WHO-BMI 15.5 166 | 17.3 189 20.8 220 245 15.4 16.4 17 18.3 19.9 21 232
BMI 16.2 17.5 | 18.5 21.9 25.5 28.2 29.1 16.8 17.7 18.7 21.7 25.4 27.4 29.4
Y%BF 17.5 21.7 | 24.8 326 39.2 42.0 441 12.8 15.2 17.9 259 350 39.7 47.8

14 | WHO-BMI 16.1 17.2 |18 19.6 21.6 22.9 25.6 16.3 17.3 18 19.5 21.3 224 24.8
BMI 17.8 18.3  20.1 23.7 28.5 322 33.7 15.3 16.4 17.4 20.6 245 26.4 28.4
%BF 20.8 23.0 | 30.3 359 43.9 44 4 47.1 13.1 14.8 16.0 19.4 28.1 34.8 44.4

15 | WHO-BMI 16.5 17.7 | 185 20.3 224 23.7 26.4 16.6 17.6 18.3 19.8 21.7 229 25.3
BMI 17 18.3 | 19.1 22.7 28.1 34.4 36.2 17.5 18.7 20.0 236 28.0 30.0 3.7

%BF 20.8 24.4 | 267 33.8 40.7 43.6 46.1 12.6 15.8 17.8 222 34.2 39.4 48.3

16 | WHO-BMI 16.8 18.1 | 189 20.7 229 24.3 27 17.1 18.2 19 20.6 22.5 23.7 27.3
BMT 18 19.0 | 20.1 23.7 29.4 35.2 36.8 15.9 17.4 18.5 234 30.4 33.9 39.1

%BE 19.5 233253 335 41.4 44.7 47.8 14.5 15.8 17.0 234 32.2 36.1 39.9

17 | WHO-BMI 17 18.3 192 21.1 233 24.7 274 17.6 18.7 19.5 21.2 232 24.5 27.0
BMI 17.5 18.6 | 19.0 21.6 26.6 34.4 36.4 16.9 19.1 19.9 24.8 32.1 35.6 40.7

%BE 18.4 21.0 235 309 39.4 43.3 47.1 15.9 18.1 199 262 38.2 589 61.1

https://dei.org/10.1371/jeurnal.pone.0212792.1003

Tabla 1. Percentiles de porcentaje de masa grasa en una muestra de 2,182 nifios y nifias de la Ciudad

de México. Tomado de Costa-Urrutia et al., 2019.
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Ejercicio y actividad fisica
Inactividad Fisica y Sedentarismo
La inactividad fisica y el sedentarismo son dos conceptos clave para entender el bajo gasto

energético que contribuye al exceso de peso. Por un lado, el sedentarismo es definido como “una
serie de actitudes individuales donde se prefieren las posiciones sentadas o acostadas, implicando

un muy bajo gasto de energia” (Varela-Moreiras, 2013).

Por otro lado, la inactividad fisica es: “el espectro de cualquier decremento en movimientos
corporales que produce a su vez un decremento en el gasto energético comparado con niveles
basales” (Booth, 2017). De manera cuantitativa, se considera que la inactividad fisica en nifios y
jévenes esta presente si no se cumple la recomendacién de la OMS de realizar al menos 60 minutos

diarios de AF de intensidad moderada a vigorosa (Medina, 2018).

Dentro de los factores mas significativos relacionados con la obesidad es un estilo de vida sedentario
o inactivo fisicamente (Sahoo, 2015). El tiempo dedicado a comportamientos sedentarios (ver la
televisién, uso de celular, etc.) disminuye el tiempo dedicado a la AF (Sahoo, 2015). En México, se
ha determinado una relacidn entre la inactividad y las personas con obesidad (Medina, 2013),
ademas de que el Instituto Nacional de Salud Publica reporta que el 80% de los nifios y el 35% de
los adolescentes son inactivos fisicamente (Medina, 2018), cifras que nos colocan en el ultimo lugar
en tiempo de AF para paises hispano-parlantes (Montero, 2017). Este comportamiento puede ser
parcialmente explicado porque México sufre de un bajo modelaje de los padres de familia para

fomentar la AF en sus hijos (Pintos, 2004).

Actividad fisica, ejercicio e intensidad
La actividad fisica es cualquier movimiento corporal que realizamos que represente un gasto

energético adicional al gasto energético basal (Caspersen, 1985). Existe un sinfin de actividades que
implican movimiento, que entran en la definicion de AF. Dentro de ellas podemos considerar a las
labores del hogar (barrer, trapear, acomodar cosas, planchar, etc), labores de construccion,
jardineria, cocinar, cargar objetos ligeros o pesados, entre muchas otras. Todas estas actividades las

pueden llevar a cabo sin distincidn, nifios y adultos.

Dentro de la AF se encuentra el ejercicio, que ademds de implicar un gasto energético adicional, se
caracteriza por ser planeado, estructurado y repetitivo en sus movimientos, ademas de realizarse

con el propdsito de incrementar o mantener uno o mas componentes de la aptitud fisica (Caspersen,
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1985). Estas actividades pueden realizarse individualmente o en grupo, y algunos ejemplos serian
saltar la cuerda, nadar, andar en bicicleta, trotar, usar aparatos de entrenamiento, por mencionar
algunos. Es importante recalcar que el ejercicio realizado de manera adecuada puede mejorar
algunos componentes de la aptitud fisica (Watts, 2005). A su vez, dentro del ejercicio, se encuentra
el deporte, que ademas de las caracteristicas del ejercicio, incluye una serie de reglas y el aspecto

competitivo.

De acuerdo a la OMS, los nifios y adolescentes deben realizar por lo menos 60 minutos diarios de
AF de intensidad moderada a vigorosa (explicado mas adelante) para ser considerados fisicamente
activos y obtener beneficios a la salud (OMS, 2010). Los nifios y adolescentes pueden acumular AF
alo largo del dia mediante distintas actividades como ir a la escuela, transportarse al caminar, andar

en bicicleta, participar en deportes o bien, jugar al aire libre o en casa (OMS, 2010).

Pese a lo anterior, se calcula que a nivel global solo el 19.3% de los nifios y adolescentes cumplen
con la pauta de 1 hora de AF al dia. Este bajo tiempo de AF también se refleja en México, pues
Medina et al. reportaron que los nifios solamente realizan 24.5 minutos de AF moderada a intensa
en el dia (Medina, 2018), un hallazgo similar al encontrado por nuestro grupo de investigacion,
donde reportamos un tiempo de ejercicio de 18 minutos al dia (Parra Solano, 2017). Ademas,
nuestro estudio reporta un aumento de 12 minutos en el tiempo de AF después de ingresar al
programa Sacbe, una intervencidn enfocada en promocionar vida saludable, de 18 a 30 minutos al

dia, aun lejos de lo esperado (Parra Solano, 2017).

Lo antes mencionado ha llevado a buscar métodos para cuantificar la actividad de los nifios de
manera valida y confiable. Aunque el uso de acelerémetros se considera un estandar de oro, se ha
buscado, tanto por accesibilidad como por precio, el uso de reportes o auto reportes que puedan
medir la AF. En 1998, a raiz de un esfuerzo internacional, nace el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ por sus siglas en inglés) que ha sido ampliamente validado en poblacién adulta

(Craig, 2003).

En niflos, no existe una opcidn Unica, perfectamente confiable, pues todos presentan ventajas y
desventajas (IPAQ, PAQ-C, IPAQ-A). La ENSANUT 2012 y 2016 usé el cuestionario Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC por sus siglas en inglés), sin embargo solo toma como valido la AF si
sobrepasa los 60 min continuos (Medina, 2018). Un estudio espafol reciente, intenté validar los
cuestionarios PAQ-C (Physical Activity Questionnare for children) e IPAQ-A (Cuestionario

Internacional de Actividad Fisica para Adolescentes) comprando los datos con un acelerémetro, sin
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éxito (Martin-Bello, 2020). Sin embargo, aun sin un estandar en cuestionarios de AF para nifios y
Adolescentes, se ha utilizado el IPAQ version corta en estas poblaciones en otros paises (San Mauro,

2015), asi como para adolescentes en México (Medina, 2018).

Todas las actividades fisicas, incluyendo el ejercicio, resultan en un gasto de energia que varia desde
niveles muy bajos de actividad sedentaria como permanecer sentado, hasta niveles extremos de
alta intensidad de ejercicio en deportistas élite (Norton, 2010). El nivel de gasto de energia es
comunmente denominado “intensidad” y se puede medir de acuerdo con la frecuencia cardiaca
durante el ejercicio (HR max), el consumo de oxigeno (VO2 mdx) o como multiplos de los niveles
metabdlicos en reposo, denominados Equivalentes metabdlicos (METs) (Norton, 2010). De acuerdo

al gasto energético, la intensidad se clasifica en:

e Intensidad sedentaria: < 1.6 METs 0 < 40% HR max o0 < 20% VO2 max

e Intensidad ligera: 1.6 <3 METs 0 40 < 55% HR mdx o0 20 < 40% VO2 max

¢ Intensidad moderada: 3 <6 METs 0 55<70% HR max o 40 < 60% VO2 max
e Intensidad vigorosa: 6 <9 METs 0 70 < 90% HR max o0 60 < 85% VO2 max

e Intensidad elevada: 9 METs 0 =2 90% HR max o = 85% VO2 max

Las actividades sedentarias generalmente involucran todas las actividades que se realizan sentadas.
Las actividades de intensidad ligera incluyen tareas domésticas u ocupacionales como lavar platos,
planchar, cocinar, etc. Las actividades de intensidad moderada incluyen entre otras caminar por mas
de 10 minutos, nado recreativo, tenis social, golf, cargar cosas ligeras o andar en bicicleta. Las
actividades vigorosas incluyen trotar, una clase de spinning, aerébicos, escalar o tenis competitivo.
Por dultimo, las actividades de intensidad elevada, particularmente raras en la vida diaria,
usualmente se limitan a esfuerzos durante programas de acondicionamiento para atletas (Norton,

2010).

Ejercicio aerdbico y anaerdbico
El Colegio de Medicina del Deporte Americano (ACSM por sus siglas en inglés) define al ejercicio

aerébico como cualquier actividad que utiliza a grandes grupos musculares, que mantiene el
esfuerzo de manera continua y que tiene una naturaleza ritmica (ACSM, 2013). Ejemplos de este
tipo de ejercicio son: andar en bicicleta, bailar, correr, trotar, nadar y caminar por mencionar
algunos. El ejercicio anaerdbico consiste en una AF intensa de muy corta duracidén, dependiente de
las fuentes de energia en el musculo contractil e independiente del uso de oxigeno inhalado como

una fuente energética (ACSM, 2013). Los sprints o carreras cortas, las autocargas (lagartijas,
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sentadillas), el entrenamiento de alta intensidad por intervalos (HIT por sus siglas en inglés) y la

halterofilia son algunos ejemplos.

Modelo FITT para prescripcidn de ejercicio
Para conocer si el ejercicio realizado por los sujetos es lo suficiente para lograr un estado mas

saludable, los investigadores cominmente utilizan la duracién, frecuencia, tipo e intensidad de la
practica para establecer los lineamientos y recomendaciones generales sobre el tipo de actividad a
realizar que le permitan mantener y mejorar la condicidn fisica, es decir, para prescribir el ejercicio
(Rivera, 2014). Al conjunto de estos parametros se le conoce como FITT por sus siglas en inglés:

Frequency (Frecuencia), Intensity (Intensidad), Time (Duracidn) y Type (Tipo).

La duracidn del ejercicio es el plazo de tiempo que se invierte en una actividad. Responde a la

pregunta: ¢ Cuanto tiempo?

La frecuencia del ejercicio es el nUmero de veces que se lleva a cabo una actividad durante un lapso
de tiempo determinado. Responde a la pregunta: ¢Qué tan a menudo se realiza la actividad? Esta
es probablemente la caracteristica mas dificil de cumplir ya que requiere dedicar tiempo para su

realizacion (adecuar los horarios del dia, vestirse adecuadamente, ducharse, etc.) (Rivera,2014).

La intensidad del ejercicio expresa generalmente el sentimiento subjetivo de qué tan demandante
percibe el esfuerzo la persona. Relacionada con el gasto energético (descrito anteriormente), es una

manera de conocer el nivel de esfuerzo de una persona durante el entrenamiento.

El tipo de ejercicio se refiere a la modalidad elegida para la mejora o mantenimiento de la aptitud

fisica, sea ejercicio aerdbico, anaerdbico o una combinacidn de ambos.

Intervenciones para disminuir el sobrepeso y obesidad en nifios

Estrategias para la pérdida de peso en nifios
Existen una variedad de enfoques cuando se trata de combatir la obesidad infantil y juvenil, pero

esencialmente se pueden agrupar en intervenciones dietéticas, de AF, farmacoldgicas y de

intervencidn quirurgica.

En términos de intervenciones farmacoldgicas, se han desarrollado multiples farmacos para
combatir la obesidad en adultos, y aunque algunos han sido probados en ensayos clinicos con
adolescentes, las opciones reales se han reducido a orlistat y metformina (Sabin, 2015). La
metformina continda usdndose en pacientes con resistencia a la insulina y/o que tengan

anormalidades en el metabolismo de glucosa, sin embargo, solo ha sido asociado a reducciones
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modestas en el IMC aunado a intervenciones de estilo de vida en el corto plazo (Sabin, 2015). Una
revisién sistemdtica mostré evidencia de calidad moderada, basada en 8 estudios, de que la ingesta
de metformina durante 6 meses lograba una pérdida de peso de 3.26 kilos (IC 95% -4.23-2.30)(
McDonagh, 2014). Por el lado del orlistat, un estudio demostré que después de 12 meses de uso,

los participantes redujeron su peso en casi 3 kilos (Li, 2005).

La cirugia bariatrica esta asociada con una tasa baja de complicaciones en el corto plazo y conlleva
a la pérdida de peso sostenida en la adultez. Sin embargo, falta informacién respecto al efecto a

largo plazo y a su efectividad y seguridad (Lennerz, 2014).

Actualmente, las guias de practica clinica para el manejo de la obesidad infantil se enfocan en dieta
y en AF como pilares del tratamiento (Richardson, 2013). De hecho, la combinaciéon de cambios
dietéticos, AF y componentes de comportamiento son efectivos para la pérdida de peso y
actualmente se consideran la mejor practica en el tratamiento de la obesidad en nifios y
adolescentes (Mead, 2017 y Al-Khudairy, 2017). Pese a lo anterior, en revisiones Cochrane
evaluando ensayos clinicos de intervenciones de pérdida de peso en nifios y adolescentes, solo se
encuentra evidencia de calidad moderada o baja respecto a la eficacia de las intervenciones que
involucran dieta, AF y cambios de comportamiento en la disminucién de peso e IMC,
respectivamente. Lo anterior debido a resultados inconsistentes, sesgo y tamafios de muestra

reducidos (Mead, 2017 y Al-Khudairy, 2017).

El papel de los padres
Al no existir un “estandar de oro” en el tratamiento de la obesidad, la OMS enfatiza la importancia

de llevar a cabo un manejo del estilo de vida basado en la familia (OMS, 2016). La obtencion de
buenos habitos en casa, como establecer rutinas de alimentacidn u ofrecer opciones de comida
saludable, dependen de la interaccién padres-hijos, asi como de la creacidon de un ambiente éptimo

para los nifios y adolescentes (Kitzmann, 2011).

El programa DRIVE (Desarrollo de Relaciones que Incluyen Valores de Alimentacién y Ejercicio, por
sus siglas en inglés), dirigido a padres de familia busca promover habitos saludables desde el entorno
natural de la familia. En su programa piloto con 16 nucleos familiares (conjunto padre-hijo), las 8
familias dirigidas al programa DRIVE lograron disminuir el puntaje z del IMC, peso corporal y el % de
peso corporal tras 19 semanas en comparacion de las otras familias que solo recibieron informacion
sobre salud a través de correos (Hawkins, 2019). En un estudio longitudinal a 10 afios en nifios con

obesidad, se encontré una disminucidon en la proporcion de obesidad cuando se dirigia la
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intervencién a padres e hijos, en comparaciéon de un aumento en la tasa de obesidad cuando la
intervencién solo se dirigio a los hijos (Epstein, 1990). En México, Rodriguez-Ventura et al. lograron
una disminucién significativa del z-score en nifios y adolescentes (38.8 vs 37.3) al incluir la
participacién de los padres como parte integral de la intervencién de pérdida de peso (Rodriguez-
Ventura, 2018). Lo anterior demuestra la importancia de involucrar al nucleo familiar en las

intervenciones contra la obesidad.

Sacbe

El programa Sacbe es un Programa Educativo Clinico y Nutricional (CNEP por sus siglas en inglés)
fundado por la Dra. Ana Lilia Rodriguez Ventura en 2013, a partir de su experiencia en los programas
educativos estadunidenses del Diabetes Prevention Program y el estudio TODAY (Treatment
Options for type 2 Diabetes in Adolescents and Youth). Este es un programa multidisciplinario

compuesto por médicos, nutriélogas y un especialista en ejercicio.

El programa Sacbe se enfoca en la promocidn de un estilo de vida saludable a través de la educacion
y tomando en cuenta el contexto sociocultural de los pacientes. Adicionalmente, se incluye el
modelo preceder-proceder propuesto por Huang (Huang, 2003) asi como sesiones grupales y la

participacién activa de los familiares.

Sacbe consiste en 4 talleres educativos al mes impartidos de manera virtual, asi como en la asesoria
médica, nutricional y de ejercicio para la familia. El equipo estd encargado de reforzar habitos
saludables, impartir los talleres educativos, diagnosticar el estado médico y nutricio, e identificar

factores de riesgo para sobrepeso/obesidad y diabetes.

El papel del ejercicio en la pérdida de peso

Intervenciones basadas en ejercicio
Es evidente que el ejercicio y la AF forman parte de un estilo de vida saludable y de las

intervenciones para disminuir el peso, IMC y porcentaje de grasa en nifos y adolescentes con
obesidad. Aunque muchas intervenciones incluyen aspectos multidisciplinarios, también existe
evidencia del efecto aislado de los distintos tipos de ejercicio en la composicion corporal (Tablas 2-
5). Un metaandlisis de Stoner et al. analizando ensayos clinicos aleatorizados reportd que el ejercicio
ayuda a disminuir el IMC, el peso corporal, el porcentaje de masa grasa, la circunferencia de cintura

y favorece un aumento pequefio en masa magra (Stoner, 2016).
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Respecto al mejor tipo de ejercicio para impactar la composicién corporal (aerdbico, anaerébico o
ambos), otro metaanalisis encontrdé una mayor disminucién del peso corporal y de la masa grasa,
ademas de un aumento significativo de masa magra en aquellos nifios de 6-18 afos que realizaban
un protocolo mixto de ejercicio en comparacidon de aquellos que solamente realizaban ejercicio
aerébico (Saavedra, 2014). En intervenciones que solamente utilizan ejercicio anaerdbico en su
protocolo, los resultados han sido modestos, donde sélo se logré disminuir la ingesta caldrica sin
cambios en la masa grasa o peso (Davis, 2009) o bien, se aumento la densidad mineral dsea vy la
masa magra sin disminuir el porcentaje de grasa corporal (Van Der Heijden, 2010).

Aptitud Fisica y Ejercicio

La aptitud fisica se refiere al estado fisioldgico de bienestar que le permite a uno cumplir con las
demandas de la vida diaria o que provee la base del rendimiento deportivo o ambas (Warburton,
2006). Se considera un componente clave en el desarrollo integral durante la nifiez (Marta, 2012).
Dentro de la aptitud fisica existen componentes individuales, clasificados de acuerdo a su relacién
con la salud o con la habilidad deportiva. Dentro de los componentes relacionados a la salud estan
la fuerza muscular, la composicion corporal, la resistencia muscular y la flexibilidad (Caspersen,

1985).

La fuerza muscular hace referencia a la cantidad de fuerza externa que pueda desarrollar un
musculo. La composicidn corporal hace referencia a la cantidad relativa de musculo, grasa, hueso y
otras partes vitales del cuerpo. La resistencia muscular se refiere a la habilidad del musculo para
ejercer fuerza externa por multiples repeticiones o fatigas sucesivas. Por ultimo, la flexibilidad se

refiere al rango de movimiento disponible para una articulacion (Caspersen, 1985).

