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Efectos del entrenamiento de fuerza muscular sobre la grasa corporal en 

niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad, una revisión sistemática con 

metanálisis  

 

Resumen  

 

El sobrepeso y la obesidad infantil representan un creciente problema de salud pública a nivel 

mundial. Un desequilibrio entre la energía gastada (actividad física) y la energía ingerida  

(alimentación) nos llevaran al sobrepeso y obesidad. Desde la década de 1980, la prevalencia 

global de sobrepeso y obesidad en la niñez y la adolescencia ha aumentado en un 47%. La 

promoción del ejercicio es una intervención importante para reducir el daño físico de la 

obesidad. El metanálisis se realizó de acuerdo con las directrices generales para la 

presentación de informes de revisiones sistemáticas y metanálisis (PRISMA). Se realizaron 

búsquedas en las bases de datos PubMed, SciELO, ScienceDirect y Google Scholar desde 

agosto hasta diciembre de 2021. La búsqueda arrojó 722 títulos publicados entre 2000 y 2021. 

Después de examinar los títulos y resúmenes, se detectaron 64 artículos duplicados y, 

finalmente, 27 artículos se incluyeron en la lista, que incluye 26 artículos publicados en inglés 

y uno publicado en español. Hubo un efecto estadísticamente significativo de las 

intervenciones de entrenamiento de fuerza sobre el porcentaje de grasa corporal, Test de 0 i 

= (p = 0,00, z = 6,92), Test de 0 = (p = 0,00, Q (9) = 42,63). Se concluye que contrariamente 

a las creencia que existen sobre el ejercicio de fuerza muscular acerca de los efectos 

perjudiciales para la salud de los niños y adolescentes, los resultados en esta revisión 

sistemática confirman que el EFM es una intervención efectiva para el tratamiento de la grasa 

corporal, a partir de las 10 semanas de intervención con mejores resultados a largo plazo >32 

semanas, estos hallazgos sobre la comprensión de la regulación del metabolismo del tejido 

adiposo por el entrenamiento de fuerza puede identificar nuevos métodos para el tratamiento 

obesidad infantil y sus enfermedades relacionadas.  

 

 

Palabras clave: Obesidad infantil, entrenamiento de fuerza, grasa corporal.   

 



 XII 

Title Effects of strength training on body fat in children and adolescents 

with overweight and obesity: A Systematic Review with meta-analysis 

 

Abstract 

 

Childhood overweight and obesity represent a growing public health problem world-wide. 

An imbalance between the energy spent (physical activity) and the energy ingested (food) 

will lead us to overweight and obesity. Since the 1980s, the global prevalence of overweight 

and obesity in childhood and adolescences has increased by 47%. The promotion of exercise 

is an important intervention to reduce the physical damage of obesity. The meta-analysis was 

conducted in accordance with the general guidelines for the reporting of systematic reviews 

and meta-analyses (PRISMA). The PubMed, SciELO, ScienceDirect and Google Scholar 

databases were searched from August to December 2021. The search yielded 722 titles 

published between 2000 and 2021. After screening the titles and abstracts, 64 duplicate 

articles were detected, and 27 articles were ultimately included in the systematic review, 

including 26 articles published in English and one published in Spanish. There was a 

statistically significant effect of the strength training interventions on the percentage of body 

fat, Test of 0 i = (p = 0.00, z = 6.92), Test of 0 = (p = 0.00, Q (9) = 42.63). Contrary to beliefs 

about muscular strength exercise having detrimental effects on the health of children and 

adolescents, the results in this systematic review confirm that EFM is an effective 

intervention for the treatment of body fat, from the 10-week intervention with better long-

term outcomes >32 weeks, these findings on understanding the regulation of adipose tissue 

metabolism by resistance training may identify new methods for treating childhood obesity 

and its related diseases. 

 

Keywords: Childhood obesity, strength training, body fat. 
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I INTRODUCCIÓN  

La obesidad infantil es un problema grave de salud pública que a lo largo del tiempo La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) da muestras de este cambio en la manera de 

afrontar la obesidad, que ha considerado como una “epidemia de nivel mundial” (Ceballos et 

al., 2018). 

La obesidad infantil es definida como una condición en la que el cuerpo lleva cantidades 

excesivas e insalubres de tejido graso, lo que lleva al individuo a pesar más de 20 por ciento 

más que su peso ideal  (DeAngelo et al., 2019). Es una enfermedad compleja y multifactorial, 

de inicio en la infancia causada por una interacción genética y ambiental.  

Un desequilibrio entre la energía gastada (actividad física) y la energía ingerida  

(alimentación) nos llevaran al sobrepeso y obesidad. Cuando los alimentos exceden 

regularmente el gasto de calorías, la energía no utilizada se almacena en tejido adiposo, o 

grasa corporal  (Löffler et al., 2021). La mayor parte de las personas que comen y beben más 

de lo que utilizan de energía producirán un tejido adiposo para almacenar el exceso de energía 

(Stanhope et al., 2018). 

Actualmente no se cuenta con un consenso internacional acerca de los límites clínicamente 

significativos para la clasificación de niños con sobrepeso y obesidad. Los criterios de uso 

común incluyen 110 a 120 por ciento del peso ideal para la altura; puntuaciones z de peso 

para la altura de > 1 y > 2; y los percentiles 85, 90, 95, 97 para índice de masa corporal (IMC), 

que se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de altura en metros 

cuadrados. Las recomendaciones de los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, publicadas en 2018, sugieren que un IMC igual 

o mayor que el percentil 85 pero menor que el percentil 95 para el sexo y la edad debe 

considerarse obeso, un IMC igual o mayor que el percentil 95 para el sexo y la edad debe 

considerarse obeso. 

Los factores genéticos desempeñan un papel fundamental en la obesidad infantil, como lo 

ilustran las familias obesas genéticamente (J. W. Gregory, 2019). Las personas no pueden 

intercambiar los genes que han heredado, pero los factores sociales y ambientales también 



 
2 

 

son importantes, y estos son los únicos que pueden ser alterados con el propósito de control 

de peso (Morales Camacho et al., 2019). 

El impacto psicosocial de la obesidad infantil no es menos grave que los síndromes físicos, 

lo que conduce a una imagen corporal deficiente, aislamiento social, irá recurrente, baja 

autoestima, trastornos alimenticios, depresión y comportamientos negativos en la escuela y 

otros entornos sociales (Sagar & Gupta, 2018). La promoción de la actividad física y una 

buena alimentación es una intervención muy importante para reducir tanto los daños físicos 

como los psicológicos de la obesidad (Yuksel et al., 2020) (Bray et al., 2018). 

En la obesidad infantil no hay exclusión de clase social, género, raza o cultura por lo que se 

debe implementar un estilo de vida saludable, que inicia desde el núcleo familiar y las 

escuelas, (Chatham & Mixer, 2020) y es influenciado en gran manera por los medios de 

comunicación y las autoridades gubernamentales. Por tal razón, resulta necesario adquirir un 

panorama de esta problemática desde sus inicios con el propósito de poder comprender sus 

determinantes. 

A partir de los resultados de actividad física y sedentarismo de la ENSANUT 2012, se estima 

que 58.6% de los niños y adolescentes de 10 a 14 años no refieren haber realizado alguna 

actividad física organizada (participación en deportes organizados) durante los últimos 12 

meses previos a la encuesta, 38.9% realizó una o dos actividades y 2.5% más de tres 

actividades; la actividad más frecuente para este grupo de edad es el fútbol (ENSANUT, 

2012), en contrate con la ENSANUT 2018  el 30% realiza actividavidad físca 150 minutos a 

la semana que equivale a 2.5 horas a la semana (ENSANUT, 2018). De acuerdo con la 

clasificación de la OMS, en México 22.7% de los adolescentes entre 15 y 18 años son 

inactivos, 18.3% son moderadamente activos y 59% son activos. Por otro lado, se estimó que 

en adultos de 20 a 69 años de edad, la prevalencia de inactividad física aumentó 

significativamente a 47.3% en los últimos seis años (2006-2012).  

El sobrepeso y la obesidad infantil representan un problema de salud pública en aumento a 

nivel mundial (Bleich et al., 2018) y principalmente en México, aún no existe ninguna 

estrategia o puntos que tengan un impacto real y medible frente a este problema. El problema 

no está en el conocimiento de los factores causales, sino en los factores culturales y carencias 

de sitios para la adecuada actividad física y la nutrición.  
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Las personas tienen conocimiento respecto a lo que es la obesidad infantil y los problemas o 

consecuencias que trae consigo, sin embargo, en varios hogares y escuelas predominan la 

obesidad y el sedentarismo,  a pesar de este conocimiento, no modifican su rutina o su 

alimentación (Rivera et al, 2018), lo cual es muy importante para prevenir enfermedades 

crónico-degenerativas como diabetes, hipertensión, dislipidemias y arterosclerosis.  

De acuerdo con el Diagnóstico realizado al Programa S269 de Cultura Física y Deporte es 

una realidad que existen diversos factores y problemas que afectan al sistema de actividad 

física en México aunado a los problemas de salud que van en aumento derivado del estilo de 

vida más sedentario con actividades poco demandantes energéticamente la promoción, así 

como el fomento al deporte y a la cultura física se considera un derecho y debe ser una 

prioridad para el país (Secretaría de Finanzas Públicas, 2015). 

Actualmente, la American Academy of Pediatrics  (Stricker et al., 2020), recomienda la 

práctica del entrenamiento de fuerza en niños y adolescentes, e instituciones como la National 

Strength and Conditioning Association o el American College of Sports Medicine, incluyen 

el entrenamiento de fuerza dentro de sus recomendaciones de ejercicio para las personas que 

quieran mejorar su salud (Appraisal et al., 1975, H. Gregory & Travis, 2015)  .De hecho, 

algunos autores han observado una relación inversa entre la fuerza muscular y la incidencia 

y la prevalencia de obesidad (Jackson et al., 2010).  

Una línea de investigación de actual relevancia es la que analiza en qué medida un programa 

de intervención con cargas (entrenamiento de fuerza muscular)  tiene efecto sobre la 

reducción de la obesidad.  

1.1 Marco Teórico  

La salud pública es una práctica que se centra en la promoción de la salud y bienestar 

mentales y sociales y en la prevención de enfermedades y discapacidad entre grupos de 

personas. Se diferencia de la práctica de la medicina porque se centra en la prevención en 

lugar de curar y aborda las necesidades de las personas en su conjunto y no como personas 

individuales (Thivierge, 2021). 

La eficacia de las iniciativas de salud pública ha dado lugar a un cambio en la causa de 

muerte: desde enfermedades infecciosas hasta enfermedades crónicas. Aunque en algún 
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futuro seguirán apuntando a la reducción de la incidencia de enfermedades infecciosas, en 

este proyecto se abordarán los factores relacionados con el estilo de vida, como es la 

obesidad. (US Department of Health and Human Services, 2000, Turnock, 2008, US 

Department of Health and Human Services, 2010, Thivierge, 2021). 

1.1.1 Concepto obesidad  

La obesidad infantil se entiende como tener un índice de masa corporal (IMC) por encima 

del rango normal para la edad y el sexo en niños, por otra parte la OMS define el sobrepeso 

y la obesidad como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial 

para la salud porque hay un aumento de peso (Serrano, 2018). 

1.2  Causas de la obesidad  

1.2.1 Factores ambientales (factores intrauterinos y posnatales) 

Las exposiciones a factores ambientales fetales y postnatales tempranos tienen impacto en el 

desarrollo de obesidad, diabetes y enfermedades cardíacas. En los inicios de la “salud 

enfermedad” muestra que un estímulo a un organismo durante un período de desarrollo puede 

alterar la genética mediante modificaciones epigenéticas. Por ejemplo, ser más pequeño o 

más grande de acuerdo a la edad gestacional está relacionado con un mayor riesgo de 

desarrollar obesidad infantil. Exposición prenatal a diabetes mellitus, tabaquismo materno se 

correlaciona con una mayor incidencia de obesidad infantil (Han et al., 2010). 

Resultados relacionados con el modo de parto y la obesidad puede deberse a la acumulación 

de diferentes bacterias en el intestino, que influye en la inflamación, la ingestión de 

nutrientes, y el desarrollo del sistema inmunológico en el lactante. Una revisión sistemática 

encontró un fuerte aumento del riesgo de sobrepeso y obesidad en personas que nacieron por 

cesárea. Además el no proporcionar lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses se 

correlaciona con una mayor incidencia de obesidad infantil en estudios de cohortes 

(Darmasseelane et al., 2014). 
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1.2.2 Factores nutricionales  

Son varios los factores alimenticios, incluido una mayor ingesta calórica de alimentos durante 

la infancia, el aumento del consumo de comida rápida, mayor consumo de bebidas 

azucaradas, no consumir agua natural, saltarse el desayuno, una menor ingesta diaria de 

leche, frutas y verduras se han asociado con un aumento de las tasas de infancia obesidad   

(US Department of Health and Human Services., 2000; Turnock, 2008; US Department of 

Health and Human Services, 2010; Han et al., 2010; Borràs & Ugarriza, 2013;Darmasseelane 

et al., 2014; Gurnani et al., 2015; Serrano, 2018; Thivierge, 2021). 

