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Evaluacion de una intervencion con ejercicio fisico sobre la composicion

corporal en escolares con peso saludable, sobrepeso y obesidad.

Resumen

El sobrepeso, la obesidad y la baja masa muscular en nifios y adolescentes constituyen un
problema creciente de salud publica a nivel mundial, asociado a un desequilibrio entre el
gasto energético y la ingesta caldrica, asi como a factores conductuales, ambientales y
bioldgicos. En este contexto, el ejercicio fisico, particularmente el entrenamiento concurrente
que combina componentes aerdbicos y de fuerza, se posiciona como una estrategia no
farmacologica eficaz para mejorar la composicion corporal y la salud integral en poblacion
infantil. El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de una intervencion de ejercicio
fisico concurrente sobre la composicion corporal y variables funcionales en escolares con
peso saludable, sobrepeso y obesidad. Se realizé un estudio cuantitativo de tipo cuasi-
experimental, con disefio pretest-postest y grupo control, en una muestra de 165 escolares de
entre 11 y 14 afios (83 hombres y 82 mujeres), distribuidos en grupo de intervencion (n = 81)
y grupo control (n = 84). La intervencion tuvo una duracion de 12 semanas, con dos sesiones
semanales de 50 minutos, integrando ejercicios de fuerza muscular y actividad aerdbica en
el contexto escolar. Los resultados evidenciaron una disminucion significativa del porcentaje
de grasa corporal (p = 0.012) en el grupo de intervencion, asi como mejoras en variables
funcionales, incluyendo la fuerza de agarre (p = 0.025), el salto de longitud (p = 0.039) y el
lanzamiento de bala (p = 0.044). Estos hallazgos sugieren efectos positivos del ejercicio
concurrente tanto en la composicion corporal como en el desarrollo fisico de los
participantes.Se concluye que una intervencion estructurada de ejercicio fisico concurrente

aplicada en el entorno escolar durante 12 semanas es eficaz para mejorar la composicion



corporal, particularmente al reducir la grasa corporal, y potenciar la capacidad funcional en
nifios y adolescentes. Estos resultados respaldan la implementacion de programas de ejercicio
fisico como estrategia clave para la prevencion y tratamiento del sobrepeso y la obesidad

infantil, asi como para la promocion de la salud desde etapas tempranas del desarrollo.

Palabras clave: Obesidad infantil, composicion corporal, masa muscular, ejercicio fisico,

entrenamiento concurrente.

I. INTRODUCCION

La obesidad infantil constituye un grave problema de salud ptblica que ha ido en aumento
en las ultimas décadas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la ha catalogado como
una “epidemia de nivel mundial”, evidenciando la magnitud y el impacto de esta condicion
en la poblacion infantil. Este reconocimiento refleja un cambio en la manera de abordar la
obesidad, pasando de considerarla un problema individual a entenderla como una enfermedad

multifactorial con implicaciones sociales, econdmicas y sanitarias (Ceballos et al., 2018).

La obesidad infantil es definida como una condicién en la que el cuerpo lleva cantidades
excesivas e insalubres de tejido graso, lo que lleva al individuo a pesar mas de 20 por ciento
mas que su peso ideal (DeAngelo et al., 2019). Es una enfermedad compleja y multifactorial,

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

Un desequilibrio entre la energia gastada (actividad fisica) y la energia ingerida
(alimentacién) nos llevaran al sobrepeso y obesidad. Cuando los alimentos exceden
regularmente el gasto de calorias, la energia no utilizada se almacena en tejido adiposo, o
grasa corporal (Loffler et al., 2021). La mayor parte de las personas que comen y beben mas
de lo que utilizan de energia producirdn un tejido adiposo para almacenar el exceso de energia

(Stanhope et al., 2018).

Actualmente no se cuenta con un consenso internacional acerca de los limites clinicamente
significativos para la clasificacion de nifios con sobrepeso y obesidad. Los criterios de uso
comun 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 indice 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 Prevencion 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 desempenan un papel fundamental en la obesidad infantil y
adolescente, 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 son importantes, y estos son los tnicos que pueden ser alterados con el

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

El impacto psicosocial de la obesidad infantil y adolescente no es menos grave que los
sindromes fisicos, lo que conduce a una imagen corporal deficiente, aislamiento social, ird
recurrente, baja autoestima, trastornos alimenticios, depresion y comportamientos negativos
en la escuela y otros entornos sociales (Sagar & Gupta, 2018). La promocion de la actividad
fisica y ejercicio es una intervencion muy importante para reducir tanto los dafos fisicos

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

En la obesidad infantil y adolescente no hay exclusion de clase social, género, raza o cultura
por lo que se debe implementar un estilo de vida saludable, que inicia desde el nticleo familiar
y las escuelas, (Chatham & Mixer, 2020) y es influenciado en gran manera por los medios
de comunicacion y las autoridades gubernamentales. Por tal razon, resulta necesario adquirir
un panorama de esta problematica desde sus inicios con el proposito de poder comprender

sus determinantes.

A partir de los resultados de actividad fisica y sedentarismo de la ENSANUT 2012, se estima
que 58.6% de los nifios y adolescentes de 10 a 14 afos no refieren haber realizado alguna
actividad fisica organizada (participacion en deportes organizados) durante los ultimos 12
meses previos a la encuesta, 38.9% realizdo una o dos actividades y 2.5% mas de tres
actividades; la actividad més frecuente para este grupo de edad es el futbol (ENSANUT,
2012), en contraste con la ENSANUT 2018 el 30% realiza actividad fisica 150 minutos a la

semana que equivale a 2.5 horas a la semana (ENSANUT, 2018). De acuerdo con la
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clasificacion de la OMS, en México 22.7% de los adolescentes entre 15 y 18 afios son
inactivos, 18.3% son moderadamente activos y 59% son activos. En la ENSANUT 2021 solo
el 21% de los nifios y adolescentes de 10 a 14 afios cumplen con las recomendaciones
minimas de actividad fisica (1 hora de actividad moderada al dia), presentando menores

niveles de actividad las ninas.

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

cronico degenerativas como diabetes, hipertension, dislipidemias y arterosclerosis.

De acuerdo con el Diagnostico realizado al Programa S269 de Cultura Fisica y Deporte es
una realidad que existen diversos factores y problemas que afectan al sistema de actividad
fisica en México aunado a los problemas de salud que van en aumento derivado del estilo de
vida mas sedentario con actividades poco demandantes energéticamente la promocion, asi
como el fomento al deporte y a la cultura fisica se considera un derecho y debe ser una

prioridad para el pais (Secretaria de Finanzas Publicas, 2015).

Actualmente, la American Academy of Pediatrics (Stricker et al., 2020), recomienda la
practica del entrenamiento de fuerza en nifios 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 relacion inversa entre la fuerza muscular y la incidencia

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

Una linea de investigacion de actual relevancia es la que analiza en qué medida un programa
de intervencion con cargas (entrenamiento de fuerza muscular) tiene efecto sobre la

reduccioén de la obesidad.

Ademas de la reduccion de grasa corporal, estd bien documentado que el entrenamiento de
fuerza promueve el aumento de masa muscular (Fyfe, J. J., Hamilton, D. L., & Daly, R. M.
2022). El de fuerza es la unica intervencion no farmacologica conocida que mejora de manera

consistente, también se asocia con varios beneficios para la salud, por ejemplo, se asocia con
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una reduccion de la mortalidad por todas las causas y relacionada con el cancer y una menor
incidencia de enfermedades cardiovasculares, hipertension y sintomas de ansiedad y
depresion. A pesar de estos beneficios, el entrenamiento de fuerza en las escuelas es nulo,
probablemente debido a numerosos factores, entre ellos los planes de estudio, las creencias
que pueden afectar negativamente a los nifios y adolescentes, una alta dificultad percibida y

un acceso limitado a instalaciones y equipos.

La obesidad es un grave problema, pero es igual o mas importante la baja masa muscular en
nifios y adolescentes, el musculo esquelético desempefia un papel importante en el
metabolismo y la salud general a lo largo del ciclo de vida. La evidencia emergente indica
que los factores prenatales (dieta materna durante el embarazo y defectos genéticos) y
posnatales (actividad fisica, hormonas, proteinas dietéticas y obesidad) influyen en la
adquisicion de masa muscular y fuerza en etapas tempranas de la vida. Como consecuencia,
la baja masa muscular y fuerza contribuye a varios resultados adversos para la salud durante
la infancia (Orsso, C. E., et al., 2019). Estudios han demostrado asociaciones inversas de la
masa muscular y la fuerza con factores de riesgo metabolicos individuales y agrupados
(Orsso, C. E., et al,, 2019). La literatura muestra que la baja masa muscular y fuerza se
asocian con parametros 0seos reducidos durante el crecimiento, lo que aumenta el riesgo de

osteoporosis en la vejez.

Dadas estas implicaciones negativas de la baja masa muscular y fuerza en la salud, es crucial
realizar un seguimiento del desarrollo de la masa muscular y la fuerza desde la infancia hasta

la adolescencia.

Sobre las mediciones de la fuerza, actualmente, existen varias técnicas de composicion
corporal disponibles para la estimacion de la masa muscular, todas con ventajas y desventajas
unicas. El valor de la ecografia como técnica para medir la masa muscular esta surgiendo en
la investigacion pedidtrica con potencial para trasladar los hallazgos de la investigacion a
entornos clinicos. Para la evaluacion de la fuerza muscular, se ha empleado ampliamente la
prueba de fuerza de prension manual, pero sin un protocolo estandarizado. Aunque se
necesitan mas investigaciones para definir datos normativos y puntos de corte para el fenotipo

de baja masa muscular y fuerza, el uso de este tipo de monitoreo médico no invasivo es una
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estrategia prometedora para identificar anomalias tempranas y prevenir la baja masa

muscular en la edad adulta (Orsso, C. E., et al., 2019).

II. MARCO TEORICO
2.1. Generalidades

2.2 Composicion corporal

En la actualidad, la estimacion de la composicion corporal en los nifios y adolescentes ha
cobrado gran relevancia a causa de la creciente prevalencia de la obesidad en las primeras
etapas de la vida y sus mencionados efectos adversos sobre el estado de salud, junto a la falta
de precision que provoca el uso del indice de masa corporal (IMC), al no discriminar las
diferencias existentes en el tejido graso, muscular y 6seo, ni mucho menos su distribucion.

También existe una gran variabilidad en la asociacion del IMC y el tejido graso, que podria
deberse a los cambios fisiologicos de los nifios y nifias, el crecimiento en nifios y nifas
presenta diferencias principalmente en el ritmo y momento del desarrollo fisico, ya que las
nifias suelen iniciar la pubertad antes y alcanzar su estatura final mas temprano que los nifios.
Por otro lado, los nifios tienden a experimentar un crecimiento mas prolongado y, en
promedio, alcanzan mayor estatura y masa muscular al finalizar la adolescencia (Aruhuanca
Ccama, A., & Ccoapaza Arocutipa, M. 2025). Durante el proceso de crecimiento y desarrollo
se producen una serie de cambios en la composicién corporal, principalmente en el
almacenamiento y distribucion del tejido muscular, dseo y graso, de acuerdo a la edad y el
sexo (Curilem Gatica, C., et al., 2016). Los androgenos influyen en cambios cutaneos como
el engrosamiento y endurecimiento de la piel, especialmente en los varones, debido al
aumento de la produccion de colageno y actividad de las glandulas sebaceas (Bouvattier, C.
2024). En las nifias el redondeamiento corporal femenino durante la pubertad se debe
principalmente a la accion de los estrogenos, los cuales favorecen la acumulacion de tejido
adiposo en zonas como caderas, muslos y gluteos. Este proceso contribuye a la adquisicion
de una silueta caracteristica, asociada con la maduracion sexual y las funciones

reproductivas, tanto en nifias como en nifios (Bouvattier, C. 2024).
Obesidad
La obesidad infantil y adolescente se entiende como tener un indice de masa corporal (IMC)

por encima del rango normal para la edad y el sexo en infantes (Giacaman, A. L., Palos, L.
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A., & Arreguin, A., 2025), lo cual se determina mediante tablas de crecimiento
estandarizadas denominadas percentiles que permiten comparar el desarrollo del nifio con
pardmetros poblacionales de referencia. Este indicador es fundamental para identificar
alteraciones en el estado nutricional, ya que un IMC elevado en estas etapas puede reflejar
un exceso de grasa corporal y alertar sobre posibles riesgos para la salud, incluso antes de
que se manifiesten sintomas clinicos evidentes. Por otra parte la OMS define el sobrepeso y
la obesidad como una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial

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

Causas de la obesidad

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 cardiacas. En los inicios de la “salud
enfermedad” muestra que un estimulo a un organismo durante un periodo de desarrollo puede
alterar la genética mediante modificaciones epigenéticas. Por ejemplo, ser mas pequefio o
mas grande de acuerdo a la edad gestacional estd relacionado con un mayor riesgo de
desarrollar obesidad infantil. Exposicion 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 acumulacion
de diferentes bacterias en el intestino, que influye en la inflamacion, la ingestion de
nutrientes, y el desarrollo del sistema inmunologico en el lactante. Una revision sistematica
encontrd un fuerte aumento del riesgo de sobrepeso y obesidad en personas que nacieron por
cesarea. Ademas 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).
Epigenética conductual

La epigenética conductual es un campo interdisciplinario que estudia cémo los factores
ambientales y las experiencias individuales influyen en la expresion de los genes sin
modificar la secuencia del ADN, mediante mecanismos como la metilacion del ADN, la

modificacion de histonas y la acciéon de ARN no codificante (Moore, D. S. 2025). Estos
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procesos permiten que el entorno —incluyendo la nutricion, el estrés, el estilo de vida, las
relaciones sociales y las condiciones prenatales— deje “marcas” biologicas que regulan la
actividad génica y, en consecuencia, afectan el desarrollo, la conducta y la salud mental a lo
largo de la vida. En la infancia y la adolescencia, etapas especialmente sensibles, la
epigenética conductual adquiere gran relevancia, ya que las experiencias tempranas pueden
tener efectos duraderos en la regulacion emocional, la cognicién y la predisposicion a
enfermedades. Asimismo, este enfoque contribuye a comprender como ciertas conductas y
vulnerabilidades pueden transmitirse entre generaciones, no solo por herencia genética
directa, sino también por la influencia del ambiente sobre los mecanismos epigenéticos, 1o
que resalta la importancia de contextos saludables para un desarrollo integral (Moore, D. S.