La aptitud fisica esta directamente relacionada con la mejora de la salud (Chen, 2018). Por ejemplo,
Ortega et al. reporté que la fuerza y resistencia muscular esta asociado con factores establecidos y
emergentes de enfermedades cardiovasculares (Ortega, 2008). De manera adicional, mejoras en la
fuerza, resistencia muscular y flexibilidad tienen un efecto positivo en la salud de los huesos (Ortega,

2008).

La practica constante de ejercicio no sélo tiene la capacidad de mejorar el metabolismo y la
composicion corporal. Entrenando de la manera adecuada se pueden mejorar algunos componentes
de la aptitud fisica, aun en poblaciones con obesidad (Watts, 2005). Después de 12 semanas de
entrenamiento HIIT o sesiones de futbol, adolescentes con obesidad aumentaron su flexibilidad y

fuerza de miembros inferiores (Cvetkovi¢, 2018). Otro estudio con nifios con obesidad con
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entrenamientos de flexibilidad y anaerébicos, observé después de 4 meses de intervencion, mejoras
en flexibilidad y resistencia muscular abdominal (Schwanke, 2016). Cuando en la intervencién se
combinan ejercicio aerdbico y anaerdbico se logran mejoras considerables en la flexibilidad, fuerza

y resistencia en un periodo de 10 semanas (Alves, 2019).

Existen una variedad de pruebas para medir la aptitud fisica a través de sus componentes
individuales de manera relativamente sencilla ya sea dentro o fuera de un ambiente de laboratorio
(Warburton, 2006). Dentro de las pruebas mds comunes se encuentran la prueba de prension
manual (fuerza), lagartijas (resistencia muscular), abdominales (resistencia muscular), y la prueba
de “sit-and-reach” o prueba de cajén (flexibilidad). Todas las pruebas se pueden realizar de manera
segura y reproducible por personas de todas las edades. Aunque existen procedimientos mas
sofisticados y equipo especializado, las pruebas anteriores son adecuadas para evaluar el nivel de

aptitud fisica relacionada a la salud (Warburton, 2006).

Intervenciones a distancia
La mayoria de las intervenciones contra la obesidad ya sean multifactoriales o de ejercicio se realizan

en centros de salud o en instalaciones universitarias, sin embargo, esta modalidad no siempre es
accesible y conveniente para las familias debido a compromisos en el trabajo, gastos econémicos,
ubicacién o transportacién (Conwell, 2010). Una nueva corriente de intervenciones esta naciendo,
que son las intervenciones de ejercicio a casa, que buscan aprovechar medios impresos o digitales.
En estas intervenciones se le entrega al paciente un manual impreso o recursos digitales para que
pueda realizar ejercicio en casa, sin supervision del personal de investigacidon. En estos protocolos,
se le indica la cantidad ideal de entrenamientos que debe realizar el paciente a la semana, y se deja

a su cargo la adherencia al entrenamiento.

Hasta el momento, son muy limitados en nimero y no siguen un protocolo homogéneo, ni en su
metodologia ni en su plan de ejercicio. Lisdn et al. entregd manuales impresos con ilustraciones e
instrucciones claras para realizar ejercicio en casa a los participantes (Lisén, 2012). De manera similar,
Brufid et al. entregd un plan impreso suficiente para 3 meses de ejercicio a un grupo de
participantes, mientras que a otro grupo se le pidié acceder a una plataforma web con el mismo
contenido del manual impreso. Un tercer grupo también accedié a la misma plataforma web,
ademas de recibir motivacion y recordatorios semanales a través de correo electrénico (Brufid,
2018). Los resultados que obtuvieron, en los grupos a distancia, fueron disminuir el IMC (Lisén, 2012)

y la masa grasa (Lisén, 2012 y Brufié, 2018).
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Aun con numeros reducidos, nuevas propuestas de intervenciones a distancia estan cobrando auge.
Por ejemplo, existe el programa Health Weight Coaching de la Universidad de Helsinki, disefiado
para adultos, que a través de tecnologias basadas en Internet busca educar a la gente en temas
como dieta, AF, salud mental y suefio. Al mismo tiempo, los participantes registran su peso de
manera semanal y contestan cuestionarios sobre estilo de vida cada 3 meses. Esto con la intencidn
de evaluar la efectividad de intervenciones basadas en internet en el manejo de la obesidad
(Suojanen, 2020). A su vez, debido a la pandemia por COVID-19, se han comenzado programas de
promocién de estilo de vida saludable como el lanzado por la Universidad de Milan

#StayHomeStayFit que buscan favorecer el ejercicio desde casa (Lucini, 2020).

Tablas de Aptitud Fisica
Existen diversos estudios a nivel mundial que brindan valores de referencia en AF para poblaciones

especificas, Utiles en el campo educativo y en la salud publica. En este contexto, la evaluacion
normativa permite establecer una distribucién percentilica del comportamiento de los valores
relativos a los componentes de la aptitud fisica y, a partir de ella, redactar tablas o cartas. Asi, se
pueden comparar con valores de referencia para una poblacion especifica, posicionando a cada nifo

o adolescente en términos percentilicos relativos a la poblacién estudiada (Bustamante, 2012).

Cada pais lleva a cabo la bateria de pruebas que mejor cree conveniente o que se ajusta mejor a las
estrategias nacionales de salud (Mellado Pefia, 2020). Al no existir una bateria de pruebas oficial
para Latinoamérica, en contraposicidn al FITNESSGRAM estadunidense o al EUROFIT europeo, los
paises latinoamericanos presentan discrepancias notables en las pruebas realizadas. Usualmente
concuerdan en medir salto horizontal, Flexibilidad (Test Sit and Reach), resistencia muscular del
abdomen (abdominales) e IMC. Sin embargo, para medir la fuerza algunos toman en cuenta
dinamometria manual, mientras que otros no la miden. En el caso de la resistencia muscular, solo
Brasil toma en cuenta el uso de lagartijas (Hobold, 2017), mientras que solo Chile valora las

sentadillas (Mellado Pefia, 2020).

La tabla de aptitud fisica con mayor nimero de datos (>2 000 000 participantes) pertenece a la
Unidn Europea (Tomkinson, 2018) sin embargo, los valores normativos de estos paises desarrollados
no tienen correspondencia en los paises en desarrollo, como México, por razones econdémicas,
sociales, culturales y geograficas (Bustamante, 2009). En Latinoamérica, Brasil, Chile, Colombia, Peru
y Venezuela son los Unicos que han realizado los esfuerzos relativos a crear estas tablas de aptitud

fisica, destacando la falta de informacidn en poblacién mexicana.
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En el anexo 6 se muestran las distintas tablas de Aptitud Fisica de Latinoamérica como referencia.

Seguridad en el Entrenamiento
Realizar algun deporte o entrenamiento, aun con sus beneficios probados hacia la salud en

poblaciones pediatricas, no implica que sean actividades libres de riesgo de lesién (Faigenbaum,
2010 y Rossler, 2014). Ademas del riesgo inmediato a la salud, las lesiones en personas jovenes
pueden llevar a una disminucién actual y futura en las actividades relacionadas a la AF (Rossler,

2014).

Las lesiones durante la AF no son raras en poblaciones escolares y adolescentes. Evidencia
proveniente de diversos paises afirma que la principal causa de lesién en nifios de 11 a 18 afios son
justamente actividades relacionadas a la AF, en particular, la practica de algun deporte (Rossler,
2014). Sin embargo, el riesgo de lesidbn en los distintos tipos de actividades oscila
considerablemente. Puede ser tan bajo como una incidencia de lesidn del 0.50 por cada 1,000 horas
de clases de educacion fisica (Verhagen, 2009) hasta 63.0 lesiones por cada 1,000 horas de partido

en jugadores de rugby menores de 18 afios (MclIntosh, 2010).

En protocolos de ejercicio que involucran ejercicio anaerdbico (de resistencia), se ha encontrado
una tasa de lesiones relativamente baja. Faigenbaum et al. encontraron tasas de lesion de 0.176,
0.053 y 0.055 por cada 100 horas de entrenamiento en este tipo de protocolos. De las lesiones
presentadas, dos se concentraron en la region de los hombros y otra lesién en la parte anterior del
muslo. Ninguna lesién fue de gravedad ni requirid mdas de una semana de descanso (Faigenbaum,
2010). Pese a lo anterior, el entrenamiento continuo no implica necesariamente la presencia de
lesiones. Multiples estudios han encontrado mejoras significativas en la fuerza sin reporte alguno
de lesiones aun cuando el protocolo incluia movimientos complejos de halterofilia (Faigenbaum,

2010).

Para ayudar a prevenir lesiones durante el entrenamiento, Faigenbaum resalta las siguientes

recomendaciones:

e Uso de ropay calzado adecuado que permita el adecuado movimiento, ademas de proveer
de traccidn y soporte.

e Realizar actividades de calentamiento antes de entrenar.

e Incluir dentro de los entrenamientos sesiones que involucren a los grandes grupos

musculares e incluir a la cadera, abdomen y espalda baja.
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e Enfatizar una técnica del movimiento adecuada y no buscar priorizar el uso de pesos
externos.

e Un profesional calificado que entienda los principios de entrenamiento en poblaciones
jévenes debera proveer supervisidn e instruccién a los participantes.

e Se debera verificar que el espacio donde se entrena es seguro y libre de cualquier potencial
riesgo.

e Se debera contar con un monitoreo constante de la capacidad de cada participante de
tolerar el estrés causado por el ejercicio y se debera modificar el entrenamiento cuando sea
apropiado.

e El profesional calificado debera variar los entrenamientos para minimizar el riesgo de lesiéon
o sobre entrenamiento.

e Se deberd tomar en cuenta en el entrenamiento el papel del estilo de vida del participante

incluyendo nutricién, hidratacidn y suefo adecuado.

En resumen, cualquier tipo de entrenamiento, ya sea anaerdbico (de resistencia, halterofilia,
pliométrico, etc.), aerdbico o la practica deportiva son seguras para nifos y adolescentes, siempre
y cuando sean prescritas por un profesional capacitado y que contengan una planificacion

razonable.

Antecedentes
Dentro de los multiples esfuerzos para combatir el sobrepeso y la obesidad infantil, existen

numerosas intervenciones basadas en ejercicio, con o sin asesoria nutricional. Estas intervenciones
son heterogéneas y difieren en el lugar en que se realiza, el protocolo de ejercicio, la duracién, la
adherencia, y otras caracteristicas relevantes. Los distintos protocolos han logrado resultados

dispares, por lo que aln no hay una sola manera de abordar el combate al exceso de peso.

Los estudios enfocados en entrenamiento anaerdbico (Tabla 2) como el de Van der Heijden et al,
logran aumentos en la masa magra (55.7 vs 55.9), peso (97.0 vs 99.6) e IMC (35.3 vs 36.1) pero no
se logra disminuir significativamente la masa grasa(40.8 vs 40.2) (Van der Heijden, 2010). Otro
estudio con un protocolo similar, no logré cambios en el IMC, z-score del IMC, peso, masa magra o
masa grasa (Davis, 2009). Aun con asesoria nutricional, la evidencia de que un protocolo

exclusivamente anaerdbico ayuda a bajar de peso es casi inexistente en esta poblacién infantil.
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A su vez, existen protocolos de entrenamiento basados exclusivamente en entrenamiento aerébico
(Tabla 3), ya sea a través de disciplinas convencionales (Zhang, 2017 y Meyer, 2006) o a través de
aumentar la duracion de las clases de educacion fisica en las escuelas (Coimbra, 2017). En los
estudios anteriores se observa una disminucion significativa en el puntaje z del IMC (2.33 vs 2.10),
y una reduccién considerable en la masa grasa (27.2 vs 19.8) y el IMC (29.8 vs 27.2). En particular,
Zhang et al. presenta diferencias significativas en todos los rubros, sustentado en la duracién

prolongada de 90 minutos de los entrenamientos.

Ademas de los anteriores, existen algunos protocolos que combinan ejercicio aerébico con una
intervencién nutricional (Tabla 4) a través de asesorias (Ounis, 2010) , restriccion caldrica (Lee, 2010
y Saavedra, 2014) o la entrega de menus preparados (Sun, 2011). Esta combinacién demuestra ser
la mejor, ya que en éstos estudios se observan reducciones significativas en el peso (83.7 vs 73.2),
el IMC (31.1 vs 27.2), el porcentaje de grasa (36 vs 33.6), la ingesta caldrica (3136 vs 2626) y la
circunferencia de cintura (82.1 vs 76.0), excepto Saavedra et al. que reporta un aumento en el peso

corporal de los participantes.

Por ultimo, se encuentran los protocolos de entrenamiento a distancia (Tabla 5), ya sea a través de
manuales (Lisdn, 2012) o una modalidad de prescripcién de ejercicio digital (Brufid, 2018). Lisén et
al lograron reducir el peso (67.2 vs 66.9), IMC (28.5 vs 27.3), z-score del IMC (2.11 vs 1.88) y la masa
grasa (37.8 vs 33.4) de los participantes (Lisén, 2012). Por el contrario, Brufio et al lograron

disminuciones reducidas, la mas significativa, la reduccion en masa grasa (38.8 vs 36.8).

Podemos observar un espectro amplio de protocolos de entrenamiento y resultados en cada uno.
Utilizando estos antecedentes podemos observar ciertas caracteristicas que apuntan a
disminuciones mas significativas. Por ejemplo, referente al tipo de ejercicio del protocolo, el
entrenamiento aerdbico fue el mas eficiente para disminuir el peso y la masa grasa ( Zhang, 2017 y
Ounis, 2010). Sin embargo, no podemos dejar de lado el componente anaerdbico de los
entrenamientos que son efectivos a edades tempranas para aumentar la masa muscular (Van der
Heijden, 2010). Respecto a la duracion del ejercicio, Zhang et al. Y Saavedra et al. logran resultados
importantes con 90 minutos de entrenamiento, pero la mayoria de los protocolos son efectivos con
60 minutos de ejercicio. En resumen, parece que el protocolo mds adecuado de ejercicio seria aquel
que dure alrededor de los 60 minutos y que pueda combinar ejercicio aerébico y anaerdbico para

inducir las adaptaciones a cada tipo de ejercicio.
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Tablas de Antecedentes

Tabla 2. Protocolos Ejercicio Anaerdbico

Protocolos Ejercicio Anaerdbico

Autor, afio,
pais.
Van der Heijden
etal.
2010

Estados Unidos

Davis et al.
2009
Estados Unidos

Metodologia

Cuasiexperimental Pre-Post
N=12

Adolescentes (15.5 + 0.5 afios)
con obesidad (IMC >95°
percentil)

12 semanas seguimiento

Ensayo Clinico Aleatorizado
N=54 (16 Control, 21 Nutricién,
17 Nutricidn + Ejercicio)
Adolescentes Latinas (15.5 *
1.0 afios) con obesidad (IMC
>85° percentil)

16 semanas seguimiento

Nr: No reportado

Protocolo de Entrenamiento

Entrenamiento anaerdbico, 1 hora, 2
veces por semana durante 12 semanas.
Sin intervencidn dietética.

Nutricién: Asesoria nutricionales
enfocadas en consumo de
carbohidratos. Nutricién + Ejercicio:
Asesoria y Entrenamiento Anaerdbico 2
veces por semana durante 16 semanas

Resultados

Peso (kg): 97.0+3.8 >99.6 + 4.2

IMC (kg/m2): 35.3 +0.7 = 36.1 £ 0.9

% Grasa (%): 40.8 +1.5 > 40.2+1.7
Masa Magra (kg): 55.7 + 2.8 - 57.9 £ 3.0
Masa Grasa (kg): 39.7+1.9 - 40.3+2.3

Ingesta caldrica (kcals/d): 1788.1 +455.9 - 1436.1 £ 472.3
IMC (kg/m?): 34.9+ 6.8 > 34.9+6.8

Z-score IMC: 2.2+0.6 2 2.2+0.6

Percentil IMC: 97.0 +3.8 - 97.0+ 3.8

Peso (kg): 95.3 £24.8 > 95.3 +24.8

Masa Grasa (kg): 36.7 £+ 13.1 - 36.7 + 13.1

Masa Magra (kg): 55.5+11.4 - 55.5+11.4

19% desercién

<.01
<.01
Nr
<.01
Nr

0.05
0.74
0.39
0.16
0.86
0.66
0.27

Limitaciones

No reportan
adherencia. Tamafo
de muestra reducido.

No mencionan
adherencia al
programa de ejercicio.
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Tabla 3. Ejercicio Aerobico

Protocolos Ejercicio Aerodbico

Autor, ano,
pais.

Zhang et al.

2017

China

Meyer et al.
2006
Alemania

Coimbra et al.
2017
Portugal

Metodologia

Ensayo Clinico Aleatorizado
N= 65 (20 Control y 45
Ejercicio)

Adolescentes (16-19 afios)
con obesidad (IMC >27.4)
12 semanas seguimiento

Ensayo Clinico Aleatorizado
N= 67 (34 Control y 33
Ejercicio)

Adolescentes (14.7 + 2.2
afios) con obesidad (IMC
>97° percentil)

6 meses seguimiento

Ensayo Clinico Aleatorizado
N= 73(29 Control y 44
Ejercicio)

Nifios y adolescentes (5-17
afios) con obesidad (IMC 1
0 2 SD arriba del promedio)
8 meses seguimiento

Protocolo de Entrenamiento

Ejercicio aerdbico por 90 minutos, 3-5
veces por semana. Sin intervencion
nutricional.

Ejercicio aerdbico (Natacion, caminatas
y deportes) por 60-90 min, 3 veces por
semana durante 6 meses.

2 horas adicionales de ejercicio, ademas
de las 3 horas de educacidn fisica de la
escuela, para completar 5 horas de
ejercicio a la semana. Ejercicio aerdbico
basado en juegos.

Resultados

Peso (kg): 88.9+9.2 - 83.1+10.4
IMC (kg/m2): 31.2 2.6 -> 29.0 + 2.9
Masa Grasa (kg): 27.2 £ 5.1 - 19.8 £ 5.0

IMC (kg/m2): 29.8 £ 5.93 - 27.2 + 4.80
Desviaciones IMC: 2.33 £ 0.55 - 1.90 + 0.69
Masa Grasa (%):35.9+6.99 - 34.9+9.71

indice Cintura/Cadera: 0.93 + 0.12 - 0.87 + 0.09

31% desercion

Peso (kg): 43.7 (33.6-60.5) >44.6 (36.7-63.3)

IMC (kg/m?): 24.1+ 4.8 > 23.8 +4.7

Z-score IMC: 2.33 (2.03-3.04) - 2.10 (1.80-2.90)

Circunferencia Cintura (cm): 76.0 (69.6-86.9) - 75.6 (70.0-87.2)
indice Cintura/Cadera: 0.56 + 0.07 = 0.56 + 0.06

Masa Grasa (%): 40.1 (35.1-43.7) - 39.5 (33.8-42.6)

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
0.064
0.012

<0.001
0.152
0.003
0.156
0.806
0.012

Limitaciones

No reportan
adherencia.

No reportan
adherencia.
31% desercion

No reportan
adherencia.
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Tabla 4. Ejercicio Aerobico e Intervencion Nutricional

Ounis et al.
2010
Tlnez

Lee et al.
2010
Corea del Sur

Sun et al
2011
China

Saavedra et al.

2014
Espafa

Ensayo Clinico Aleatorizado

N= 28 (14 Control y 14 N+
Ejercicio Aerdbico)

Niflos (13.2 + 0.7 afios) con
obesidad (30.9 + 1.3 IMC)

8 semanas seguimiento

Ensayo Clinico Aleatorizado
N=18

Mujeres adolescentes (16.96 +
0.89 afios) con obesidad ( IMC
28.02 + 1.89)

11 ejercicio y Restriccion
Caldricay 7 Control

Ensayo Clinico Aleatorizado
N=93 (17 Control, 22 Nutricién,
25 Ejercicio, 29 Nutricion +
Ejercicio)

Niflos (13.6 + 0.7 afios) con
obesidad (22.4-34.1 IMC)

10 semanas seguimiento

Ensayo Clinico

N= 27 (Todos Ejercicio y Dieta
Hipocaldrica)

Nifios (10,5 = 0,9 afios) con
obesidad (IMC >97° percentil)
3 aflos seguimiento

Nr: No reportado

Asesorias nutricionales 4 horas por
semana. Ejercicio aerdbico por 90
minutos, 4 veces por semana por 8
semanas.