1.2.3 Actividad física y ejercicio 

Los bajos niveles habituales de actividad física y ejercicio  se asocia con una mayor 

incidencia de obesidad. Comportamiento sedentario, como estar sentado frente al televisor, 

la computadora o el celular se asocia con un IMC más alto (Santos et al., 2018). 

1.2.4 Sueño  

Un número creciente de estudios ha observado el aumento de la incidencia de la obesidad 

con disminución en la cantidad de sueño durante los últimos 40 años. La evidencia sugiere 

que los mediadores biológicos de la homeostasis del apetito y la energía pueden verse 

afectados por la duración del sueño. En cambio, algunos estudios sugieren que la falta de 

sueño puede aumentar el gasto energético diario (Borràs & Ugarriza, 2013). 

1.2.5 Factores genéticos  

Existen síndromes genéticos asociados con la obesidad, como son el  Prader-Willi, Bardet-

Biedl, Alstrom y WAGR (Tumor de Wilms, aniridia, anomalía genitourinaria, retraso 

mental) síndromes, que generalmente exhiben algún grado de retraso neurocognitivo y 

características dismórficas características. 

Las variantes genéticas comunes asociadas con alta adiposidad y aumento de peso, pero que 

tienen efectos individuales débiles, se han identificado a través de la asociación de todo el 

genoma estudios, aunque ninguna variante contribuye en gran medida a predecir la obesidad 

(Turnock, 2008; US Department of Health and Human Services., 2000; US Department of 



 
6 

 

Health and Human Services, 2010; Han et al., 2010; Borràs & Ugarriza, 2013; Darmasseelane 

et al., 2014; Gurnani et al., 2015; Serrano, 2018; Thivierge, 2021). 

1.3 Efectos de la obesidad   

La obesidad infantil tiene muchos efectos perjudiciales y comorbilidades (enfermedades y 

trastornos asociados) (Ramírez et al., 2022) que frecuentemente produce un síndrome 

metabólico que aumenta en gran medida el riesgo de que el individuo permanezca obeso en 

la adolescencia y la edad adulta. Este síndrome tiene graves afectaciones para la esperanza y 

calidad de vida, es una combinación de hiperinsulinemia (niveles altos de insulina), obesidad, 

Hipertensión (presión arterial alta) y dislipidemia (anormal niveles de lípidos) (Han et al., 

2010). 

Los principales sistemas afectados por la obesidad infantil son el abdomen, vasos sanguíneos, 

sistema circulatorio, sistema endocrino, sistema gastrointestinal, corazón, intestinos, 

articulaciones, sistema psíquico-emocional, sistema respiratorio, estómago. La obesidad es 

la principal causa de las enfermedades del corazón (Han et al., 2010). 

Los niños y adolescentes con obesidad son más propensos a tener factores de riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, (Han et al., 2010) la cual es la primera causa de mortalidad 

en México; incluye enfermedad aterosclerótica, enfermedad de las arterias coronarias, 

arritmias cardíacas y estenosis. Los sistemas afectados son los vasos sanguíneos, el sistema 

circulatorio y el corazón, los principales síntomas pueden variar, pueden incluir dolor, 

sudoración, dificultad para respirar, incapacidad para hacer ejercicio, latidos irregulares del 

corazón, mareos, pérdida de conciencia (Moore, 2020). 

La buena noticia es que se puede prevenir mediante medicina preventiva lo cual incluye una 

buena alimentación y la práctica de ejercicio físico, un estudio en 2019 por la Medicine and 

Science in Sports and Exercise (Moore, 2020), en donde se incluyó a casi 13,000 personas, 

encontró que el entrenamiento de fuerza muscular durante menos de una hora a la semana se 

asoció se asoció con aproximadamente un 40 a 70 por ciento de disminución del riesgo de 

enfermedad cardiovascular y mortalidad por cualquier causa. Múltiples estudios han 

encontrado una relación inversa entre el entrenamiento de fuerza y las enfermedades 

cardíacas.  
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Por otra parte los adolescentes obesos son más propensos a tener un alto riesgo de presentar 

diabetes, (Han et al., 2010) que es la segunda causa de mortalidad en México, es un trastorno 

endocrino caracterizado por hiperglucemia debido a la autoinmune destrucción de células 

beta pancreáticas que segregan insulina o de grados variables de resistencia a la insulina y 

deficiencia. La hiperglucemia crónica de la diabetes puede causar daño multiorgánico, lo que 

resulta en daños renales, neurológicos, cardiovasculares y otras complicaciones graves 

(Klandorf & Stark, 2019). 

Los sistemas afectados son el abdomen, vasos sanguíneos, sistema circulatorio, sistema 

endocrino, ojos, sistema gastrointestinal, glándulas, corazón, riñones, sistema nervioso, 

páncreas, algunos de los síntomas son gran producción de orina, sed excesiva, deshidratación, 

presión arterial baja, pérdida de peso a pesar del aumento del apetito, fatiga, náuseas, 

vómitos, visión borrosa (Klandorf & Stark, 2019). 

Al igual que las enfermedades del corazón la buena noticia es que se puede prevenir con 

cambios en el estilo de vida como lo son la dieta y el ejercicio, un estudio publicado en 2017 

en Medicine and Science in Sports and Exercise (Moore, 2020) analizó datos de 35,000 

mujeres durante más de una década. Los investigadores encontraron que aquellos que 

realizaron entrenamiento de fuerza tenían un 30 por ciento menos de posibilidades de ser 

diagnosticados con diabetes tipo 2 que aquellos que no lo hicieron.  

1.4 Actividad Física  

En su definición clásica, la actividad física se entiende como "cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos que produzca un gasto energético mayor al existente en reposo" 

(Neufeld, 2014). La actividad física es un concepto que abarca cualquier movimiento 

corporal realizado por los músculos que involucran un gasto de energía, la cual se encuentra 

presente en todo lo que una persona hace durante las 24 horas del día, salvo dormir o reposar 

(Pacífico et al., 2018). 

También la actividad física se entiende de diferente manera según el ámbito en el que esté 

involucrado por ejemplo, desde la salud, se ha convertido hoy en día en un elemento ideal 

para evitar algunas enfermedades en su aparición o en su desarrollo, para combatir las 
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secuelas o la manera cómo afecta la calidad de vida algunas enfermedades. (Pacífico et al., 

2018) 

La actividad física, desde el entrenamiento deportivo, se plantea como el resultado de la 

teoría y la práctica de las ciencias del deporte. Su estudio permite conocer métodos para el 

desarrollo de las capacidades motrices, condicionales y coordinativas, para el aprendizaje, 

perfeccionando de la técnica y la táctica deportiva, la preparación psicológica, así como para 

el proceso de planificación y del entrenamiento deportivo (Neufeld, 2014).  

La actividad física, desde la educación, es abordada a partir de un objeto de estudio que es 

muy similar a otras profesiones (el movimiento humano), lo que hace pensar que cada una, 

al compartir dicho objeto de estudio, requiere de una mutua colaboración en todos los 

procesos realizados desde sus campos de acción y áreas de intervención. Al mostrar la 

actividad física como una herramienta de intervención de los procesos desde diferentes 

profesiones, se deben privilegiar estrategias y programas acordes al grupo poblacional 

participante en cualquiera de los campos de acción, ya sea de forma individual o grupal  

(Pacífico et al., 2018). 

1.5 Ejercicio físico  

Por otra parte, el ejercicio físico es una "actividad física planificada, estructurada y repetida, 

cuyo objetivo es adquirir, mantener o mejorar la condición física y la salud". Así, un 

programa de ejercicio físico requiere la planificación y estructuración de la intensidad, 

volumen y tipo de actividad física que se desarrolla (Neufeld, 2014). Por lo que las 

principales diferencias entre actividad y ejercicio es que las primeras son actividades que 

realizamos en nuestro día a día que generan un gasto de energía, mientras que el ejercicio 

físico son actividades físicas que están planificadas para algún cierto objetivo (Stricker et al., 

2020). 

1.6  Fuerza  

Ahora bien, dentro del ejercicio físico se encuentran diferentes actividades que podemos 

realizar, en el proyecto se analizará el entrenamiento de fuerza muscular. Al definir la fuerza 

se diferencia de dos conceptos diferentes: la fuerza como magnitud física y fuerza como una 
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acción para la ejecución de un movimiento deportivo (Harre,1994). Desde la perspectiva de 

la física, la fuerza muscular sería la capacidad de los músculos para generar la aceleración o 

deformación de un cuerpo, mantenerlo inmóvil o frenar su desplazamiento. 

En el ámbito del deporte y el ejercicio físico se pueden encontrar diferentes definiciones de 

fuerza como autores. Knuttgen y Kraemer (1987) definen la fuerza como la máxima tensión 

manifestada por el músculo o grupo muscular a una velocidad determinada.  

González-Badillo (1995), define la fuerza como la capacidad de producir tensión en la 

musculatura al activarse, o como se entiende habitualmente, al contraerse. Para 

Verkhoshansky (1999), la fuerza es el producto de una acción muscular iniciada y 

sincronizada por procesos eléctricos en el sistema nervioso. La fuerza es la capacidad que 

tiene un grupo muscular para generar una fuerza bajo condiciones específicas. Kuznetsov 

(1989), Ehlenz (1990), Manno (1991), Harre y Hauptmann (1994) y Zatsiorsky (1995) la 

definen como la capacidad de vencer u oponerse ante una resistencia externa mediante 

tensión muscular (Mella Herrera, 2013). 

1.7 Entrenamiento de fuerza muscular  

El entrenamiento de fuerza muscular es un término que se utiliza para denotar un componente 

del deporte y el entrenamiento físico que está diseñado para mejorar la fuerza muscular, la 

potencia muscular y la resistencia muscular para el ejercicio general o los deportes 

competitivos (Ramsay et al., 1990; Pitton, 1992; Faigenbaum & McFarland, 2016; Stricker 

et al., 2020). 

El entrenamiento de fuerza muscular es un método especializado de acondicionamiento que 

implica el uso de diferentes modos de entrenamiento con una amplia gama de cargas 

resistivas, desde el peso corporal hasta las pesas. Los programas de entrenamiento de fuerza 

muscular pueden incluir el uso de pesas libres (barras y mancuernas), máquinas de pesas, 

balones medicinales, pesas rusas, tubos elásticos o el propio peso corporal de una persona 

para proporcionar la resistencia necesaria para aumentar la fuerza. (Ramsay et al., 1990; 

Pitton, 1992; Faigenbaum & McFarland, 2016; Stricker et al., 2020). 
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1.7.1 Fuerza muscular beneficios  

Los estilos de vida saludables incorporan ejercicio regular que proporciona un equilibrio de 

actividades. Además de las mejoras en el rendimiento de las habilidades motoras, las 

ganancias en velocidad y potencia, el desarrollo de la alfabetización física, la reducción del 

riesgo de lesiones y la rehabilitación de lesiones, se ha demostrado que el entrenamiento de 

fuerza muscular produce muchos beneficios para la salud, incluidas mejoras en la aptitud 

cardiovascular, la composición corporal, la densidad mineral ósea y los lípidos en sangre, 

sensibilidad a la insulina en jóvenes con sobrepeso, mayor resistencia a las lesiones y salud 

mental. 

Los programas que involucran entrenamiento de fuerza muscular brindan opciones positivas 

para involucrar a los niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad en la actividad física y 

es más probable que creen una experiencia positiva y exitosa para estos participantes, quienes 

pueden tener niveles más bajos de aptitud física, cumplimiento deficiente del ejercicio y 

reducción tolerancia al entrenamiento aeróbico  (Ramsay et al., 1990; Stricker et al., 2020).  

1.7.2 Prevención/reducción de la incidencia de lesiones por la práctica físico-deportiva 

La implementación de entrenamientos de fuerza correctamente prescritos y supervisados en 

programas de acondicionamiento físico globales durante la práctica deportiva ha demostrado 

poder reducir la incidencia de lesiones deportivas en niños y adolescentes. Aquellos 

programas de entrenamiento de fuerza muscular que se centran sobre los factores de riesgo 

de lesión asociados a las lesiones deportivas como desequilibrios musculares, bajo nivel de 

aptitud física neuromuscular inicial, tienen el potencial de reducir la incidencia de lesiones 

por sobrecarga hasta el 50% en niños y adolescentes (Peña et al., 2016). 

Poseer la fuerza adecuada para mantenerse al día con estas mayores demandas en el cuerpo 

es valioso para ayudar a reducir el riesgo de lesiones y optimizar las ganancias en el 

rendimiento y la salud (Stricker et al., 2020). 