2025).

El ejercicio fisico y la adopcidon de comportamientos saludables desempefian un papel
fundamental en la epigenética conductual, ya que pueden modular positivamente la expresion
génica relacionada con el metabolismo, la respuesta al estrés y la funcion cerebral (Caro, J.
C., et. Al. 2023). La actividad fisica regular, junto con una alimentacion equilibrada, el
descanso adecuado y la reduccion del estrés, favorecen cambios epigenéticos beneficiosos,
como la regulacion de genes implicados en la inflamacion, la neuroplasticidad y el bienestar
emocional. De esta manera, estos hdbitos no solomente mejoran la salud fisica inmediata,
sino que también pueden generar efectos protectores a largo plazo e incluso influir en
generaciones futuras, al contribuir a un entorno bioldgico mdas saludable desde etapas

tempranas de la vida (Ng, R., Kalinousky, A., & Harris, J. (2023).

En nifios y nifas, la epigenética conductual cobra especial relevancia debido a la alta
plasticidad bioldgica caracteristica de estas etapas del desarrollo (Ng, R., Kalinousky, A., &
Harris, J. (2023). Los hébitos saludables, como la actividad fisica regular, una alimentacion
equilibrada y un entorno emocional positivo, pueden influir significativamente en la
regulacion de la expresion génica, favoreciendo procesos como el adecuado desarrollo
neurologico, la regulacion del estrés y el fortalecimiento del sistema inmunolédgico.
Asimismo, la exposicion temprana a estilos de vida saludables puede establecer patrones
epigenéticos beneficiosos que perduren a lo largo de la vida, mientras que factores adversos

como el sedentarismo, la mala alimentacion o el estrés cronico pueden generar
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modificaciones que incrementen la vulnerabilidad a enfermedades fisicas y trastornos

conductuales en etapas posteriores (Plaza-Florido, A., et al. 2022).

Factores nutricionales

Los factores nutricionales constituyen uno de los determinantes mas relevantes en la etiologia
del sobrepeso y la obesidad infantil, al influir directamente en el balance energético, los
procesos metabolicos y la regulacion del apetito durante etapas criticas del crecimiento y
desarrollo (US Department of Health and Human Services., 2010). La evidencia cientifica
reciente confirma que una ingesta calorica elevada en la infancia, especialmente cuando
supera el gasto energético diario, favorece la acumulacion progresiva de tejido adiposo y el
desarrollo temprano de alteraciones metabolicas (Borras & Ugarriza, 2013; Gurnani et al.,
2015). En este contexto, los cambios en los sistemas alimentarios globales han propiciado
una mayor disponibilidad y accesibilidad de alimentos ultraprocesados y comida rapida,
caracterizados por su alta densidad energética y bajo valor nutricional, lo que ha modificado
significativamente los patrones de consumo infantil (Serrano, 2018; Thivierge, 2021). De
acuerdo con reportes recientes, estos entornos alimentarios favorecen dietas poco saludables
y contribuyen de manera directa al incremento del sobrepeso y la obesidad en la poblacion

infantil a nivel mundial (UNICEF, 2025) .

Asimismo, el consumo frecuente de bebidas azucaradas se ha identificado como un factor
critico en el desarrollo de la obesidad infantil, debido a su alta carga calorica liquida y su baja
capacidad de generar saciedad, lo que incrementa el consumo energético total (Gurnani et
al., 2015; Thivierge, 2021). Estudios recientes sefialan que una proporcion significativa de la
ingesta caldrica en nifos y adolescentes proviene de este tipo de productos y de alimentos
ultraprocesados, alcanzando hasta el 40% del consumo energético diario en algunos
contextos, lo cual se asocia con mayores prevalencias de obesidad (UNICEF, 2025) . De
manera paralela, la baja ingesta de agua natural refuerza la sustitucion por bebidas caléricas,

consolidando patrones dietéticos inadecuados desde edades tempranas (Serrano, 2018).

Por otra parte, habitos como el omitir el desayuno se han relacionado con alteraciones en la
regulacion del metabolismo energético, incremento del apetito compensatorio y mayor

consumo de alimentos hipercaldricos a lo largo del dia (Borras & Ugarriza, 2013;

16



Darmasseelane et al., 2014). Investigaciones recientes también destacan la importancia de la
crononutricion, evidenciando que no solo la calidad y cantidad de la dieta, sino también el
horario de consumo, puede influir en el metabolismo y en el riesgo de obesidad infantil
(2025) . A esto se suma una ingesta insuficiente de alimentos ricos en nutrientes, como frutas,
verduras y lacteos, lo cual limita el aporte de micronutrientes esenciales y afecta los
mecanismos fisioldgicos de saciedad (US Department of Health and Human Services., 2000;

Darmasseelane et al., 2014).

Desde una perspectiva mas amplia, la literatura reciente enfatiza que estos patrones dietéticos
no actian de manera aislada, sino que forman parte de un entorno obesogénico caracterizado
por la alta disponibilidad, promocién y bajo costo de alimentos no saludables, asi como por
determinantes sociales que condicionan los habitos alimentarios (UNICEF, 2025) . En este
sentido, la obesidad infantil ha sido reconocida como una problematica global en aumento,
asociada no solo a factores individuales, sino a estructuras sociales, econdémicas y
ambientales que configuran las conductas alimentarias desde edades tempranas (Rivera-
Suazo et al.,, 2025). En conjunto, estos elementos contribuyen significativamente al
incremento sostenido de la obesidad infantil y al desarrollo de enfermedades cronicas no

transmisibles a lo largo del ciclo de vida.

Actividad fisica y ejercicio

Los niveles insuficientes de actividad fisica y ejercicio constituyen uno de los principales
factores de riesgo modificables asociados al desarrollo del sobrepeso y la obesidad infantil,
al influir directamente en el equilibrio energético y en multiples procesos metabdlicos
relacionados con la regulacion del peso corporal (Santos et al., 2018). La evidencia cientifica
ha demostrado que una baja participacion en actividades fisicas de intensidad moderada a
vigorosa se asocia con un menor gasto energético diario, lo que favorece la acumulacion de
tejido adiposo y el incremento del indice de masa corporal (IMC) en nifios y adolescentes

(Santos et al., 2018; WHO, 2025).

De manera paralela, el comportamiento sedentario ha emergido como un factor
independiente de riesgo para la obesidad, caracterizado por actividades de bajo gasto

energético realizadas en posicion sentada o reclinada, como el tiempo frente a pantallas
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(television, computadoras, teléfonos moviles y videojuegos) (Santos et al., 2018). Estudios
recientes indican que el incremento en el tiempo de exposicion a dispositivos electrénicos no
solo reduce el tiempo disponible para la actividad fisica, sino que también se asocia con
patrones alimentarios poco saludables, mayor consumo de alimentos ultraprocesados y
alteraciones en los ciclos de suefo, lo que contribuye de manera sinérgica al desarrollo de

obesidad (WHO, 2025; UNICEF, 2025).

En este contexto, se ha observado que los nifios y adolescentes que presentan mayores niveles
de sedentarismo tienden a mostrar valores mas elevados de IMC, mayor porcentaje de grasa
corporal y menor desarrollo de la masa muscular, lo que impacta negativamente en su
condicidn fisica y salud metabdlica (Santos et al., 2018; Guthold et al., 2020). A nivel global,
se estima que una proporcion significativa de la poblacion infantil no cumple con las
recomendaciones minimas de actividad fisica establecidas por organismos internacionales,
las cuales sugieren al menos 60 minutos diarios de actividad fisica moderada a vigorosa

(WHO, 2025).

Asimismo, investigaciones recientes han destacado que la disminucion de la actividad fisica
en la infancia no solo tiene efectos inmediatos sobre la composicién corporal, sino que
también influye en la adquisicion de habitos sedentarios que pueden persistir en la vida
adulta, incrementando el riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles, como diabetes
tipo 2, enfermedades cardiovasculares y trastornos metabolicos (Guthold et al., 2020; Rivera-
Suazo et al., 2025). Desde una perspectiva socioecologica, estos comportamientos estan
condicionados por factores ambientales, como la disponibilidad de espacios recreativos, la
seguridad del entorno, las politicas escolares y la influencia de las tecnologias digitales, que

limitan la practica de actividad fisica en la vida cotidiana (WHO, 2025).

En conjunto, la literatura actual sefiala que la interaccion entre bajos niveles de actividad
fisica y altos niveles de sedentarismo configura un entorno obesogénico que favorece el
desarrollo de obesidad infantil. Por ello, resulta fundamental promover intervenciones
estructuradas de ejercicio fisico, especialmente en el contexto escolar, que permitan
incrementar el gasto energético, mejorar la composicion corporal y fomentar la adopcion de
estilos de vida saludables desde etapas tempranas del desarrollo (UNICEF, 2025; Rivera-
Suazo et al., 2025).
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Sueiio

El suefio se ha consolidado como un factor determinante en la regulacion del peso corporal
y en la prevencion de la obesidad infantil, al desempefiar un papel clave en la homeostasis
energética, los procesos hormonales y el metabolismo (Borras & Ugarriza, 2013). En las
ultimas décadas, un nimero creciente de estudios ha evidenciado un aumento en la incidencia
de la obesidad paralelo a una disminucion en la duracion y calidad del suefio en la poblacion
infantil y adolescente, lo que sugiere una relacion significativa entre ambas variables (Borras

& Ugarriza, 2013; Matricciani et al., 2020).

La evidencia cientifica indica que la privacion del suefio altera los mecanismos biologicos
que regulan el apetito, particularmente a través de modificaciones en hormonas como la
leptina y la grelina, las cuales intervienen en la sefializacion de saciedad y hambre,
respectivamente (Borras & Ugarriza, 2013; Chaput et al., 2022). En este sentido, una
reduccion en las horas de suefio se asocia con una disminucion de la leptina y un aumento de
la grelina, lo que favorece un incremento en la ingesta caldrica, especialmente de alimentos
ricos en azlcares y grasas. Asimismo, la alteracion del suefio puede afectar la sensibilidad a
la insulina y el metabolismo de la glucosa, incrementando el riesgo de desarrollar alteraciones

metabolicas desde edades tempranas (Chaput et al., 2022; WHO, 2025).

Por otra parte, aunque algunos estudios sugieren que la falta de suefio podria incrementar el
gasto energético diario debido a un mayor tiempo de vigilia, este aumento no compensa el
incremento en la ingesta caldrica ni las alteraciones metabolicas asociadas, resultando en un
balance energético positivo que favorece la acumulacion de grasa corporal (Borras &
Ugarriza, 2013; Chaput et al., 2022). Ademas, la privacion del suefio se ha relacionado con
mayor fatiga, disminucion de la actividad fisica y aumento del comportamiento sedentario,

lo que agrava aun mas el riesgo de obesidad (Matricciani et al., 2020; WHO, 2025).

Desde una perspectiva actual, el suefio debe entenderse como un componente esencial dentro
de un enfoque integral de la salud infantil, en interaccion con otros factores conductuales
como la alimentacion, la actividad fisica y el uso de dispositivos electrénicos (WHO, 2025;
UNICEF, 2025). En particular, el incremento en el uso de pantallas durante la noche ha sido

identificado como un factor que interfiere con la calidad y duracion del suefio, alterando los
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ritmos circadianos y contribuyendo indirectamente al desarrollo de obesidad (Matricciani et

al., 2020).

En conjunto, la evidencia sugiere que la duracion y calidad del suefio no solo influyen en la
regulacion del peso corporal a corto plazo, sino que también pueden condicionar trayectorias
de salud a largo plazo. Por ello, la promocion de habitos de suefio adecuados debe
considerarse un elemento clave en las estrategias de prevencion de la obesidad infantil,
integrandose dentro de intervenciones multidimensionales orientadas a mejorar el estilo de

vida en nifios y adolescentes (Chaput et al., 2022; WHO, 2025).