Ejercicio aerdbico (saltar la cuerda) 35-
45 min, 4 veces por semana durante 12
semanas. Restriccion caldrica.

Para los grupos de nutricion, proveian
de menus a los nifios de manera diaria.
El ejercicio era aerdbico en clases de 60
min, 4 veces por semana por 10
semanas.

3 sesiones aerdbicas semanales de 90
minutos, durante 3 afios. A su vez
estuvieron sujetos a una dieta
hipocaldrica (1500 cal).

Peso (kg): 83.7 £ 12.8 - 73.2+9.8

IMC (kg/m?):31.1+1.1->27.2+1.3

% Grasa (%): 39.8+ 4.6 > 35.3 £ 5.4

Ingesta caldrica (kcals/d): 3136 + 216 -> 2626 + 178

Peso (kg): 72.31 + 7.57 - 69.75 £ 6.55

IMC (kg/m2): 27.26 + 1.82 -> 26.15 + 1.53

Musculo (%):33.54 + 1.64 - 34.19 £ 2.12

Grasa (%):38.64 +£2.95 > 37.27 +3.66

Circunferencia Cintura (cm): 82.18 £ 4.90 - 76.05 + 5.30

Peso (kg): 71.4 £ 9.4 > 70.8 £ 9.5

IMC (kg/m2): 26.8 +2.8 - 26.2+ 2.8
Circunferencia Cintura (cm): 87.0+ 7.5 - 78.8 + 6.4
Masa Grasa (%):36.0 + 3.8 - 33.6 £ 4.5

Grasa Abdominal (%):35.2+4.3 - 32.2+5.6
Musculo (kg): 44.1 £ 6.4 - 44.7 £ 6.6

Peso (kg): 60.5 + 11.8 > 64.3 + 15.5

IMC (kg/m?2): 27.9 £3.90 > 27.0+5.31
Z-score IMC: 4.20 £ 2.81 - 2.07 £+ 2.22
Masa Grasa (%):33.0 £ 2.92 - 30.4 £ 3.94
Masa Magra (kg): 38.1+7.47 - 41.6 +9.17

<0.001
<0.01
<0.001
<0.01

<.01
<.01
Nr
Nr
<.05

<0.01
<0.001
<0.001
<0.001
<.05

0.806
0.813
0.012
0.043
0.803

No reportan
adherencia.

No reportan
adherencia.

No reportan
adherencia.

No reportan
adherencia.

Tamafio de muestra
reducido.

24% de desercion
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Tabla 5. Ejercicio a Distancia

Protocolos Ejercicio a Distancia

Autor, afo,
pais.

Lison et al. 2012
Espaia

Brufié et al.
2018
Espafia

Metodologia

Ensayo Clinico Aleatorizado

N= 110 (45 ejercicio presencial,
41 ejercicio en casa aerdbico+
anaeradbico, 24 controles)
Nifios 6-16 afios de edad con
obesidad (IMC >95° percentil)

Ensayo Clinico Aleatorizado
N=52

Niflos de 9-16 afios (12.6 + 1.7
afios) con sobrepeso u
obesidad (IMC >85° o >95°
percentil)

A distancia, ejercicio aerdbico +
anaerdbico

Protocolo de Entrenamiento

Se entregd a los participantes
material para realizar 5 sesiones por
semana, al menos se ejercitaban 3
veces por semana.

Tiempo libre.

Ejercicio mixto.

Ejercicio mixto en modalidad de
intervalos. 1 hora de ejercicio. 5
veces por semana.

Variables

Altura (cm): 152 - 155

Peso (kg): 67.2 - 66.9

IMC (kg/m?2): 28.5 > 27.3

Z-score IMC: 2.11 -> 1.88

Masa Grasa (%):37.8 - 33.4
Circunferencia Cintura (cm): 94.7 - 90.3

Masa Grasa (%):-2.0 (-3.7 a -0.4)
Fuerza (kg): 0.5 (-0.8 a 1.9)

52 comenzaron el estudio, abandonaron 9
82%

Adherencia (Sesiones por semana atendidas): 1.1+ 1.5

<.0001
.621
<.0001
<.0001
<.0001
.019

0.014
0.435

0.978

Limitaciones

No reportan
adherencia.

24% de desercion

No reportan
desviacién Estandar.

No reporta valores
basales de los
participantes
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Planteamiento del Problema
Dentro de las tendencias de obesidad, los niveles de sedentarismo también han aumentado. La

sociedad moderna incita el sobreconsumo de calorias y el uso de pantallas, disminuyendo
considerablemente el tiempo de AF en las poblaciones mas jovenes, facilitando el desarrollo de
sobrepeso u obesidad. Aunado a lo anterior, el confinamiento debido a la pandemia del COVID-19,
produjo cambios conductuales considerables. El cierre de escuelas, parques y otros espacios
publicos removieron lugares de esparcimiento para los nifios, confindndolos a espacios reducidos
dentro de su hogar, reduciendo aiin mas el tiempo que pasaban haciendo ejercicio o AF en general.
Sin acceso a infraestructura publica, aislados socialmente y con facilidad para usar pantallas, es
necesaria una intervencion para combatir el sedentarismo y aumentar el tiempo dedicado a realizar

ejercicio.

Dentro de la heterogeneidad de resultados de las diversas intervenciones y protocolos planteados
para combatir el exceso de grasa corporal, hay un gran hueco en la literatura. Rara vez se reporta la
adherencia al ejercicio o a la dieta misma, impidiendo evaluar por completo la efectividad de las
intervenciones. A su vez, en estudios en nifios y adolescentes, comUnmente se omite dar asesoria
al nucleo familiar, poniendo en duda la perpetuacion de los cambios positivos en el estilo de vida,
lo que se podria reflejar a futuro en el aumento de peso y adiposidad, una vez termine la

intervencion.

Otro aspecto relevante es la validacion del efecto del ejercicio que realizan los nifios y adolescentes
en las distintas intervenciones, pues al no medir adherencia ni componentes de la aptitud fisica, no
se puede corroborar que los cambios en metabolismo y composicidn corporal se deban al protocolo

de ejercicio y a las adaptaciones resultantes, en lugar de otras causas.
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Justificacién

El sobrepeso y la obesidad siguen siendo un problema multifactorial, arraigado en la sociedad
moderna. Nuestra intervencidn propone una nueva estrategia para lograr una adecuada adherencia
al ejercicio. Lo anterior, al facilitar el acceso a material guiado y especializado, facilmente accesible
para ser consultado en cualquier momento, desde casa. Buscando asi, favorecer cambios
significativos en el estilo de vida de los participantes y evitando las complicaciones asociadas al
exceso de grasa corporal. Si ademas se toma en cuenta que la intervencidn coloca al nucleo familiar
como parte central de la investigacidon donde todos los componentes reciben asesoria nutricional y
de ejercicio, también planteamos que es la mejor manera para que se generen y consoliden a largo

plazo habitos saludables para toda la familia.

Existe una gran heterogeneidad de intervenciones similares en principios de dieta y ejercicio, sin
embargo, son pocos los enfocados a poblacidon mexicana, por lo que nuestro estudio también busca

ser modelo para la lucha contra el sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en nuestro pais.

Ademads, en estos tiempos de confinamiento debido a la pandemia por COVID-19, nuestra
intervencidn cobra mayor relevancia al desarrollarse a distancia, desde casa, aprovechando recursos
tecnolégicos. Lo anterior nos permite, potencialmente, alcanzar una gran cantidad de personas, de
manera costo-efectiva y ayudar asi a proveer de una opcidn viable de ejercicio a un grueso de la

poblacidn.

Por ultimo, la evaluacién de composicidn corporal, aunado a la aptitud fisica nos permite discriminar
el efecto neto del ejercicio en esta intervencidon multifactorial. Al no tener la obesidad una causa
Unica, es légico que las intervenciones tengan que modificar o solventar una serie de factores del
individuo. Sin embargo, desde el punto de vista analitico puede ser complicado o muy costoso
identificar la aportacion real de cada uno de los componentes de una intervencién. Al evaluar la
aptitud fisica, podemos medir cuantitativamente el efecto del ejercicio en el individuo y asi
relacionarlo directamente con un efecto sistémico, como la reduccién de masa grasa y por el
contrario, si existiesen beneficios en la composicion corporal, sin una mejora en la aptitud fisica, se
podria argumentar el papel menor del ejercicio en la intervencion, a favor de otros componentes

como el apoyo familiar o la dieta.

32



Pregunta de Investigacion
¢Cudl es el efecto de un programa de ejercicio a distancia en la AF y en la aptitud fisica en nifios de

6 a 16 afios con sobrepeso u obesidad del programa Sacbe del Instituto Nacional de Perinatologia,

después de tres meses en la intervencién?

Hipdtesis

El programa de ejercicio a distancia mejora al menos uno de los componentes de la aptitud fisica
(fuerza, resistencia muscular, flexibilidad y/o composicidn corporal), en particular, reduce en 4% el
porcentaje de grasa corporal; ademas aumenta el tiempo de AF al menos en 12 minutos al dia en
nifios de 6 a 16 afios con obesidad o sobrepeso del programa Sacbe del Instituto Nacional de

Perinatologia, después de tres meses en la intervencion.
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Objetivos

Objetivo General
Determinar el efecto del programa de ejercicio a distancia en la AF y la aptitud fisica (fuerza,

resistencia muscular, flexibilidad y composicidn corporal) en nifios de 6 a 16 afios con sobrepeso u

obesidad del programa Sacbe después de 3 meses en la intervencion.

Objetivo Especificos
1. Determinar el tiempo dedicado a la actividad fisica, de manera basal y después de 3 meses

en la intervencion.
2. Comparar los siguientes componentes de la aptitud fisica de manera basal y después de 3
meses en la intervencién
a. Fuerza
b. Resistencia muscular
c. Flexibilidad
d. Composicion corporal (porcentaje de grasa y de musculo) y medidas
antropométricas (peso, IMC, z-score del IMC, circunferencia de cintura) de los
participantes
3. Determinar la adherencia al programa de ejercicio durante los 3 meses de intervencion
4. Cuantificar laincidencia de lesiones durante los 3 meses del estudio a causa de la realizacidn

del protocolo de entrenamiento
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Metodologia

Disefio del estudio
Estudio cuasi-experimental “open-labelled” sin aleatorizacién y con un solo grupo.

Medicion
Final

Medicion

Basal

Muestra Intervencion

Diseio de preprueba/posprueba con un solo grupo
Ilernindez Sampieri, 2014

Figura 3. Disefio experimental del protocolo
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Seleccion de muestra

Criterios de Inclusion
e Nifas y niflos de 6 a 16 afios

e Que cumplan con el criterio de IMC para sobrepeso u obesidad de acuerdo con su edad y
sexo

e Acceso a celular, tablet, laptop, computadora o similares con acceso a internet.

e Brinden su consentimiento informado y firmen carta compromiso correspondiente, ademas

del asentimiento del nifio o nifia participante

Criterios de Exclusion
e Cirugias recientes que restrinjan la movilidad o impliquen tiempo de rehabilitacion

e Embarazo o lactancia

e Problemas dseos o articulares

e Residir fuera del drea metropolitana de la Ciudad de México

e Ingesta de medicamentos para bajar de peso como orlistat o metformina.

e Pacientes con alguna enfermedad crdonica ademas de sobrepeso u obesidad.

e Pacientes con alguna limitacidn fisica o retraso del desarrollo psicomotor

e No contar con el asentimiento del participante y/o el consentimiento informado de los

padres de familia o tutores

Criterios de Eliminacién
e Retirar su consentimiento informado del programa o retirarse del programa

e Lesién o enfermedad incapacitante por 2 o0 mas semanas

e No presentarse a las sesiones de medicidn o que los datos se encuentren incompletos
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Calculo del tamafio de muestra
Se utilizé la férmula de célculo de tamafio de muestra de la comparacion de dos medias repetidas

(pareadas) en un solo grupo de Marrugat (Marrugat, 1998). Al tener dos variables dependientes

(aptitud fisica y AF moderada e intensa) realizamos dos calculos por separado.

Como referencia para la aptitud fisica, utilizamos los datos obtenidos de Lisén, 2012. En su estudio,
lograron disminuir el porcentaje de grasa corporal en 4 puntos completos con su programa de
entrenamiento a distancia. Basados en este estudio, y poniendo como objetivo un alfa de 0.05 y un

poder del 80%, calculamos lo siguiente:

Férmula:

_ (Za+17p)* x o®
B Dif?

Za= Puntaje Z para la significancia elegida (Alfa de 0.05) = 1.96
ZB= Puntaje Z para la potencia elegida (Poder de 80%) = 0.842

Dif = Tamario del efecto = 4

o? = Varianza = 5.92 = 34.81
(1.96 + 0.842)% * 34.81
n= IF
_ (2.802)2 * 34.81 _ 7.851204 * 34.81 _ 273.3004112
n= 16 n= 16 n= 16

n = 17.0812757

n=17 participantes
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Como referencia para el tiempo de AF utilizamos los datos obtenidos de Parra Solano, 2017. En su
estudio, lograron aumentar en 12 minutos el tiempo de AF moderada a intensa al dia, después de 3
meses en el programa Sacbe. Basados en este estudio, y poniendo como objetivo un alfa de 0.05 y

un poder del 80%, calculamos lo siguiente:
Formula:

_ (Za+17B)* *0®
B Dif?

Za= Puntaje Z para la significancia elegida(Alfa de 0.05) = 1.96
ZB= Puntaje Z para la potencia elegida (Poder de 80%) =0.842
Dif = Tamafio del efecto = 12

0% = Varianza = 182 = 324

(1.96 + 0.842)2 x 324
n=

122
_ (2:802)? x 324 _ 7.851204 *324 _ 2543.790096
n= 144 n= 144 T4
n = 17.665209

n= 18 participantes

Al tener dos variables de desenlace con tamafios de muestra similares, decidimos sumar los

tamanfios de muestra para asi aumentar el poder estadistico y obtener:
n= 18+17 = 35 participantes + 20%

N = 42 participantes
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Operacionalizacion de Variables

Variables Dependientes

Variable Definiciéon Conceptual
Tiempo de Actividad Tiempo dedicado a hacer
Fisica Moderada a actividades de intensidad
Intensa media (labores del hogar,
cocinar, actividades de pie) o
intensa (deporte, ejercicio,

labores de construccion).

Aptitud Fisica Estado fisioldgico de bienestar
que le permite al individuo
cumplir con las demandas
diarias o que provee la base
del rendimiento deportivo o

ambas (Caspersen, 1985)

Unidad de Medida
Minutos por semana

Definicién Operacional
Obtenida a partir de la suma del
tiempo total de actividades
vigorosas y moderadas del
cuestionario IPAQ corto y dividido
por 7.

Tipo de Variable
Cuantitativa
Continua de razén

del rendimiento -
fisico del paciente en las
respectivas pruebas de
flexibilidad, resistencia musculary
fuerza

Cuantificacion

La variable anterior es multidimensional. A continuacidn, definimos los aspectos que tomaremos en cuenta:

a. Flexibilidad Rango de movimiento de una

articulacién (Caspersen, 1985)

b. Resistencia
Muscular

Habilidad de los grupos
musculares para ejercer fuerza
externa por multiples
repeticiones (Caspersen,
1985)

Cuantitativa
Continua de razén

Uso del test de caja para evaluar Cm

flexibilidad. Revisar Anexo 3.

Cuantitativa
Discreta

Estimacién individual de Ia
cantidad de repeticiones maximas
que puede hacer el paciente en 30
segundos de 3  ejercicios:
abdominales, sentadillas y
lagartijas. Revisar Anexo 3.

Numero de repeticiones
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Variables Dependientes (Continua)

Variable

c. Fuerza

d. Composicion

corporal

Porcentaje de Grasa

Porcentaje
Musculo

de

Definicion Conceptual

Cantidad de fuerza externa
que puede ejercer un musculo
(Caspersen, 1985)

Cantidad relativa de musculo,
grasa, hueso y otras partes
vitales del cuerpo (Caspersen,
1985)

Estimacion de la cantidad de
grasa relativa al total de la
masa del individuo

Estimacion de la cantidad de
musculo relativa al total de la
masa del individuo

Definicion Operacional

Medida de fuerza a través de
dinamoémetro manual, tomando 2
repeticiones y tomando el valor
maximo. Revisar Anexo 3.

Medicidn a través de
bioimpedancia con el paciente de
pie, con los pies descalzos, con la
ropa minima usando equipo
InBody 220.

Medicién a través de
bioimpedancia con el paciente de
pie, con los pies descalzos, con la
ropa minima usando equipo
InBody 220.

Medicién a través de
bioimpedancia con el paciente de
pie, con los pies descalzos, con la
ropa minima wusando equipo
InBody 220. Se obtiene el valor de
kilogramos de mdsculo del
paciente para posteriormente
dividirlo entre el peso total vy
obtener el porcentaje de musculo.

Unidad de Medida

Kg Fuerza

Porcentaje

Porcentaje

Tipo de Variable

Cuantitativa
Continua de razén

Cuantitativa
Continua de razén

Cuantitativa
Continua de razén
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Edad

Sexo

Peso

Talla

indice de Masa
Corporal (IMC)

Tiempo que ha vivido una
persona contando desde su
nacimiento

Conjunto de caracteristicas en
los seres humanos que los
dividen en masculinos vy
femeninos

Cantidad total de masa de un

individuo

Altura total de una persona en
bipedestacidén erguida.

Relacién entre el pesoy la talla
de una persona.

Afos cumplidos que reportan los
pacientes al momento de las mediciones

Sexo que reportan los pacientes al
momento de las mediciones

Medicidn del peso del paciente mediante
una bascula digital. Colocando al paciente
de pie, con la menor ropa posible.

Medicidn de la talla del paciente mediante
un estadimetro, de pie, erguido y con la
mirada al frente, sin desviar la cabeza.

Calculo del IMC a partir del peso y talla del
paciente. (IMC = peso / talla’r2)

Afos
Femenino

Masculino

Kg

Kg/m2

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Continua de razén

Cuantitativa
Continua de Razén

Cuantitativa
Continua de razén
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Circunferencia de
Cintura

indice Cintura-
Estatura (ICE)

Z-Score del IMC

Medida antropométrica que
indica de manera indirecta la
cantidad de tejido adiposo
visceral

indice que relaciona a la
circunferencia de cintura con
la estatura del paciente.

Numero de desviaciones
estandar que se aleja del
promedio del IMC de acuerdo
con la edad y al sexo de la
persona.

Medicion del paciente, de pie, con el
vientre descubierto o ropa entallada. Se
coloca una cinta métrica en el punto
medio entre la cresta iliaca y el borde
inferior de las costillas, se verifica la
posicion paralela al piso de la cinta y se
determina el valor una vez espira el
paciente.

Cociente de la circunferencia entre la talla,
ambas en metros. Se toman los valores
iguales o superiores a 0.5 como obesidad
central.

Determinada mediante la herramienta
ANTHRO PLUS de la OMS utilizando la
edad, sexo, peso y talla del paciente

Cm

Cuantitativa continua de
razon

Cuantitativa
Continua de razén

Cuantitativa
Continua de razén
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Variable Independiente

Variable

Programa de Ejercicio
a Distancia

Definiciéon Conceptual

Modelo sistematico y
detallado para favorecer la
AF correcta y eficiente en
funcion de las caracteristicas
fisicas de un paciente

Definicién Operacional

Conjunto de recursos entregadas a
los participantes del programa para
facilitar la realizacion de
entrenamientos con bases
aerébicas y anaerdbicas, desde
casa.

Unidad de Medida

Tipo de Variable
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Variables Confusoras

Variable

Gasto
Semanal

Nivel de Actividad

Fisica

Energético

Asesoria Nutricional

Adherencia
Programa

al

Definiciéon Conceptual

Cantidad de METs gastados en
AF total en los ultimos 7 dias

Descripcidn categoérica de la
cantidad de energia gastada al
realizar AF en una semana

Evaluacion de la dieta actual
de una persona, vy la
prescripcion de una dieta
equilibrada, nutritiva y
suficiente

Disciplina del paciente para
cumplir con las indicaciones y
recomendaciones hechas por
el investigador para realizar
las sesiones de ejercicio en sus
distintas modalidades

Definicién Operacional

Evaluacion a través del
cuestionario IPAQ corto

Clasificaciéon de acuerdo con los
valores de Gasto Energético
Semanal.