1.7.3 Mejora de la fuerza muscular y de rendimiento en habilidades motrices 

La literatura científica en este aspecto es firme, el entrenamiento de fuerza correctamente 

prescrito y supervisado tiene la capacidad de poder generar mejoras de rendimiento en 
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habilidades motoras (saltar, correr, lanzar, trepar, rodar) en edades infantiles y juveniles, lo 

que puede tener transferencia para mejorar otras capacidades de tipo deportivo. Disponemos 

de conocimiento científico que demuestra que el entrenamiento de la fuerza a estas edades 

puede conducir a incrementos del rendimiento motor a través de aumentos de fuerza, 

velocidad, potencia y otras características relacionadas (Faigenbaum & McFarland, 2016; 

Peña et al., 2016; Stricker et al., 2020). 

Los programas de entrenamiento más eficaces parecen ser aquellos con una duración mínima 

de 8 semanas y series múltiples, que de ser posible deberán continuar a largo plazo para 

afianzar y mantener las adaptaciones conseguidas (H. Gregory & Travis, 2015; Faigenbaum 

& McFarland, 2016). 

1.7.4 Mejora de la salud ósea 

La niñez y la adolescencia son etapas clave para conseguir un pico de masa ósea lo más 

elevado posible en la etapa juvenil, cuando este es alcanzado. Durante estos periodos 

sensibles de formación ósea se puede llegar a adquirir el 50% del total de masa ósea. La 

práctica regular en actividades físico-deportivas con alto contenido de acciones de fuerza 

muscular, son potentes estímulos osteogénicos que ayudan, junto con un plan de 

alimentación, a conseguir ese objetivo en estas fases  (Faigenbaum & McFarland, 2016; Peña 

et al., 2016; Stricker et al., 2020). 

1.7.5 Mejoras de la composición corporal y de sensibilidad a la insulina 

Actualmente existe conocimiento que muestra mejoras significativas en niños y adolescentes 

obesos, o en riesgo de serlo, sobre la mejora de su composición corporal (disminución de 

grasa corporal y aumento de masa muscular) y/o la sensibilidad a la insulina tras la 

participación progresiva en programas de entrenamiento de fuerza muscular  (Ramsay et al., 

1990; Faigenbaum & McFarland, 2016; Peña et al., 2016; Stricker et al., 2020). 

1.7.6 Beneficios psicosociales  

Si bien especialmente a los niños y adolescentes con obesidad o sobrepeso siempre se les ha 

animado a que participasen en actividades de tipo aeróbico, el exceso de peso corporal 

dificulta el rendimiento en actividades físicas de soporte del peso, como correr, y aumenta el 
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riesgo de lesiones musculoesqueléticas por sobreuso. El entrenamiento centrado en ejercicios 

de fuerza, caracterizados por una dinámica intermitente, por su mejora sobre el rendimiento 

motor y los beneficios sobre la reducción de lesiones, además, resultan agradables para estos 

chicos y chicas al no ser tan exigentes aeróbicamente y proporcionar una oportunidad para 

mejorar su rendimiento físico y ganar autoconfianza (Davoudi-Kiakalayeh et al., 2017; 

Fernandez-Del-Valle et al., 2018). 

A falta de poder realizar una contundente afirmación desde la base científica, parece más que 

probable que la realización de entrenamiento de fuerza aumenta los niveles de bienestar 

psicológico, estado de ánimo y autoestima de los niños, niñas y adolescentes, siempre y 

cuando tengan una duración mínima de 8 a 12 semanas para observar cambios clínicamente 

significativos y duraderos (Goldfield et al., 2017). 

1.7.7 Efectos cognitivos  

A pesar de no haber muchas investigaciones que hayan analizado la relación directa entre la 

participación en ejercicio de fuerza y el rendimiento cognitivo, recientemente (Moradi et al., 

2019)  realizaron un análisis de regresión lineal ajustado por posibles factores de confusión 

(es decir, edad, estado socioeconómico, porcentaje de grasa y actividad física) y reveló que 

no existía ninguna relación entre flexibilidad, velocidad, fuerza muscular y resistencia con 

las tareas de procesamiento de información o las tareas cognitivas. Por otro lado, sí se observó 

una asociación positiva entre la agilidad con el tiempo de reacción ante problemas cognitivos. 

Conjuntamente con estos argumentos se respalda la necesidad de promover la práctica del 

entrenamiento de fuerza muscular en niños y adolescentes por la eficacia mostrada para la 

mejora de la salud y rendimiento motor (figura 1). 
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Figura 1 Beneficios del entrenamiento de fuerza muscular en la salud y rendimiento en niños 

y adolescentes  

 

 

II PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y ANTECEDENTES  

Desde la década de 1980, la prevalencia mundial de la infancia, el sobrepeso y la obesidad 

ha aumentado en un 47% . Esta tendencia se ha observado en países desarrollados (donde 

24% de los niños y 23% de las niñas tienen sobrepeso u obesidad) y países en desarrollo 

(donde el 13% de niños y niñas tienen sobrepeso u obesidad) . Aunque la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad infantil en países desarrollados podría haber comenzado a estabilizarse,  

sigue aumentando en países en desarrollo, mientras que las desigualdades socioeconómicas 

en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad persiste o se está ampliando en muchas 

poblaciones  (Bleich et al., 2018). 

Hace alrededor de cuarenta años, el número de personas en el mundo con una composición 

corporal normal de acuerdo a la edad era mucho mayor que las personas obesas, este 

panorama actualmente ha dado un drástico cambio y se ha invertido en la actualidad el 

número de personas con sobrepeso y obesidad duplica el número de personas con un IMC 
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normal, si se continúa con esta tendencia, para el años 2030 más del 40% de la población del 

planeta tendrá sobrepeso y más de la quinta parte será obesa (Malo Serrano et al., 2017). 

Existe la llamada doble carga de enfermedad, significa que los países en desarrollo deben 

combatir la marea creciente de obesidad y enfermedades no transmisibles relacionadas 

enfermedades al tiempo que se abordan los desafíos existentes de la desnutrición y las 

enfermedades infecciosas,  la alta prevalencia de la obesidad en todo el mundo es 

particularmente preocupante en vista de la graves consecuencias para la salud asociadas con 

la infancia sobrepeso y obesidad. La evidencia relaciona la obesidad infantil con 

enfermedades crónicas, 4 a 7 factores de riesgo cardiovascular. Además, la continuación del 

sobrepeso y la obesidad infantil, en la edad adulta aumentan el riesgo para la morbilidad de 

por vida y la mortalidad prematura (Bleich et al., 2018). 

Sin embargo, en la población infantil de acuerdo con los datos de  (UNICEF,  2019)  al menos 

1 de cada 3 niños y niñas menores de cinco años equivale a 200 millones en el mundo padece 

desnutrición o sobrepeso.  

Los niveles de sobrepeso y obesidad en la infancia y la adolescencia están aumentando en 

todo el mundo, entre el 2000 y 2016, la proporción de niños y jóvenes de 5 a 19 años con 

sobrepeso se duplicó, pasando de 1 de cada 10 a casi 1 de cada 5. En comparación con 1975, 

hoy hay 10 veces más niñas y 12 veces más niños de 5 a 19 años que sufren de obesidad 

(UNICEF, 2019).  

Por otra parte la Organización Mundial de la Salud (OMS) realizó un estudio en el que indica 

el número de niños y adolescentes de edades entre los 5 y los 19 años que presentan obesidad, 

esta se ha multiplicado por 10 en el mundo en los cuatro últimos decenios, si se mantienen 

las tendencias actuales, en 2022 habrá más población infantil y adolescente con obesidad que 

con insuficiencia ponderal moderada o grave. 

Las cifras mundiales de obesidad de la población infantil y adolescente aumentaron desde 

menos de un 1% (correspondiente a 5 millones de niñas y 6 millones de niños) en 1975 hasta 

casi un 6% en las niñas (50 millones) y cerca de un 8% en los niños (74 millones) en 2016. 

Estas cifras muestran que, el número de niños y jóvenes  obesos de 5 a 19 años pasó de los 

11 millones de 1975 a los 124 millones de 2016. Además, 213 millones presentaban 

sobrepeso en 2016, si bien no llegaban al umbral de la obesidad (OMS). 
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En México, la obesidad y el sobrepeso afectan a 1 de cada 3 niños (UNICEF, 2019).   Según 

señalan datos sobre obesidad infantil, ha habido un aumento dramático en los últimos diez 

años, las encuestas Nacionales de Salud de los años 1999 y 2006 demuestran que tanto el 

sobrepeso como la obesidad en niños y adolescentes aumentaron casi un 40% (ENSANUT, 

2012). La última encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018 da muestras que hubo un 

aumento del 3% en sobrepeso y 4% en obesidad desde 2012 y afectando a un total de 38.5% 

de la población total en niños y adolescentes. 

La obesidad infantil en el estado de Hidalgo en 2006, 31.2% de los niños y adolescentes 

hombres y mujeres de 11 a 19 años presenta sobrepeso y obesidad, cifra que se observó muy 

similar en 2012 con un 31.8%. Esta prevalencia también es menor que la reportada en el 

ámbito nacional 35%. La distribución por sexo en 2012 mostro mayor prevalencia para las 

mujeres 34.5%, en comparación con los hombres 29.1%. En comparación entre zona urbana 

35.1% y en zona rural 29.0% en 2012 se puede observar que la zona rural está por debajo un 

total de 6% (ENSANUT, 2012). 

De acuerdo con la última publicación de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT) 2018 dio a conocer que en el estado el 13.2 por ciento de la población de niños 

y adolescentes de edad padecía obesidad. Con ello Hidalgo se ubicó por encima del Estado 

de México, el cual registró un un 12 por ciento, la Ciudad de México con 12.2 por ciento y 

Jalisco con 12.9 por ciento, afectando a cuatro de cada diez adolescentes y uno de cada tres 

niños hidalguenses. 

La obesidad es el principal factor de riesgo en desarrollar enfermedades del corazón, la 

principal causa de mortalidad general en en el Planeta, en México y en Hidalgo (OMS),  

asimismo la obesidad es de los principales factores de riesgo para  desarrollar diabetes 

mellitus la segunda causa de mortalidad en México y en Hidalgo (tabla 1), (DeAngelo et al., 

2019). 
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Tabla 1.  Principales Causas de Mortalidad en el Mundo, en México y en Hidalgo en los 

años 2000 - 2018  

No. Planeta  México Hidalgo 

1 Enfermedades del 

corazón  

Enfermedades del corazón  Enfermedades del 

corazón  

2 Infartos  Diabetes mellitus  Diabetes mellitus  

3 Infección de las vías 

respiratorias   

Cirrosis y otras 

enfermedades crónicas del 

hígado 

Tumores malignos  

4 Enfermedad pulmonar 

constructiva  

Enfermedad 

cerebrovascular 

Enfermedades del 

hígado 

5 Enfermedades diarreicas  Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

Enfermedades 

cerebrovasculares  

6 Tuberculosis  Ciertas afecciones 

originadas en el periodo 

perinatal 

Accidentes  

7 VIH/SIDA Accidentes de tráfico de 

vehículo de motor 

Enfermedades 

pulmonares  

8 Complicaciones de parto 

prematuro  

Infecciones respiratorias 

agudas bajas 

Influenza y neumonía  

9 Traquea, bronqios, 

cánceres.  

Enfermedades 

hipertensivas 

Agresiones  

10 Accidentes de tráfico  Nefritis y nefrosis Insuficiencia renal  

Basado en (Fragoso et al., 2015; Statista, 2019; OMS, 2020) 

Es de vital importancia conocer sobre esta enfermedad crónica no transmisible, que genera 

un impacto negativo en la calidad de vida de los niños y de sus familias. Además de ser un 

problema estético, esta entidad representa graves problemas a la salud, su manejo debe estar 
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enfocado en un plan de alimentación guiado por un grupo experto en el tema, que se 

acompañe de un programa de actividad física individualizado. En el estudio de Mohammadi 

et al. en 2018 (Davoudi-Kiakalayeh et al., 2017)  realizó una intervención de entrenamiento 

de fuerza muscular y tras 12 semanas de entrenamiento se redujo un total del 20% del 

porcentaje de grasa corporal en los sujetos de la población de estudio, por su parte (Santos et 

al., 2018)  igualmente con un programa de entrenamiento de fuerza muscular durante 12 

semanas de entrenamiento se redujo el 14% de grasa corporal en la población del estudio. 

Además de los resultados negativos para la salud y la reducción de la calidad de vida, la 

obesidad representa una carga económica sustancial para los sistemas mundiales de atención 

de la salud. Las personas con obesidad tienen costos médicos aproximadamente un 30% más 

altos que las personas con peso normal, en los EE. UU., los costos médicos directos anuales 

de la obesidad se estima en 113.9 mil millones de dolares, en un estudio se encontró que el 

costo de vida de un niño con obesidad (US $19,000) representa un mayor costo en relación 

con un niño con normal peso (Bleich et al., 2018). 