Factores genéticos

Los factores genéticos desempefian un papel relevante en la etiologia de la obesidad infantil,
particularmente en la predisposicion individual a la acumulacioén de grasa corporal y en la
regulacion de los mecanismos metabdlicos implicados en el balance energético (Turnock,
2008; Han et al., 2010). Existen sindromes genéticos poco frecuentes asociados con la
obesidad, como el sindrome de Prader-Willi, Bardet-Biedl, Alstrom y WAGR (Tumor de
Wilms, aniridia, anomalias genitourinarias y retraso mental), los cuales suelen presentar
caracteristicas clinicas especificas, incluyendo hiperfagia, alteraciones endocrinas, retraso en
el desarrollo neurocognitivo y rasgos dismorficos (Han et al., 2010; Thivierge, 2021). Estos
trastornos, aunque representan una proporcion reducida de los casos de obesidad, permiten
comprender los mecanismos biologicos que regulan el apetito, el gasto energético y la

distribucion del tejido adiposo.

Mas allé de estos sindromes monogénicos, la mayoria de los casos de obesidad infantil se
explican por la interaccion de multiples variantes genéticas comunes, cada una con efectos
individuales modestos, que en conjunto contribuyen a la susceptibilidad al aumento de peso
(Turnock, 2008; US Department of Health and Human Services., 2000). A través de estudios
de asociacion del genoma completo (GWAS), se han identificado diversos loci relacionados
con la regulacion del apetito, el metabolismo energético y la adipogénesis; sin embargo,
ninguna de estas variantes por si sola tiene una capacidad predictiva significativa para

explicar la obesidad (US Department of Health and Human Services, 2010; Thivierge, 2021).
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Esto refuerza la concepcion de la obesidad como una enfermedad multifactorial, en la que

los factores genéticos interactiian de manera compleja con el entorno.

En este sentido, la evidencia reciente destaca la importancia de la interaccion gen-ambiente,
sefialando que la predisposicion genética puede amplificarse o atenuarse en funcion de
factores conductuales y contextuales, como la alimentacion, la actividad fisica y el entorno
social (Loos & Yeo, 2022; WHO, 2025). Asimismo, el campo emergente de la epigenética
ha demostrado que factores ambientales pueden modificar la expresion génica sin alterar la
secuencia del ADN, a través de mecanismos como la metilacion del ADN vy las
modificaciones de histonas, lo que influye en la regulacion del metabolismo y en el riesgo de

obesidad desde etapas tempranas de la vida (Moore, 2025).

Desde una perspectiva actual, se reconoce que los factores genéticos no determinan de
manera absoluta el desarrollo de la obesidad, sino que establecen un rango de susceptibilidad
bioldgica sobre el cual actiian los determinantes ambientales y conductuales. Por ello, aunque
no es posible modificar la carga genética de un individuo, la adopcion de estilos de vida
saludables, incluyendo una alimentacion equilibrada, la practica regular de actividad fisica 'y
héabitos adecuados de suefio, puede mitigar significativamente el riesgo asociado a esta
predisposicion genética (WHO, 2025; Thivierge, 2021). En conjunto, esta interaccion
dindmica entre genes y entorno refuerza la necesidad de abordar la obesidad infantil desde

un enfoque integral y multidimensional.

Masa muscular

La masa muscular se refiere a la cantidad total de tejido muscular esquelético presente en el
cuerpo humano, que constituye una parte fundamental de la composicion corporal. Este tejido
estd formado por fibras musculares, cuya funcion principal es generar contracciones para
facilitar el movimiento, proporcionar fuerza y estabilidad, y desempefar un rol esencial en
el metabolismo energético del cuerpo. La masa muscular es un componente crucial del
cuerpo, ya que no solo influye en la fuerza y capacidad funcional del organismo, sino que
también tiene un impacto significativo sobre el gasto caldrico en reposo, lo cual es

fundamental en la regulacion del peso corporal y la prevencion de enfermedades metabdlicas.
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En el contexto de nifios y adolescentes, la masa muscular es una variable de gran importancia
para el desarrollo fisico, ya que esta directamente relacionada con el crecimiento, el
rendimiento deportivo, la salud dsea, y el bienestar general. Durante la infancia y la
adolescencia, el cuerpo experimenta un proceso de crecimiento acelerado, lo que conlleva
una mayor demanda de masa muscular para sostener tanto el aumento de la estatura como el
desarrollo de la fuerza fisica y el rendimiento motor. En este periodo de vida, la actividad
fisica, particularmente el ejercicio de resistencia y fuerza, juega un papel clave en la
promocion de la hipertrofia muscular (aumento en el tamafio de las fibras musculares), lo

cual contribuye a la mejora de la composicion corporal.

Ademas, el entrenamiento fisico regular en la infancia y adolescencia no solo favorece el
incremento de la masa muscular, sino que también tiene un efecto protector contra la pérdida
muscular prematura, promoviendo un desarrollo saludable y equilibrado de la composicion
corporal. Un mayor porcentaje de masa muscular en la adolescencia estd asociado con una
mayor capacidad para mantener un peso corporal saludable, ademas de reducir el riesgo de

obesidad y trastornos metabolicos, como la diabetes tipo 2.

Por otro lado, la masa muscular también se ve influenciada por factores genéticos, la
nutricion adecuada, y la cantidad e intensidad del ejercicio realizado. En los adolescentes,
una alimentacion rica en proteinas, junto con una actividad fisica bien dirigida, son elementos
clave para el desarrollo y mantenimiento de la masa muscular. Este proceso puede verse
afectado por el sedentarismo, un fendmeno creciente en la poblacion infantil y juvenil, que

contribuye al déficit de desarrollo muscular y al aumento de la grasa corporal.

La evaluacion de la masa muscular en nifios y adolescentes es crucial para una comprension
mas profunda de la salud metabolica y fisica en esta etapa del ciclo de vida. La medicioén de
la masa muscular, junto con otras componentes de la composicion corporal como la grasa 'y
el agua corporal, permite una valoracién mas completa del estado fisico y los posibles riesgos

asociados a trastornos metabolicos o a un bajo desarrollo fisico.

Efectos adversos de la obesidad y la baja masa muscular

La obesidad y la baja masa muscular tiene muchos efectos perjudiciales y comorbilidades

(enfermedades y trastornos asociados) (Ramirez et al., 2022) que frecuentemente produce un
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sindrome metabolico que aumenta en gran medida el riesgo de que el individuo permanezca
obeso en la adolescencia y la edad adulta. Este sindrome tiene graves afectaciones para la
esperanza y calidad de vida, es una combinacion de hiperinsulinemia (niveles altos de
insulina), obesidad, hipertension (presion arterial alta) y dislipidemia (anormal niveles de

lipidos) (Han et al., 2010).

Los principales sistemas afectados por la obesidad infantil son el abdomen, vasos sanguineos,
sistema circulatorio, sistema endocrino, sistema gastrointestinal, corazon, intestinos,
articulaciones, sistema psiquico-emocional, sistema respiratorio, estdmago. La obesidad es

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

Los nifios y adolescentes con obesidad son més 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 aterosclerdtica, enfermedad de las arterias coronarias,
arritmias cardiacas y estenosis. Los sistemas afectados son los vasos sanguineos, el sistema
circulatorio y el corazoén, los principales sintomas pueden variar, pueden incluir dolor,
sudoracion, dificultad para respirar, incapacidad para hacer ejercicio, latidos irregulares del

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

La buena noticia es que se puede prevenir mediante medicina preventiva lo cual incluye una
buena alimentacion y la practica de ejercicio fisico, un estudio en 2019 por la Medicine and
Science in Sports and Exercise (Moore, 2020), en donde se incluy6 a casi 13,000 personas,
encontr6 que el entrenamiento de fuerza muscular durante menos de una hora a la semana se
asocid se asocio con aproximadamente un 40 a 70 por ciento de disminucion del riesgo de
enfermedad cardiovascular y mortalidad por cualquier causa. Multiples estudios han
encontrado una relacion inversa entre el entrenamiento de fuerza y las enfermedades

cardiacas.

Por otra parte los adolescentes obesos son mas 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 destruccion de células
beta pancredticas que segregan insulina o de grados variables de resistencia a la insulina y

deficiencia. La hiperglucemia crdonica de la diabetes puede causar dafno multiorganico, lo que
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resulta en dafios renales, neuroldgicos, cardiovasculares y otras complicaciones graves

(Klandorf & Stark, 2019).

Los sistemas afectados son el abdomen, vasos sanguineos, sistema circulatorio, sistema
endocrino, ojos, sistema gastrointestinal, glandulas, corazon, rifiones, sistema nervioso,
pancreas, algunos de los sintomas son gran produccion de orina, sed excesiva, deshidratacion,
presion arterial baja, pérdida de peso a pesar del aumento del apetito, fatiga, nauseas,

vomitos, vision borrosa (Klandorf & Stark, 2019).

Al igual que las enfermedades del corazén 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) analiz6 datos de 35,000
mujeres durante mas de una década. Los investigadores encontraron que aquellos que
realizaron entrenamiento de fuerza tenian un 30 por ciento menos de posibilidades de ser

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

2.3 Actividad Fisica

En su definicion clasica, la actividad fisica se entiende como "cualquier movimiento corporal
producido por los musculos que produzca un gasto energético mayor al existente en reposo”
(Neufeld, 2014). La actividad fisica es un concepto que abarca cualquier movimiento
corporal realizado por los miisculos que involucran un gasto de energia, la cual se encuentra

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

(Pacifico et al., 2018).

También la actividad fisica se entiende de diferente manera seglin el ambito en el que esté
involucrado, por ejemplo, desde la salud, se ha convertido hoy en dia en un elemento ideal
para evitar algunas enfermedades en su aparicion o en su desarrollo, para combatir las

secuelas o la manera como afecta la calidad de vida algunas enfermedades. (Pacifico et al.,

2018)

La actividad fisica, desde el entrenamiento deportivo, se plantea como el resultado de la
teoria y la practica 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 tactica deportiva, la preparacion psicologica, asi como para

el proceso de planificacion y del entrenamiento deportivo (Neufeld, 2014).
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La actividad fisica, desde la educacion, 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 colaboracion en todos los
procesos realizados desde sus campos de accioén y dreas de intervencion. Al mostrar la
actividad fisica como una herramienta de intervencion de los procesos desde diferentes
profesiones, se deben privilegiar estrategias y programas acordes al grupo poblacional
participante en cualquiera de los campos de accion, ya sea de forma individual o grupal

(Pacifico et al., 2018).

2.4 Ejercicio fisico

El ejercicio fisico se conceptualiza como una forma especifica de actividad fisica que se
caracteriza por ser planificada, estructurada y repetitiva, con el proposito de mejorar o
mantener la condicion fisica y la salud (Neufeld, 2014). A diferencia de la actividad fisica
general, que engloba cualquier movimiento corporal que implique gasto energético en la vida
cotidiana, el ejercicio fisico responde a una intencionalidad clara y a una programacion
sistematica que considera variables como la intensidad, el volumen, la frecuencia y el tipo de
actividad (Stricker et al., 2020). Esta distincion resulta fundamental en el ambito de la salud,
ya que permite disefiar intervenciones dirigidas con objetivos especificos, como la mejora de
la composicion corporal, el desarrollo de capacidades fisicas y la prevencion de

enfermedades.

Desde una perspectiva fisioldgica, el ejercicio fisico induce una serie de adaptaciones en
multiples sistemas del organismo, incluyendo el cardiovascular, muscular, metabdlico y
endocrino, lo que contribuye a mejorar la eficiencia funcional y la salud integral (Stricker et
al., 2020; ACSM, 2022). En nifios y adolescentes, estas adaptaciones son particularmente
relevantes, ya que el ejercicio no solo favorece el desarrollo de la masa muscular y la
reduccion de la grasa corporal, sino que también impacta positivamente en el crecimiento, la

salud 6sea y la regulacion metabolica (Faigenbaum & McFarland, 2016).

Asimismo, la evidencia cientifica reciente ha destacado que el ejercicio fisico, cuando es
correctamente prescrito, supervisado y adaptado a las caracteristicas individuales, constituye
una de las intervenciones no farmacoldgicas mas efectivas para la prevencion y tratamiento

del sobrepeso y la obesidad infantil (WHO, 2025). En este sentido, programas estructurados
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que combinan componentes aerdbicos y de fuerza —como el ejercicio concurrente— han
demostrado ser especialmente eficaces para mejorar la composicion corporal, al favorecer
simultdneamente la reduccion de grasa corporal y el incremento de la masa muscular (ACSM,

2022; WHO, 2025).

Por otro lado, el ejercicio fisico también tiene implicaciones importantes en el ambito
psicosocial, al contribuir a la mejora del bienestar emocional, la autoestima y la adherencia
a estilos de vida saludables, aspectos que resultan clave en la poblacion infantil y adolescente
(Stricker et al., 2020). En contraste, la ausencia de programas estructurados de ejercicio y la
confusion entre actividad fisica general y ejercicio planificado pueden limitar los efectos
positivos sobre la salud, especialmente en contextos escolares donde la actividad fisica suele

ser insuficiente o poco sistematizada.