Alto: Al menos 3,000 MET-
minuto/ semana

Moderado: Al menos 600 MET-
minuto/semana

Bajo: No cumple con al menos 600
MET-minuto/semana

Evaluacién de la dieta mediante R-
24 horas y prescripcion de dieta
por nutridlogos del equipo Sacbe.

Registro de  entrenamientos
completados por el paciente a la
semana.

Unidad de Medida

(MET-minuto/semana)

Alto
Medio
Bajo

Entrenamientos por semana

Tipo de Variable

Cuantitativa
Continua de razén

Cualitativa
Ordinal

Cuantitativa
Discreta
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Procedimiento

Lugar donde se desarrolld el proyecto: Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los

Reyes”

Poblacidn: Nifias y nifios de 6 a 16 afios con sobrepeso y obesidad con deseo de participar en el

programa Sacbe

Tipo de Muestreo: Por Conveniencia.

3 meses

-Redes Sociales
-Recomendaciones
Evaluacién Semanal de Adherencia al Ejercicio
-Escuelas

v

Nifos de 6-16 anos con
Sobrepeso/Obesidad

que ingresan al

Programa de Ejercicio

-Biblioteca de
Entrenamientos
(Redes Sociales)

-Sesiones en -Prescripcién
Vivo de Ejercicio

programa Sacbe Programa Sacbe

-4 Talleres ) st
Bcativos -5 Cuestionarios: -Plescr?pcmn

: Médico, Nutricional, ~ de Dieta
al Mes

Habitos, Psicolégico

y Socioeconémico

O Mediciones Basales O Mediciones Finales

Actividad Fisica (IPAQ-Corto) Actividad Fisica (IPAQ-Corto)

Aptitud Fisica
-Fuerza
Prensiéon manual
-Resistencia muscular
Lagartijas en 30 seg
Abdominales en 30 seg
Sentadillas en 30 seg
-Flexibilidad
Prueba de caja
-Composicion Corporal y Antropometria
Peso
™MC
Z-score del IMC
Circunferencia de Cintura
Porcentaje Grasa
Porcentaje Misculo

Figura 4. Resumen de la Intervencion

Aptitud Fisica
-Fuerza
Prensién manual
-Resistencia muscular
Lagartijas en 30 seg
Abdominales en 30 seg
Sentadillas en 30 seg
-Flexibilidad
Prueba de caja
-Composicion Corporal y Antropometria
Peso
IMC
Z-score del IMC
Circunferencia de Cintura
Porcentaje Grasa
Porcentaje Musculo



Equipo

Este estudio se realizé con el apoyo de un grupo de trabajo multidisciplinario encargado de auxiliar
y verificar el llenado de los distintos cuestionarios del programa Sacbe; asi como de dar asesorias a

los participantes y ayudar a realizar las mediciones. El equipo consta de:

Coordinadora: Dra. Ana Lilia Rodriguez Ventura,

Nutridlogas: Jessica del Carmen Rodriguez Rojo, Jessica Guerrero Balderas, Esveidy Sanchez
Trinidad, Minerva Hernandez y Alejandro Daniel Muiiz Anguiano

Médicas: Rubi Sarai Mendoza Benitez, Cecilia Elena Urquijo Torres, Karen Garcia, Claudia
Leal y Sergio Kiyoshi

Especialista en Ejercicio: Julidn Bryce Uriarte Ortiz
Reclutamiento de Participantes

Se hace la invitacidn a participar en el programa Sacbe a todas las familias que vivan en la Ciudad de
México y que uno o mas de los hijos o hijas de 6 a 18 afios presenten sobrepeso u obesidad de
acuerdo con el criterio de Z-score, o bien que presenten signos de diabetes como acantosis

pigmentaria.

La invitacidon se realiza mediante redes sociales (Facebook, Whatsapp), por recomendacién de
participantes previos del programa o bien a través de escuelas que nos permitan compartir nuestra

propuesta los padres de familia.
Formalizacion de Entrada al Programa

Una vez establecida la intencién de la familia por ingresar al programa, se le piden los datos
personales del nifio/nifia y se verifica que cumpla con alguno de los criterios de seleccién del
programa Sacbe. Se explica en qué consiste el programa, asi como se le pide el compromiso a la
familia de asistir a las mediciones basales y de seguimiento, asi como de ingresar a los 4 talleres
virtuales dentro del primer mes de su entrada a Sacbe. Se hace entrega de la Carta de
Consentimiento Informado y Asentimiento por algin medio electréonico (correo electréonico o
Whatsapp) y se les requiere que la entreguen firmada en su primera visita al INPer. En caso de no
llevar estos documentos, el equipo Sacbe les facilita una Carta de Consentimiento Informado y una

de Asentimiento a su llegada al INPer para su llenado.
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A su vez, se agenda una cita en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) para realizar las
primeras mediciones antropométricas de la familia. Se acepta dar el servicio del programa Sacbe sin
costo a los hijos con Sobrepeso u Obesidad del programa, asi como a los padres (Padre, Madre o

ambos) o en su defecto al nucleo familiar cercano (abuelo, abuela o pariente cercano).

A esta nueva familia se le asigna un médico y una nutriéloga para el seguimiento posterior de la

familia y para realizar los cuestionarios (hdbitos, médicos, R24) pertinentes.

Primera Consulta

Se citan a las familias entre 8 y 9 de la mafiana para comenzar con la toma de muestras de sangre
para analisis metabdlico y la realizacidon de una curva de tolerancia a la glucosa. Después de Ia
primera toma se les da un frasco de Dextrosol con 75 grs de glucosa para su ingesta inmediata.
Después de la toma, la nutridloga o médico a cargo de la familia realiza las mediciones
antropométricas. Usando un estadimetro digital se determina la altura de cada miembro de la
familia. A continuacion, se le pide a cada persona que se retire toda pieza de metal en el cuerpo
(celulares, cinturones, aretes etc.) y se quite la mayor ropa posible y el calzado, incluyendo
calcetines. Se le entrega una toallita himeda InBody para limpiar la planta de los pies y se le indica
colocarse sobre la bascula InBody 220 con los pies correctamente colocados sobre los electrodos.
Una vez determinado el peso del paciente, se ingresa la estatura en la bascula y a continuacion
arroja los valores de IMC, porcentaje de grasa y kilos de musculo del paciente. A continuacidn, se le
pide ponerse de vuelta el calzado y se le mide la circunferencia de cintura con una cinta métrica,

tomando como referencia el borde inferior de la Ultima costilla y la cresta iliaca.

Una vez concluidas las mediciones anteriores, se les realiza un recordatorio de 24 horas. Pasadas 2
horas después de la primera toma de sangre, se les vuelve a extraer una muestra. Posteriormente
se les indica que coman un refrigerio. Se les otorga un periodo de 15 minutos después de comer
para que reposen, mientras el LIBB Julian Uriarte les realiza el cuestionario IPAQ corto al nifio/nifia
y a su acompafiante (padre, madre, familiar). También se les pregunta cuantos entrenamientos
realizaron en la Ultima semana. Permitimos que los padres de familia comprueben o complementen

las respuestas de los infantes.

Pasado este tiempo, se les pide ponerse de pie y el LIBB Julidn Uriarte dirige un breve calentamiento
al tiempo que les explica las pruebas fisicas a realizarse. El calentamiento consiste en estiramientos

dindmicos preparando tronco superior, abdomen y tronco inferior para el esfuerzo a realizarse.

47



Se coloca un tapete de yoga para mayor comodidad de los pacientes y se les brinda la explicacién
de la manera correcta de hacer lagartijas (Ver Anexo 3). Uno por uno pasan los nifios, nifias y
familiares (siempre y cuando no presenten lesiones o incapacidades) a realizar la mayor cantidad de

lagartijas posibles en 30 segundos.

A continuacién, se realizan las abdominales en 30 segundos (Ver Anexo 3) y al terminar, las
sentadillas (Ver Anexo 3). Las pruebas podran detenerse en cualquier momento si se presenta

alguna molestia o dolor en alguno de los participantes.

Concluidas las pruebas de resistencia muscular, se les indica la posicidon para realizar la prueba de
flexibilidad (Test de Caja) (Ver Anexo 3). Por ultimo, se les entrega un poco de gel con alcohol al 70%
para limpieza de manos y se les entrega un dinamdémetro manual GripX para la prueba de fuerza

(Ver Anexo 3). Primero se realiza la prueba con la mano derecha y después con la mano izquierda.

Al terminar las pruebas fisicas, se les entrega un kit de ejercicio que consiste en una pelota de yoga
de 55 cm de didmetro y dos bandas elasticas (1.5m x 0.3 m) de resistencia baja y media,
respectivamente. Se les hace la invitacién a las sesiones de entrenamiento en vivo, todos los lunes
a las 5 de la tarde, se les notifica que se les enviara por Whatsapp una rutina estandarizada (Ver

Anexo 5) y se les ensefia donde consultar la biblioteca virtual de entrenamientos.
Seguimiento

A través de Whatsapp o por correo, el equipo de nutridlogas les hace llegar su plan nutricional de

acuerdo con las caracteristicas establecidas por el programa Sacbe (Anexo 4).

Cada semana se le pregunta al padre/madre/familiar del nifio o nifia sobre los entrenamientos

realizados en la semana mediante Whatsapp.
Mediciones Finales

Pasados 3 meses de su primera visita, se les cita de nuevo y se repite todo el proceso de toma de

muestras, mediciones antropomeétricas y pruebas fisicas.
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Modelo FIIT del Programa de Ejercicio

Tomando en cuenta el éxito de los distintos programas de ejercicio y buscando maximizar el

esfuerzo de los participantes se disefid el programa de ejercicio de acuerdo con el modelo FIIT.

Frecuencia: Se eligié una frecuencia minima de 3 entrenamientos por semana, siendo el ideal
alcanzar los 5 entrenamientos por semana. Los entrenamientos se distribuyeron en 3 sesiones para
entrenar tronco superior, abdomen y tronco inferior respectivamente, con la posibilidad de
complementarse con entrenamientos de cuerpo completo o ejercicio aerdbico (parte de la

biblioteca de entrenamientos).

Intensidad: Se puso como objetivo alcanzar una intensidad vigorosa durante el entrenamiento. Para
esto, los intervalos de descansos entre movimientos/ejercicios se mantuvo en 1 minuto o menos. A
la vez, los movimientos/ejercicios fueron impartidos por intervalos de tiempo y no en repeticiones
establecidas, para incentivar la mayor cantidad de repeticiones en el intervalo dado (30 segundos-

1 minuto).

Duracidn: Los entrenamientos fueron disefiados para durar 60 minutos en su totalidad. Esto incluye
5-10 minutos de calentamiento mediante estiramientos dinamicos y lubricacion de articulaciones.
El periodo de entrenamiento es de 40-45 minutos, utilizando de 4 a 6 movimientos distintos con
periodos de entrenamiento de 30 a 60 segundos con 1 minuto o menos de descanso entre series.
Se concluye con un enfriamiento o vuelta a la calma que consiste en 2-3 minutos de caminar,

seguido de estiramientos estaticos por 2-3 minutos.

Tipo: Para obtener beneficios tanto del ejercicio aerébico como del anaerdbico, se disefid el
programa para combinar ambos tipos de ejercicio. Salvo los entrenamientos disefiados para ser
exclusivamente aerdbicos, todos los entrenamientos incluyen movimientos de musculacién ya sea
con peso corporal (lagartijas, sentadillas, planchas, etc.), ligas o con apoyo de la pelota de yoga. A
su vez se incluyen movimientos que involucran a diversos grupos musculares para favorecer el gasto
energético y lograr un estimulo aerdbico. A su vez, por los intervalos de descanso cortos y la
duracidn del ejercicio, se encuentra presente el componente aerdbico en los entrenamientos similar

a una modalidad HIIT de alta intensidad por intervalos.
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Protocolo de Entrenamiento

Con el objetivo de facilitar la adherencia a los entrenamientos y evitar el tedio por repetir el mismo
entrenamiento, se les facilitd a los pacientes 3 opciones para ejercitarse, todo siguiendo el protocolo

del modelo FITT.

1. Invitacién a entrenamientos en vivo, grupales, a través de Zoom
2. Entrega de Rutina estandarizada (Ver Anexo 5)

3. Enlace para acceder a la biblioteca de entrenamientos virtuales (YouTube)

Los entrenamientos en vivo son grabados y posteriormente subidos a YouTube, asi conformando la
biblioteca de entrenamientos. La rutina estandarizada cuenta con animaciones que ayudan a
explicar la correcta técnica y ejecucion de los distintos movimientos. Estas animaciones fueron
realizadas por el LIBB Julian Uriarte, especificamente para este protocolo. Por ultimo, para evitar
errores al buscar la biblioteca de ejercicios, se les ensefia en persona cémo acceder al canal de

YouTube dedicado a ello.
Energia y Macronutrientes

La ingesta de energia y macronutrientes fue evaluada en cada visita usando recordatorios de 24
horas (R 24 H) por las nutridlogas del equipo. Primero, las nutridlogas registran un resumen de todos
los alimentos y bebidas que ingiri6 cada miembro de la familia el dia previo; después preguntan
detalles sobre las cantidades y tipo de los alimentos y bebidas; por ultimo, se revisa y verifica la

informacidn y se pregunta si se pudo olvidar cualquier otro alimento o bebida.

La ingesta energética total, los gramos de fibra consumidos y los macronutrientes (carbohidratos,
grasas y proteina) fueron estimados a partir de tablas de alimentos del Sistema Mexicano de

Alimentos Equivalentes.
Talleres Educativos

Los miércoles de cada mes se realizan los talleres educativos de manera virtual mediante un enlace
a Zoom o Google Meet. En estos talleres, la Dra. Ana Lilia Rodriguez Ventura y miembros del equipo
Sacbe dan pautas alimenticias y consejos sobre salud general que sean factibles para las familias

participantes. Asi mismo se realizan explicaciones de productos y habitos que perjudican a la salud
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y por ultima se hace una sesion de preguntas y respuestas para que los participantes del programa

puedan eliminar dudas o compartir experiencias.

Las sesiones se dan en el siguiente orden y se repiten cada mes para las familias que se integran al

programa o que no pudieron asistir a algun taller:

Taller Médico Introductorio: Estrategias para prevenir y controlar la Adiposidad y Diabetes
Taller de Nutricién: Grupos de Alimentos y Control de Porciones

Taller de Nutricidon: Alimentos Procesados vs Alimentos con Fibra

H w N

Taller de Psicologia/ Actividad Fisica

Andlisis Estadistico
Todos los datos fueron ingresados al programa Excel (Microsoft Corporation). El procesamiento y

analisis de la base de datos se realizé con el paquete estadistico Jamovi Versién 2.2.5.

Una vez obtenidos los datos totales, se realizé una prueba de Shapiro-Wilks para describir la

distribucién de los datos.

Se determinaron los promedios y la desviacién estandar para cada variable cuantitativa con
distribucidn normal. Para variables no paramétricas se reportan medianas y los percentiles 25 -75.

Para las variables cualitativas, se describen en términos de frecuencia y porcentajes.

Con el objetivo de cuantificar el efecto de la intervencidon en los participantes, se realizaron
comparaciones pre-post de acuerdo con la distribucién de los datos. Para todos los analisis, se

considera una p < 0.05 como significativo.

Las variables cuantitativas con distribucion normal fueron analizadas con una T de Student para
medidas repetidas y para variables no paramétricas se utilizé una prueba de Wilcoxon. Para las

variables cualitativas se utilizd una prueba de McNemar.

Para evaluar cambios en las sesiones de entrenamiento a la semana, se utilizé una prueba de
Friedman. Dentro de este analisis se realizaron comparaciones de parejas de Durbin-Conover
(Semana 0 vs cada una de las semanas siguientes) para evaluar diferencias especificas en cada

semana con respecto a las sesiones basales de entrenamiento a la semana.
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Obtenidos los datos y después del analisis inicial, se decidié realizar un analisis estratificado para
evaluar la efectividad de la intervencion en las distintas submuestras y profundizar en nuestros

hallazgos. Estas estratificaciones se realizaron de manera independiente una de otra y son:

e Por sexo (Nifias vs Nifnos)
e Por edad (Escolares vs Adolescentes)

e Por adherencia al protocolo (Adherencia Nula vs Adherencia adecuada)

Para encontrar diferencias pre-post intervencién intragrupo se realizaron pruebas T apareadas o de
Wilcoxon. Para contrastar las diferencias Inter-grupos se llevd a cabo una T de Student para
muestras independientes o una prueba U de Mann-Whitney, tanto en los datos basales como en los

post intervencién.
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Resultados
Para fines de este protocolo, solo se incluyeron a aquellas nifias y nifios de nuevo ingreso del

programa Sacbe que ademas cumplieron con los criterios de inclusién. En el periodo de Noviembre
de 2021 a Enero de 2022 logramos realizar mediciones basales e incluir en el programa de
entrenamiento a 63 nifos. Después de 3 meses de seguimiento, en los meses de Febrero a Abril,
acudieron a mediciones finales 47 nifios (Fig 4) por lo que reportamos una pérdida de 16 nifios o el

equivalente al 25.4% de nuestra muestra inicial.

Nifias y nifios de nuevo ingreso No cumplen con criterios de
del programa Sacbe inclusion para el protocolo
Niflas y nifios que cumplen Niflas y nifilos que no acuden a
criterios de inclusion y se les mediciones finales / salen del
realizan mediciones basales programa
N =63 N=16

Nifias y nifios que acuden a
mediciones finales
N =47

Figura 6. Diagrama de flujo sobre la obtencion de participantes del estudio

En la Tabla 6 se presentan los datos antropométricos antes (Basal) y después de la intervencion
(Final). El 38.3% de los participantes son del sexo femenino y la media de edad fue de 11.6 afios al
inicio del protocolo. El peso y la estatura aumentaron significativamente, yendo de los 66.7 a los
67.8 kilos; y de 1.52 a 1.53 metros. Pese a estos incrementos, el IMC (28.3 kg/m? = 28.3 kg/m?)
permanecié sin cambios. De manera similar, la CC (91.3 cm - 91.7 cm), el ICE (0.601 - 0.597) y la

proporcién de participantes con Obesidad Central (97.9% - 95.7%) se mantuvieron virtualmente
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inalteradas. Pese a lo anterior, logramos una disminucion leve pero significativa en el Z-score del

IMC (2.68 - 2.60).

Los cambios mas significativos en la antropometria de los nifios y nifias se dieron en la composicién
corporal. Encontramos una disminucion significativa en el porcentaje de grasa (42.7% - 40.8%),
junto con un aumento en el porcentaje de musculo (30.4% - 31.8%). Esto ultimo representa un

aumento promedio de 1.4 kilos de musculo después de 3 meses en el protocolo.

Tabla 6. Caracteristicas antropométricas.

Basal (n=47) Final (n=47) p
Niiias (%) 18 (38.3%) 18 (38.3%) -
Edad (afos) 11.6+2.54 11.8+2.56 <.001
Peso (kg) 66.7+19.1 67.8+19.3 0.005
Estatura (m) 1.52 +0.139 1.53+0.135 <.001
IMC (Kg/m?) 283 %46 28.31+491 0.824
Z-Score IMC 2.68 £ 0.67 2.60+0.73 0.022
Con Obesidad (%) 40 (85.1%) 37 (78.7%) 0.219
% Grasa 42.7 £6.05 40.8+6.14 <.001
% Musculo 304+3.6 31.8+3.5 <.001
Musculo (kg) 20.2+6.2 21.6+6.7 <.001
Circunferencia de

91.3+129 91.7+12.6 0.552
Cintura (cm)
ICE 0.601 + 0.06 0.597 £ 0.06 0.461
Obesidad Central (%) 46 (97.9%) 45 (95.7%) 0.312

Los datos son expresados como media * desviacion estandar, como mediana (Percentil 25 - Percentil
75) o como frecuencia y porcentaje.