2.1 Contexto cultural, social e histórico del entrenamiento de fuerza muscular en niños 

y adolescentes 

En el pasado se creía  que en edad evolutiva no era aconsejable un entrenamiento dirigido a 

la fuerza muscular antes de la finalización de la maduración sexual, y tal indicación era 

justificada, por las carencias del estado hormonal, sobre todo de testosterona, típicas de los 

niños y de los adolescentes. Se tenía la sospecha de que, un entrenamiento de la fuerza 

provocaba un efecto negativo sobre el crecimiento y sobre la maduración ósea, en 

consecuencia, aumentaba la predisposición a los traumas especialmente de las epífisis, de los 

cartílagos de crecimiento, de los huesos y del tejido conectivo (Ramsay et al., 1990; Pitton, 

1992). 

En la fase inicial, entre los años 60 y 80, los primeros estudios empíricos sobre el 

entrenamiento de fuerza en edad evolutiva, no se observaron efectos significativos en 

relación con el incremento de la fuerza y de las capacidades físicas. De esta forma, en 1983, 

partiendo de estos conocimientos, la American Academy of Pediatrics publicó que el 

entrenamiento de la fuerza con los niños y los adolescentes era inoportuno, y casi inútil, en 
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cuanto que no llevaba al objetivo deseado, aumentaba el riesgo de lesiones y su efecto no era 

seguro  (Fernhall, 2008;  H. Gregory & Travis, 2015; Faigenbaum & McFarland, 2016).   

En torno a 1990, a causa del aumento de las pruebas empíricas favorables al entrenamiento 

de la fuerza con niños y adolescentes, se produce un cambio en los consejos sobre el 

entrenamiento (Fernhall, 2008), que llevó a una revisión del posicionamiento de la National 

Strength and Conditioning Association, del American College of Sports Medicine y de la 

American Academy of Pediatrics que ahora recomendaban, un entrenamiento de la fuerza 

realizado bajo la supervisión de un experto, y orientado a un grupo específico de sujetos, 

como prevención de las lesiones, para incrementar la condición física y el estado general de 

bienestar psíquico (Ramsay et al., 1990; Pitton, 1992; Fernhall, 2008; Mella Herrera, 2013;   

Lloyd et al., 2014;  H. Gregory & Travis, 2015; Faigenbaum & McFarland, 2016).     

A partir de entonces, se comenzó a cambiar la tendencia (Frölich et al., 2010), y en los últimos 

años del siglo XX y comienzos del siglo XXI se empezaron a exponer ideas en relación al 

entrenamiento de la fuerza con niños y adolescentes en las que afirmaban: “El primer 

concepto erróneo es que el niño en la edad prepuberal no puede obtener beneficios del 

entrenamiento de la fuerza a causa de los insuficientes niveles de andrógenos en circulación”.  

“El segundo es que el niño que realiza un entrenamiento de fuerza pierde la flexibilidad y la 

amplitud de los movimientos necesarios para poder desarrollarse”.  “La tercera idea 

equivocada es que el entrenamiento de la fuerza es peligroso y expone a los niños a un riesgo 

de lesiones inútiles”.  

Mientras se afirmaba, en las publicaciones anteriores, que antes de la pubertad, y después de 

los 70 años, la fuerza no era susceptible de ser entrenada desde el punto de vista de la 

fisiología, actualmente es posible constatar, que el organismo humano es entrenable durante 

todo el período vital  (H. Gregory & Travis, 2015; Faigenbaum & McFarland, 2016), si bien 

esta posibilidad de entrenamiento está sujeta, a notables cambios que dependen de la fase de 

desarrollo individual.  

Además, otros aspectos sociales de la actualidad que se viven en el país están impactando de 

manera indirecta en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil. Por ejemplo, que 

México sea el primer consumidor a nivel mundial de refrescos, y que este producto se 

publicite en horarios de programas televisivos infantiles, aunado al proceso de inseguridad 
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nacional que vive el país  que implica que se realicen en su mayoría actividades que no 

involucran un gasto energético significativo dentro de los hogares, impactan de forma 

indirecta en el padecimiento de la obesidad en los niños y adolescentes mexicanos. 

2.2 Estado del arte  

La efectividad del entrenamiento de fuerza a la hora de disminuir la obesidad es muy 

cuestionada. Las personas que quieren reducir sus porcentajes de grasa corporal se les ha 

recomendado tradicionalmente las actividades de tipo aeróbicas, en la (tabla 2) se muestra 5 

estudios en donde los participantes realizaron entrenamiento de fuerza, los resultados 

mostraron que en 4 de ellos se redujo el porcentaje de grasa corporal, únicamente en el 

estudio de (Dinyer et al., 2019) no se logró reducir, por lo que podemos deducir que el 

entrenamiento de fuerza como mínimo ha impedido el aumento de grasa corporal en las 

poblaciones del estudio y en el 80% de los estudios se logró reducir.  

El vacío epistemológico de estos estudios es que todos se realizaron con adolescentes y 

adultos por lo que sería muy interesante realizar una investigación de los efectos del 

entrenamiento de fuerza en niños para reducir los niveles de grasa corporal. Así como solo 

en un estudio se incorporó un marco multidisciplinario nutrición y entrenamiento de fuerza 

(Fernandez-Del-Valle et al., 2018) por lo que sería muy interesante continuar con estos 

aspectos porque los demás solo se enfocaron al entrenamiento de fuerza muscular, al igual 

que la duración de la intervención fue muy variada de entre tres a doce semanas, en este 

aspecto la evidencia científica nos indica que las intervenciones de ocho semanas o más son 

las eficaces.  
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Tabla 2 Estado del arte  

Estudo Grupo Objetivo  Diseño 

experiment

al  

Duración  Resultados  

(Dinyer et 

al., 2019)  

23 Mujeres 

sedentarias. 

Edad: 21.2 ± 

2.2  

 

Analizar el 

efecto de dos 

entrenamient

os de fuerza 

de diferente 

intensidad 

sobre la 

fuerza y la 

composición 

corporal  

 

-Grupo 

entrenamient

o de fuerza 

de baja 

intensidad  

-Grupo de 

entrenamient

o de fuerza 

de alta 

intensidad 

Doce 

semanas. 

Tres 

sesiones 

semanales  

Ambos 

grupos 

mejoraron su 

fuerza, pero 

no 

consiguieron 

mejorar su 

masa 

muscular, ni 

reducir su 

porcentaje de 

grasa 

corporal.  

(Santos et 

al., 2018) 

Hombres con 

al menos seis 

meses de 

experiencia 

en 

entrenamient

os de fuerza. 

Edad: 

24.3±2.8  

 

Comparar las 

modificacion

es logradas en 

el porcentaje 

de grasa 

corporal y en 

la fuerza 

máxima con 

la aplicación 

de cuatro 

programas de 

entrenamient

o de fuerza 

diferentes  

 

Grupo de 

control 

(GCO) -

Grupo 

isotónico 

(SIG)  

-Grupo 

método bi-

set (GBS) -

Grupo 

entrenamient

o en circuito 

(GCT) 

-Grupo 

entrenamient

o 

convenciona

l (GCV). 

 

Doce 

semanas. 

Tres 

sesiones 

semanales 

Todos los 

grupos 

experimentale

s lograron 

incrementar 

sus niveles de 

fuerza 

máxima y 

reducir su 

porcentaje de 

grasa 

corporal. 

(Cholewa 

et al., 

2018) 

Mujeres 

universitarias 

que no habían 

realizado 

entrenamient

os de fuerza 

estructurados 

Comparar las 

mejoras en 

los niveles de 

fuerza, 

composición 

corporal e 

hipertrofia 

Grupo 

entrenamient

o de fuerza 

con volumen 

moderado 

(ML) 

-Grupo de 

Ocho 

semanas. 

Tres 

sesiones 

semanales  

 

Ambos 

entrenamient

os generaron 

hipertrofia 

muscular y 

mejoras en 

los niveles de 
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en los últimos 

seis meses. 

Edad: 

20.3+1.5  

 

logradas a 

través de dos 

entrenamient

os de fuerza 

diferentes  

 

entrenamient

o de fuerza 

con volumen 

elevado 

(HL)  

 

fuerza y en la 

composición 

corporal  

 

(Fernandez

-Del-Valle 

et al., 

2018) 

Adultos con 

buen estado 

de salud. 

Edad: 18-30  

 

Analizar los 

efectos de un 

entrenamient

o intenso de 

fuerza sobre 

la 

composición 

corporal, los 

niveles de 

fuerza y los 

niveles 

séricos de 

irisina 

 

-Grupo 

entrenamient

o intenso de 

fuerza 

-Grupo 

control  

 

Tres 

semanas. 

Tres 

sesiones 

semanales  

El 

entrenamient

o generó 

hipertrofia 

muscular, 

mejoras en 

los niveles de 

fuerza y 

composición 

corporal  

(Davoudi-

Kiakalayeh 

et al., 

2017) 

 

Hombres 

sedentarios 

con buena 

salud. Edad: 

Grupo fuerza: 

48.16±5.68; 

Grupo 

resistencia: 

49.50±7.63; 

Grupo 

concurrente: 

46.72±4.19; 

Grupo 

control: 

46.50±4.37  

 

Analizar los 

efectos de 

diferentes 

tipos de 

ejercicio 

sobre la 

composición 

corporal y los 

factores de 

riesgo 

cardiovascula  

 

-Grupo 

fuerza  

-Grupo 

resistencia  

-Grupo 

concurrente  

-Grupo 

control  

 

Doce  

semanas 

Grupo de 

fuerza 2 

sesiones 

semanales 

el primer 

mes y 

después 

tres  

Grupo 

resistencia 

y 

concurrent

e 3 

sesiones 

semanales  

Los 3 grupos 

experimentale

s mejoraron 

su 

composición 

corporal. 

Elaboración propia  

En el estado de Hidalgo no se propician las actividades que mejoren la fuerza muscular lo 

que considero un grave error para mejorar la salud de la población, si bien es cierto cualquier 
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actividad física es buena (cuando esté bien adaptada a las necesidades de las personas), el 

entrenamiento de fuerza muscular  debe ser uno de los principales objetivos. 

El tratamiento más eficaz para la obesidad infantil es la prevención. La obesidad es mucho 

menos probable que ocurra en escuelas y familias que apoyan los estilos de vida saludables 

como es la actividad física, el ejercicio, una buena alimentación y un sueño suficiente (Han 

et al., 2010; Borràs & Ugarriza, 2013). 

Las intervenciones con éxito en las escuelas sobre el manejo de la obesidad infantil priorizan 

las clases de educación física, brinda opciones saludables de alimentos, con porciones 

proporcionales a la edad, fomentan consumo de agua natural como bebida principal, así como 

tener actividades extraescolares que impliquen actividad física, como los eventos deportivos 

(torneos, olimpiadas, clases de deportes, etc.) Si estos elementos no están presentes, controlar 

su peso será complicado (Han et al., 2010). 

La clave para el éxito para la prevención y disminución de la obesidad a largo plazo implica 

la concientización por las preferencias y el disfrute personal de los niños y jóvenes, ya que 

es la mejor forma de motivación. Disminuir el tiempo de estar sentado frente al televisor o el 

celular y motivarlos a realizar ejercicio y comer adecuadamente  es mucho más efectivo que 

obligarlos. Incluso en las familias donde la genética favorece la obesidad, un estilo de vida 

saludable disminuirá el impacto negativo que la obesidad puede generar en la salud de los 

niños. 

La obesidad tiene un impacto en la salud física y psicológica a largo plazo en los niños, que 

en la mayoría de los casos, conducen a graves comorbilidades en la edad adulta que son 

difíciles de tratar. Las estrategias que se centran en modificar el comportamiento y la 

adquisición de hábitos saludables debe ser la principal forma en que los niños aprenderán a 

tener un equilibrio entre la actividad física y las calorías consumidas (Han et al., 2010). 

Los hábitos que tienen los adultos, ya sean buenos o malos, generalmente se fomentan 

durante la infancia. La obesidad infantil puede ser un problema de mala gestión de los adultos 

mucho más que un problema de decisiones de los niños. Las escuelas al igual que los padres 

deben hacer una contribución importante a los niños para brindar un entorno orientado a la 

salud en el que es más probable que los niños adquieran hábitos que promoverán el bienestar 

a lo largo de sus vidas. 
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Un metanálisis realizado en 2018 analizó los efectos del entrenamiento de fuerza sobre el 

estado de peso en niños y adolescentes con peso normal, sobrepeso y obesidad identificó 24 

ensayos controlados aleatorizados (Collins et al., 2018), examinó la masa corporal (kg), el 

IMC, la grasa corporal (%), la masa magra (kg), los pliegues cutáneos (mm) y la 

circunferencia de cintura (cm), evidenciando un  efecto significativo del EFM sobre el 

porcentaje de grasa corporal, la masa libre de grasa, la masa grasa, la circunferencia de la 

cintura pero ningún efecto significativo general sobre la masa corporal y el IMC, 

concluyendo que el EFM podría desempeñar un papel en el tratamiento y la prevención de la 

obesidad.  

Sin embargo, (Schranz et al., 2013) y colaboradores identificaron que el entrenamiento de 

resistencia en niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad parece tener, en general, efectos 

muy pequeños a pequeños sobre la composición corporal y efectos moderados a grandes 

sobre la fuerza en otro metanálisis realizado en 2013.   