Desde una perspectiva aplicada, el disefio de programas de ejercicio fisico requiere
considerar principios fundamentales como la individualizaciéon, la progresion, la
especificidad y la sobrecarga, con el fin de garantizar adaptaciones fisioldgicas adecuadas y
prevenir lesiones (ACSM, 2022). En este marco, el ejercicio fisico no debe entenderse
unicamente como una practica aislada, sino como un componente central dentro de
estrategias integrales de promocién de la salud, particularmente en entornos escolares donde
puede influir de manera significativa en la adopcion de habitos saludables a largo plazo

(WHO, 2025).

2.5 Entrenamiento de fuerza muscular

Dentro del ejercicio fisico, existen diversas modalidades orientadas al desarrollo de
capacidades especificas; entre ellas, el entrenamiento de fuerza muscular ocupa un lugar
central debido a su impacto en la salud, el rendimiento fisico y la composicion corporal. En
el presente estudio, el entrenamiento de fuerza muscular se aborda como un componente
fundamental de la intervencion, dado su potencial para mejorar la masa muscular y reducir

la grasa corporal en poblacion infantil y adolescente.

El concepto de fuerza ha sido abordado desde distintas perspectivas teoricas. En primer lugar,
es posible diferenciar entre la fuerza como magnitud fisica y la fuerza como manifestacion
funcional en el movimiento humano (Harre, 1994). Desde el enfoque de la fisica, la fuerza

muscular se entiende como la capacidad de los musculos para generar aceleracion o
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deformacion en un cuerpo, mantenerlo en equilibrio o frenar su desplazamiento. Esta
definicién permite comprender la base mecanica de la produccion de fuerza, vinculada a

principios como la masa, la aceleracion y la resistencia.

En el ambito del deporte y el ejercicio fisico, la fuerza ha sido definida desde una perspectiva
mas funcional y bioldgica. Knuttgen y Kraemer (1987) la conceptualizan como la méxima
tension que un musculo o grupo muscular puede generar a una velocidad determinada,
enfatizando la relacion entre fuerza y velocidad de contraccion. Por su parte, Gonzélez-
Badillo (1995) define la fuerza como la capacidad de producir tensién muscular al activarse,
lo que refleja el papel de la contraccion muscular en la generacion de movimiento. De manera
complementaria, Verkhoshansky (1999) plantea que la fuerza es el resultado de una accion
muscular coordinada y regulada por procesos eléctricos del sistema nervioso, destacando la

importancia de los mecanismos neuromusculares en su produccion.

Otros autores, como Kuznetsov (1989), Ehlenz (1990), Manno (1991), Harre y Hauptmann
(1994) y Zatsiorsky (1995), coinciden en definir la fuerza como la capacidad de vencer,
sostener o oponerse a una resistencia externa mediante la generacion de tension muscular,
integrando asi los componentes mecénicos, fisioloégicos y funcionales del concepto (Mella
Herrera, 2013). Estas diversas definiciones reflejan la naturaleza multifactorial de la fuerza,
en la que intervienen factores estructurales (masa muscular), neuroldgicos (reclutamiento de

unidades motoras) y metabdlicos.

Desde una perspectiva contemporanea, el entrenamiento de fuerza muscular se entiende
como un método sistematico de acondicionamiento fisico que utiliza resistencias externas —
como el propio peso corporal, bandas elasticas, maquinas o pesas— con el objetivo de
mejorar la capacidad del sistema neuromuscular para generar fuerza (Faigenbaum &
McFarland, 2016; Stricker et al., 2020). En nifios y adolescentes, este tipo de entrenamiento
ha demostrado ser seguro y eficaz cuando es adecuadamente supervisado y dosificado,
contribuyendo no solo al desarrollo de la masa muscular, sino también a la mejora de la
coordinacién, la densidad 6sea y la salud metabdlica (Faigenbaum & McFarland, 2016;

WHO, 2025).

Asimismo, la evidencia cientifica reciente ha resaltado que el entrenamiento de fuerza

muscular desempefia un papel clave en la prevencion y tratamiento del sobrepeso y la
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obesidad infantil, al incrementar el gasto energético, mejorar la sensibilidad a la insulina y
favorecer una recomposicion corporal saludable (ACSM, 2022; WHO, 2025). En este
sentido, su inclusion dentro de programas de ejercicio concurrente resulta especialmente
relevante, ya que permite combinar los beneficios del entrenamiento aerdbico y de fuerza,

optimizando los efectos sobre la composicion corporal y la salud integral.

En conjunto, el entrenamiento de fuerza muscular no solo debe entenderse como una
capacidad fisica aislada, sino como un componente esencial dentro de estrategias integrales
de promocidn de la salud, particularmente en etapas tempranas del desarrollo, donde puede
influir de manera significativa en la prevencion de enfermedades cronicas y en la adopcion

de estilos de vida activos a largo plazo.

Definicion de entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza muscular se define como un método sistemdtico de
acondicionamiento fisico orientado al desarrollo de la capacidad neuromuscular mediante la
aplicacion de estimulos resistivos progresivos, con el proposito de generar adaptaciones
funcionales especificas en el organismo (Ramsay et al., 1990; Pitton, 1992; Faigenbaum &
McFarland, 2016; Stricker et al., 2020). A diferencia de la conceptualizacion general de la
fuerza como capacidad fisica, el entrenamiento de fuerza implica la planificacion
estructurada de variables clave como la intensidad, el volumen, la frecuencia y la densidad
del estimulo, lo que permite dirigir las adaptaciones hacia objetivos concretos, como el

aumento de la fuerza méxima, la potencia muscular o la resistencia muscular localizada.

Desde una perspectiva metodoldgica, el entrenamiento de fuerza se caracteriza por la
utilizacion de diferentes formas de resistencia externa, que pueden variar desde el peso
corporal hasta dispositivos mecénicos o implementos especializados. Estas modalidades
incluyen el uso de pesas libres (barras y mancuernas), maquinas guiadas, balones
medicinales, pesas rusas, bandas elasticas y otros sistemas que permiten ajustar la carga de
manera progresiva (Ramsay et al., 1990; Pitton, 1992; Faigenbaum & McFarland, 2016). La
seleccion de estos medios depende de factores como la edad, el nivel de condicion fisica, los

objetivos del entrenamiento y el contexto en el que se desarrolla la intervencion.
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En poblacion infantil y adolescente, el entrenamiento de fuerza muscular requiere una
adecuada dosificacion y supervision, priorizando la correcta ejecucion técnica, la progresion
gradual de las cargas y la seguridad del participante (Faigenbaum & McFarland, 2016;
Stricker et al., 2020). En este sentido, las cargas moderadas, el uso del peso corporal y las
resistencias elasticas han demostrado ser estrategias eficaces y seguras para inducir
adaptaciones neuromusculares sin comprometer el desarrollo fisico. Asimismo, la evidencia
reciente destaca que este tipo de entrenamiento no solo mejora la capacidad de generar fuerza,
sino que también favorece la eficiencia motora, la coordinacion intermuscular y la estabilidad

articular (ACSM, 2022; WHO, 2025).

Beneficios del entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza muscular ha sido ampliamente reconocido como una estrategia
eficaz para mejorar multiples dimensiones de la salud fisica y funcional en nifios y
adolescentes. Mas alla de sus efectos sobre el rendimiento motor, como el incremento en la
velocidad, la potencia y la ejecucion de habilidades motrices, este tipo de entrenamiento
contribuye de manera significativa al desarrollo integral del individuo, incluyendo la
alfabetizacion fisica y la mejora de la competencia motriz (Ramsay et al., 1990; Stricker et

al., 2020).

Desde una perspectiva fisioldgica, uno de los principales beneficios del entrenamiento de
fuerza es el aumento de la masa muscular, lo que a su vez favorece un mayor gasto energético
basal y contribuye a la regulacion del peso corporal. Asimismo, se ha demostrado que este
tipo de entrenamiento mejora la composicion corporal al reducir el porcentaje de grasa y
aumentar la masa libre de grasa, lo que resulta particularmente relevante en poblaciones con
sobrepeso y obesidad (Stricker et al., 2020; ACSM, 2022). De manera complementaria, el
entrenamiento de fuerza se asocia con mejoras en la aptitud cardiovascular, la densidad
mineral 6sea y el perfil lipidico, asi como con una mayor sensibilidad a la insulina, lo que
contribuye a la prevencion de enfermedades metabdlicas desde etapas tempranas de la vida

(ACSM, 2022; WHO, 2025).

En el ambito de la salud musculoesquelética, este tipo de entrenamiento favorece el

fortalecimiento de estructuras articulares, tendinosas y oOseas, lo que reduce el riesgo de
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lesiones tanto en contextos deportivos como en la vida cotidiana. Ademas, ha demostrado ser
una herramienta eficaz en procesos de rehabilitacion, al facilitar la recuperacion funcional y

mejorar la estabilidad corporal (Stricker et al., 2020).

Por otra parte, el entrenamiento de fuerza también presenta beneficios a nivel psicologico y
social. Diversos estudios han sefialado mejoras en la autoestima, la percepcion de
competencia fisica y el bienestar emocional en nifios y adolescentes que participan en
programas estructurados de ejercicio (WHO, 2025). Estos efectos son especialmente
relevantes en poblaciéon con sobrepeso u obesidad, quienes frecuentemente presentan
barreras para la participacion en actividades aerobicas tradicionales debido a limitaciones

fisicas o percepciones negativas sobre su rendimiento.

En este sentido, los programas de entrenamiento de fuerza muscular representan una
alternativa accesible, adaptable y motivante para involucrar a nifios y adolescentes en la
practica de actividad fisica. A diferencia de otras modalidades, el entrenamiento de fuerza
permite una progresion individualizada, facilita experiencias de éxito temprano y mejora la
adherencia al ejercicio, especialmente en individuos con menor condiciéon fisica o baja

tolerancia al esfuerzo aerdbico (Ramsay et al., 1990; Stricker et al., 2020).

Prevencion/reduccion de lesiones por la practica fisico-deportiva

La implementacion de programas de entrenamiento de fuerza correctamente prescritos y
supervisados constituye una estrategia fundamental para la prevencion y reduccion de
lesiones en nifios y adolescentes durante la practica fisico-deportiva. La evidencia cientifica
ha demostrado que el desarrollo adecuado de la fuerza muscular contribuye a mejorar la
estabilidad articular, la coordinacion neuromuscular y el control del movimiento, factores
clave en la disminucion del riesgo de lesiones (Pena et al., 2016). En particular, aquellos
programas que abordan de manera especifica factores de riesgo como los desequilibrios
musculares, la debilidad en grupos musculares estabilizadores y un bajo nivel de aptitud
neuromuscular inicial, han mostrado una reduccidn significativa en la incidencia de lesiones
por sobrecarga, alcanzando disminuciones de hasta el 50% en poblacion infantil y

adolescente (Pena et al., 2016).
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Desde una perspectiva funcional, el entrenamiento de fuerza permite mejorar la capacidad
del sistema musculoesquelético para tolerar y responder a las demandas mecénicas propias
de la actividad fisica y el deporte. Esto incluye una mayor capacidad para absorber impactos,
controlar desaceleraciones y generar movimientos eficientes, lo cual reduce el estrés sobre
estructuras como ligamentos, tendones y articulaciones (Stricker et al., 2020; Faigenbaum &
McFarland, 2016). Asimismo, el fortalecimiento progresivo de la musculatura favorece la
correccion de patrones de movimiento inadecuados, los cuales suelen estar asociados con un

mayor riesgo de lesion.

En poblacion infantil y adolescente, estas adaptaciones adquieren especial relevancia debido
a los cambios constantes en el crecimiento y desarrollo, que pueden generar periodos de
vulnerabilidad biomecanica. En este sentido, la inclusion de programas de entrenamiento de
fuerza dentro de la preparacion fisica general no solo contribuye a la prevencion de lesiones,
sino que también favorece un desarrollo fisico més equilibrado y seguro (Faigenbaum &

McFarland, 2016; WHO, 2025).

Por otra parte, la adecuada capacidad de generar fuerza permite a los niflos y adolescentes
afrontar de manera mas eficiente las demandas fisicas del entorno deportivo y cotidiano, lo
que se traduce en una menor fatiga, mejor rendimiento y menor probabilidad de sufrir
lesiones asociadas al sobreuso o a la ejecucion deficiente de movimientos (Stricker et al.,

2020).

Mejora de la fuerza muscular y de rendimiento en habilidades motrices

La evidencia cientifica en torno al entrenamiento de fuerza muscular en poblacion infantil y
adolescente es consistente al sefialar su impacto positivo en el desarrollo del rendimiento
motor y las habilidades motrices fundamentales. Diversos estudios han demostrado que,
cuando es correctamente prescrito y supervisado, el entrenamiento de fuerza contribuye de
manera significativa a la mejora de habilidades basicas como saltar, correr, lanzar, trepar y
rodar, las cuales constituyen la base del desarrollo motor y del desempefio deportivo posterior
(Faigenbaum & McFarland, 2016; Pefa et al., 2016; Stricker et al., 2020). Estas mejoras no

solo se limitan a la ejecucion de movimientos especificos, sino que también presentan un
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efecto de transferencia hacia otras capacidades fisicas y habilidades deportivas mas

complejas.