La aptitud fisica fue modificada considerablemente a raiz del protocolo de ejercicio como se puede
observar en la Tabla 7. Encontramos aumentos significativos en la fuerza (17.6 N = 19.6 N),

resistencia del abdomen (9.0 reps = 11 reps), resistencia de piernas (15 reps - 17 reps) y resistencia
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del tronco superior (9 reps = 10 reps). También hubo un aumento leve en la flexibilidad de las

personas, pero sin alcanzar significancia estadistica.

Tabla 7. Aptitud fisica.

Basal Final p
Flexibilidad (cm) -7.34+7.61 -6.02 +7.59 0.141
Fuerza (N) 17.6 (14.6 —23.1) 19.6 (14.8-23.8)  0.004
Resistencia abdomen
(repeticiones 9.0 (5.50-13.0) 11.0 (7.0-13.0) 0.022
abdominales)
Resistencia piernas
(repeticiones 15 (12.0-16.0) 17 (15.0 - 18.5) <.001
sentadillas)
Resistencia  tronco
superior (repeticiones 9 (7.0 -10.5) 10 (9.0-13.0) <.001

lagartijas)
Los datos son expresados como media + desviacion estandar o como mediana (Percentil 25 - Percentil
75).
Las mejoras en la aptitud fisica fueron acompanadas de incrementos notables en el tiempo de AF
que realizaron los participantes al concluir la intervenciéon (Tabla 8). Logramos un aumento de 20
minutos en el tiempo de AF moderada/vigorosa y la mediana de este tiempo est4 alineado con las
nuevas recomendaciones de la OMS.
Con el objetivo de verificar la efectividad del programa de ejercicio, cuantificamos por separado el
tiempo dedicado a la AF vigorosa y aquel dedicado a actividades moderadas. Interesantemente,
encontramos que el tiempo de actividades moderadas no varié (19.3 min = 20.0 min), lo que nos
indica que el tiempo dedicado a labores del hogar, cocinar, jardineria, etc. no fue afectado por este
protocolo.
Por el contrario, las actividades vigorosas aumentaron significativamente (12.9 min = 25.7 min),

como reflejo de un aumento en los entrenamientos, sesiones deportivas y tiempo dedicado a correr
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de los participantes. Es este aumento en el tiempo dedicado a actividades fisicas vigorosas el
responsable del incremento en el tiempo de AF total.

Este aumento en la AF va respaldado por el incremento significativo en las sesiones de
entrenamiento que realizaron los nifios del programa durante las 12 semanas del protocolo. Desde
la primera semana y hasta la Ultima, se logré un aumento significativo en los entrenamientos

semanales (Fig. 5).
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Figura 7. Seguimiento de Entrenamientos a la Semana. Se reporta la mediana en cada dato.

En conjunto, este aumento en el tiempo de AF vigorosa y entrenamientos semanales se reflejé en
un mayor gasto energético semanal (1878 Mets-min/sem—> 2786 Mets-min/sem) y en una mayor
proporcién de nifios con un nivel de AF alto (Tabla 9).

Como parte de los objetivos secundarios del estudio, verificamos que el protocolo tuvo un efecto
profundo en la periodicidad del entrenamiento, aumentando en 2 sesiones por semana con

respecto al basal (Tabla 8).
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Tabla 8. Actividad Fisica.

Tiempo de AF
Vigorosa/Moderada
(min/dia)

Tiempo de AF Moderada
(min/dia)

Tiempo de AF Vigorosa
(min/dia)

Gasto Energético Semanal

(MET-minuto/semana)

Entrenamientos Realizados

(Entrenamientos/semana)

Basal

Final p
58.6 (25.7 — 0.008

38.6 (25.0-60.0) 92.5)

20.0 (5.71 - 0.078

19.3 (7.14 — 42.5)

46.4)
25.7 (9.64 — 0.005

12.9 (0.0 - 29.3)

1878 (1116
2793)
0(0-0.5)

42.9)
~ 2786 (1607 - 0.003

Los datos son expresados como mediana (Percentil 25 - Percentil 75).

Tabla 9. Niveles de Actividad Fisica.

Basal
Alta 10 (21.3%)
Moderada 32 (68.1%)
Baja 5 (10.6%)

Datos descritos como frecuencia (Porcentaje).

4596)
<.001
2.0(1.0-4.0)
Final p
21 (44.7%)
21 (44.7%) <.001

5 (10.6%)

Entendiendo que nuestro estudio es parte de una intervencion multidisciplinaria, evaluamos el perfil

de ingesta dietética de los participantes para buscar determinar el papel de la dieta en nuestra
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intervencién. No encontramos ninguna diferencia significativa en la alimentacién de los
participantes, ya sea en el total de macronutrientes o en la proporcién de energia obtenida de cada
uno de los nutrientes. Existe un aumento de casi 100 Calorias post intervencién, que no fue

significativo, asi como un leve aumento en la cantidad de fibra consumida(11.9 g ->13.9 g).

Tabla 10. Ingesta alimenticia.

Basal Final p
Ingesta de Energia

1529 + 440 1615 + 420 0.469
(Cal)
Carbohidratos (g) 199 +61.2 212+71.4 0.361
Energia proveniente

52.51+7.48 52.3+9.58 0.887
de Carbohidratos (%)
Grasas (g) 47.8 (32.0-58.2) 47.5(37.6-57.1) 0.776
Energia proveniente

28.2 £8.37 27.7 £8.75 0.443
de Grasas (%)
Proteina (g) 73.2+23.7 79.5124.6 0.275
Energia proveniente

19.4 + 3.66 20.1+4.73 0.311
de Proteina (%)
Fibra (g) 11.9 (6.8 —23.2) 13.9(9.4-17.9)  0.342

Los datos son expresados como media + desviacion estandar o como mediana (Percentil 25 - Percentil
75).

Por ultimo, al concluir el estudio preguntamos a los participantes del estudio si habian sufrido alguna
lesién durante el protocolo de ejercicio. Del total de respuestas que obtuvimos, solo se presentaron
2 lesiones, equivalente a una incidencia de lesion del 4% (Fig. 6). De las lesiones que se presentaron,
una fue inflamacidn de la mufieca y otra, dolor en las falanges de la mano. Ambas lesiones no

duraron mas de 2 dias y no requirieron atencion o cuidados especiales.
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JSufrieron alguna lesion a causa del protocolo de ejercicio?

96%

Figura 8. Lesiones reportadas.

Discusién

A través de esta intervencion logramos: 1) disminuir el Z-score del IMC, 2) disminuir el porcentaje
de masa grasa, 3) aumentar la masa muscular, 4) mejorar la resistencia muscular a través del
aumento en las repeticiones de sentadillas, lagartijas y abdominales, 5) aumentar la fuerza, 6)
incrementar el tiempo de AF, 7) mejorar los niveles de AF y, 8) aumentar los entrenamientos por

semana.

Los principales resultados de este estudio fueron la mejora de la aptitud fisica de los nifios
participantes y del tiempo dedicado a la AF. Este es el primer estudio en nifios mexicanos que con
una intervencion de ejercicio a distancia logran una mejoria significativa y son evaluados de forma

integral en su aptitud fisica.

Logramos aumentar en 20 minutos el tiempo de AF diaria en nuestra muestra. Un resultado superior
en comparacion con los datos anteriores de nuestro grupo de investigacion, con un aumento de 12

min de AF al dia (Parra Solano, 2017), aunque en esa ocasién no se utilizo el IPAQ para evaluar la
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AF. Cabe resaltar que a pesar del incremento de su AF, aun no se cumplen las recomendaciones de

la OMS sobre AF en nifos.

Nuestra intervencion no tuvo ningun efecto sobre la AF moderada. Una manera sencilla de
aumentar este tiempo de AF seria simplemente ayudando en las labores del hogar. Estas labores
son consideradas AF moderada y pueden tener un doble propdsito, ayudar a las familias a disponer
de mds tiempo libre y facilitar el movimiento para los mds jévenes. Pese a ello, evidencia sugiere
que los nifios no son un factor facilitador del trabajo en casa y que, por el contrario, las mujeres
mexicanas dedican mas tiempo a labores del hogar cuando hay un nifio de 6 a 14 afios en el hogar
(Vargas, 2015). Quitar el estigma a las labores del hogar y promover la participacion de los nifios en
el cuidado de la casa podria ser una parte clave en aumentar el tiempo de AF y mejorar la dinamica

familiar.

El aumento en el tiempo total de AF en realidad se debidé al aumento del tiempo de AF vigorosa,
sustentado ademads por el aumento en el numero de entrenamientos por semana. Esto implica que
el programa de ejercicio fue efectivo para la realizacidon de AF Vigorosa en los nifos participantes,
ademas de lograr una mayor periodicidad de entrenamientos (2 vs 1) que la conseguida por Brufié

et al en una intervencién también a distancia (Bruiio, 2018).

Pese a esto, alin estamos lejos de los 4 entrenamientos semanales que han demostrado los mejores
efectos para la pérdida de peso en protocolos de ejercicio presenciales en nifios tunecinos (Ounis,
2010), coreanos (Lee, 2010) y chinos (Sun, 2011). Esto podria enmarcar la principal limitante y
barrera de los protocolos de ejercicio a distancia, pues sin una adherencia elevada (4-5
entrenamientos semanales) se estd en riesgo de que las mejoras de composicién corporal sean

mucho menores o que se puedan perder con el tiempo.

Aln con esta limitante, nuestro protocolo basado en ejercicio aerdébico y anaerdbico logré los
beneficios de ambos tipos de ejercicio al lograr disminuir la masa grasa y aumentar la masa
muscular. Logramos disminuir en 2% el porcentaje de grasa de los nifios participantes, una cifra
menor al 4% que lograron Lisén et al (Lison, 2012). Sin embargo, la intervencién de Lisén y
colaboradores fue de seis meses mientras que la nuestra fue de la mitad del tiempo. Por lo que es
razonable que para intervenciones a distancia se esté logrando un 4% de pérdida de masa grasa

después de 6 meses en la intervencion.
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En comparacidn con protocolos presenciales, es importante recalcar que nuestra intervencién logré
resultados similares a los reportados por Sun et al. (Sun, 2011) y superiores a los que obtuvieron
Meyer et al. (Meyer, 2006). Pese a lo anterior, aun estamos lejanos de la disminucion del 7.4% de
masa grasa que obtuvo Zhang en tan solo 3 meses de ejercicio puramente aerdbico (Zhang, 2017).
Lo que nos indica la evidencia anterior, es que el ejercicio aerébico es la mejor herramienta de
ejercicio para la pérdida efectiva de peso en poblaciones jévenes, pero solamente si se logran

realizar sesiones prolongadas (>60 minutos).

Relativo a la masa muscular, después de la intervencién los participantes aumentaron 1.4 kilos de
musculo, cercano a un aumento del 2% en la proporciéon de masa magra. Este aumento es levemente
inferior a lo reportado en un protocolo exclusivamente anaerdbico de la misma duracién (Van der
Heijden, 2010) y superior a la intervencion de Davis y colaboradores donde combinan ejercicio
anaerdbico y asesoria nutricional (Davis, 2009). Este protocolo y el de Van der Heijden siguieron la
misma periodicidad de ejercicio (2 veces por semana), sugiriendo que si es posible obtener mejoras
en la masa muscular de poblaciones jovenes aprovechando protocolos anaerdbicos y aun con

sesiones limitadas a la semana.

Este protocolo de entrenamiento, aunado a la evidencia de protocolos anteriores indican que los
beneficios para cada tipo de ejercicio son claros. Para la pérdida rdpida de masa grasa, los protocolos
aerobicos (con o sin asesoria nutricional) parecen ser los mas adecuados, siempre y cuando se
logren sesiones que duren arriba de los 60 minutos. Por otro lado, para lograr hipertrofia o ganancia
de masa muscular, el ejercicio aerdbico en poblaciones jovenes es efectivo con tan solo 2 sesiones
de entrenamiento a la semana. Es asi que, para lograr un desarrollo éptimo durante la nifiez, ademas
de mejorar la composicién corporal, es necesario que los nifios realicen ejercicio aerébico al menos
3 veces por semana durante mas de 60 minutos y complementarlo con al menos dos sesiones de
musculacion. Este resumen de evidencia refuerza la recomendacion actual de la OMS en materia de

AF en nifios y adolescentes (Bull, 2020).

El aumento en masa muscular y la consecuente disminucidn de la masa grasa, aunque significativos,
no fueron suficientes para lograr cambios en el IMC. Esto creemos, se debe simplemente a que la
pérdida de grasa y la obtencién de musculo tuvieron virtualmente la misma magnitud. Esto haria
que el peso se mantuviera similar y por ende no hubiera modificaciones en el. Hay que sefialar que

el IMC presenta limitaciones y no siempre es una herramienta confiable para evaluar la adiposidad
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de los nifios (Tyson, 2018). Es por ello que otros pardametros como el percentil de IMC o el Z-score

del mismo reflejan mejor el grado de adiposidad y los cambios en la misma.

El Z-score del IMC si fue reducido significativamente por el presente protocolo. Otros protocolos de
entrenamiento logran disminuir el Z-score del IMC pero en todos las magnitudes son pequefias, de
entre 0.4 a 0.23 unidades (Coimbra, 2017 y Meyer, 2006). Cabe destacar que nuestro protocolo
logro favorecer una disminucion del Z-score del IMC en el 68% de los participantes, una proporcion

considerablemente mayor al que comUnmente se logra en otras intervenciones (Germann,2006).

En nuestro caso, la leve disminucién en el Z-score seria por cambios en la edad o un leve aumento
en la estatura. Pese a lo anterior, nuestra intervencidn tiene un grado de éxito, pues cambios
positivos en la composicidon corporal son el primer paso en el combate a la obesidad. Nuestra
hipdtesis es que, manteniendo esta intervencion durante un tiempo mayor, se pueda seguir
acentuando la pérdida de grasa mientras se mantiene o sigue incrementando la masa muscular;
logrando una disminucién significativa en el peso y reflejandose en el IMC y una disminucién mayor

en el Z-score del IMC.

La CCy el ICE fueron variables que tampoco fueron afectadas significativamente por el protocolo.
Pese a una disminucidn neta en la grasa corporal, parece que la grasa visceral se mantuvo inalterada.
Similar a lo expuesto anteriormente, es posible que el poco tiempo en la intervencion no permitiera
el aprovechamiento continuo de grasa y por ende, se mantuviera intacta esta adiposidad visceral.
En el caso del ICE, el leve decremento que reportamos seria por el aumento de la estatura de los

participantes y no por cambios en la CC.

El poco efecto en la CC también fue reportado en un protocolo aerdbico, donde después de 8 meses
la circunferencia permanecié inalterada (Coimbra, 2017). Por el contrario, en protocolos que
combinan ejercicio aerdbico con una intervencién nutricional logran disminuir considerablemente
la CC tras 3 meses (Lee, 2010) o en tan solo 10 semanas (Sun, 2011). Esto parece reforzar la
importancia de la nutricion en la pérdida de peso, y que la masa grasa visceral seria mas susceptible
a cambios en la nutricidn que al ejercicio, al menos a corto plazo. Es entonces que postulamos que
el poco efecto de la intervencién en la CC se debid a que la Ingesta de Energia, los macronutrientes
y los gramos de fibra permanecieron inalterados, aun cuando los participantes se encontraban

ejercitandose.
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Logramos disminuir ligeramente la proporcién de participantes con obesidad y obesidad central. El
protocolo de entrenamiento impactd positivamente la composiciéon corporal en un periodo corto
de tiempo, sin embargo, debido a los elevados niveles de grasa corporal e IMC, la intervencién
necesitaria implementarse por un tiempo mas prolongado para favorecer cambios mayores y lograr

un efectivo control de peso.

Es importante mencionar que las intervenciones enfocadas en el control de peso en nifios y
adolescentes mexicanos son mas retadores debido al mayor tamafio, adiposidad e IMC que
presentan en comparacidn con sus pares colombianos (Ramos-Sepulveda, 2016), brasilefios
(Hobold, 2017) y hasta contra estandares de la OMS (Costa-Urrutia, 2019). Pese a estas
complicaciones, logramos resultados positivos y sera imperativo ampliar el programa a una mayor

cantidad de participantes y por un mayor intervalo de tiempo.

Relativo a la aptitud fisica, el protocolo de ejercicio logré aumentar la fuerza y resistencia muscular,

ademas de presentar una tendencia a la mejoria en la flexibilidad.

Al comparar los valores obtenidos en el protocolo con tablas de aptitud fisica de Latinoamérica
(desafortunadamente no existen tablas de aptitud fisica mexicanas) encontramos que la fuerza
basal promedio de los participantes se encuentra ligeramente por debajo del promedio por edad
(Bustamante, 2012). Cuando se estratifican los datos por sexo (Anexo 7), encontramos que son las
mujeres las que presentan una menor fuerza y, de hecho, los hombres estan por encima del
promedio para su edad (Bustamante, 2012). Al terminar la intervencidn nuestros participantes de
ambos sexos llegan a aumentar su fuerza y a colocarse encima del estandar por edad. De manera
interesante, el promedio de fuerza post intervencién es el mismo entre hombres y mujeres, lo que
nos indica que los valores basales se deben principalmente a la falta de entrenamiento o de
movimientos vigorosos que estimulen la fuerza en mujeres, pero al comenzar a entrenar obtienen

valores de fuerza cercanos a los de sus pares masculinos.

En las pruebas de resistencia muscular encontramos un aumento en el nimero de repeticiones en
sentadillas, abdominales y lagartijas. En todos los casos el aumento en repeticiones es indicativo de
una mejor aptitud fisica, pero también podemos asumir un mejor entendimiento del ejercicio a

realizar.

La cantidad de lagartijas basales (9) es idéntica al percentil 50 en nifios brasilefios (Hobold, 2017).

Las repeticiones de abdominales basales fueron inferiores al estandar peruano (Bustamante, 2012).
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Post intervencidn, las lagartijas aumentaron en 1 repeticidn, siguiendo cercano al percentil 50, pero
muy lejos de las 18 repeticiones que marcan el percentil 85, en nifios brasilefios; mientras que el
aumento a 11 abdominales no representa un acercamiento tangible al promedio peruano. Ambas
comparaciones pueden considerarse incompletas pues se estdn comparando muestras distintas
(nifios con Sob/Ob vs nifios de todos los IMC), pero nos sirve para tener una idea del nivel de aptitud
fisica de los nifios mexicanos con adiposidad. Pareciera que la fuerza de los nifios mexicanos con
sobrepeso u obesidad ayudaria a levantar una mayor cantidad de peso, mientras que en los nifios
brasilefios, mucho menor peso a mover (reflejado en menores magnitudes de IMC) apuntarian a
una menor masa muscular y fuerza. Ninguno de los dos casos es ideal, pero podria sugerir que
protocolos de fuerza en nifos mexicanos podrian ser de gran ayuda para la construccién rapida de
masa muscular y lograr incentivar a los jovenes a la practica constante del ejercicio. En el caso de
los abdominales, la mayor adiposidad de los niflos mexicanos podria afectar de manera doble a la
realizacion de este movimiento: Primero, la masa grasa seria un impedimento fisico para realizar
una repeticién; y segundo, el mayor peso implicaria un mayor esfuerzo de la pared abdominal para

levantarse, acentuando la debilidad de este musculo por desuso.

La flexibilidad aunque mejoré no alcanzo significancia estadistica ( p=0.141). Al estratificar los datos
por sexo, encontramos que los nifias son significativamente mas flexibles que los nifios y que la
intervencién las ayudo a seguir mejorando ( Anexo 7). Caso contrario a la fuerza, donde los nifios
parecen estar mas involucrados en actividades que estimulan este componente de la aptitud fisica,
las nifias parecen estar mas dispuestas y expuestas a actividades que favorecen el entrenamiento
de la flexibilidad (danza, ballet, gimnasia, etc). Encontramos un dimorfismo en las actividades que
realizan nifios y nifias, pero que mds que ayudarles, debilitan ciertos aspectos de la aptitud fisica
gue siguen siendo relevantes para una funcidn éptima y una vida saludable. Es necesario inculcarles
a ambos sexos la importancia de realizar actividades que cultiven de manera integral la aptitud

fisica.