En la actualidad, los beneficios del entrenamiento de fuerza en niños y adolescentes están 

documentados, y organizaciones como (NSCA, UKSCA, American academy of pediatrics) 

han desarrollado declaraciones en posición de apoyo. (Icheli et al., 2009; Lloyd et al., 2012; 

Stricker et al., 2020) Uno de estos beneficios es el efecto positivo del EFM sobre el estado 

de peso al reducir la grasa corporal y aumentar la masa muscular al mejorar la función de los 

tejidos musculares no esqueléticos, sin embargo los mecanismos moleculares que transducen 

estos efectos beneficiosos son en gran parte desconocidos (Vechetti, Peck, et al., 2021). 

La mayoría de las investigaciones sobre los beneficios en el tejido adiposo del ejercicio se 

han centrado en el aeróbico, (Vechetti, Peck, et al., 2021) lo que lleva a una relativa falta de 

información sobre los beneficios sistémicos para la composición corporal del ejercicio de 

fuerza más allá de las mejoras en la función muscular.  

III PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Es efectivo el entrenamiento de fuerza muscular para reducir la grasa corporal en niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad ?  
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IV JUSTIFICACIÓN  

La obesidad es uno de los principales problemas en el mundo y en México, por lo cual es 

necesario presentar nuevas estrategias para erradicar este problema. Esta investigación es 

importante porque tiene el objetivo de realizar un análisis sobre la pérdida de peso en niños 

y adolescentes desde un enfoque vanguardista fuera de las teorías tradicionales.   

La reciente literatura, nos da muestras del aumento de las investigaciones favorables sobre el 

entrenamiento de la fuerza con niños y adolescentes, que llevó a instituciones de gran 

prestigio como la  National Strength and Conditioning Association, el American College of 

Sports Medicine y la American Academy of Pediatrics que recomiendan, un entrenamiento 

de fuerza realizado bajo la supervisión de un experto, como prevención de las lesiones, para 

incrementar la condición física y el estado general de salud, físico y psicológico. 

La revisión sistemática es una herramienta esencial para sintetizar la información científica 

disponible, incrementar la validez de las conclusiones de los estudios e identificar áreas de 

incertidumbre donde sea necesario realizar más investigación siendo imprescindibles para la 

práctica de una medicina basada en la evidencia y una herramienta fundamental en la toma 

de decisiones de salud pública.  

Con los resultados de este proyecto se llenará el vacío de información que existe sobre los 

efectos del entrenamiento de fuerza y la reducción de la obesidad, se generará información 

valiosa para la creación de planes y programas que les oriente a los tomadores de decisiones 

con el fin último de mejorar la salud de los niños y adolescentes.  

Los resultados que se obtengan servirán principalmente para la población de niños y 

adolescentes, padres de familia, instituciones escolares, instituciones deportivas para 

promover este nuevo enfoque en la reducción de la obesidad. 

V OBJETIVOS  

Objetivo general  

Analizar el efecto de intervenciones de entrenamiento de fuerza sobre la grasa corporal en 

niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad.  
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Objetivos específicos 

• Realizar una revisión sistemática de la literatura sobre el efecto del entrenamiento de 

fuerza en la composición corporal en niños y adolescentes de 5 a 19 años de edad con 

sobrepeso y/o obesidad. 

• Realizar un metanálisis de los estudios incluidos para determinar el efecto del 

entrenamiento de fuerza sobre la grasa corporal y masa muscular en niños y 

adolescentes de 5 a 19 años de edad con sobrepeso y/o obesidad. 

• Determinar los efectos del entrenamiento de fuerza múscular sobre la  pérdida de 

grasa corporal y aumento de la masa muscular en  niños y adolescentes de 5 a 19 años 

de edad con sobrepeso y/o obesidad.  

VI HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN  

Las intervenciones de entrenamiento de fuerza muscular en niños y adolescentes con 

sobrepeso u obesidad tienen un efecto positivo en la disminución de grasa corporal y el 

aumento de la masa muscular. 

VII METODOLOGÍA  

El presente metaanálisis se realizó siguiendo los lineamientos generales para el reporte de 

revisiones sistemáticas y metaanálisis (PRISMA, por sus siglas en inglés) una herramienta 

para contribuir a mejorar la claridad y la transparencia en la publicación de revisiones 

sistemáticas, que conlleva una serie de pasos: 

7.1 Fuentes de información y búsqueda:  

Los estudios fueron localizados por medio de búsquedas en bases de datos electrónicas, listas 

de referencias de artículos incluidos y revistas especializadas en el tema. La búsqueda abarcó 

toda la información disponible del año 2000 al 2021 en las siguientes bases de datos: 

PubMed, SciELO, ScienceDirect y Google Académico. El registro del protocolo se realizó 

en Open Science Framework con el número 10.17605/OSF.IO/MNCNBI.  
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Para la búsqueda de los artículos se utilizaron las siguientes palabras claves en inglés y 

español:  

Tabla 3. Palabras clave para artículos de entrenamiento de fuerza muscular en inglés y 

español  

Población objetivo  Entrenamiento de fuerza muscular  Estado de peso  

Juventud, joven, niño, 

adolescente, puberto, 

niños, niñas. 

Entrenamiento de fuerza muscular, 

programa de fuerza muscular, 

intervención de fuerza muscular, ejercicio 

de fuerza muscular, entrenamiento con 

pesas, fuerza y acondicionamiento 

Obeso, sobrepeso, 

composición 

corporal, cintura, 

grasa, masa 

corporal, peso, 

pliegue cutáneo. 

Elaboración propia  

Target population   Resistance training   Weight status  

Youth, young, child, 

teen, adol, pube, boys, 

girls.  

Resistance training, resistance 

program, resistance 

intervention, resistance 

exercise, weight training, 

strength and conditioning.   

Obese, overweight, body 

composition, waist, fat, 

body mass, weight. 

Skinfold.  

Elaboración propia  

A los estudios localizados que no se tuvo acceso al documento completo o a la estadística 

descriptiva necesaria, se les solicitó a los autores vía correo electrónico. 

7.2 Selección de los estudios:  

Los estudios deben estar publicados en texto completo en inglés o español, si se encuentran 

incompletos no pueden ser elegibles, igualmente el título y el resumen del estudio tienen que 

estar acorde al tema central del meta-análisis, de lo contrario serán descartados. 

Los estudios identificados a partir de la búsqueda de palabras clave fueron seleccionados para 

su evaluación respecto a relevancia por dos investigadores de manera independiente, de los 
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que se obtuvieron resúmenes y textos completos, las referencias incluidas después de la 

selección se agregaron a una base de datos bibliográfica y los artículos que se consideraron 

de alto nivel de relevancia se revisaron en función de criterios de elegibilidad 

Los investigadores consultaron desde agosto 2021 los buscadores PubMed, SciELO, 

ScienceDirect y Google Académico encontrando 722 títulos respectivamente publicados 

entre los años 2000 y 2021. Después de ser filtrados al leer títulos y resúmenes, se detectaron 

21 artículos repetidos y finalmente 27 artículos fueron incluidos en la revisión sistemática 

(Figura 2) 26 en idioma inglés y uno en español. 

 

Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA de búsqueda sistemática y estudios incluidos 
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7.3 Criterios de elegibilidad  

Criterios de inclusión  

• Los sujetos se encontraban en edad escolar entre 5 y 19 años,  

• Se analizaba la grasa corporal 

• Tipos de estudio: ensayos controlados aleatorios  

• Administrar un programa de entrenamiento de fuerza muscular,  

• Publicaciones originales en texto completo en inglés o español publicadas durante los 

años 2000 a 2021. 

Criterios de exclusión  

• Grupo de sujetos tenía una afección patológica o discapacidad que afecte el 

movimiento (p. Ej., Parálisis cerebral / dispraxia), 

• Grupo de sujetos se identificó con una afección conductual o neuropsicológica. 

• Entrenamiento pliométrico, vibratorio o neuromuscular, o entrenamiento 

específicamente con fines de rehabilitación. 

Criterios de eliminación  

• Artículos publicados el año 1999 o antes.  

• Artículos con intervención de 3 semanas de entrenamiento de fuerza muscular o 

menos. 

7.4 Proceso de extracción de los datos:  Extracción de datos 

Los datos fueron extraídos mediante un formulario electrónico e incluyeron características 

del estudio (pais, año de publicación, muestra); características de los participantes (edad, 

estado nutricional); componentes de la intervención (duración, tipo de entrenamiento); las 

medidas de resultado (grasa corporal, imc, circunferencia de cintura) y el resultado de la 

calidad metodológica.  
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Los datos de resultado se extraerán en forma de media, desviación estándar y tamaño de la 

muestra. Si los datos de resultado no estaban visibles en el documento, se estableció contacto 

con los autores y se les pidió que proporcionaran estos datos dentro de un plazo establecido. 

Para verificar la confiabilidad, se realizó la extracción de datos en el 100% de los estudios 

incluidos. Después de esto, cualquier desacuerdo se resolvió mediante discusión con todos 

los autores. 

7.5 Lista de datos:  

La variable principal que se buscara en los articulos a revisar, sera la grasa corporal de los 

niños y adolescentes la cual, debera tener valores pre-test y post-tests para que sea valido en 

este proyecto, de igual manera se analizarán el IMC, la masa muscular, el entrenamiento de 

fuerza muscular, el sexo, la edad, el peso corporal, número de sesiones, duración de la sesión, 

lugar de la sesion, descanso entre sesiones, número de series, número de repeticiones, 

porcentaje del RM, dieta.  

Tabla 4. Operacionalización de las variables 

Variable Relación 

entre 

variables 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Carácter 

Grasa 

corporal  

Dependiente El porcentaje de 

grasa corporal de 

un ser humano es 

la masa total de 

grasa dividida por 

la masa corporal 

total, multiplicada 

por 100. 

Porcentaje Cuantitativa 

continua 

Índice de 

masa corporal 

(IMC) 

Dependiente Método utilizado 

para estimar la 

cantidad de grasa 

corporal que tiene 

una persona, y 

determinar por 

tanto si el peso 

está dentro del 

rango normal, o 

por el contrario, 

Delgado severo 

/Delgado/ Peso 

saludable/ 

Sobrepeso/ 

Obesidad  

Cualitativa 

ordinal 
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se tiene sobrepeso 

o delgadez 

Masa 

muscular 

Dependiente Volumen del 

tejido corporal 

total que 

corresponde al 

músculo. 

Kilogramos Cuantitativa 

continua 

Entrenamient

o de fuerza 

muscular  

Independiente  Método 

especializado de 

acondicionamient

o que implica el 

uso de diferentes 

modos de 

entrenamiento con 

una amplia gama 

de cargas 

resistivas, desde el 

peso corporal 

hasta las pesas. 

Si/No Cualitativa 

dicotómica  

Sexo  Co-variable Características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen al hombre 

y a la mujer.   

Masculino/Femenin

o 

Cualitativa 

nominal 

Edad Co-variable Tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro ser 

vivo contando 

desde su 

nacimiento. 

Años  Cuantitativa 

discreta 

Peso corporal Co-variable El peso del cuerpo 

humano se refiere 

a la masa o el 

peso de una 

persona 

Kilogramos Cuantitativa 

continua 

Número de 

sesiones  

Co-variable Número de 

sesiones del 

entrenamiento de 

fuerza muscular a 

la semana  

Número de días a la 

semana 

(1,2,3,4,5,6,7) 

Cuantitativa 

discreta  

Duración de 

la sesión 

Co-variable Duración de 

minutos destinada 

Tiempo (minutos)  Cuantitativa 

continua  
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a la parte inicial, 

parte principal y  

parte final del 

entrenamiento de 

fuerza muscular. 

Descanso 

entre sesiones 

Co-variable Número de días 

que transcurren de 

una sesión de 

entrenamiento a 

otra. 

Cantidad de días a 

la semana  

(1,2,3,4,5,6,7) 

Cuantitativa 

discreta  

Número de 

series 

Co-variable  Cantidad de series 

realizadas por 

ejercicio a la 

semana.  

1-5 series  

5-10 series  

10-15 series  

20 o más series  

Cualitativa 

ordinal  

Número de 

repeticiones 

Co-variable  Cantidad de 

repeticiones 

realizadas por 

ejercicio a la 

semana 

1-5 repeticiones  

5-15 repeticiones  

Mayor a 15 

repeticiones  

 

Cualitativa 

ordinal  

Porcentaje del 

RM 

Co-variable  Esfuerzo que 

realiza el 

entrenado durante 

los ejercicios, 

expresado en 

porcentaje del 1 al 

100% en donde 

mayor sea el 

número mayor es 

el esfuerzo.  

Porcentaje  Cuantitativa 

continua 

Dieta  Co-variable  Control o 

regulación de la 

cantidad y tipo de 

alimentos que 

consumen los 

participantes.  