Desde una perspectiva fisioldgica y neuromuscular, el entrenamiento de fuerza en estas
etapas favorece adaptaciones relacionadas con una mayor activacion y sincronizacion de las
unidades motoras, mejoras en la coordinacion intermuscular e intramuscular, y una mayor
eficiencia en la produccion de fuerza (Faigenbaum & McFarland, 2016). Estas adaptaciones
se traducen en incrementos en variables como la fuerza, la velocidad y la potencia, las cuales
son determinantes clave del rendimiento motor en nifios y adolescentes. Asimismo, el
desarrollo de estas capacidades contribuye a una mejor ejecucion técnica de los movimientos,

reduciendo la variabilidad motriz y optimizando el control corporal.

En el ambito educativo y deportivo, el fortalecimiento de las habilidades motrices a través
del entrenamiento de fuerza tiene implicaciones importantes en la promocion de la
alfabetizacion fisica, entendida como la capacidad de realizar una amplia variedad de
movimientos con competencia y confianza (Stricker et al., 2020). Esto resulta especialmente
relevante en edades tempranas, donde la adquisicion de patrones motores adecuados influye
en la participacion futura en actividades fisicas y deportivas, asi como en la adopcion de

estilos de vida activos.

En cuanto a la programacion del entrenamiento, la literatura sugiere que los programas mas
eficaces son aquellos que presentan una duracion minima de ocho semanas, incorporan series
multiples y aplican principios de progresion adecuados, lo que permite generar adaptaciones
neuromusculares significativas y sostenibles en el tiempo (H. Gregory & Travis, 2015;
Faigenbaum & McFarland, 2016). No obstante, para consolidar y mantener estas
adaptaciones, se recomienda la continuidad del entrenamiento a largo plazo, integrandolo

como parte de un estilo de vida activo y saludable.

El entrenamiento de fuerza muscular no solo mejora el rendimiento en habilidades motrices
especificas, sino que también contribuye al desarrollo integral del nifio y adolescente,
facilitando la adquisicion de competencias fisicas fundamentales que repercuten
positivamente en su salud, su desempefio fisico y su participacion en actividades deportivas

a lo largo de la vida.

32



Mejora de la salud dsea

La nifiez y la adolescencia representan periodos criticos para el desarrollo del sistema 6seo,
ya que durante estas etapas se alcanza una proporcion significativa del pico de masa dsea que
determinara la salud esquelética en la vida adulta. Se estima que hasta el 40-50% de la masa
6sea total se adquiere durante estas fases de crecimiento acelerado, lo que convierte a este
periodo en una “ventana de oportunidad” clave para la prevencion de enfermedades como la
osteoporosis y las fracturas en etapas posteriores (Faigenbaum & McFarland, 2016; Pefia et

al., 2016).

En este contexto, la practica regular de actividad fisico-deportiva, particularmente aquella
que incluye componentes de fuerza muscular y actividades de impacto, actia como un
potente estimulo osteogénico. Estos estimulos mecanicos favorecen la formacion o6sea
mediante procesos de adaptacion estructural, incrementando la densidad mineral Osea y
mejorando la resistencia del tejido 6seo (Stricker et al., 2020; Antoranz et al., 2025) . De
hecho, la evidencia reciente indica que programas que combinan entrenamiento de fuerza
con actividades de impacto —como saltos, carreras o deportes colectivos— generan mayores
beneficios en la densidad 6sea en comparacion con actividades de bajo impacto (Antoranz et

al., 2025) .

Asimismo, estudios actuales han demostrado que la participacion regular en actividades
fisicas estructuradas durante la infancia se asocia con mayores niveles de densidad mineral
6sea en regiones clave como la columna lumbar y el fémur, lo que contribuye a una mayor
resistencia a fracturas (Devulapalli et al., 2025) . Estas adaptaciones se explican por la
capacidad del tejido 6seo para responder a cargas mecénicas, promoviendo la actividad de

los osteoblastos y favoreciendo la mineralizacion dsea.

Por otro lado, la salud 6sea no depende unicamente del estimulo mecanico, sino también de
factores nutricionales, especialmente la adecuada ingesta de calcio, vitamina D y proteinas,
los cuales son esenciales para la formacidon y mantenimiento del tejido 6seo (Beketova et al.,
2025) . En este sentido, la interaccion entre ejercicio fisico y nutricion resulta determinante,
ya que el estimulo osteogénico generado por la actividad fisica requiere de un adecuado
soporte nutricional para consolidar las adaptaciones estructurales del hueso (Frontiers for

Young Minds, 2025) .

33



Mejoras de la composicion corporal y de sensibilidad a la insulina

La evidencia cientifica reciente indica que el entrenamiento de fuerza muscular constituye
una estrategia eficaz para mejorar la composicion corporal y la regulacion metabdlica en
nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad (ACSM, 2022; WHO, 2025). En particular,
se ha observado que este tipo de entrenamiento favorece la disminucion del tejido adiposo y
el incremento de la masa muscular, lo que contribuye a un perfil corporal mas saludable y a

un mayor gasto energético basal (Stricker et al., 2020; ACSM, 2022).

Asimismo, el entrenamiento de fuerza genera adaptaciones metabdlicas relevantes, como la
mejora en la captacion de glucosa por el musculo esquelético y el aumento de la sensibilidad
a la insulina, lo que reduce el riesgo de desarrollar alteraciones metabolicas desde edades
tempranas . Estas adaptaciones estan asociadas a mecanismos como la mayor actividad
muscular y la optimizacion del metabolismo de la glucosa, lo que favorece un mejor control

glucémico y una reduccién del riesgo de enfermedades como la diabetes tipo 2 .

La literatura actual respalda que la inclusion del entrenamiento de fuerza dentro de programas
de ejercicio estructurado —especialmente en combinacion con ejercicio aerobico— potencia
los efectos sobre la composicion corporal y la salud metabolica, consolidandose como una
intervencion clave en la prevencion y tratamiento de la obesidad infantil (WHO, 2025;

ACSM, 2022).

Beneficios psicosociales

La evidencia reciente sugiere que el entrenamiento de fuerza muscular no solo genera
beneficios fisicos, sino también efectos positivos en el ambito psicosocial en nifios y
adolescentes, particularmente en aquellos con sobrepeso u obesidad (WHO, 2025; ACSM,
2022). A diferencia de las actividades aerdbicas tradicionales, que pueden resultar limitantes
debido al exceso de peso corporal y al mayor riesgo de lesiones por sobreuso, el
entrenamiento de fuerza ofrece una modalidad mas accesible y adaptable, favoreciendo
experiencias de éxito y una mayor adherencia al ejercicio (Davoudi-Kiakalayeh et al., 2017,

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

34



Asimismo, la naturaleza progresiva e individualizada de este tipo de entrenamiento
contribuye a mejorar la percepcion de competencia fisica, la autoconfianza y la motivacion
hacia la practica de actividad fisica (Stricker et al., 2020; WHO, 2025). Diversos estudios
han reportado que programas de entrenamiento de fuerza con una duracion minima de 8 a 12
semanas se asocian con mejoras en el bienestar psicoldgico, el estado de &nimo y la
autoestima en poblacion infantil y adolescente, lo que refuerza su papel como herramienta

integral de promocion de la salud (Goldfield et al., 2017; ACSM, 2022).

Estos beneficios posicionan al entrenamiento de fuerza como una estrategia no solo efectiva
desde el punto de vista fisioldgico, sino también relevante para el desarrollo emocional y

social, favoreciendo la adopcion de estilos de vida activos y sostenibles a largo plazo.

Efectos cognitivos

La relacion entre el entrenamiento de fuerza muscular y el rendimiento cognitivo en nifios y
adolescentes alin presenta evidencia limitada y resultados heterogéneos. Estudios previos han
sefialado que no existe una asociacion directa entre capacidades fisicas como la fuerza, la
velocidad o la resistencia y el desempefio en tareas cognitivas especificas, como el
procesamiento de informaciéon o la memoria (Moradi et al., 2019). Sin embargo,
investigaciones mas recientes sugieren que ciertas capacidades relacionadas, como la
agilidad y la coordinacién, pueden estar positivamente asociadas con el tiempo de reaccion
y el rendimiento cognitivo, lo que indica una posible interaccion entre el desarrollo motor y

los procesos cognitivos (WHO, 2025; Donnelly et al., 2023).

Desde una perspectiva actual, se plantea que el ejercicio fisico, incluyendo el entrenamiento
de fuerza, podria influir indirectamente en la funcion cognitiva a través de mecanismos como
la mejora del flujo sanguineo cerebral, la regulacion de neurotransmisores y la reduccion del
estrés (ACSM, 2022; Donnelly et al., 2023). No obstante, la evidencia especifica sobre el
entrenamiento de fuerza en poblacion infantil sigue siendo limitada, lo que evidencia la

necesidad de futuras investigaciones que profundicen en esta relacion.

A pesar de ello, el conjunto de beneficios fisicos, metabdlicos y psicosociales ampliamente

documentados respalda la promocion del entrenamiento de fuerza muscular en nifios y
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adolescentes, particularmente por su impacto positivo en la salud general y el desarrollo

motor (Stricker et al., 2020; WHO, 2025).

En conjunto con estos argumentos se respalda la necesidad de promover la practica del
entrenamiento de fuerza muscular en nifios y adolescentes por la eficacia mostrada para la

mejora de la salud y rendimiento motor (figura 1).

Figura 1. Beneficios del entrenamiento de fuerza muscular en la salud y rendimiento en nifios

y adolescentes.

© ®

2. 6 Estado del arte

Se realiz6 una revision sistematica de acuerdo con las pautas generales para la presentacion
de informes de revisiones sistematicas (PRISMA), con una busqueda en las bases de datos

PubMed, SciELO, ScienceDirect y Google Scholar en mayo de 2024.

Se utilizaron las siguientes palabras clave en inglés. Poblacion objetivo: child, childhood;
Programa de entrenamiento presencial: exercise, aerobic training, resistance training;
Programa de entrenamiento online: E-hetal, online intervention; Estado de peso: obesity.
Para los estudios que no brindaron acceso al documento completo o los estudios que carecian

de las estadisticas descriptivas necesarias, se contactd a los autores por correo electronico.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: (I) promedio de las edades entre 5 y 19 afos,
(IT) se analizo la grasa corporal, (III) se implement6 un programa de ejercicio presencial o

virtual y (IV) publicaciones en inglés desde 2015 a 2024. Los criterios de exclusion fueron
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los siguientes: (I) los sujetos tenian una condicion patoldgica o discapacidad que afectaba el
movimiento (por ejemplo, paralisis cerebral/dispraxia) y (II) sujetos con una condicion
conductual o neuropsicologica. Los datos se extrajeron mediante un formulario electrénico
e incluyeron caracteristicas del estudio (pais, afio de publicacion, muestra), caracteristicas de
los participantes (edad, estado nutricional), componentes de la intervencion (duracion, tipo

de entrenamiento), tipo de intervencion (presencial, virtual).

Se analizaron 18 estudios para crear el estado del arte (tabla 1), en estos articulos se
implementaron intervenciones de ejercicio fisico para disminuir la grasa corporal y el
aumento de la masa muscular en niflos y adolescentes con obesidad sobrepeso y peso
saludable, se analizaron mediciones antropométricas (IMC, grasa corporal, masa muscular)
pruebas fisicas (fuerza, velocidad, resistencia, coordinacion flexibilidad). Siete articulos
mediante entrenamientos virtuales y 11 con entrenamientos presenciales, la edad de los
participantes vari6 desde 6 hasta 18 afios, la duracion de las intervenciones desde 8 a 52
semanas, la muestra de los participantes desde 24 - 2,400 por estudio, las caracteristicas del
entrenamiento incluyeron aerébico y entrenamiento de fuerza, las plataformas para los

entrenamientos virtuales fueron videoconferencia, llamada teleféonica y mensajes de texto

Se realizaron intervenciones con diferentes componentes (Horsak et al., 2019; Miguet et al.,
2020) enfoque integral de salud en donde se abarca nutricion, aspectos psicologicos, ejercicio
fisico; con enfoques solamente de ejercicio fisico (Seo et al., 2021); con enfoque nutricional
y ejercicio (Bharath et al., 2018) y con enfoque ejercicio mas aspectos psicologicos (Brufio
et al., 2018; Fiorilli et al., 2017). Se presentd6 una gran variabilidad dentro de las
intervenciones del estudio con respecto al numero de participantes (que van desde 18 a 242
participantes), la duracion vari6é de 6 a 24 semanas, la frecuencia vari6 de 2 a 5 veces por

semana, con intervenciones en linea y presenciales.

En el aspecto nutricional implementaron modelos taller de nutricion y dietas a los
participantes; los aspectos psicologicos la principal teoria fue la cognitivo-conductual, y en
el aspecto de ejercicio se tratd mediante ejercicios de fuerza muscular y actividades aerdbicas

con entrenamiento en gimnasio o en casa. Para los resultados, hubo una variedad de métodos
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de mediciodn, por ejemplo, el porcentaje de grasa corporal se midio mediante DEXA, BodPod,

impedancia bioeléctrica, pliegues cutaneos y resonancia magnética.