Las mejoras en aptitud fisica y tiempo de ejercicio se vieron reflejados en aumentos significativos
en el Gasto Energético Semanal y en los Niveles de Aptitud Fisica. Aumentamos en casi mil calorias
el Gasto Energético Semanal, reflejando mas tiempo dedicado a la AF. Este incremento, aunado a
un consumo moderado de calorias, seria suficiente para favorecer la pérdida de peso sostenida (Al-

Khudairy, 2017).
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Relativo a los niveles de aptitud fisica, el protocolo de ejercicio demostro ser efectivo para mejorar
este parametro. El 23% de la muestra (11 participantes) pasaron a un nivel alto de aptitud fisica. Sin
embargo, los participantes con un nivel bajo de Aptitud Fisica se mantuvieron inalterados. Esto
indicaria una muy baja o nula adherencia al protocolo lo que nos indica el reto de motivar a todos
los nifios y nifias a seguir un programa de entrenamiento. Es por esto que el apoyo de padres de
familia, amigos u otras personas cercanas pudiera ser la clave para favorecer el ejercicio en estas

poblaciones.

Aun considerando la muy baja adherencia de estos 5 participantes, reportamos que los
entrenamientos semanales aumentaron desde la primera semana dentro del protocolo y se
mantuvieron superior al basal durante las 12 semanas del protocolo (Figura 7). No descartamos que
la observacidon constante por parte de este protocolo fuera un factor que favoreciera que los
participantes siguieran ejercitdndose, mads alld de una motivacién interna o por el compromiso de
bajar de peso. Lo anterior no es necesariamente un defecto o un aspecto negativo, sino que refuerza
la necesidad de un seguimiento constante por parte del personal de salud para acompafar a los

jovenes en un proceso complicado como lo es la pérdida de peso.

Dentro de las razones que pudieran justificar una baja adherencia al programa o pocas sesiones de
ejercicio, las lesiones no parecen ser razdn suficiente. Reportamos solo 2 incidentes de lesiones,
ninguna de gravedad y que de acuerdo a los padres de familia, no representaron molestias mas alla
de 3 dias. Esto nos indica que el protocolo de ejercicio se puede considerar como seguro con una
tasa de lesién del 4% o el equivalente que seria 1.77 lesiones por 1000 horas de entrenamiento. En
comparacion, la tasa de lesién en nifios en un deporte tan famoso como el futbol es de 9.5 a 48.7

lesiones por cada 1000 horas de juego (Watson, 2019).

Una de las razones para no hacer ejercicio que encontramos en el presente estudio, son los casos
de infeccidn por Sars-COV-2, también conocido como COVID-19. En numerosas ocasiones los
participantes reportaron contagiarse de COVID-19, sin embargo, en ningln caso se reportaron
secuelas graves o que impidieran hacer ejercicio tras una semana de descanso y reposo. Estos casos
no fueron reportados en el presente estudio ya que no estan relacionadas al protocolo de ejercicio
(no son lesiones causadas por el presente protocolo) y no fue causa de eliminacidn de acuerdo a los

criterios establecidos.

Por ultimo, relativo al efecto de la dieta en la intervencidn, encontramos que no hay cambios

significativos en la ingesta energética, macronutrientes o gramos de fibra consumida. Esto apunta
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primordialmente a que los cambios observados por el protocolo se debieron al ejercicio realizado,
sin embargo no podemos descartar que los participantes mejoraron otros habitos de salud a causa
del programa Sacbe, o bien que al no cuantificar cambios en la calidad de la dieta no encontremos
diferencias significativas en la alimentacién que apuntarian a las mejoras en composicién corporal
encontradas en el estudio. Sin embargo, aunque el consumo de proteina esta asociado a una mayor
masa muscular (Tagawa, 2021), en todo caso se podria considerar que la alimentacion tendria un

efecto casi exclusivamente en la disminucion de grasa corporal.

Las mejoras en aptitud fisica dependen del resultado del entrenamiento y no de otros factores. Es
entonces que podemos discernir un efecto neto del entrenamiento en la mejoria de la fuerza y
resistencia muscular, asi como en el aumento de la masa magra, mientras que aun quedaria por
definir el papel de diversos habitos de salud, incluyendo la alimentacién, en la pérdida de masa

grasa.

Cuando se compara el efecto de la asesoria nutricional en otros protocolos, encontramos que la
mayoria sujeta a los nifios a algun tipo de dieta hipocaldrica (1500 calorias). En estos protocolos, se
observa una pérdida de menos del 3% de la masa grasa (Sun, 2011 y Saavedra, 2014) y en otro
protocolo no se encuentran cambios (Lee, 2010). Al parecer la dieta hipocaldrica en conjunto con
ejercicio no es particularmente efectivo en la pérdida de grasa, contrario a lo que se pueda pensar.
Por otro lado, cuando nifios tunecinos redujeron de 3100 a 2600 sus calorias consumidas ademas
de seguir ejercicio aerdbico perdieron casi 5% de masa grasa en tan solo 8 semanas (Ounis, 2010).
Esto parece apuntar a que una dieta hipocaldrica no parece ser necesaria para la pérdida de masa
grasa sobre todo en poblaciones jévenes. En nuestro estudio buscamos fomentar una dieta
normocaldrica de acuerdo con la edad y sexo de los participantes, sin embargo, las calorias
consumidas son muy bajas adn después de la educacién del programa Sacbe (1600 calorias). Esto
podria apuntar a que los nifios con sobrepeso y obesidad mexicanos consumen menos calorias de
lo que deberian (Rodriguez-Ramirez, 2011) y pese a ello desarrollan adiposidad a niveles alarmantes.
Es necesario realizar mas investigaciones al respecto para indagar el efecto de otras variables de la
alimentacién en el desarrollo de la obesidad infantil en México y el papel que desempefian otros

habitos de salud en su composicién corporal.
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Conclusion
El presente protocolo de ejercicio a distancia demostrd ser seguro y efectivo para mejorar la aptitud

fisica en sus distintos componentes (fuerza, resistencia muscular, flexibilidad y composicion
corporal) asi como para aumentar significativamente el tiempo de Actividad Fisica en nifios y

adolescentes con Sobrepeso/Obesidad pertenecientes al programa Sacbe.

Limitaciones del Estudio
El disefio experimental de este protocolo es cuasiexperimental, por lo que la falta de un comparador

ajeno a la intervencidn (Grupo Control) no permite conocer con certeza la magnitud del efecto de
laintervencidn en los participantes. Pese a esto, es importante recalcar que nuestro primer objetivo
es evaluar la efectividad del presente protocolo de ejercicio; un objetivo cumplido y que a futuroy
con un comparador valido (control) nos permitird discernir de manera mas precisa la verdadera
magnitud en el efecto de la intervencidon en la aptitud fisica y actividad fisica de los nifios y

adolescentes con Sobrepeso u Obesidad.

La dieta es uno de los factores mas importantes en los programas de pérdida de peso y en la salud
en general. El andlisis que se realizé de la alimentacidn de los participantes describe solamente
algunos componentes cuantitativos de la dieta, mas no la calidad de la dieta. Es por eso que
ignoramos si las calorias que consumen los participantes provienen de alimentos industrializados o
de fuentes naturales y saludables. Esto resulta en un analisis superficial de la dieta y sugerimos que
futuros estudian puedan profundizar en el papel de la dieta dentro de protocolos de ejercicio para

encontrar mejores estrategias para la pérdida de peso.

Otra limitante alusiva al analisis nutricional es la capacidad de discernir entre el efecto neto de la
dieta y el efecto neto del ejercicio sobre los participantes. Aunque la mejora de algunas variables
puede ser atribuido en gran medida al entrenamiento (aumento de fuerza y resistencia), es
practicamente imposible cuantificar el efecto de uno u otro sobre cambios en la masa grasa u otras
variables. Sin embargo, es posible que nos encontremos ante un fenémeno donde la suma de ambas

sea mas efectiva que el efecto de la dieta y el ejercicio por separado.

No realizamos una medicién objetiva del tiempo dedicado a la AF (por ejemplo mediante
acelerémetros) o corroboramos la intensidad del ejercicio en los participantes. Lo anterior permite
que los datos obtenidos del cuestionario IPAQ puedan estar afectados por sesgo de memoria (sub

o sobre estimando el tiempo real dedicado a las actividades diarias) o sesgo de deseabilidad social
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(reportar mas tiempo de ejercicio como resultado de ser parte de un protocolo dedicado a ello).
Esto realza la importancia de las pruebas fisicas, pues la medicién “objetiva” de la aptitud fisica
permite cuantificar el impacto real del entrenamiento y la AF sobre el cuerpo de los participantes,
reflejandose en la mejora o empeoramiento durante las pruebas fisicas. Esta es una oportunidad
para buscar en el futuro que los distintos estudios complementen mediciones indirectas de la AF
con tests fisicos para tener un mejor panorama del estado funcional y los niveles de movimiento en

cada una de las personas.

La adherencia al protocolo, medida mediante preguntar directamente a los padres de familia
también puede estar expuesta a los sesgos anteriores. Sin embargo, el contacto constante con los
padres de familia puede ser un factor clave que de una estructura de apoyo y un recordatorio

constante para realizar el entrenamiento y favorecer la adherencia al ejercicio.

Dentro del complejo abordaje de la Adiposidad existen barreras culturales muy importantes, como
el desconocer que este se trata de una enfermedad crénica por si misma con multiples
complicaciones y no tenemos la certeza de que todos nuestros participantes en este protocolo
hayan escuchado el taller que sensibiliza sobre esta parte, tal como lo documentamos en un estudio
cualitativo previo (Rodriguez-Ventura, 2014); asi como tampoco tenemos la certeza de que hayan
oido y entendido los beneficios del ejercicio, dado que los talleres educativos se dieron de forma

virtual.

Areas de Oportunidad

No existe una Unica solucion a todas las barreras para el tratamiento de la obesidad, particularmente
en poblacién infantil. Sin embargo, las escuelasy centros educativos podrian proveer de un espacio
adecuado para facilitar y promover conductas saludables en poblaciones jovenes. Al pasar un
numero considerable de horas alli, seria el mejor lugar para jugar, hacer actividad fisica de la mano
de profesionales y ser educados en temas nutricionales (Rodriguez-Ventura, 2014 y Martinez-

Andrés, 2012).

Es entonces que proponemos llevar intervenciones educativas integrales como Sacbe a las escuelas,
asi como la implementacién de este programa de entrenamiento, para evaluar su efecto en la

disminucién de la adiposidad y en la promocidon de habitos saludables.
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Consideraciones Eticas
Este estudio es considerado de riesgo minimo al realizar mediciones antropomeétricas, una bateria

de pruebas fisicas y ejercicio. Al momento de las mediciones y pruebas se respetaron los protocolos
de higiene y seguridad vigentes. A |la vez, se realizaron calentamientos de cuerpo completo previo a
las pruebas fisicas con el objetivo de evitar lesiones. Asi mismo, no se permitid realizar las pruebas

fisicas en ayuno.

El estudio cuenta con aprobaciéon del Comité de Etica del Instituto Nacional de Perinatologia y

cuenta con una carta consentimiento aprobada y lista para entrega al paciente (Anexo 2).

Recursos Financieros, Técnicos y Humanos
Este proyecto cuenta con recursos financieros gracias al proyecto CONACYT No. 6708 “Marcadores

prondsticos de una respuesta adecuada al tratamiento de obesidad y su evolucién a diabetes tipo 2
(D2) en poblacién infantil”. Con estos recursos se compro la bascula InBody 220 y el dinamémetro
manual GripX utilizados en este estudio. Asi mismo, con estos recursos se compraron 50 kits de
ejercicio que se componen por 50 pelotas de yoga de latex de 55 cm de didmetro de la marca Gim,

50 ligas (1.5 x 0.3 m) de resistencia media y 50 ligas (1.5 x 0.3 m) de resistencia baja.

Este estudio es posible gracias al apoyo de un grupo de trabajo multidisciplinario encargado de
auxiliar y verificar el llenado de los distintos cuestionarios del programa Sacbe; asi como de dar

asesorias a los participantes y ayudar a realizar las mediciones. El equipo consta de:
Coordinadora: Dra. Ana Lilia Rodriguez Ventura,

Nutridlogas: Jessica del Carmen Rodriguez Rojo, Jessica Guerrero Balderas, Esveidy Sanchez

Trinidad, Minerva Hernandez y Alejandro Daniel Mufiiz Anguiano

Médicas: Rubi Sarai Mendoza Benitez, Cecilia Elena Urquijo Torres, Karen Garcia, Claudia Leal y

Sergio Kiyoshi
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Anexos

Anexo 1. Cuestionario IPAQ corto

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA
Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace como

parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted utilizé siendo
fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada pregunta aun si usted
no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas actividades que usted
hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su
tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los ultimos 7
dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen
respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted

hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizé usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aeréhicos, o pedalear
rapido en bicicleta?

_____ dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3

2. ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiz6?

_______horas por dia

_______minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
altimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo méas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas

actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
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moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar
dobles de tenis? No incluya caminatas.
dias por semana

Ninguna actvidad fisica moderada Pase a la pregunta 5

4. Usualmente, ¢, Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

___ horas por dia

_______minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedic6é a caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata

que usted hizo Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por al menos 10
minutos continuos?
dias por semana

No camin6 Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

La dltima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) en la
semana en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio,

visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un dia
en la semana?
horas por dia

minutos por dia
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Anexo 2. Carta de Consentimiento Informado
A DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

L

o 3
WS4,
25,

Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes

Subdireccidn de Investigacion en Intervenciones Comunitarias
Depto. De Investigacion en Nutricion y Bioprogramacion

Folio Fecha

Proyecto de investigacidon: “Marcadores prondsticos de una respuesta adecuada al tratamiento de
obesidad y su evolucién a diabetes tipo 2 (D2) en poblacion infantil”.

Investigador principal: Dra. Ana Lilia Rodriguez Ventura, adscrita al Depto. de Investigacion en Nutricién y
Bioprogramacion del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) Tel 55209900 ext. 653. Presidente del Comité de
Etica en Investigacion Dr. Alejandro Martinez Juarez, departamento de Genética y Genoémica Humana, Tel.
55209900 ext. 316. Participan el Instituto Nacional de Perinatologia y el Instituto Nacional de Psiquiatria.

La diabetes tipo 2 se presentaba hasta los 40 afios de edad, ahora se presenta desde la juventud y la nifiez. El
principal factor de riesgo es tener sobrepeso u obesidad, lo cual se debe a exceso de grasay corresponde a una
enfermedad crénica que se cura a largo plazo si participa la familia de manera activa. Sin embargo, en algunos
casos, a pesar de perder el exceso de grasa, se puede desarrollar diabetes tipo 2, siendo nifios o adolescentes,
por lo que es muy importante identificar cuales son los factores o caracteristicas con mayor predisposicion para
trabajar de forma mas intensa con esos casos de mayor riesgo.

¢, Cudl es el objetivo de este trabajo?

Determinar los factores perinatales (peso al nacer, semanas de gestacion, peso pre y postgestacional, diabetes en
el embarazo o alguna otra complicacién, via de nacimiento y tiempo de lactancia materna), genéticos, metabdlicos
(concentraciones de glucosa, insulina y péptido C basales y 2 hrs. postcarga, colesterol, triglicéridos, colesterol
“‘malo” y “bueno”, proteinas que produce el higado, acido urico), conductuales (patrones de alimentacion, ejercicio,
sedentarismo, horas de suefio), psicolégicos (estrés, ansiedad o depresion) y sociales (nivel socioeconémico, nivel
educativo, estado civil) relacionados al exceso de peso (grasa) en los nifios y establecer si alguno o algunas
combinaciones de los mismos nos ayuda a pronosticar mejor si habra una buena respuesta para perder grasa y/o
si desarrollara diabetes tipo 2.

¢En qué consiste su participacion? En acudir para ser evaluado en la visita inicial y luego cada mes los primeros
3 meses y cada 3 meses el primer afio, a los 18 meses y a los 2 afios. Tomara 2 talleres de 90 min. de duracion
cada uno en dias entre semana en la PB de la torre de investigacion del INPer, con diferencia de una semana. Por
lo pronto seran 4 talleres virtuales, los miércoles de 6 a 7pm, impartidos por la investigadora encargada y los
talleres de activacion fisica todos los jueves de 6 a 7pm de acceso libre y las veces que Uds. gusten. Se medira
estatura, peso, cantidad de grasa y musculo; también cintura y presion arterial (al nifio participante y a su
padre/madre o tutor). Mientras haya el problema de la epidemia por COVID19, Uds. lo haran en casa, ojala cuenten
con una bascula confiable y el aparato electronico para medir frecuencia cardiaca y presion arterial. Les
explicaremos como medir cintura y estatura en los nifios y padres.

Toma de muestras. Se le tomara una muestra de sangre de 10 mililitros (equivalente a 2 cucharaditas) en la visita
inicial, a los 3 meses, al afio y a los 2 afos, con la finalidad de medir las concentraciones de azlcar, grasas y las
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sustancias ya mencionadas, asi como la determinacion de ciertos genes que se asocian al exceso de grasa 'y a
diabetes. Mientras no nos permitan acudir al INPer, tendremos que esperar a que se les tomen las muestras,
estamos investigando si en algun otro lugar lo podriamos hacer, pero si Uds. pueden y deciden tomar algunos
estudios en laboratorios de su confianza para que se los revisemos, adelante.

Registro de dieta y actividad fisica. En cada consulta, se registrara la dieta y sus habitos en general, lo cual le
tomara entre 30 y 40 minutos. Ante la dificultad de citarlos por el momento en el INPer, les mandaremos los
cuestionarios que deberan respondernos en los primeros 3 dias por favor para que soélo les molestemos por
videollamada o teléfono, si algin dato no estuviera claro.

Registro de datos sociales y emocionales. Estos son para conocer las caracteristicas del medio social en el que
usted se desenvuelve, y para su efecto se aplicara un cuestionario que se empleara una sola vez, con datos como
la escolaridad, ocupacion, estado civil. Y también se le realizara 2 cuestionarios, uno médico y otro para conocer
sus emociones y poderle apoyar mejor. Responder a estos cuestionarios le tomara aproximadamente 20-30
minutos.

¢Quiénes pueden participar en este estudio?

Todo nifio 0 nifia de 6 a 18 afios de edad, que presente sobrepeso u obesidad sin limitaciones fisicas ni tratamiento
con esteroides o algun medicamento relacionado a sobrepeso o alteraciones metabdlicas, ya sea referido del
Depto. de Seguimiento Pediatrico del INPer o de cualquier otro instituto o por propio interés.

¢Cudles son los beneficios?

Los beneficios que obtendran al participar en este estudio seran:

A. Prescripcién sistematizada de estilo de vida saludable a través del programa educativo Sacbe con los 2 talleres,
2 de reforzamiento y un plan nutricional personalizado.

B. Diagnéstico de su estado nutricional, metabdlico, psicolégico y conductual con un reporte de retroalimentacion
especifico. Estudios de laboratorio y revisiones médicas y nutricionales sin costo alguno.

C. Manejo especializado en el caso de tener alteraciones metabdlicas o psicolégicas por el equipo del estudio y/o
sera enviado(a) al Hospital indicado.

D. Contribuir a la ciencia médica con su participacion, logrando avances en el estudio de la obesidad y diabetes
infantiles, lo cual serd sin duda, util para su hijo(a) y siguientes generaciones de nifios.

¢ Qué riesgos existen?

La muestra serd tomada por personal capacitado, con material nuevo y estéril, pero en alguna de las tomas de
sangre puede hacerse un pequefio moretén (hematoma) que desaparecera en alrededor de una semana sin
causarle ninguna complicacion.

Alternativas

Usted es libre de decidir si acepta participar o no en el estudio, su hijo(a) tiene la libertad de poder preguntar acerca
de los procedimientos y resultados antes y durante el estudio. En cualquier momento se puede retirar del estudio
si asi lo deseara. Si su hijo ya no quiere patrticipar, su voluntad es la més importante para nosotros.
Confidencialidad

Se le asignara un numero de folio que sera utilizado como cddigo para que su informacién se maneje de forma
anénima y asi quedara protegida de uso inadecuado y no serd transferida por cualquier via. Unicamente el
investigador principal tendrd acceso a su informacion, la cual estara protegida con una contrasefia.