Si/No  Cualitativa 

dicotómica  

Elaboración propia  
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7.6 Riesgo de sesgos de los estudios individuales:  

Evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo 

La “Herramienta de evaluación de la calidad para estudios cuantitativos” desarrollada por el 

Proyecto de práctica de salud pública efectiva en 1998 se utilizó para evaluar la calidad y el 

riesgo de sesgo de los estudios incluidos. (National Collaborating Centre for Methods and 

Tools, 2010) Los resultados de la evaluación conducen a una calificación metodológica 

general de fuerte, moderado o débil en ocho secciones: sesgo de selección, diseño del estudio, 

factores de confusión, cegamiento, datos, métodos de recopilación, retiros y abandonos, 

integridad de la intervención y análisis. Se ha comprobado que la herramienta de evaluación 

es válida y fiable. Para verificar la confiabilidad, se llevara a cabo esta evaluación en el 100% 

de los estudios incluidos y cualquier desacuerdo se resolvió mediante discusión entre los dos 

autores. En general, se consideró aceptable la extracción de datos y la precisión del riesgo de 

sesgo de un autor. 

7.7 Análisis de los datos  

Los datos de referencia se expresaron como números, proporciones, promedios y desviación 

estándar. El metanálisis se realizó con el paquete estadístico Stata versión 16, se realizó un 

modelo de efectos aleatorios entre la correlación de reducción o aumento de grasa corporal 

con intervalos de confianza (IC) del 95%. Se empleó la estadística T2, H2 y I2 para evaluar la 

heterogeneidad de los estudios, no se determinó heterogeneidad entre los estudios si I 2 era 

inferior al 50 %, un valor de I 2 igual o superior al 50% indicó heterogeneidad. Un valor de 

H2: igual a 1 significa que no hay heterogeneidad y su valor aumenta cuando aumenta la 

heterogeneidad entre los estudios Para identificar el sesgo de publicación, los tamaños de 

muestra del efecto se graficaron frente a los errores estándar. 

VIII RESULTADOS  

8.1 Resultados de la búsqueda   

Se identificaron un total de 722 artículos en las bases de datos PubMed, Science Direct, 

Scopus, SciELO y Google Scholar. En la fase de screening se eliminaron los duplicados y 

los estudios fueron filtrados seleccionando el título, resumen y palabras clave obteniendo 
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como resultado 63 referencias. Un total de 69 estudios fueron analizados a texto completo, 

siendo 15 excluidos por no estar enfocados en entrenamiento de fuerza, 9 porque no 

especifican el tipo de entrenamiento aplicado, 16 porque no evaluaron variables relacionadas 

con la grasa corporal y 2 porque no especificaron el estado antropométrico de los niños 

intervenidos. Veinticiete estudios cumplieron con los criterios de selección (Elly et al., 2005; 

Shaibi et al., 2006; Benson et al., 2008; Davis et al., 2009; Gro et al., 2009; Mcguigan et al., 

2009; Foschini et al., 2010; De Piano et al., 2012;  Alberga et al., 2013; Barbara de Moura 

M. Antunes et al., 2013; Vásquez et al., 2013; Ackel-D’Elia et al., 2014; Dâmaso et al., 2014; 

Sigal et al., 2014; Barbara de Moura Mello Antunes et al., 2015; Dias et al., 2015; Inoue et 

al., 2015;  Kelly et al., 2015; Monteiro et al., 2015; Crouter et al., 2017; Fiorilli et al., 2017; 

Bharath et al., 2018; Bruñó et al., 2018; Omposition et al., 2018; Horsak et al., 2019; Miguet 

et al., 2020; Seo et al., 2021).  

8.2 Características de los estudios  

En relación con la muestra total de los 27 artículos se analizaron a  1,834 niños y adolescentes 

con sobrepeso u obesidad, con una edad (años) de 12.5±2.6 (min:6  max:19), la duración 

(semanas) fue  de  12±7.3, frecuencia (semanal) de  3±1.1 dias, una duración (minutos) de 

60±10.1 por sesión, series por ejercicio de 3±1.3 con repeticiones por ejercicio de 12±6.6. 

Los estudios se realizaron en 12 países Brasil (10 estudios), Estados Unidos (5 estudios), 

Australia (3 estudios), Canadá (2 estudios), Francia (1 estudio), Chile (1 estudio), China (1 

estudios), Corea del sur (1 estudio), España (1 estudio), Alemania (1 estudio), Italia (1 

estudio) Austria (1 estudio). Después de las intervenciones en el 92% de los estudios se logró 

reducir la grasa corporal, el 8% restante no presentó resultados significativos, la asistencia 

promedio para los estudios que lo programaron fue de 75%. 

8.3 Resultados de la calidad metodológica 

En la Tabla 6 se presentan los resultados de la evaluación de calidad metodológica, de los 28 

estudios evaluados los resultados de la evaluación de calidad metodológica, donde los 

estudios obtuvieron una puntuación de moderada fue de 60.7%, fuerte del 35.7% y débil de 

3.6%  (Elly et al., 2005; Shaibi et al., 2006; Benson et al., 2008; Davis et al., 2009; Gro et 

al., 2009; Mcguigan et al., 2009; Foschini et al., 2010; De Piano et al., 2012;  Alberga et al., 
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2013; Barbara de Moura M. Antunes et al., 2013; Vásquez et al., 2013; Ackel-D’Elia et al., 

2014; Dâmaso et al., 2014; Sigal et al., 2014; Barbara de Moura Mello Antunes et al., 2015; 

Dias et al., 2015; Inoue et al., 2015;  Kelly et al., 2015; Monteiro et al., 2015; Crouter et al., 

2017; Fiorilli et al., 2017; Bharath et al., 2018; Bruñó et al., 2018; Omposition et al., 2018; 

Horsak et al., 2019; Miguet et al., 2020; Seo et al., 2021).  

 

Tabla 5. Evaluación de calidad para estudios cuantitativos 

Folio Estudio País Muestra Edad Estado 

nutricional 

Duración Tipo de 

entrenamiento 

Medidas de 

resultado 

Calidad 

metodológica 

1 Seo, Y. G 

et al 2021  

Corea de 

Sur  

Un ensayo de 

intervención 

cuasiexperimental 

incluyó a 242 

participantes Los 
participantes se 

agruparon en tres 

para recibir 

atención habitual 

(grupo de 
atención 

habitual), 

intervención de 

ejercicios con 
entrenamiento en 

circuito (grupo de 

ejercicios) o 

intervención 

nutricional y de 
retroalimentación 

intensiva con una 

dieta equilibrada 

(grupo 

nutricional). 

Entre 6 y 

17 años. 

Promedio 

11 

Sobrepeso 

y obesidad  

Las fases 1, 2, 3 

y 4 comprenden 

la intervención 

intensiva 

(durante 6 
meses), la 

actividad de 

grupo (durante 6 

meses), el 

refuerzo 
(durante 3 

meses) y la 

actividad de 

grupo (durante 9 
meses), 

respectivamente. 

24 semanas 3 

días a la semana 

durante 60 
minutos por 

sesión (una 

sesión de 

ejercicio en 

grupo y dos 
sesiones de 

ejercicio en el 

hogar) (72 

sesiones en 

total) 

(RT) Cuerpo 

completo, mas 

ejercicio 

aerobico 

(ejercicios en 
casa) 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 

IMC. 

3 

2 Miguet, 

M. et al 

2020  

Francia  43 adolescentes 

divididos en dos 

grupos MICT (n 

= 21) o HIIT (n = 

22) 

Entre 11 

y 15 

años. 

Promedio 

13  

Obesidad  16 semanas  4 

sesiones a la 

semana, 

educación 

nutricional (2 / 
mes) y apoyo 

psicológico (1 / 

mes). (64 en 

total)  

Aeróbico: 

HIIT y MICT 

mas (RT) 

Cuerpo 

completo  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 

IMC. 

2 

3 B. 
Horsak el 

al 2019  

Austria 51 niños y 
adolescentes 

divididos en 2 

grupos (grupo 

experimental=26 

/ grupo control 
n=25).  

Entre 10 
y 18 

años. 

Promedio 

13 

Obesidad  12 semanas, 2 
sesiones por 

semana, 

duración 60 

minutos cada 

sesión. (24 en 
total) 

(RT) Tren 
inferior  

Grasa 
corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg) 

2 
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4 Branco, 

B. H. M, 

et al 2018 

Brasil  18 adolescentes 

varones divididos 

en 2 grupos 

(Levantamiento 
de pesas=9/ 

entrenamiento 

funcional=9)  

Entre 15 

y 17 

años. 

Promedio 
16    

Obesidad  12 semanas, De 

1 a 6 semanas: 3 

sesiones por 

semana, 
duración 46 

minutos cada 

sesión . De 7 a 

12 semanas  3 

sesiones por 
semana, 

duración 52 

minutos cada 

sesión. (36 en 

total) 

(RT) Cuerpo 

completo 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC, CC, 

CCa  

1 

5 Bharath, 

L et al 

2018  

Alemania  40 adolescentes 

fueron asignados 

aleatoriamente a 

un grupo de 

entrenamiento 
con ejercicios 

(EX; n = 20) o sin 

ejercicios (CON; 

n = 20)  

Promedio 

14  

Obesidad  El programa 

CRAE se realizó 

durante 60 min, 

5 veces por 

semana durante 
12 semanas. (60 

en total) 

(RT) Cuerpo 

completo mas 

ejercicio 

aeróbico 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 

IMC, CC.  

2 

6 Bruñó, A 
et al 2018  

España  52 participantes 
fueron asignados 

aleatoriamente a: 

Grupos impresos 

(n = 18), basados 

en la web (Move 
It; n = 18) o 

Move It más 

apoyo (n = 16). 

Entre 9 y 
16 años. 

Promedio 

de 12 

Obesidad  La intervención 
programó 60 

sesiones 

distribuidas en 

12 semanas, con 

cinco sesiones 
semanales de 60 

min cada una. 

(RT) Cuerpo 
completo, mas 

ejercicio 

aerobico 

(ejercicios en 

casa) 

Grasa 
corporal (%). 

3 

7 Fiorilli, 
G et al 

2017  

Italia  41 adolescentes 
con sobrepeso 

fueron divididos 

aleatoriamente en 

tres grupos de 

ejercicio: en la 
primera fase, el 

primer grupo 

realizó un 

entrenamiento de 

fuerza (RT) de 
intensidad 

moderada de 16 

semanas, el 

segundo grupo 

realizó una RT de 
alta intensidad de 

16 semanas, y el 

tercer grupo 

realizó un 

entrenamiento 
aeróbico (AT) de 

16 semanas; en la 

segunda fase, 

todos los grupos 

realizaron 
ejercicio aeróbico 

de 6 semanas 

Entre 12 
y 15 

años.  

Obesidad  22 semanas, 3 
sesiones 

semanales, 40 

minutos por 

sesión  

(RT) Cuerpo 
completo de 

media 

intensidad y de 

alta intensidad 

y ejercicio 
aeróbico  

Grasa 
corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 

IMC, CC. 

2 

8 Rey, O et 

al 2017  

Francia   24 participantes 

restantes (14 

niñas y 10 niños) 

Entre 14 

y 15 añ0s 

Obesidad  5 semanas, 3 

sesiones por 

semana, 
sesiones de 45 

minutos. 

Entrenamiento 

aeróbico 

vigoroso 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 
grasa (kg), 

IMC. 

2 
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9 Crouter, 

S. et al 

2016 

Estados 

Unidos  

30 participantes  Entre 7 y 

18 años 

Promedio 

11 

Obesidad   24 semanas, 4 

veces a la 

semana para una 

sesión de 90 
min. Incluía 

ejercicios 

aeróbicos, de 

fuerza y 

autoorganizados. 

(RT) Cuerpo 

completo y 

ejercicio 

aeróbico  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC. 

2 

10 Dias, I, et 

al 2015  

Brasil  24 mujeres 

adolescentes con 

obesidad grupo 

experimental, 

grupo control 20 
adolescentes sin 

obesidad.  

Entre 13 

y 17 

años. 

Promedio 

14  

Obesidad  12 semanas, 3 

sesiones por 

semana en días 

no consecutivos, 

duración de 30-
40 minutos cada 

sesión. (36 en 

total) 

(RT) Cuerpo 

completo  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 

IMC 

2 

11 Kelly, L. 

A, et al 
2015  

Estados 

Unidos  

26 latinos 

adolescentes,  
asignados al azar 

a un grupo de 

entrenamiento de 

fuerza = 13 o un 

grupo de control= 
13 

Entre 14 

y 18 
años. 

Promedio 

15   

Obesidad  16 semanas, 2 

sesiones 
semanales, 

duración de 1 

hora pos sesión. 

(32 en total) 

(RT) Cuerpo 

completo  La 
intervención 

HBST se 

realizó en los 

hogares de los 

participantes. 

Grasa 

corporal (%), 
masa libre de 

grasa (kg), 

IMC 

2 

12 Monteiro, 

P et al 

2015 

Brasil  32 adolescentes 

con obesidad 

participaron en 

dos grupos de 
entrenamiento 

aleatorios, 

concurrente 

(n=14) o 
aeróbico(n=18), y 

se compararon 

con un grupo de 

control de (n=16). 