Un factor a tomar en cuenta es la recomposicion corporal (pérdida de grasa corporal y

aumento de masa muscular) debido a la gran importancia de musculo para la salud ya que

nos previene de obesidad, de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo I, presenta una

mejora en la salud 6sea, mejora en la sensibilidad a la insulina (Méndez-Hernandez et al.,

2022), por esta razon es de suma importancia incluir actividades de fuerza muscular debido

a que esta, es la forma mas efectiva y segura para ganar masa muscular.

Estado del arte

Tabla 1. Resultados de la busqueda

Folio  Estudio Pais Muestra Edad Estado Duracién Tipo de
nutricional entrenamie
nto
1 Mateo- Espafia Adolescentes con sobrepeso  Promedio  sobrepeso 12 semanas de intervencion Virtual
Orcajada y obesidad 11 obesidad
et al.
2026
2 Calcaterr  Italia 46 niflos y adolescentes Entre 8 y  Sobrepeso 12 semanas, 36 sesiones en total ~ Mixto
a et al 16 afios obesidad
2025
3 Zhu et al.  Australia 148 niflos (73 intervenciéon, Entre 7y  Sobrepeso 10 semanas de intervencion Virtual
2025 75 control) 13 afios obesidad
4 Ramouzi Grecias 86 nifios y adolescentes Entre 9 y  Sobrepeso 6 meses Virtual
et al. 18 afios obesidad
2025
5 Calcaterr  Italia 35 nifios y adolescentes Entre 8 y Obesidad Tres sesiones de 60 minutos por ~ Virtual
a, V. etal caucasicos (14 mujeres/21 13 afios semana, durante 12 semanas, (Zoom)
2023 hombres) para un total de 36 sesiones.
6 Mannarin  Italia 27 participantes Promedio  Sobrepeso 12 semanas con tres sesiones Virtual
o,S.,etal 11 obesidad online de 60 min (lunes,
2023 miércoles 'y  viernes) por
semana, totalizando 36 sesiones
7 Migueles, Espafia 92 participantes incluidos  Nifios Sobrepeso Incluyo de 3 a 5 Presencial
J.Hetal en los analisis por protocolo  preptiber  obesidad sesiones/semana (90
2023 (36 nifias [39%] y 56 niflos es (de 8 a min/sesion)  de  ejercicios
[61%]) 11 afos) aerobicos mas entrenamiento de
fuerza durante 20 semanas.
8 Vandoni, Italia 40 nifios con obesidad (9 Entre 8 y Obesidad Tres sesiones de 60 minutos (los ~ Virtual
M., et al mujeres/31 hombres; edad 13 afios lunes, miércoles y viernes)
2022 11 + 1,9 afos) durante 12 semanas para un total
de 36 sesiones
9 Ding, M., China 30 nifios obesos en 3 clases Edad Obesidad 8 semanas, con 40 minutos de  Virtual
etal 2021 con 10 personas en cada media 10 instruccion de ejercicios en
clase, y cada clase fue aflos linea cuatro veces por semana

guiada por un entrenador

(es decir, un total de 32 clases)
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10 Seo, Y.G Corea de Un ensayo de intervencion Entre 6 y Sobrepeso y Lasfases1,2,3y4comprenden Presencial
etal 2021  Sur cuasiexperimental incluyéa 17 afios. obesidad la  intervencion  intensiva
242 participantes Los  Promedio (durante 6 meses), la actividad
participantes se agruparon 11 de grupo (durante 6 meses), el
en tres para recibir atencion refuerzo (durante 3 meses) y la
habitual (grupo de atencion actividad de grupo (durante 9
habitual), intervencion de meses), respectivamente. 24
ejercicios con semanas 3 dias a la semana
entrenamiento en circuito durante 60 minutos por sesion
(grupo de ejercicios) o (una sesion de ejercicio en
intervencion nutricional y grupo y dos sesiones de
de retroalimentacion ejercicio en el hogar) (72
intensiva con una dieta sesiones en total)
equilibrada (grupo
nutricional).
11 Tragomal  Grecia En el presente estudio Edad Peso 52 semanas, ejercicios  Virtual
ou, A., et evaluamos a 2400 nifilos y media + saludable, diariamente durante 30 a 45
al 2020 adolescentes Hombres: SEM: sobrepeso minutos, como caminar, trotar,
1088,  Mujeres: 1312; 10,10 + obesidad bailar, andar en bicicleta
Obesidad ( n = 1370, 0,09 afios
57,1%), Sobrepeso ( n =
674, 28,1%), IMC normal (
n =356, 14,8%)],
12 Miguet, Francia 43 adolescentes divididos Entre 11  Obesidad 16 semanas 4 sesiones a la  Presencial
M. et al en dos grupos MICT (n = y 15afos. semana, educacion nutricional
2020 21) o HIIT (n =22) Promedio (2 / mes) y apoyo psicologico (1
13 / mes). (64 en total)
13 B. Austria 51 niflos y adolescentes Entre 10 Obesidad 12 semanas, 2 sesiones por Presencial
Horsak el divididos en 2 grupos y 18afos. semana, duracion 60 minutos
al 2019 (grupo experimental=26 / Promedio cada sesion. (24 en total)
grupo control n=25). 13
14 Bharath, Alemania 40 adolescentes fueron Promedio Obesidad El programa CRAE se realizd  Presencial
L et al asignados aleatoriamente a 14 durante 60 min, 5 veces por
2018 un grupo de entrenamiento semana durante 12 semanas. (60
con ejercicios (EX; n = 20) en total)
o sin ejercicios (CON; n =
20)
15 Brufio, A Espafia 52 participantes fueron Entre 9 y Obesidad La intervencion programé 60  Virtual
etal 2018 asignados aleatoriamente a: 16 afios. sesiones distribuidas en 12
Grupos impresos (n = 18), Promedio semanas, con cinco sesiones
basados en la web (Move It;  de 12 semanales de 60 min cada una.
n = 18) o Move It mas
apoyo (n=16).

16 Fiorilli, G Ttalia 41 adolescentes con Entre 12  Obesidad 22 semanas, 3 sesiones Presencial
etal 2017 sobrepeso fueron divididos y 15 afios. semanales, 40 minutos por
aleatoriamente en  tres sesion

grupos de ejercicio: en la

primera fase, el primer

grupo realizo un

entrenamiento de fuerza

(RT) de intensidad

moderada de 16 semanas, el

segundo grupo realizo una

RT de alta intensidad de 16

semanas, y el tercer grupo

realiz6 un entrenamiento

aerobico (AT) de 16

semanas; en la segunda

fase, todos los grupos

realizaron ejercicio

aerdbico de 6 semanas

17 Crouter, Estados 30 participantes Entre 7y Obesidad 24 semanas, 4 veces a la  Presencial

S. et al Unidos 18 afios semana para una sesion de 90
2016 min. Incluia ejercicios
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Promedio aerobicos, de fuerza 'y

11 autoorganizados.
18 Dias, I, et Brasil 24 mujeres adolescentes Entre 13  Obesidad 12 semanas, 3 sesiones por Presencial
al 2015 con obesidad grupo y 17 afos. semana en dias no consecutivos,
experimental, grupo control ~ Promedio duracién de 30-40 minutos cada
20 adolescentes sin 14 sesion. (36 en total)
obesidad.
19 Kelly, L. Estados 26 latinos adolescentes, Entre 14  Obesidad 16  semanas, 2 sesiones Virtual
A, et al Unidos asignados al azaraun grupo 'y 18 aflos. semanales, duracion de 1 hora
2015 de entrenamiento de fuerza  Promedio pos sesion. (32 en total)
=13 o un grupo de control= 15
13
20 Monteiro, Brasil 32 adolescentes con Entre 11  Obesidad 20 semanas (50 minutos x 3 por  Presencial
P et al obesidad participaron en y 17 aflos. semana, supervisado)
2015 dos grupos de Promedio

entrenamiento  aleatorios, 11
concurrente  (n=14) o
aerobico(n=18), 'y se
compararon con un grupo

de control de (n=16).

21 Antunes, Brasil 25 adolescentes con Entre 12  Obesidad 20 semanas, 3 veces a la Presencial
B et al obesidad y 15 afios. semana, con duracion de 60
2015 Promedio minutos por sesion
13
22 Inoue, D Brasil 45 adolescentes fueron Entre 15 Obesidad 26 semanas, 3 veces a la Presencial
etal 2015 asignados aleatoriamente a y 18 afios. semana, con sesiones de 60
tres grupos: entrenamiento Promedio minutos

aerobico (EA n = 20), 16
entrenamiento aerobico mas
fuerza con periodizacion
lineal (LP n = 13) y
entrenamiento aerobico mas
fuerza entrenamiento con
periodizaciéon ~ ondulante
diaria (DUP n = 12)

Elaboracién propia

El abordaje de la obesidad infantil ha evolucionado desde enfoques centrados inicamente en
el individuo hacia modelos integrales que priorizan la prevencion mediante la modificacion
de estilos de vida en contextos escolares y familiares. Los estudios analizados en la presente
revision muestran de manera consistente que las intervenciones mas efectivas son aquellas
que combinan multiples componentes, incluyendo actividad fisica, educacion nutricional vy,
en algunos casos, apoyo psicoldgico (Miguet et al., 2020; Seo et al., 2021; Bharath et al.,
2018). Sin embargo, se observa una alta heterogeneidad en los disefios de intervencion, tanto
en la duracion como en la frecuencia y tipo de entrenamiento, lo que dificulta establecer

conclusiones generalizables sobre cual estrategia resulta mas eficaz.

En particular, los programas implementados exclusivamente con ejercicio fisico han

demostrado mejoras en la composicion corporal y en las capacidades fisicas; no obstante,
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aquellos que integran componentes adicionales, como la educacion nutricional o
intervenciones conductuales, tienden a presentar efectos mas sostenidos en el tiempo (Horsak
et al., 2019; Miguet et al., 2020). A pesar de ello, algunos estudios evidencian limitaciones
en la adherencia y en la continuidad de los cambios conductuales, lo que sugiere que la
modificacion de habitos en poblacion infantil requiere no solo intervencion estructurada, sino

también estrategias que favorezcan la motivacion y el contexto social del individuo.

Por otra parte, un hallazgo relevante es la creciente incorporacion de intervenciones virtuales,
las cuales han mostrado ser viables y efectivas en la mejora de variables como la grasa
corporal y la condicion fisica (Calcaterra et al., 2023; Mannarino et al., 2023). Sin embargo,
estos estudios también presentan desafios relacionados con el seguimiento, la supervision y
la adherencia, especialmente en comparacion con programas presenciales, donde el control
del estimulo y la interaccion directa parecen favorecer mejores resultados. En este sentido,
la evidencia sugiere que los modelos hibridos o mixtos podrian representar una alternativa

prometedora al combinar accesibilidad con supervision adecuada.

Asimismo, aunque la mayoria de las intervenciones incluyen componentes aerdbicos, se
identifica una variabilidad en la incorporacion del entrenamiento de fuerza muscular, a pesar
de la evidencia que respalda su efectividad en la mejora de la composicion corporal y la salud
metabolica (Fiorilli et al., 2017; Crouter et al., 2016). Esta inconsistencia refleja un vacio en
la literatura respecto a la estandarizacion de programas que integren de manera sistematica

el entrenamiento de fuerza en poblacion infantil, particularmente en contextos escolares.

En conjunto, los estudios revisados evidencian que la prevencion de la obesidad infantil no
depende de una Unica intervencion, sino de la interaccion de multiples factores, incluyendo
la calidad del programa, la adherencia, el contexto de aplicacion y la integraciéon de
componentes conductuales. Asimismo, se identifica la necesidad de disefiar intervenciones
mas estructuradas, sostenibles y adaptadas al entorno escolar, que no solo generen cambios
a corto plazo, sino que promuevan la adopcion de estilos de vida saludables a largo plazo. En
este contexto, el desarrollo de programas de ejercicio fisico que integren de manera
sistematica el entrenamiento de fuerza muscular representa una linea de investigacion
relevante y necesaria para optimizar los efectos sobre la composicion corporal y la salud en

nifios y adolescentes.
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IIL. JUSTIFICACION

Este estudio adquiere relevancia ante los profundos cambios en los estilos de vida que se han
producido desde la década de 1990, impulsados por la globalizacion. Dichos cambios han
favorecido la aparicion de un entorno obesogénico tanto en las escuelas como en la vida
cotidiana. En este contexto, los escolares se encuentran expuestos a una alimentacion
inadecuada, al sedentarismo y a comportamientos poco saludables, factores que contribuyen
al incremento de la prevalencia de obesidad y a la disminucion de la masa muscular. Estas
condiciones durante la infancia y adolescencia predisponen, en la vida adulta, al desarrollo
de enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades
cardiovasculares y el sindrome metabolico, que constituyen las principales causas de
mortalidad en México y representan un elevado costo para los sistemas de salud. Por ello, el
presente estudio busca abordar esta problemdtica mediante una intervencion basada en
gjercicio fisico dirigida a adolescentes, con el objetivo de reducir los niveles de grasa corporal
y promover el incremento de la masa muscular, contribuyendo asi a mejorar su salud actual

y futura.