Costos financieros
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Este estudio no tendrd ningun costo para usted, sélo se le pide su compromiso en asistir a sus citas y dar la
informacion precisa en los cuestionarios
Compensacion econémica

Ud. no recibird ningun pago alguno por participar en el estudio pero sus evaluaciones y estudios seran totalmente
gratuitos.

Después de lo que se ha dicho:
¢Ud. esta dispuesta(o) a que su hija(o) venga a las citas programadas? Si o No.

¢Ud. esta de acuerdo en que su hija(o) nos proporcione muestras de sangre? Sio No

¢Ud. esta de acuerdo en que su hija(o) nos brinde informacion sobre dieta, actividad, fisica y otros datos de habitos
y su estado emocional? Sio No

¢Sabe Ud. que este estudio es totalmente gratuito? Sio No

¢ Sabe Ud. que su participacion es voluntaria y podrd retirarse cuando guste? Sio No

¢ Sabe Ud. que la informacion sera confidencial y de caracter cientifico? Sio No

Si usted ha contestado Sl a todas las preguntas y acepta participar en este estudio firme por favor. ¢ Usted ha
comprendido la carta? Sio No

Si Ud. tiene alguna pregunta, por favor no dude en llamarnos al teléfono: 55209900 ext. 653 con la Dra. Ana Lilia
Rodriguez Ventura o al Dr. Alejandro Martinez, ext. 417. Por whats al 5528881049, fb sacbenutricion o al correo
sacbenutricion@gmail.com

Yo (Nombre y firma del padre o tutor, representante legal):

Declaro libremente que estoy de acuerdo en formar parte en este estudio y que mi hija(o), cuyo nombre aparece
abajo, participe en este estudio cuyos propositos, riesgos, beneficios, costos, compensaciones y procedimientos
se mencionan arriba.

Declaro que los investigadores me (le) han ofrecido aclarar cualquier duda o contestar cualquier pregunta y que
me (se) puedo (e) retirar del estudio en cualquier momento, sin repercusion alguna. Se me (le) ha dicho que este
estudio es sin costo alguno y que toda mi (su) informacién y participacion sera confidencial.

Para los fines que se estime conveniente, firmo la presente junto al investigador que me informé y dos testigos,
conservando una copia de esta.

Nombre y firma del padre o tutor:

Nombre y firma del nifio(a):

Delegacioén o Estado: Correo:
Teléfonos:

Nombre y firma del testigo:
Parentesco con el o la participante:
Nombre y firma del testigo:
Parentesco con el o la participante

Nombre y firma del investigador principal
Fechay hora:
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CARTA INFORMATIVA PARA PADRES O TUTORES Y
ASENTIMIENTO PARA ADOLESCENTES

Uk v de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes
o'?'f'-; epg&nvestigacion en Intervenciones Comunitarias
Depld¥ P [fR7&3tigRCcion en Nutricion y Bioprogramacion

El Departamento de Nutricién y Bioprogramacion esté realizando un estudio sobre los indicadores de una buena
respuesta al tratamiento de obesidad o sobrepeso infantil, asi como para identificar a quienes tienen mayor riesgo
de evolucionar a una diabetes tipo 2 porque ambas enfermedades crénicas, tanto el exceso de peso como la
diabetes, han aumentado en los nifios y no es justo que a tan temprana edad ya tengan enfermedades de adultos,
por ello deseamos ver la manera de contrarrestar el problemay gracias a la participacion de su hija(o) obtendremos
informacion util.

Su hija(o) seré evaluada(o) con los siguientes procedimientos: Cuestionarios médico, nutricional, de habitos,
psicologicos, asi como de datos sociales y econémicos. Algunos datos seran respondidos por Ud. Se le realizaran
mediciones fisicas y se tomaran muestras de sangre en la visita inicial, a los 3 meses, al afio y a los 2 afos. Es
importante saber que al inicio de aceptar participar, se les dara 2 talleres que duran 90 minutos cada uno en familia,
por lo que debera estar presente toda la familia o al menos la madre o padre y el nifio(a) participante. Y que las
evaluaciones se le realizan al nifio y también al padre o madre, excepto las metabdlicas y genéticas.

Su hija(o) y Ud. recibiran los resultados de sus evaluaciones en cuanto se determinen para que también se
beneficien de lo que se va obteniendo con la finalidad de que este estudio también sea de utilidad para Uds. Mismos
y no solo para la investigacion. A su hija(o) le sera entregado un folleto sobre la informacién que les explicaremos
en el taller.

Por lo anterior le solicito a usted su valiosa cooperacién para que autorice y firme la carta de consentimiento
informado para que su hija(o) participe en el estudio.

Yo:

Folio:

(Nombre del representante legal o padre)

Y al nifio(a) o adolescente le solicitamos su hombre como aceptacion para patrticipar en el estudio.

Yo:

Folio:

Declaracion del investigador o persona que obtiene el consentimiento/asentimiento
He explicado la investigacion al sujeto, y he respondido lo mejor que he podido a todas las preguntas acerca de
esta investigacion.

Investigador o persona que obtiene el Consentimiento/asentimiento

Fechay hora:
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Anexo 3. Pruebas Fisicas

Resistencia Muscular

Test de flexiones de brazos (lagartijas) en 30 sequndos
Materiales: Crondmetro, superficie plana antiderrapante

Indicaciones: Realizar la mayor cantidad de repeticiones posibles en 30 segundos

Posicién inicial: El participante se encontrara acostado boca abajo con la mirada al frente, las manos
deberan estar apoyadas en el piso a la altura de los hombros separadas por el ancho de los
mismos. Para el caso de los menores a 15 afios, las piernas deberan estar en completa extension,
los pies juntos y el apoyo serd sobre la punta de estos. Para participantes de 15 afios en adelante,
las rodillas deben estar en contacto con el suelo. La cadera, espalda y cabeza estardn en linea recta.

Teniendo esta posicién procederemos a realizar una extension total de brazos.

Desarrollo: Desde la posicién inicial el participante ejecutara una flexo-extension de los brazos,
llevando los codos hacia fuera y sin parar, regresar a la posicidn inicial. Repetira el movimiento
30 segundos intentando realizar la mayor cantidad de repeticiones posibles. Durante este periodo
el personal capacitado contard las lagartijas completas, realizadas de acuerdo a la explicacion
postural anterior. No se contardn “medias repeticiones”. Se realizara la prueba 2 veces, tomando

el valor maximo como el valor registrado en el estudio.

Test de flexion de tronco (abdominales) en 30 sequndos
Materiales: Crondmetro, superficie plana antiderrapante, colchoneta

Indicaciones: Realizar la mayor cantidad de repeticiones posibles en 30 segundos mientras se

mantienen las piernas flexionadas y los brazos cruzados sobre el pecho.

Posicidn inicial: El participante se colocaré en la colchoneta, acostado boca arriba, con las piernas
juntas y flexionadas con los pies en apoyo plantar. Los brazos cruzados en el pecho. El participante

serd sujetado por el instructor de los pies para realizar el ejercicio.

Desarrollo: Desde la posicién inicial, el evaluado se traslada a la posicién de sentado hasta que los
codos logren tocar las rodillas, inmediatamente se regresa a la posicidn inicial. Repetira el
movimiento 30 segundos intentando realizar la mayor cantidad de repeticiones posibles. Durante
este periodo el personal capacitado contara las abdominales completas, realizadas de acuerdo a la
explicacion postural anterior. No se contaran “medias repeticiones”. Se realizard la prueba 2 veces,

tomando el valor maximo como el valor registrado en el estudio.
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Test de sentadilla asistida en 30 sequndos
Materiales: Crondmetro, superficie plana antiderrapante, silla

Indicaciones: Realizar la mayor cantidad de repeticiones posibles en 30 segundos mientras se

mantienen la espalda recta, los pies plantados en el suelo y los brazos cruzados en el pecho.

Posicidn inicial: El participante se sentara en la silla, con los pies abiertos a su comodidad, con un
buen apoyo plantar y las rodillas formando un angulo similar a 90 grados. La espalda, recata, debera

apoyarse en el respaldo y se cruzaran los brazos frente al pecho.

Desarrollo: Desde la posicidn inicial, el evaluado debera ponerse de pie y erguirse por completo,
inmediatamente después deberd volver a sentarse, formando un angulo de 90 grados con las
rodillas y con la espalda recta tocando el respaldo de la silla. Repetird el movimiento 30 segundos
intentando realizar la mayor cantidad de repeticiones posibles. Durante este periodo el personal
capacitado contard las sentadillas completas, realizadas de acuerdo a la explicacidon postural
anterior. No se contaran “medias repeticiones”. Se realizard la prueba 2 veces, tomando el valor

maximo como el valor registrado en el estudio.

Fuerza
Test de prension manual
Materiales: Dinamdmetro manual, superficie plana antiderrapante

Indicaciones: Apretar en un solo movimiento el maneral del dinamémetro con la mayor fuerza

posible.

Posicién inicial: El participante se colocara de pie, perfectamente erguido. Se le entregard el

dinamdmetro manual en su mano dominante

Desarrollo: Se le pedird al participante que en un solo esfuerzo, apriete su mano con la mayor fuerza
posible. Una vez realizado, se reiniciard el dinamémetro y se le pedird repetir el movimiento. Se

tomara el valor maximo como el valor registrado en el estudio.

Flexibilidad

Test de caja o “Sit and Reach”
Materiales: Cajén con cinta métrica, superficie plana antiderrapante
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Indicaciones: Evitar la flexidn de las rodillas, el “muelleo” o rebote durante el movimiento y estirarse

lo méximo hacia sus pies desde una posicién sentada con los pies estirados.

Posicidn inicial: Descalzo, sentado con las piernas pegadas totalmente al piso y extendidas. Los pies

deberan estar pegados al borde del cajén con los brazos extendidos hacia el frente

Desarrollo: Desde la posicidn inicial se realiza una flexién de tronco con la vista hacia el frente,
sin flexionar la articulacién de la rodilla tratando de alcanzar el punto mas lejano de la cinta
métrica, es decir, alcanzar la mayor amplitud posible. El participante debera mantener la posicion
durante 2 segundos. El ejercicio se realiza 3 veces, sin realizar un efecto de rebote y se anota el

resultado que tuvo mayor alcance en centimetros.
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Anexo 4. Caracteristicas del Plan Nutricional del Programa Sacbe

e Férmula Elegida: Calculado de acuerdo a la férmula de Schofield por ser la mas precisa, para
menores de 10 afos y de 10 afios o mas, considerando sexo, edad, actividad fisica, peso y
estatura.

e Déficit Caldrico: No se considera ningun déficit calérico para los pacientes, todas las dietas
son normo caldricas de acuerdo a la féormula de Schofield.

e Densidad Calodrica: Del gasto energético calculado, el 70% se prescribe para antes de las
3pmy el 30% restante para posterior a ese horario.

e Grupos alimentarios promovidos: Consumo de frutas y verduras (mds de 5 porciones por
dia), asi como aumento en el consumo de fibra y la ingesta de agua simple.

e Alimentos que se busca evitar: Se promueve el dejar de consumir productos procesados o
disminuir lo maximo en la medida de lo posible.

e Educaciéon a los participantes: Se explican los grupos de alimentos, tamafios de las
porciones y combinaciones adecuadas.
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Anexo 5. Rutinas de Entrenamiento

Programa de
Entrenamiento a Casa

Instrucciones: Antes de entrenar,

realizar un calentamiento de cuerpo
completo. Realizar cada ejercicio segun
lo indicado. Hidratarse de manera constante.

e Saltos Estrella

Maximas repeticiones en 1 minuto
4 veces

Maximas repeticiones en 1 minuto
3 veces |
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Programa de
Entrenamiento a Casa

Instrucciones: Antes de entrenar,

realizar un calentamiento de cuerpo
completo. Realizar cada ejercicio segun
lo indicado. Hidratarse de manera constante.

M3aximas repeticiones en 1 minuto
4 veces

Paso Yogui
Maximas repeticiones en 1 minuto
4 veces

Maximas repet
3\Vveces
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Programa de
Entrenamiento a Casa

Instrucciones: Antes de entrenar,

realizar un calentamiento de cuerpo
completo. Realizar cada ejercicio segun
lo indicado. Hidratarse de manera constante.

Empuje de Pared
Maximas repeticiones en 40 segundos
4 veces

Planckjacks
Maximas repeticiones en 1 minuto
4 veces

Desplazamiento ancla
Maximas repe
3veces
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Anexo 6. Tablas de Aptitud Fisica

Tabla 4. Valores descriptivos en pruebas de aptitud fisica en escolares de la region central del Peru.

Edad (afios)
Prueba* 6 8 10 12 14 16
Prension (kgF)
Femenino 6,7+12 93+22 132+29 174+35 199+4,0 214+40
Masculino 7516 102+25 136126 18,1+4,0 26,7+55 335+52
Fuerza y resistencia abdominal (repeticiones)
Femenino 219+ 119 29,7+128 352+15,1 36,5+ 16,6 348+152 386+13,7
Masculino 223+109 325+ 135 410+178 482+ 18,8 53,8+183 51,7+179
Salto horizontal (cm)
Femenino 835+144 104,7+170 1179+182 1232+174 1210177 1226 + 16,1
Masculino 956+156 11271183 1244+180 1329+194 15031232 160,2+239
Flexibilidad (cm)
Femenino 238132 228+37 215145 222143 226140 238+456
Masculino 224+40 220+38 205+34 20,1+36 21,737 234+34
Agilidad (s)
Femenino 273+24 253+25 242+25 242+22 242+21 235+18
Masculino 262+21 242126 27+24 220+25 211+18 202+14
Correr/caminar 12 min (m)
Femenino 10911 £2194 13113+2484 14239+2942 14084 +283,1 1450,1+2965 14856 +271,8

Masculino 1568,0 £+ 1316 16223 +2298

1606,8 + 239,7

1685,8 +220,9 1794,4 + 180,0 19489 + 2134

* Se muestran medias y desviaciones estandar.

Nota: solo se muestran las edades pares para facilitar la comprension de la tabla.

Tomado de Bustamante, 2012.

Table 2 Smooth centile scores for body mass index (BMI), Skinfolds, sit-and-reach, push-ups test, standing long jump, and 20-m shuttle run by chronological age in

males.
Age n L M S P10 p50 P85 L M S P15 p50 P8 L M S P15 p50 P85
BMI (kg/m?) Sit-and-reach test (cm) Standing long jump (cm)
6.0-6.9 284 203 1496 0.3 129 150 175 142 2517 023 189 252 309 132 10175 0.18 824 101.7 120.0
7.0-7.9 222 —191 1544 0.4 132 154 183 140 2432 024 179 243 302 129 1109 0.17 905 110.9 130.2
8.0-8.9 210 —179 1599 0.5 135 160 192 137 2362 026 17 236 296 126 11928 0.17  98.1 1193 139.5
9.0-9.9 227 —167 1653 0.16 139 165 201 134 2313 027 164 231 293 124 12626 0.16 1044 1263 147.2
10.0-109 236 —1.56 17.08 0.17 142 17.1 208 130 2295 028 16 229 293 121 13226 0.16 1099 1323 153.9
11.0-11.9 244 146 1766 0.17 146 177 216 124 2302 028 159 23 29.6 1.17 13855 0.16 1155 1385 161.0
120-129 297 —143 1828 0.17 151 183 223 LI18 2342 029 161 234 303 114 146.08 0.16 1220 146.1 169.6
13.0-13.9 354 —147 1885 0.17 157 189 230 110 2414 030 166 241 315 112 15485 0.16 1295 1549 179.7
14.0-149 326 —1.57 1936 0.16 162 194 235 101 2482 030 17 248 326 114 163.54 0.16 136.7 163.5 189.8
15.0-159 241 —170 1987 0.16 167 199 241 091 2541 031 174 254 336 1.18 17138 0.16 1430 1714 199.0
16.0-169 167 —1.83 2037 0.5 172 204 246 080 2584 031 178 258 344 123 17845 0.16 1486 1785 207.2
17.0-179 130 —196 2085 0.15 177 208 251 069 26.14 032 18 26.1 351 130 18535 0.16 1539 1854 2153
¥ skinfolds (TR+SB) Push-ups (# Reps) 20-m Shuttle run (m)
6.0-6.9 284 078 4.69 039 3.1 4.7 7.6 033 4.80 065 2 5 9
7.0-7.9 222 -074 5.08 044 32 5.1 8.9 035 624 067 3 6 12
8.0-8.9 210 —0.73 5.72 049 34 5.7 108 036 738 068 3 7 14
9.0-9.9 227 062 633 0.52 3.6 6.3 123 039 8.14 070 4 8 15
10.0-109 236 —0.60 6.81 054 38 6.8 135 041 853 071 4 9 16 023 515.79 0.47 308.1 5158 817.4
11.0-119 244 —0.63 721 054 4.1 7.2 144 044 884 072 4 L) 17 0.33  565.85 047 3312 5659 892.5
12.0-12.9 297 —-067 7.57 052 44 7.6 148 047 952 072 4 10 18 043 64275 0.47 3708 6428 1,003.0
13.0-13.9 354 —073 7.67 049 46 7.7 144 049 1073 071 4 11 20 054 73981 046 4246 7398 1,133.6
14.0-149 326 073 7.54 046 4.6 7.5 135 050 1227 070 5 12 23 0.64 835.25 0.44 4844 8352 1,249.0
15.0-159 241 —0.67 7.62 043 48 7.6 130 049 1397 069 6 14 26 0.73  915.46 0.42 5430 9155 1,334.2
16.0-16.9 167 —0.75 8.07 041 5.2 8.1 135 048 1570 067 7 16 29 0.81 1,01066 039 6177 10107 1,436.3
17.0-17.9 130 —0.82 8.68 040 5.7 8.7 144 047 1741 066 8 17 32 0.87 1,131.05 036 7154 1,131.0 1,567.9
Notes.

BMI, body mass index; TR+SB, triceps + subscapular; P, percentile; L, skew; M, median; S, coefficient of variation.

Tomado de Hobold, 2017
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Table 3 Smooth centile scores for body mass index (BMI), Skinfolds, sit-and-reach, push-ups test, standing long jump, and 20-m shuttle run by chronological age in

females.

Age n L M S P10 p50 P8 L M S P15 p50 P85 L M S P15 p50 P85

BMI (kg/m?) Sit-and-reach test (cm) Standing long jump (cm)
6.0-6.9 241 —17 1505 0.146 128 150 179 153 2612 021 199 261 316 043 87.52 018 718 87.5 105
7.0-79 203 —1.58 1549 0.154 131 155 186 145 2583 023 193 258 317 064 96.09 0.18 785 96.1 114.9
8.0-89 170 —1.47 1592 0.61 133 159 193 137 2541 024 186 254 31.6 084 10436 0.18 85 1044 1243
9.0-9.9 218 138 1641 0.166 136 164 200 129 2508 026 181 251 315 101 11113 0.18 903 1111 131.9
10.0-109 276 —131 17.04 0.17 141 170 208 122 2507 027 179 251 318 113 11588 0.18 94 1159 1373
11.0-11.9 323 —124 1775 0172 146 177 217 118 254 027 181 254 324 119 11920 018 96.6 1192  141.1
12.0-129 311 —117 1845 0.172 152 184 225 116 2581 027 183 258 33 118 121.03 0.18 98.1 121 143.2
13.0-13.9 337 -—1.12 192 0171 157 191 233 118 2622 027 185 262 335 111 12140 0.18 986 1214 1438
14.0-149 332 108 1967 0.169 162 197 239 122 2664 027 188 266 34 1.01 12067 0.18 983 120.7 143
15.0-159 276 —1.04 20.06 0.167 165 20.1 243 127 2693 027 19 269 343 086 11929 0.18 97.6 1193 1416
16.0-169 198 —1.00 2040 0.164 169 204 246 133 2712 027 191 271 344 068 11793 0.18 97 1179 1402
17.0-179 139 —096 2077 0.162 172 208 249 139 2738 027 193 274 346 048 11672 0.18 965 116.7 139
¥ skinfolds (TR+SB) Push-ups (# Reps) 20-m Shuttle run (m)

6.0-6.9 241 -0.59 16.60 0.39 9.6 16.6 263 027 4.16 069 2 4 8

7.0-7.9 203 052 1792 040 10.1 179 287 029 538 069 2 5 10

8.0-8.9 170 —0.46 19.17 0.42 106 192 310 030 645 069 3 6 12

9.0-9.9 218 041 2041 042 1.0 204 332 032 733 0.7 3 7 14

10.0-109 276 —0.37 21.58 043 1.5 216 351 034 8.06 071 4 8 16 036 398.11 043 245 398.1  602.1
11.0-11.9 323 033 22,63 043 120 226 367 035 8.67 072 4 9 17 0.37 41497 044 2512 415 633.2
12.0-129 311 -030 2377 043 126 238 382 036 9.09 073 4 9 18 039 429.7 045 256.6 429.7 660.6
13.0-13.9 337 —027 2532 042 135 253 402 038 948 074 4 10 19 0.39 41945 046 2488 4194 6478
14.0-149 332 024 2684 041 144 268 420 039 983 074 4 10 19 0.37 41071 046 2429 4107 6369
15.0-159 276 —0.20 2793 040 151 279 430 041 1002 075 4 10 20 034 41087 046 2428 4109 6418
16.0-169 198 —0.17 2871 0.39 156 287 436 043 1018 075 4 10 20 028 417.53 047 247.6 4175 658.8
17.0-17.9 139 —0.13 2944 0.38 162 294 441 044 1037 076 4 10 20 0.18 42836 047 256.5 4284 6843

Notes.