Entre 11 

y 17 

años. 

Promedio 
11  

Obesidad  20 semanas (50 

minutos x 3 por 

semana, 

supervisado) 

Entrenamiento 

concurrente y 

entrenamiento 

aeróbico 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC, CC.  

2 

13 Antunes, 
B et al 

2015  

Brasil  25 adolescentes 
con obesidad  

Entre 12 
y 15 

años. 

Promedio 

13 

Obesidad  20 semanas, 3 
veces a la 

semana, con 

duración de 60 

minutos por 

sesión  

Entrenamiento 
concurrente   

Grasa 
corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 

IMC, TG, 

CL, PAS, 
PAD.  

2 

14 Inoue, D 

et al 2015 

Brasil  45 adolescentes 

fueron asignados 

aleatoriamente a 

tres grupos: 
entrenamiento 

aeróbico (EA n = 

20), 

entrenamiento 

aeróbico más 
fuerza con 

periodización 

lineal (LP n = 13) 

y entrenamiento 

aeróbico más 
fuerza 

entrenamiento 

con periodización 

ondulante diaria 

(DUP n = 12) 

Entre 15 

y 18 

años. 

Promedio 
16   

Obesidad  26 semanas, 3 

veces a la 

semana, con 

sesiones de 60 
minutos  

Entrenamiento 

aeróbico,  (RT) 

con 

periodización 
lineal y  (RT) 

con 

periodización 

ondulante 

diaria. 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC, TG, 

CL.  

2 
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15 Dâmaso, 

A et al 

2014 

Brasil  116 adolescentes 

Fueron asignados 

al azar en dos 

grupos: AT (n = 
55), AT + RT (n 

= 61). 82 niñas y 

57 niños 

Entre 15 

y 19 

años. 

Promedio 
16 

Obesidad  52 semanas (1 

año) tres veces 

por semana, 

incluidos 60 
minutos por 

sesión. (30 

minutos de AT y 

30 minutos de 

entrenamiento 
de fuerza) 

(RT) Cuerpo 

completo y 

ejercicio 

aeróbico  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC, Glc, 

Ins, HOMA-

IR, TG, 

Leptina, 

Adiponectina.  

3 

16 Ackel-

D’Elia et 

al 2014  

Brasil  72 adolescentes,  

50 niñas y 22 

niños Los sujetos 

fueron 
aleatorizados en 3 

grupos: 1) 

entrenamiento 

aeróbico más 

resistencia (AT + 
RT: n = 24; 9 

niños y 15 niñas); 

2) entrenamiento 

aeróbico (AT: 

n=24; 7 chicos y 
17 chicas) y 3) 

actividad física de 

ocio (LPA: n=24; 

6 chicos y 18 

chicas) 

Entre 15 

y 19 

años. 

Promedio  

Obesidad  24 semanas 60 

min por sesión y 

realizado 3 

veces por 
semana 

(RT) Cuerpo 

completo y 

ejercicio 

aeróbico  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC, Glc, 

Ins, HOMA-

IR, Leptina.  

3 

17 Sigal et 

al 2014 

Canadá 304 participantes 

fueron 

aleatorizados a 

los siguientes 4 
grupos durante 22 

semanas: 

entrenamiento 

aeróbico (n = 75), 

entrenamiento de 
fuerza (n = 78), 

entrenamiento 

aeróbico y de 

resistencia 

combinado (n = 
75) o control sin 

ejercicio (n = 76). 

Entre 14 

a 18 años 

Promedio 

15   

Obesidad  24 semanas, 4 

dias a la semana 

50 minutos por 

sesión 

(RT) Cuerpo 

completo y 

ejercicio 

aeróbico  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC, CC, 

PAS, PAD, 

Glc, Ins, CL, 

TG.  

3 

18 Vásquez, 

F, et al 

2013  

Chile  111 niños es 

colares; Grupo 

intervención 
temprana= 60 

ejecutó en 

paralelo ejercicio 

físico de fuerza 

muscular, 
educación 

alimentaria y 

apoyo 

psicológico 

durante 3 meses., 
grupo 

intervención 

tardia= 51 

incorporó los 

primeros 3 meses, 
sólo la inter- 

vención educativa 

y el apoyo 

psicológico, y el 

Entre 8 y 

13 años 

Obesidad  Por un período 

de tres meses 

(12 semanas), 
tres veces a la 

semana en días 

no consecutivos, 

a una sesión de 

45 minutos (36 
en total)  

(RT) Cuerpo 

completo 

IMC, masa 

grasa 

3 
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ejercicio se 

agregó entre los 3 

y 6 meses 

19 Alberga, 
A. S, et al 

2013   

Canadá 19 niños 
divididos en 2 

grupos ( 

ejercicios de 

fuerza de 

intensidad 
moderada y alta 

repetición (n = 

12) y grupo de 

control sin 

intervención (n = 
7) 

Entre 8 y 
12 años. 

Promedio 

10  

Obesidad  12 semanas, 2 
sesiones por 

semana, 

duración de 75 

minutos por 

sesión ( 24 en 
total) 

(RT) Cuerpo 
completo 

Grasa 
corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 

IMC. 

2 

20 Antunes 

et al 2013 

Brasil  34 adolescentes 

con obesidad 12 

niñas 22 niños un 

solo grupo de 
entrenamiento  

Entre 12 

y 15 años 

Promedio 

13  

Obesiad  20 semanas, 3 

veces a la 

semana, con 

duración de 60 
minutos por 

sesión  

(RT) Cuerpo 

completo y 

ejercicio 

aeróbico  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC, TG, 

CL.  

2 

21 De Piano 

et al 2012  

Brasil  58 adolescentes 

(37 niños 32 

niñas) divididos 
en dos grupos 

Aerobico (AT) 

n= 29, y 

Aeróbico más 

fuerza (AE+RT) 
n= 29 

Entre 15 

y 19 

años. 
Promedio 

16 

Obesiad  52 semanas, 3 

veces por 

semana, con 60 
minutos por 

sesión  

(RT) Cuerpo 

completo y 

ejercicio 
aeróbico  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 
grasa (kg), 

IMC, 

HOMA-IR, 

CL, TG, 

Adiponectina, 
Leptina.  

3 

22 Foschini 

et al 2010  

Brasil  32 adolescentes 

con obesidad 

divididos en dos 
grupos 

Periodización 

linear LP(n=16) y 

periodización 

ondular diaria 
DUP(n=16) 

Promedio 

16 años  

Obesidad  14 semanas, tres 

sesiones 

semanales, con 
60 minutos por 

sesión  

(RT) Cuerpo 

completo  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 
grasa (kg), 

IMC, Glc, 

Ins, HOMA-

IR, CL, PAS, 

PAD. 

2 

23 Mc 

Guigan, 

M, et al 

2009  

Australia 48 niños con 

sobrepeso y 

obesidad (n = 26 

niñas y 22 niños; 
edad media = 9,7 

años)  

Entre 7 y 

12 años. 

Promedio 

9   

Sobrepeso 

y obesidad 

8 semanas, 3 

sesiones 

semanales (24 

en total) 

(RT) Cuerpo 

completo  

periodizado 

ondulado  

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC. 

2 

24 Davis, J. 

N, et al 

2009  

Estados 

Unidos  

54 adolescentes 

latinos con 

sobrepeso (15.5 ± 
1.0 años) fueron 

asignados al azar 

a: (i) Control (C; 

n = 16), (ii) 

Nutrición (N; n = 
21), o (iii ) 

Nutrición + 

Entrenamiento de 

fuerza (N + ST; n 

= 17). 

Entre 14 

y 18 

años. 
Promedio 

15   

Sobrepeso  En un ensayo 

aleatorizado 16 

semanas, 2 
sesiones a la 

semana en dos 

dias no 

consecutivos (32 

en total), con 
duración de 60 

minutos cada 

sesión.  

(RT) Cuerpo 

completo  

Grasa total 

(kg), masa 

libre de grasa 
(kg), IMC. 

3 

25 Sgro, M 

et al 2009 

Australia 31 niños 

preadolescentes 

con sobrepeso u 

obesidad, 

divididos en 3 
grupos. El grupo 

8 (G8) se entrenó 

Entre 7 y 

12 años. 

Promedio 

9 años   

Sobrepeso 

y Obesidad  

Diseño 

longitudinal de 

8, 16 y 24 

semanas con 3 

sesiones 
semanales entre 

(RT) Cuerpo 

completo con 

combinación 

de diferentes 

ejercicios de 
potencia y peso 

corporal con 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg). 

2 
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durante 8 

semanas, el grupo 

16 (G16) se 

entrenó durante 
16 semanas y el 

grupo 24 (G24) 

se entrenó 

durante 24 

semanas 

45 y 60 minutos 

por sesión.  

variación 

ondulante 

(progresiva)  

26 Benson, 

A. C et al 

2008  

Australia  78 niños (32 

niñas y 46 niños). 

Divididos en 2 

grupos: 

Intervención PRT 
(37) Control (41) 

Promedio 

12 años  

Peso 

normal, 

Sobrepeso  

y Obesidad  

El grupo de PRT 

entrenó dos 

veces por 

semana durante 

8 semanas (16 
en total) 

(RT) Cuerpo 

completo 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 

IMC, CC.  

3 

27 Shaibi, G 

et al 2006  

Estados 

Unidos  

22 adolescentes 

latinos fueron 

asignados 

aleatoriamente a 
un grupo de 

entrenamiento de  

(RT = 11) o un 

grupo de control 

sin ejercicio (C = 
11) 

Promedio 

15 años  

Obesidad  16 semanas, 2 

sesiones 

semanales de no 

mas de 60 
minutos. (32 en 

total) 

(RT) Cuerpo 

completo 

periodizado y 

de naturaleza 
progresiva con 

un aumento en 

el número de 

series, 

repeticiones y 
resistencia 

utilizadas 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 

grasa (kg), 
IMC.  

2 

28 YU, C et 

al 2005  

China  82 Niños de la 

escuela de Hong 

Kong, divididos 
en 2 grupos 

(entrenamiento de 

fuerza con dieta) 

o en el grupo de 
control (solo 

dieta) (n 41 cada 

uno) 

Entre 8 y 

11 años. 

Promedio 
10  

Sobrepeso 

y obesidad 

El grupo de 

entrenamiento 

asistió a un 
programa de 

ejercicios de 

fuerza de 75 

minutos 3 veces 
a la semana 

durante 6 

semanas (fase 1,  

18 en total), 

después de lo 
cual se les 

ofreció y 22 

niños optaron 

por continuar 

con un programa 
una vez a la 

semana durante 

28 semanas más 

con una sesión a 

la semana (fase 
2, 46 en total). 

(RT) Cuerpo 

completo, en 

circuito 

Grasa 

corporal (%), 

masa libre de 
grasa (kg), 

IMC. 

3 

Elaboración propia  

8.4 Resultados del metanálisis sobre grasa corporal  

Diez estudios presentaron la estadística necesaria para realizar la forrest plot y funnel plot 

(Alberga et al., 2013; Benson et al., 2008; Bharath et al., 2018; Davis et al., 2009; YU et al., 

2005; Kelly et al., 2015; Monteiro et al., 2015; Seo et al., 2021; Shaibi et al., 2006; Sigal et 

al., 2014) mediante el modelo de efectos aleatorios se compararon los resultados del 

porcentaje de grasa corporal después las intervenciones con 95% (IC). (Fig. 3) Los resultados 
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del metanálisis revelaron que el EFM es una intervención efectiva para el tratamiento de 

grasa corporal (p= 0.00, z= 6.92), (p=0.00, Q(9)=42.63). La heterogeneidad de T2= 1.69,  H2= 

3.56  e I2=71.94% lo que indica una heterogeneidad significativa.  

 

Figura 3. Forrest plot de modelo de efectos aleatorios para el metanálisis entre la correlación 

de reducción o aumento de grasa corporal.  
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Figura 4. Funnel plot de grasa corporal mediante tamaños de muestra del efecto frente a los 

errores estándar. 

 

8.5 Resultados del metanálisis sobre masa muscular  

Nueve estudios presentaron la estadística necesaria para realizar la forrest plot y funnel plot 

(Alberga et al., 2013; Benson et al., 2008; Bharath et al., 2018; Davis et al., 2009; YU et al., 

2005; Kelly et al., 2015; Monteiro et al., 2015; Shaibi et al., 2006; Sigal et al., 2014) mediante 

el modelo de efectos aleatorios se compararon los resultados del porcentaje de grasa corporal 

después las intervenciones con 95% (IC). (Fig. 5) Los resultados del metanálisis revelaron 

que el EFM es una intervención efectiva para el tratamiento aumento de la masa muscular 

(p= 0.00, z= 5.13), (p=0.02, Q(8)=18.74). La heterogeneidad de T2= 1.29,  H2= 2.91  e 

I2=65.60% lo que indica una heterogeneidad significativa.  
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Figura 5. Forrest plot de modelo de efectos aleatorios para el metanálisis entre la correlación 

de reducción o aumento de grasa corporal.  