El estudio se justifica en la necesidad de abordar la obesidad infantil y adolescente desde un
enfoque integral que trascienda la vision reduccionista centrada exclusivamente en los
factores biologicos o conductuales. A pesar de la abundante evidencia cientifica sobre los
efectos del ejercicio fisico en la salud corporal, persiste un vacio teérico en torno a la
articulacion entre los determinantes sociales de la salud, los habitos de comportamiento y la
respuesta fisioldgica al ejercicio en esta poblacion. En este sentido, la literatura disponible
ofrece recomendaciones generales sobre actividad fisica, pero carece de modelos
sistematizados que integren de manera coherente los factores biopsicosociales que

condicionan la eficacia de las intervenciones.

Asimismo, se identifica un vacio epistemologico vinculado con la ausencia de un marco
interpretativo que oriente la construccion del conocimiento en torno al ejercicio fisico infantil
y adolescente como practica social, educativa y sanitaria. La mayoria de los estudios vigentes
se inscriben en paradigmas positivistas centrados en la medicion de variables fisiologicas,

sin incorporar una comprension relacional del fenomeno de la obesidad ni de las
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interacciones entre individuo, entorno y comportamiento. Desde esta perspectiva, el presente
trabajo se sustenta en el Modelo Relacional para la Obesidad Infantil: Determinantes Sociales
y Comportamiento Saludable (Méndez et al., 2023), en donde proponemos una vision
integradora desde la salud publica, la educacion fisica y la psicologia social, reconociendo al
nifio y adolescente como un sistema complejo donde convergen dimensiones biologicas,

emocionales, culturales y ambientales.

El aporte epistemoldgico de este estudio radica en la aplicacion de un enfoque socioecoldogico
y relacional que redefine la forma de comprender la obesidad y su tratamiento. Al situar la
actividad fisica dentro de un contexto de interaccion entre el cuerpo, el entorno y los
determinantes sociales, se ofrece una base tedrica mas amplia para la construccion de

programas preventivos y terapéuticos.

Por su parte, el aporte metodologico se concreta en el disefio, aplicacion y validacion de una
guia de ejercicio fisico dirigida a adolescentes con obesidad, estructurada con base en los
principios del modelo relacional y en la evidencia cientifica disponible sobre composicion
corporal, control metabdlico y salud integral. Esta guia representa un producto innovador, al
transformar las recomendaciones dispersas en una herramienta practica, validada y
contextualizada, que permite planificar sesiones de ejercicio fisico orientadas a reducir la

grasa corporal y aumentar la masa muscular de manera segura y sostenible.

Finalmente, la relevancia social del estudio radica en su potencial para mejorar la salud de la
poblacion adolescente y contribuir a la disminuciéon de enfermedades crénicas no
transmisibles, como la diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades cardiovasculares y el
sindrome metabolico, que representan un grave problema de salud publica en México. De
esta forma, la investigacion no solo llena vacios tedricos y epistemologicos, sino que también
genera un instrumento metodoldgico aplicable a politicas publicas, programas escolares y
estrategias de promocion de la salud basadas en la evidencia cientifica y en un enfoque

humano integral.
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IV. HIPOTESIS

Hi El efecto de una intervencion de ejercicio reduce la grasa corporal y aumenta la masa
muscular en escolares.

Ho El efecto de una intervencion de ejercicio no reduce la grasa corporal ni aumenta la masa
muscular en escolares.

Hipdtesis de investigacion

Si se aplica una intervencion de ejercicio en escolares se va mejorar la composicion corporal,

disminucion de la grasa corporal y aumento de la masa muscular.

V. OBJETIVOS
5.1 Objetivo General

Evaluar la eficacia de un programa de intervencion de ejercicio fisico concurrente en
escolares con peso saludable, sobre peso y obesidad a través de los efectos en la composicion
corporal (disminucion de grasa corporal y aumento de masa muscular) para la promocion de

comportamientos saludables de vida en escolares de educacion basica.

5.2 Objetivos Especificos

e Disefiar un libro de orientacion basado en el Modelo Relacional para la Obesidad
Infantil que sirva como soporte tedrico para la intervencion, orientado a la
comprension y promocion de comportamientos saludables en escolares.

e Validar una guia de ejercicio fisico basada en el Modelo Relacional para la Obesidad
Infantil (Méndez et al., 2023), sustentada en un enfoque socioecologico, para valorar
su pertinencia y eficacia en la promocion de comportamientos saludables en
escolares.

e Determinar el estado de composicion corporal y las capacidades fisicas en
adolescentes de 11 a 14 afios de ensefianza bdsica.

e Comparar los efectos del programa de ejercicio fisico concurrente pre y post

intervencion en estudiantes de ensenanza basica.
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VI. MATERIALES Y METODOS

6.1 Caracteristicas generales de la investigacion

Este estudio se inscribe en un enfoque cuantitativo con disefio cuasi-experimental, de alcance
explicativo y longitudinal, cuyo proposito central es evaluar los efectos de un programa de
ejercicio fisico concurrente sobre la composicion corporal (grasa corporal y masa muscular)
en adolescentes con distintas categorias de peso (peso bajo, peso saludable, sobrepeso y

obesidad).
El proyecto integra dos componentes articulados:

1. Componente tedrico-epistemoldogico y de desarrollo metodologico.
A partir del libro Modelo Relacional para la Obesidad Infantil: Determinantes
Sociales y Comportamiento Saludable, elaborado por el equipo de investigacion, se
establecio el fundamento tedrico que dio origen a la Guia de Ejercicio Fisico para
Adolescentes. Esta guia fue disefiada y validada mediante la metodologia Delphi, con
la participacion de un panel de expertos interdisciplinario, que evalud aspectos de
contenido, seguridad, periodizacion y aplicabilidad escolar.

2. Componente de aplicacion y evaluacion de efectividad.
La guia validada se implement6 como intervencion de ejercicio concurrente en
contexto escolar y se contrastd frente a clases regulares de educacion fisica (grupo

control), analizando los cambios pre-post en los indicadores de composicion corporal.

Operativamente, el estudio se llevo a cabo en la Escuela C.E.C. (Centro Educacional La
Caridad), entre enero y junio de 2025, bajo los lineamientos éticos de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH) y los principios de la Declaracion de Helsinki

(2013), con consentimiento informado de tutores y asentimiento de los participantes.

Figura 2. Esquema general de la investigacion
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Esquema de la investigacion

Modelo relacional de obesidad infanti Disefio de la guia de ejercicio
(fundamentacion teérica) fisico

3 4 5

Seleccion de la muestra Pre-test (evaluaciones) Intervencion

6 7 8

Post- tets (evaluaciones) Analisis estadistico Resultados y conclusiones

6.2 Disefio del libro Modelo Relacional para la obesidad infantil:
determinantes sociales y comportamiento saludable

Para el cumplimiento del objetivo especifico relacionado con el disefio del libro de
orientacion basado en ejercicio fisico y comportamiento saludable, se desarrollé un proceso
metodoldgico de carécter tedrico—sistematico, sustentado en el analisis e integracion de
modelos conceptuales provenientes de las ciencias de la salud, con énfasis en el enfoque

socioecologico y el Modelo Relacional para la Obesidad Infantil (Méndez et al., 2023).

En una primera fase, se realiz6 un analisis tedrico de constructos fundamentales, centrado en
la evolucion del concepto de salud, el comportamiento saludable y su caracter
multidimensional. Este andlisis permiti6 identificar la transiciéon desde modelos biomédicos
hacia enfoques integrales que consideran la interaccion entre factores bioldgicos,

psicologicos y sociales, tal como se desarrolla en el capitulo I del libro . A partir de ello, se
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establecieron las bases epistemoldgicas que orientan la comprension de la obesidad infantil

como un fenémeno complejo y multifactorial.

En una segunda fase, se llevd a cabo una sistematizacion de modelos tedricos de las ciencias
de la salud, incluyendo modelos educativos, sociales, cognitivos y ecoldgicos, con el
proposito de identificar sus aportaciones en la explicacion y modificacion del
comportamiento saludable. Este proceso permiti6 integrar enfoques como los determinantes
sociales de la salud, la teoria ecosocial y los modelos de cambio conductual, los cuales
sustentan la estructura conceptual del libro y su orientacion hacia la promocién de la salud

desde una perspectiva integral.

En una tercera fase, se desarrolld la articulacion del Modelo Relacional para la Obesidad
Infantil, el cual constituye el eje central del libro. Este modelo permite analizar la obesidad
infantil a partir de distintos niveles de influencia (individual, familiar, social y estructural),
integrando factores biologicos, conductuales y contextuales. La construccion de este apartado
se realizO mediante la organizaciéon jerarquica de los determinantes identificados,

favoreciendo una comprension sistémica del problema.

Finalmente, en una cuarta fase, se realizo la estructuracion del contenido del libro,
organizandolo en capitulos que siguen una secuencia logica desde los fundamentos teoricos
hasta su aplicacion en la comprension de la obesidad infantil. Esta organizacion permitid
consolidar el libro como una herramienta de orientaciéon conceptual dirigida a escolares y
profesionales del ambito educativo y de la salud, con el fin de apoyar la promocion de
comportamientos saludables y contribuir a la prevencion de la obesidad infantil desde un

enfoque relacional.

6.3 Metodologia Delphi para la guia de ejercicio

Con el proposito de fundamentar tedrica y metodologicamente la Guia de Ejercicio Fisico
para Adolescentes con bajo peso, peso saludable, sobrepeso y obesidad, se empled la
metodologia Delphi, reconocida por su rigor en la obtencion de consensos entre especialistas
mediante un proceso estructurado, iterativo y andénimo. Este método permiti6 integrar la

experiencia profesional y cientifica de expertos de distintas areas relacionadas con el
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ejercicio fisico, la psicologia infantil, la nutriciéon y la medicina deportiva, garantizando la

validez de contenido y la aplicabilidad practica de la guia.

Seleccion de expertos

Se seleccion6 un panel de cinco expertos nacionales con al menos cinco afios de experiencia
profesional en sus respectivos campos: dos en ejercicio fisico, uno en psicologia infantil, uno
en nutricion y uno en medicina deportiva. Los expertos fueron invitados formalmente a
participar, informandoles sobre los objetivos, etapas y criterios de confidencialidad del
estudio. El nimero de expertos se definié conforme a las recomendaciones metodologicas de
Okoli y Pawlowski (2004), que sugieren entre 5 y 10 especialistas para garantizar consenso

valido

Desarrollo de rondas

El proceso se estructuro en tres rondas consecutivas.

e En la primera ronda, se aplicO un cuestionario disefiado por el equipo de
investigacion, con items relacionados con los componentes esenciales de la guia: tipo
de actividades recomendadas, frecuencia y duracion de sesiones, periodizacion,
intensidad, volumen y medidas de seguridad.

o En la segunda ronda, los expertos recibieron un resumen estadistico y cualitativo de
las respuestas colectivas, lo que permiti6 reflexionar sobre los puntos de consenso y
ajustar sus valoraciones.

e En la tercera ronda, se consolidaron los acuerdos, alcanzando un consenso >80 % en
los criterios de mayor relevancia (contenido, estructura, seguridad y aplicabilidad

escolar).

Analisis de los datos

Las respuestas fueron analizadas mediante estadistica descriptiva (frecuencias y medias de
grado de acuerdo), identificando las recomendaciones prioritarias para cada grupo de peso
corporal. Los resultados obtenidos se integraron a la version final de la guia, que se aplicoé en

el contexto escolar dentro de la intervencion experimental.
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Consideraciones éticas

El proceso cumpli6 con las normas éticas internacionales de investigacion. La participacion
fue voluntaria y anénima; los expertos firmaron consentimiento informado y se garantizo el

uso exclusivo de la informacion para fines académicos.

La version final de la guia, producto del consenso Delphi, fue implementada posteriormente

en el contexto escolar descrito en los siguientes apartados.

6.4 Caracteristicas de la poblacion y de la muestra

La poblacion objetivo corresponde a adolescentes de ambos sexos con edades entre 11 y 14
afios, matriculados en la Escuela C.E.C., que ofrece los tres niveles de educacion secundaria.
El plantel cuenta con nueve grupos activos, distribuidos en tres por cada afio escolar (1.°, 2.°
y 3.%), con un promedio de 25 a 30 alumnos por grupo, lo que representa una poblacion total

estimada entre 225 y 270 estudiantes.

El muestreo se realizd de forma aleatoria simple, seleccionando grupos completos para
facilitar la logistica y garantizar la representatividad. Se incluyeron en el estudio un total de
ocho grupos, de los cuales cuatro participaron en la intervencion con ejercicio concurrente
(grupo experimental) y cuatro continuaron con sus clases regulares de educacion fisica

(grupo control).
Distribucion de los grupos:

e Grupos experimentales (entrenamiento concurrente): 1.°B, 1.°C, 2.°Cy 3.° C.

e Grupos control (educacion fisica habitual): 1.° A, 2.° A, 2.° By 3.° B.

Esta asignacion por grupo completo permitié mantener las dindmicas escolares naturales,
evitar contaminacion entre participantes y conservar la estructura pedagdgica habitual del

plantel.