BMI, body mass index; TR+SB, triceps -+ subscapular; P, percentile; L, skew; M, median; S, coefficient of variation.

Tomado de Hobold, 2017
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Table 2 Percentile values summary statistics among Colombian-indian Schoolchildren: Anthropometric outcomes

Ageoyss N Mean SD P; Py Py Py Pn Po P Agefgids) N Mean SD Py Py Px Py Ps Pay P
BMI (kg/m’)

1010109 27 198 34 159 159 168 186 228 258 261 1010109 24 175 19 153 153 161 166 188 206 206
MioN9 31 186 15 151 168 176 186 199 206 208 1110119 23 186 15 162 166 177 185 193 214 215
1210129 58 179 17 146 153 170 178 189 199 221 1210129 31 188 18 159 170 176 185 195 210 248
1310139 32 209 23 171 1&1 189 207 221 237 262 1310139 39 194 17 158 175 180 195 207 213 238
10149 38 212 21 /6 188 197 20 227 245 264 110149 33 19/ 20 159 169 189 19/ 202 219 2%0
1510159 49 228 22 193 197 210 228 250 257 268 1510159 32 202 14 172 186 192 202 214 217 227
1610169 32 236 25 184 197 219 736 7256 269 273 1610169 33 213 26 183 187 194 208 228 240 312
1710179 52 240 27 196 205 217 235 257 274 300 1710179 42 216 19 181 187 201 214 231 238 258
W (am)

W09 27 637 47 5/0 580 600 623 693 /07 N0 Ww109 24 668 /6 593 594 600 645 /63 //1 1713
Mw119 31 648 68 564 580 610 638 61 715 875 110119 23 633 SO 540 554 602 640 665 682 773
1210129 58 649 41 530 595 633 653 670 697 713 1210129 31 625 52 540 543 5/3 640 670 690 693
1310139 32 683 60 557 609 642 682 720 754 837 1310139 39 702 60 S81 630 €60 703 730 780 839
M10149 38 699 44 621 610 661 700 725 765 792 110149 33 699 61 610 637 615 670 753 791 820
1510159 49 730 57 640 6/0 693 /21 /59 776 970 1510159 32 748 63 613 663 /20 /53 /82 838 883
1610169 32 743 47 638 686 710 742 770 807 851 1610169 33 770 59 660 678 730 770 828 849 870
1710179 52 637 47 5/0 580 600 623 693 707 710 1710179 47 764 68 631 658 709 765 825 840 864
SS (mm)

1010109 27 63 20 40 40 50 60 80 100 100 1010109 24 130 75 30 42 70 100 190 242 300
MioNg 31 85 26 43 55 65 80 113 123 130 NwN9 23 13 36 60 /0 90 110 130 169 210
1210129 58 82 38 50 53 62 72 90 110 236 1210129 31 98 30 70 70 73 93 120 148 170
1310139 32 80 22 50 51 65 77 90 110 150 1310139 39 150 55 31 70 120 150 200 213 252
1410149 38 87 31 50 60 70 80 93 110 202 1410149 33 162 53 80 94 122 150 200 252 270
150159 49 97 31 60 70 80 90 105 140 192 1510159 32 190 53 40 126 173 183 212 274 290
1610169 32 98 28 70 70 /3 90 120 137 180 1610169 33 211 55 100 116 157 220 255 2/6 780
1710179 52 106 27 720 70 90 102 120 147 168 1710179 42 213 SO 71 145 180 223 250 267 290
1S (mm)

1010109 27 85 19 60 60 70 83 90 120 120 1010109 24 104 39 40 46 70 103 120 166 170
MiN9 31 99 29 60 67 80 90 120 147 153 11119 73 107 30 70 71 83 100 130 153 180
1210129 58 91 29 48 69 72 90 100 120 200 1210129 31 96 15 720 74 83 93 10 NI 120
1310139 32 75 21 43 S0 60 70 83 102 150 1310139 39 123 25 80 90 103 120 133 160 182
M0149 38 89 27 50 59 78 83 100 121 172 110149 33 128 22 80 100 110 130 147 156 163
1510159 49 83 19 50 60 /0 80 90 103 127 1510159 32 141 37 50 101 120 140 150 198 240
1610169 32 81 34 50 50 60 70 100 110 230 1610169 33 M6 23 110 114 130 140 160 180 200
710179 52 75 18 46 53 60 70 90 100 108 /10179 42 147 35 55 110 133 143 163 190 232
M mean, SO standard deviation, P percentile, BMI body mass index, WC waist circumference

Tomado de Ramos-Sepulveda, 2016.
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Anexo 7. Tablas de Datos Estratificadas por Sexo

Edad (afios)
Escolares (%)
Peso (kg)

Estatura (m)

IMC (Kg/m*m)

Z-Score IMC

Con Obesidad (%)*

% Grasa (%)

% Musculo (%)

Musculo (kg)
Circunferencia
Cintura (cm)

ICE

de

Obesidad Central (%)*

Basal
Niias (n=18)

11.4+3.11
10 (55.6%)
64.5 +20.0
1.48 +0.13
28.9+5.7

2.70 £ 0.80
15 (83.3%)
442 £5.71
29.3 +3.40
18.7£5.95

87.1+12.9

0.590 + 0.06
17 (94.4%)

Nifos (n=29)

11.6+2.18
16 (55.2%)
68.0 + 18.7
1.55+0.13
27.9+3.9

2.66 +0.58
25 (86.2%)
41.8+6.18
31.0 + 3.65
21.1+6.29

93.8+12.4

0.607 + 0.05
29 (100%)*

Final
Niias (n= 18)

11.5+3.1
10 (55.6%)

65.2 +19.5
1.49 +0.12¢
28.9+5.7

2.70 + 0.80
15 (83.3%)

42.6 +5.89
30.5 +3.14¢
19.8 + 6.05¢

88.0+12.0

0.592 + 0.05
16 (88.9%)

Nifos (n=29)

12.0 +2.12¢
16 (55.2%)

69.4 + 19.3¢
1.56 + 0.13¢
27.9+3.9

2.66 +0.58
22 (75.9%)

39.7 £ 6.14¢
32.6 +3.63¢
22.6 +7.05¢

94.0+12.6

0.603 + 0.06
29 (100%)*

Caracteristicas antropométricas por sexo. Los datos son expresados como media * desviacion
estandar o como frecuencia y porcentaje. *Indica diferencia significativa (p<0.05) intergrupos (Nifias
vs Nifios). £ Indica diferencia significativa (p<0.05) Pre-Post dentro del grupo.
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Basal Final

Ninas Ninos Ninas
Flexibilidad (cm) -4.22 +7.33 -9.28 + 7.24* -1.72 + 6.47
Fuerza (N) 16.3 (13.2 - 183 (161 - 19.5 (13.1
20.4) 25.3) 23.4)

Resistencia abdomen 7.0 (6.0-11.0)
100 (5.0 - 9.5 (4.25
(repeticiones

14.0) 12.0)
abdominales)
Resistencia piernas 15.5(11.3-17-
15.0 (13.0 - 165 (14.3
(repeticiones 8)
16.0) 18.0)
sentadillas)
Resistencia tronco 9.0 (8.25 -
10.5 (9.0
superior (repeticiones 10.0) 8.0 (6.0-11.0)
12.0) £

lagartijas)

Aptitud fisica por sexo. Los datos son expresados como media + desviacion
mediana (Percentil 25 - Percentil 75)

Nifos

-8.69 +7.07*

19.6 (17.5
25.3)f

11.0 (9.0
16.0) £

17.0 (15.0
19.0)¢

10.0 (9.0
13.0)¢

estandar o como
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Basal Final

Ninas Nifnos Ninas Nifnos
Tiempo de Actividad Fisica 37.9 (24.6 — 52.9 (28.4 60.0 (25.7 —
) 42.9 (25.7 - B
Vigorosa/Moderada 60.0) 87.0) 90.0)¢
(min/dia) 60.0)

Tiempo de Actividad Fisica 23.6 (7.14 — 17.1 (7.14 — 25.0 (6.43 — 17.1 (5.71 —

Moderada (min/dia) 38.6) 45.0) 48.2) 42.9)

Tiempo de Actividad Fisica 13.6 (4.29 - 857 (0 - 18.2 (11.3 — 30.0 (4.29 —

Vigorosa (min/dia) 25.7) 34.3) 39.3) 51.4)¢

Gasto Energético Semanal 1908 (1127 - 1851 (1116— 2208 (1109 - 2996 (1788 -

(MET-minuto/semana) 2734) 3078) 4902) 4490)¢

Adherencia 0(0-0) 2(1-3.75)¢ 2(1-4)¢
0(0-1)

(Entrenamientos/semana)

Actividad Fisica y Adherencia por sexo. Los datos son expresados como mediana (Percentil 25 -
Percentil 75).

Basal Final
Ninas Nifnos Ninas Ninos
Alta 2 (11.1%) 8 (27.6%) 7 (38.9%)¢ 14 (48.3%)°

Moderada 15(83.3%) 17 (58.6%)  10(55.6%)¢ 11 (37.9%)¢
Baja 1(5.6%) 4 (13.8) 1(5.6%)¢ 4 (13.8%)¢

Niveles de Actividad Fisica por sexo. Datos descritos como frecuencia (Porcentaje).
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Anexo 8. Tablas de Datos Estratificadas por Edad

Mujeres (%)

Edad (afios)

Peso (kg)

Estatura (m)

IMC (Kg/m*m)
Z-Score IMC

Con Obesidad (%)

% Grasa (%)

% Musculo (%)
Musculo (kg)
Circunferencia de
Cintura (cm)

ICE

Obesidad Central (%)

Basal

Escolares (n Adolescentes

= 26)

10 (38.5%)
9.69+1.46
54.9 £13.9
1.43+0.11
26.3 £4.06
2.74+0.71
23 (88.5%)
42.7 +6.01
29.7 £3.13
16.1+3.81

86.4+£13.0

0.602 + 0.07

25 (96.2%)

(n=21)

8 (38.1%)
13.9 + 1.46*
81.2 +13.8*
1.62 + 0.08*
30.8 +4.24*
2.60 +0.62
17 (81.0%)
42.8+6.24
31.2 +4.08
25.2 + 4.80%
97.3 £10.2*

0.600 + 0.04
21 (100%)*

Final

Escolares

10 (38.5%)
10.0 + 1.64¢
56.1 + 13.9¢
1.45 +0.11¢
26.3 £4.15
2.70 +0.83
20 (76.9%)
41.2 +6.18¢
30.8 +3.22¢
17.1 + 4.10¢

86.8+12.1

0.596 + 0.06
24 (92.3%)

Adolescentes

8 (38.1%)
14.0 + 1.61*
82.2 £ 14.7*
1.63 + 0.08*¢
30.8 £ 4.67*
2.58 +0.71
17 (81.0%)
40.4 + 6.22¢
33.0 + 3.65*E
27.0 + 5.22%

97.8 £10.4*

0.599 + 0.05
21 (100%)*

Caracteristicas antropométricas de acuerdo con la edad (Escolares vs Adolescentes). *Indica
diferencia significativa Inter grupos (p < 0.05) 8Indica diferencia significativa pre-post intervencion

(p <0.05)
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Basal Final

Escolares Adolescentes Escolares Adolescentes
Flexibilidad (cm) -7.92+7.23 -6.62 £ 8.18 -6.38 £ 8.51 -5.57+6.44
Fuerza (N) 15.2 (13.2 - 227 (199 - 161 (13.1 - 247 (206 -
16.9) 28.8)* 19.5) £ 29.9)*
Resistencia abdomen 6.0 (4.25 -
11.0 (8.0 - 105 (7.25 -
(repeticiones 10.0) 11.0(7.0-16.0)
14.0)* 13.0)¢
abdominales)
Resistencia piernas 15.0 (123 -
15.0 (120 - 17.0 (153 - 16.0 (140 -
(repeticiones 16.0)
16.0) 20.5)f 18.0)
sentadillas)
Resistencia tronco 9.0 (7.25 -
superior 10.0) 100 (9.0 - 10.0(8.0-12.0)
9.0 (6.0 - 11.0)
(repeticiones 13.0)f 2

lagartijas)

Aptitud fisica de acuerdo con la edad (Escolares vs Adolescentes). Los datos son expresados como
media £ desviacion estandar o como mediana (Percentil 25 - Percentil 75).
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Tiempo de Actividad Fisica
Vigorosa/Moderada
(min/dia)

Tiempo de Actividad Fisica

Moderada (min/dia)

Tiempo de Actividad Fisica

Vigorosa (min/dia)

Gasto Energético Semanal

(MET-minuto/semana)

Adherencia

(Entrenamientos/semana)

Basal
Escolares
45.0 (27.3 -
63.2)

28.2 (9.11 —
51.4)

12.9 (0.0 -
29.6)

1797 (1186
—2768)
0(0-0)

Adolescentes

35.7 (20.0 -
51.4)

8.57 (0.0 -
25.7)*
129 (0.0 —
25.7)
1878 (956 —
2813)

0(0-2)

Final

Escolares

61.5 (35.2 -

114.0)¢

25.0 (9.64 —

80.0)

30.0 (14.9 -

44.5)¢

3361 (2049

—5097)¢

3

(1.25 -

5.0)¢

Adolescentes
35.7 (12.9 -
68.6)

17.1 (4.29 —
32.1)

17.1 (4.29 —
34.3)
2255 (930

3573)
2(1-3)¢

Actividad Fisica y Adherencia de acuerdo con la edad (Escolares vs Adolescentes). Los datos
son expresados como mediana (Percentil 25 - Percentil 75).

Basal
Escolares

Alta 5(19.2%)
Moderada 20 (76.9%)

Baja 1(3.8%)

Final

Adolescentes Escolares

5 (23.8%)
12 (57.1%)

4 (19.0%)

14 (53.8%)¢
10 (38.5%)¢

2 (7.7%)¢

Adolescentes

7 (33.3%)

11 (52.4%)

3 (14.3%)

Niveles de Actividad Fisica de acuerdo con la edad (Escolares vs Adolescentes). Datos descritos

como frecuencia (Porcentaje).
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Anexo 9. Tablas de Datos Estratificadas por Adherencia al

Entrenamiento

Programa de

Basal Final
Baja (n=19) Adecuada Baja (n=19) Adecuada
(n=28) (n=28)

Nifias (%) 8 (42.1%) 10 (35.7%) 8 (42.1%) 10 (35.7%)
Edad (afos) 11.9+3.14 11.3+2.07 12.0+3.25 11.7 +2.02¢
Peso (kg) 70.0+£223 64.3+£16.5 71.1+22.7 65.5 + 16.6f
Estatura (m) 1.51+£0.15 1.52+0.13 1.53 +0.14f 1.54 +0.12¢
IMC (Kg/m*m) 29.7 £5.27 27.31+4.04 29.7+5.73 274 +4.11
Z-Score IMC 2.79 £ 0.55 2.60+0.73 2.84+0.74 2.51+0.78f

Con Obesidad (%)*

17 (89.5%)

23 (82.1%)

17 (89.5%)

20 (71.4%)*

% Grasa (%) 445 +5.31 41.5+6.32 43.0£5.33 39.3 + 6.29*¢
% Musculo (%) 28.8 +3.11 31.4+3.61* 30.5 + 3.08¢ 32.6 + 3.68*f
Musculo (kg) 20.2 +7.07 20.2 +5.68 21.8 +7.84¢F 21.4 +6.07¢
Circunferencia 894 +11.1

94.1 +15 94.6 +15.1 89.7+10.3
Cintura (cm)
ICE 0.619 £ 0.05 0.589 + 0.06 0.616 £ 0.06 0.585 + 0.05

Obesidad Central (%)* 19 (100%) 27 (96.4%)* 18 (94.7%)52503 27 (96.4%)

Caracteristicas antropométricas de acuerdo con la adherencia al protocolo. Los datos son
expresados como media + desviacion estdndar o como mediana (Percentil 25 - Percentil 75).
*Descrito como frecuencia y porcentaje.
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Basal Final

Baja (n=19) Adecuada Baja (n=19) Adecuada
(n=28) (n=28)
Flexibilidad (cm) -4.47 + 8.26 -9.29 + 6.59* -4.95 + 8.48 -6.75 + 6.99¢
Fuerza (N) 17.9 (144 - 17.1 (149 - 196 (146 - 19.5 (14.9
23.0) 22.9) 24.1)¢ 23.2)
Resistencia abdomen 9.0 (6.0—11.0)
9.5 (475 - 11.5 (8.5
(repeticiones 9.0(6.5-12.0)
13.3) 13.3)¢
abdominales)
Resistencia piernas 15.0 (120 -
15.0 (128 - 16.0 (13.0 - 17.0 (15.0
(repeticiones 16.0)
17.3) 18.0) 20.3)£
sentadillas)
Resistencia tronco 7.0 (6.0—10.0)
9.0 (7.75 - 9.0(7.5-11.0) 11.0 (9.00
superior (repeticiones
11.0) £ 13.3)* £

lagartijas)

Aptitud fisica de acuerdo con la adherencia al protocolo. Los datos son expresados como media
+ desviacion estandar o como mediana (Percentil 25 - Percentil 75).
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Basal Final

Baja (n=19) Adecuada Baja (n=19) Adecuada
(n=28) (n=28)
Tiempo de Actividad Fisica 38.6 (20.7 — 30.0 (12.9 - 61.5 (35.4 -
) 41.5 (27.9 -

Vigorosa/Moderada 48.2) 66.5) 99.1)¢
(min/dia) 67.5)
Tiempo de Actividad Fisica 19.3 (10.7 — 16.1 (6.79 — 12.9 (2.14 - 23.6 (7.86 —
Moderada (min/dia) 39.6) 42.9) 36.4) 50.0)¢
Tiempo de Actividad Fisica 4.29 (0.0 — 25.7 (0.0 — 17.1 (2.14 — 36.4 (18.8 —
el [ e, 12.9) 34.3)* 25.7) 48.8)*¢
Gasto Energético Semanal 1490 (1036— 2404 (1609- 1695 (815 — 3220 (2156 -
(MET-minuto/semana) 1895) 3323)* 3797) 5984)*£
Adherencia 0(0-0) 1(0-2) 3.5(2-5)*¢

0(0-2.25)

(Entrenamientos/semana)

Actividad Fisica y Adherencia de acuerdo con la adherencia al protocolo. Los datos son
expresados como mediana (Percentil 25 - Percentil 75).

Basal Final
Baja (n=19) Adecuada Baja (n=19) Adecuada
(n=28) (n=28)
Alta 2 (10.5%) 8 (28.6%) 7 (36.8%)* 14 (50.0%)E

Moderada 15(78.9%) 17 (60.7%) 9 (47.4%)* 12 (42.8%)¢

Baja 2(10.5%)  3(10.7%)  3(15.8%) 2 (7.14%)E

Niveles de Actividad Fisica de acuerdo con la adherencia al protocolo. Datos descritos como

frecuencia (Porcentaje).
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