 

 

Figura 6. Funnel plot mediante tamaños de muestra del efecto frente a los errores estándar. 

 



 
43 

 

8.6 Análisis de subgrupos 

En un intento por determinar las causas de la heterogeneidad en nuestro análisis, se realizaron 

análisis de subgrupos según la intensidad de los estudios (A: intensidades altas y medias >51 

% RM, B: intensidades bajas <50 % RM 

Figura 7. Análisis de subgrupos (A: intensidades altas y medias >51 % RM, B: intensidades 

bajas <50 % RM). 

 

A) Se analizaron cinco estudios para construir análisis de subgrupos de intensidad media y 

alta (Foschini, et al 2010; De Piano, et al 2012; Damaso, et al 2014; Inoue, et al 2014; 

Bharath, et al 2018), los resultados revelaron que la ST de intensidad media y alta es una 

intervención eficaz para el tratamiento de la grasa corporal (p = 0,03, z = 2,14), (p = 0,02, Q 

(4) = 11,49). B) Se analizaron tres estudios para construir análisis de subgrupos de intensidad 
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baja (Dias, et al 2015; Bruño, et al 2018; Seo, et al 2021), los resultados revelaron que la ST 

de baja intensidad no es estadísticamente significativa para el tratamiento de la grasa corporal 

(p = 0,14, z = 1,47) , (p = 0,19, Q (2) = 3,30). 

 

Figura 8.- Efectos del entrenamiento de fuerza muscular en niños y adolescentes con 

sobrepeso y obesidad de 5 a 19 años. 

 

 

 

IX DISCUSIÓN  

El entrenamiento de fuerza sobre el porcentaje de grasa corporal, presentó un efecto 

estadísticamente significativo. Las declaraciones de posición de American Academy of 

Pediatrics, (Stricker et al., 2020) UKSCA (Lloyd et al., 2012) y  NSCA (Icheli et al., 2009) 

sobre el entrenamiento de fuerza juvenil sugieren que puede tener un impacto positivo en la 

grasa corporal, y los hallazgos significativos de este metanálisis para el porcentaje de grasa 
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corporal son contundentes respaldando estas afirmaciones, independientemente de la 

restricción dietética, (Strasser & Schobersberger, 2011) siendo más efectivos los 

entrenamientos en gimnasio (Dâmaso et al., 2014; De Piano et al., 2012; Foschini et al., 2010; 

Inoue et al., 2015; Miguet et al., 2020) sobre los entrenamientos en casa (Bruñó et al., 2018; 

Kelly et al., 2015).  

Si bien esta disminución de grasa es esperable, es necesario investigar estudios más 

profundos que consideren la respuesta individual a la intensidad del entrenamiento de fuerza. 

Las intensidades de entrenamiento que presentaron mejores beneficios para la reducción de 

grasa corporal fueron alta y media (Shaibi et al., 2006; De Piano et al., 2012; Inoue et al., 

2015; Crouter et al., 2017; Miguet et al., 2020), una posible causa puede ser que estas 

intensidades se acerquen al fallo muscular >5 repeticiones en reserva, esto ha demostrado ser 

favorable (H. Gregory & Travis, 2015), adicionalmente si se agrega a una dieta adecuada 

(Davis et al., 2009; Inoue et al., 2015; Monteiro et al., 2015) estos resultados se incrementan. 

En la gráfica funnel plot (Fig. 4) se observa una asimetría lo que puede generar un sesgo de 

publicación, una posible causa es que al ser una investigación muy específica, hay un número 

limitado de estudios sobre este tema, así mismo los estudios presentan un número bajo de 

participantes debido a que los criterios de inclusión son únicamente niños o adolescentes con 

sobrepeso u obesidad. 

Se ha sugerido que se requieren períodos de entrenamiento de más de 14 semanas para que 

se produzcan efectos en la grasa corporal y aumentos en la masa muscular magra (Alberga 

et al., 2011). Esto sugiere que la duración de la intervención para varios de los estudios puede 

no haber sido lo suficientemente larga como para invocar cambios medibles positivos.  

Las vesículas extracelulares (EV) han surgido como un mecanismo potencial a través del 

cual los efectos beneficiosos del ejercicio regular se transmiten a otros tejidos. Los EV son 

vesículas unidas a la membrana con la capacidad de transferir biomoléculas funcionales 

como lípidos, proteínas, ácidos nucleicos y azúcares, alterando así la función de la célula 

receptora (Vechetti, Valentino, et al., 2021). 

El tejido adiposo se localiza en casi todos los compartimentos del cuerpo y consiste en grasa 

blanca y parda. Históricamente, el tejido adiposo se ha considerado simplemente un depósito 

de almacenamiento de lípidos; sin embargo, ahora se reconoce como un órgano endocrino 
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importante en la regulación de la homeostasis metabólica con una remodelación aberrante 

del tejido adiposo que conduce a estrés metabólico y trastornos en los órganos metabólicos. 

Por lo tanto, la comprensión de la regulación del metabolismo del tejido adiposo por el 

entrenamiento de fuerza puede identificar nuevos objetivos terapéuticos para la obesidad y 

sus enfermedades relacionadas. A pesar de que se ha demostrado que el ejercicio de fuerza 

afecta el tejido adiposo, la mayoría de los estudios se han centrado en los beneficios que 

proporciona el ejercicio aeróbico. Por lo general, estos beneficios se atribuyen a un aumento 

en la lipólisis del tejido adiposo y la oxidación de grasas en todo el cuerpo para mejorar el 

gasto de energía en respuesta al ejercicio. Se ha demostrado que el ejercicio de fuerza reduce 

las reservas de triglicéridos intramusculares con la posibilidad probable de que dichas 

reservas de triglicéridos se usarán como combustible durante la sesión de ejercicio (Vechetti, 

Peck, et al., 2021). 

Esta evidencia, junto con nuestros hallazgos, sugiere que la diafonía mediada por VE entre 

el músculo esquelético y el tejido adiposo proporciona un mecanismo novedoso para 

coordinar el suministro y la utilización de energía durante el ejercicio de resistencia. En 

conclusión, hemos demostrado que, en respuesta a MOV, el músculo esquelético libera miR-

1 que contiene EV que son absorbidos preferentemente por eWAT que conduce a una mayor 

lipólisis como resultado de una mayor sensibilidad a las catecolaminas a través de una 

expresión elevada de Adrβ3.  

Si bien se requieren más estudios para proporcionar una mayor comprensión del mecanismo 

a una reducción de la grasa corporal debido a una intervención de entrenamiento de fuerza, 

se ha informado que una posible causa sería que el propio EFM favorece la pérdida de grasa 

a través del músculo, el tejido muscular libera Vesículas Extracelulares (VE) que presentan 

un mecanismo potencial a través del cual los efectos beneficiosos del ejercicio se transmiten 

a otros tejidos, (Vechetti, Valentino, et al., 2021) estas VE contienen miR-1 absorbidas por 

el tejido adiposo promoviendo la señalización adrenérgica y la lipólisis en el tejido adiposo, 

lo cual favorece la oxidación de grasa (Vechetti, Peck, et al., 2021) o también puede deberse 

simplemente a un aumento en la masa muscular esquelética y el aumento resultante en tasa 

metabólica basal (Smith et al., 2014), en particular, esto se ha observado en adolescentes 

(Lloyd et al., 2014). 
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Por otro lado también se sugiere que estos cambios podrían deberse a aumentos en el gasto 

energético total que pueden haber ocurrido simplemente al participar en una intervención de 

ejercicio, en lugar de un aumento del tejido magro metabólicamente activo. Sin embargo, es 

importante señalar que con los datos de los participantes niños y adolescentes incluidos en el 

análisis, pueden haber tenido un impacto en los resultados. 

Existen limitaciones que deben tenerse en cuenta al interpretar los resultados. En primer 

lugar, los estudios incluidos emplearon varios tipos diferentes de intervención de ejercicios 

(entrenamiento de fuerza exclusivo o entrenamiento de fuerza más entrenamiento aeróbico) 

con una gran variabilidad dentro de las intervenciones del estudio con respecto al número de 

participantes (que van desde 18 a 304 participantes), la duración varió de 6 a 52 semanas, la 

frecuencia varió de 2 a 5 veces por semana y los programas también incluían una mezcla de 

series de 1 a 4 por ejercicio y repeticiones con un rango de 4 a 25 con intensidades bajas, 

medias o altas de acuerdo al 1RM,  con diferentes metodologías como periodización 

ondualnte, entrenamiento de naturaleza progresiva con un aumento en el número de series, 

repeticiones y resistencia; en circuito,  con periodización lineal o con periodización ondulante 

diaria, entrenamiento en circuitos; con entrenamiento en casa o en gimnasio. 

Para los resultados, hubo una variedad de diferentes métodos de medición, por ejemplo, el 

porcentaje de grasa corporal se midió mediante DEXA, BodPod, impedancia bioeléctrica, 

pliegues cutáneos y resonancia magnética. En el análisis no todos los estudios informaron 

datos para permitir una investigación exhaustiva, por lo que se pueden sacar conclusiones 

limitadas con base en este nivel de análisis adicional.  

X CONCLUSIONES  

Los resultados de esta revisión sistemática confirman que el EFM podría ser una intervención 

efectiva para el tratamiento del porcentaje de grasa corporal en las primeras 14 semanas de 

intervención con mejores resultados a largo plazo (> 36 semanas), a su vez, las intensidades 

altas y medias son beneficioso para reducir el porcentaje de grasa corporal. Sin embargo, se 

necesita una investigación más profunda sobre las intensidades del EFM y su efecto a nivel 

individual en niños y adolescentes, estos hallazgos pueden usarse para desarrollar nuevos 

métodos para el tratamiento de la obesidad infantil. 
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Tanto el entrenamiento de fuerza exclusivo, como el aeróbico exclusivo o la combinación de 

ambos son eficaces para la perdida de grasa corporal, pero para el aumento de la masa 

muscular el entrenamiento de fuerza es primordial ya que en intervenciones de unicamente 

ejercicio aeróbico los sujetos de investigación presentaron una disminución de la masa 

muscular.  

El propio EFM favorece la pérdida de grasa a través del músculo, en respuesta al 

entrenamiento con cargas, el tejido muscular libera vesículas extracelulares que contienen 

miR-1 y estas vesículas son captadas preferentemente por el tejido adiposo balnco 

promoviendo la señalización adrenérgica y la lipólisis en el tejido adiposo, lo cual favorece 

la oxidación de grasa posteriormente  

La evidencia respalda la idea de que el EFM regular puede alterar de manera efectiva la 

composición corporal en niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad, independientemente 

de la restricción dietética. Se ha demostrado que el EFM aumenta la masa libre de grasa, la 

fuerza muscular y la tasa metabólica en reposo, y moviliza el tejido adiposo visceral y 

subcutáneo en la región abdominal. Además, el EFM reduce el estrés oxidativo inducido por 

el ejercicio y los niveles de homocisteína, asociados con enfermedades cardiovasculares 

XI RECOMENDACIONES  

• Para perder grasa corporal y aumentar la masa muscular mediante el entrenamiento 

de fuerza  empieza a partir de las 6 semanas como mínimo con una frecuencia de  2 

veces a la semana, con una serie para cada grupo muscular teniendo una duración una 

duración de 45 minutos por sesión, pero los resultados más significativos se adquieren 

a largo plazo (52 semanas, 3-5 veces a la semana, con 60 minutos por sesión). 

• Los mejores resultados para una recomposición corporal se presentan a una 

intensidad media o alta. (+75%RM, ≤RIR 5), sin importar el número de series o 

repeticiones de los ejercicios. 

• La combinación de ejercicio de fuerza muscular y ejercicio aeróbico es el tratamiento 

mas efectivo para las variables metabólicas al disminuir la adiposidad,  los resultados 

se presentan a partir de las 20 semanas de intervención. 
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• En el 100% de los estudios que realizaron intervenciones de ejercicio en casa (a 

distancia), no hubo una reducción de la grasa corporal ni aumento de la masa 

muscular, es por esto la importancia del regreso a clases presenciales para los niños 

y adolescentes. 

• El entrenamiento de fuerza muscular aumenta la flexibilidad, la fuerza muscular y el 

VO2Max, sin lesiones en los participantes. 

• La combinación de ejercicio de fuerza muscular y ejercicio aeróbico favorece el 

aumento de la estatura en niños y adolescentes respecto a quienes no lo realizan.  

• Con el ejercicio aeróbico exclusivo se pierde grasa corporal, pero también se pierde 

masa muscular si no se lleva un alimentación adecuada. 

XII CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Este trabajo está apegado a la declaración de Helsinki siendo sometido y aprobado por el 

comité de ética del Instituto de Ciencias de la Salud. 

De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigación en el Artículo 17 esta 

investigación cuenta sin riesgo: ya que es un estudio que emplea técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectiva, sin realizar intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos. 

XIII RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS  

El presente protocolo se solventará por medio del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 

a través de una beca de posgrado. Para la realización de este proyecto se utilizarán dos 

computadoras, el paquete estadístico Stata, material de oficina, internet.  
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