El contexto en el que se desarrolla la presente investigacion corresponde a una comunidad

urbana de tamafio medio ubicada en la region noreste del estado. La zona presenta

49



caracteristicas demograficas y socioecondémicas tipicas de poblaciones en transicion
nutricional, donde el acceso a servicios basicos, educacion y tecnologia ha mejorado

progresivamente, pero se observa una marcada transformacion de los estilos de vida.

En este entorno, la mayoria de los adolescentes cursan sus estudios en instituciones de
jornada matutina, que atiende a familias de nivel socioecondémico medio. Los estudiantes
suelen residir en zonas urbanizadas, con acceso a alimentos industrializados, transporte
motorizado y espacios recreativos limitados, factores que contribuyen a la disminucion de la

actividad fisica cotidiana.

Durante los ultimos afios, se ha identificado un aumento significativo en los comportamientos
sedentarios, especialmente en el tiempo dedicado a dispositivos electronicos (television,
videojuegos, teléfonos inteligentes y redes sociales), acompafiado de una tendencia hacia
patrones alimentarios hipercaloricos y pobres en nutrientes. Esta combinacion de factores
genera un entorno obesogénico, caracterizado por el desequilibrio energético y el descenso

en la practica de actividad fisica estructurada.

En este sentido, el Centro Educacional La Caridad representa un espacio idoneo para
desarrollar la investigacion, al ofrecer un entorno controlado, con disposicion institucional y
acompafiamiento docente, que facilita la aplicacion, seguimiento y evaluacion del programa
de ejercicio fisico concurrente. Ademas, la intervencion responde a una problematica local
con implicaciones nacionales, contribuyendo a la mejora de la salud fisica y al

fortalecimiento de la cultura del autocuidado en la poblacion adolescente sonorense.

6.5 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion:

e Adolescentes de entre 11 y 14 afios matriculados en los grupos seleccionados.

o Contar con consentimiento informado de los padres o tutores y asentimiento del
estudiante.

e Estado de salud compatible con la practica de actividad fisica moderada a vigorosa.

e Participar en al menos el 80 % de las sesiones del programa.
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Criterios de exclusion:

o Diagnoéstico médico de enfermedades cronicas o agudas que limiten la actividad
fisica.
e Uso de medicamentos que alteren la composicion corporal.

o Participacion en programas paralelos de ejercicio o entrenamiento deportivo formal.
Criterios de eliminacion:

e Abandono voluntario del estudio.
e Tres o mas inasistencias consecutivas sin justificacion.

e Lesiones o complicaciones médicas durante el programa.

6.6 Formacion de los grupos de estudio y control

Los grupos fueron asignados aleatoriamente con base en la estructura académica ya existente

en la escuela, sin alteracion de su composicion natural.

e Los grupos 1.° B, 1.° C, 2.° C y 3.° C participaron en el programa de ejercicio
concurrente, disefiado conforme a la Guia de Ejercicio Fisico para Adolescentes con
Obesidad.

e Losgrupos 1.°A, 2.° A, 2.° By 3.° B fungieron como grupo control, manteniendo sus
clases regulares de educacion fisica establecidas por el curriculo oficial de la

Secretaria de Educacion Publica (SEP).

Esta distribucion permitié comparar la evolucion de la composicion corporal (grasa corporal
y masa muscular) entre ambos grupos tras un periodo de 12 semanas de intervencion.
6.7 Técnicas de muestreo y reclutamiento

El reclutamiento se realizO mediante convocatorias institucionales y presentaciones
informativas dirigidas a padres, tutores y docentes. La direccidon escolar y el profesorado

otorgaron su autorizacion para llevar a cabo la intervencion dentro del horario de clases.
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Los grupos fueron asignados aleatoriamente a condicién experimental o control,
manteniendo equilibrio por nivel educativo. Las evaluaciones iniciales incluyeron peso, talla,
indice de masa corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal y masa muscular, pruebas fisicas
(fuerza de agarre, salto de longitud, lanzamiento de bala, flexibilidad) utilizando

instrumentos validados y personal capacitado en antropometria

6.8 Tamaiio de muestra y muestreo

Calculamos un tamafio de muestra de 129 participantes para detectar los efectos de la
intervencion en la puntuacion z del IMC (80% de potencia con un nivel de significancia
bilateral establecido en 0,05). Las diferencias minimas clinicamente importantes estimadas
entre las intervenciones y la atencion habitual fueron 0,1 para los cambios en la puntuacién
z del IMC. La estimacion de la desviacion estandar (DE) se eligié como 0,1 para los cambios
en la puntuacion z del IMC. Considerando un abandono del 30%, un tamafio de muestra de

149 fue suficiente para evaluar el efecto de la intervencion en este estudio.

6.9 Definicion de variables
Las variables dependientes son la grasa corporal y la masa muscular, la variable
independiente es el ejercicio, de igual manera se analizaran el IMC, el sexo, la edad, el peso

corporal,

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables

Variable Relacion Definicion Definicion Caracter
entre conceptual operacional
variables
Grasa Dependiente  El porcentaje de Porcentaje Cuantitativa
corporal grasa corporal de continua

un ser humano es
la masa total de
grasa dividida por
la masa corporal
total, multiplicada

por 100.
Masa Dependiente ~ Volumen del Kilogramos Cuantitativa
muscular tejido corporal continua
total que
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corresponde al
musculo.

Entrenamient
0

Independiente

Me¢étodo
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
dicotémica

Indice de
masa corporal
(IMC)

Co-variable

Método utilizado
para estimar la
cantidad de grasa
corporal que tiene
una persona, y
determinar  por
tanto si el peso
estd dentro del
rango normal, o
por el contrario, se
tiene sobrepeso o
delgadez

Delgado severo Cualitativa
/Delgado/ Peso ordinal

saludable/
Sobrepeso/
Obesidad

Sexo

Co-variable

Caracteristicas
biologicas y
fisiologicas  que
definen al hombre
y a la myjer.

Masculino/Femenin
0

Cualitativa
nominal

Edad

Co-variable

Tiempo que ha
vivido una
persona u otro ser
Vivo contando
desde su
nacimiento.

Anos

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

Altura

Co-variable

Medida de un
cuerpo
verticalmente

Metros

Cuantitativa
continua
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desde su punto
mas elevado hasta
su base

Elaboracion propia

6.10 Analisis Estadistico

El andlisis de los datos se realizé bajo un enfoque cuantitativo descriptivo e inferencial,
utilizando pruebas no paramétricas debido a que las variables no presentaron una
distribuciéon normal. La normalidad se verifico mediante la prueba de Kolmogorov—

Smirnov, y posteriormente se aplicaron las siguientes pruebas estadisticas:

e Prueba U de Mann—Whitney, para comparar los valores descriptivos entre el grupo
de intervencién y el grupo control.

e Prueba de Wilcoxon, para evaluar los cambios pre y post intervencion en las
variables de composicion corporal y desempeiio fisico.

o Coeficiente de correlacion de Pearson, para analizar la relacion entre fuerza, grasa

corporal, masa muscular e indice de masa corporal (IMC).

Analisis por subgrupos

Se efectud un analisis adicional por subgrupes, definido seglin el estado de peso basal con
base en el porcentaje de grasa corporal: bajo (<11%), normal (12-24%), sobrepeso (25-29%)
y obesidad (>30%). La clasificacion se establecio exclusivamente con los valores iniciales
(preintervencion), de manera que cada participante conservo su categoria durante todo el

andlisis, independientemente de las variaciones posteriores.

Para cada subgrupo se analizaron dos ramas: (a) escolares del grupo intervencion y (b)
escolares del grupo control. En cada rama se compar6 el cambio intrapersonal (antes vs.
después) mediante la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas, reportando las medianas

y rangos intercuartilicos (RIQ) en ambos momentos, junto con su valor de p.

Asimismo, se calcul6 el cambio individual A = (después — antes) para cada variable, y se

compar6 el A entre grupos (control vs. intervencion) utilizando la prueba de Mann—Whitney

54



(Wilcoxon rank-sum) dentro de cada subgrupo. Se aplicd un ajuste por tasa de falsos
descubrimientos (FDR) mediante el método de Benjamini—-Hochberg, con el fin de controlar

el error tipo I derivado de las multiples comparaciones.

Las variables analizadas incluyeron componentes de composicion corporal (masa muscular,
porcentaje de grasa corporal, relacion cintura-cadera, circunferencia de cintura y cadera) y
de desempefio fisico (fuerza de prension manual, salto de longitud, flexibilidad y lanzamiento
de bala). La estatura se tratdé como un indicador de crecimiento esperado en poblacion

escolar, y por tanto sus aumentos no se atribuyeron a la intervencion.

Este enfoque permitio distinguir los efectos atribuibles al programa de ejercicio de aquellos

derivados del crecimiento natural o la variabilidad intraindividual. En sintesis:

1. La prueba de Wilcoxon se utiliz6 para evaluar el cambio dentro de cada grupo y
subgrupo (efecto intrapersonal).

2. La prueba de Mann—Whitney compard la magnitud del cambio (A) entre grupos
(efecto entre grupos).

3. Los resultados se expresaron como mediana [RIQ] con los ajustes estadisticos

correspondientes.

Todos los anélisis se realizaron con el software R Studio (version 2022.12.0+353) y Tableau

Desktop (version 2025.1), estableciendo un nivel de significancia estadistica de p < 0.05.

6.11 Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion que se utilizaron en el proyecto son las siguientes

1.- Evaluaciones Antropométricas

Las evaluaciones antropométricas en este proyecto se utilizardn para obtener una medida
precisa de diversas caracteristicas fisicas del cuerpo humano, que son fundamentales para
comprender el estado fisico y la composicion corporal de los participantes. Estas
evaluaciones fueron realizados por un nutridlogo certificado y en entrenador certificado las

cuales incluyen:
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Peso: Medicion de la masa corporal total del individuo. El peso corporal es un indicador
clave de la salud general y se utiliza para calcular otros indices como el Indice de Masa

Corporal (IMC).

Talla: Medicion de la altura del individuo. La talla es importante porque, junto con el peso,

se utiliza para calcular pardmetros relacionados con la salud como el IMC.

indice de Masa Corporal (IMC): Calculo que relaciona el peso corporal con la altura del
individuo (IMC = peso (kg) / altura®2 (m)), lo que permite clasificar al individuo en
diferentes rangos, como bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. El IMC es un
indicador utilizado cominmente para evaluar el riesgo de enfermedades asociadas al

sobrepeso o la obesidad.

Circunferencia de cintura y cadera: Se miden para calcular la relacién cintura-cadera (RCC),
un indicador clave de la distribucion de la grasa corporal. La grasa abdominal, medida a
través de la circunferencia de la cintura, esta asociada a un mayor riesgo de enfermedades
metabolicas y cardiovasculares. Por otro lado, la circunferencia de la cadera se utiliza para

evaluar la proporcion de la parte inferior del cuerpo.

Porcentaje de grasa corporal: Medicion que indica el porcentaje de grasa en el cuerpo en
relacion con la masa total. Este dato es crucial para entender la composicion corporal y para
diferenciar entre masa libre de grasa y grasa corporal, lo cual es importante para evaluar la

salud metabolica y fisica.
Masa muscular: Medicion del porcentaje de masa muscular en el cuerpo. Este parametro es

relevante para comprender el nivel de desarrollo muscular de un individuo, asi como para

evaluar la fuerza y la capacidad fisica, aspectos esenciales en la salud y el rendimiento fisico.
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Estas mediciones proporcionan un panorama integral sobre la composicion corporal de los
participantes, lo cual es esencial para estudiar su estado fisico y los efectos de diferentes

intervenciones.

2.- Pruebas Fisicas

Las pruebas fisicas estdn disefadas para evaluar la capacidad funcional y el rendimiento
fisico de los participantes en diversas actividades. Estas pruebas permiten medir diferentes
aspectos de la fuerza, potencia, flexibilidad y resistencia. Las pruebas utilizadas en este

proyecto incluyen:

Prueba de presion manual o fuerza de agarre: Este test mide la fuerza maxima que un
individuo puede ejercer con las manos al apretar un dinamoémetro. La fuerza de agarre es un
indicador importante de la fuerza general del cuerpo, ya que est4 correlacionada con la fuerza
muscular de los miembros superiores y puede predecir la capacidad funcional general de un

individuo.

Prueba de salto de longitud: En esta prueba, se evalua la capacidad de salto horizontal del
participante, midiendo la distancia que logra al saltar desde una posicion estatica. Esta prueba
mide principalmente la potencia de las piernas y se usa cominmente para evaluar la

explosividad y la fuerza de los musculos extensores de las piernas.

Prueba de lanzamiento de bala: Este test consiste en lanzar una bola pesada lo mas lejos
posible desde una posicion estatica. Mide principalmente la fuerza y la potencia del tren
superior, especificamente de los musculos del tronco y los brazos. Es una prueba

comunmente utilizada para evaluar la fuerza explosiva.

Prueba de Sit and Reach: Esta prueba evalua la flexibilidad de la parte baja de la espalda y
los isquiotibiales. El participante se sienta con las piernas estiradas y trata de alcanzar la
punta de los pies mientras mantiene las piernas rectas. Es un indicador importante de la

flexibilidad, especialmente en la zona lumbar y posterior de los muslos.
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Estas pruebas fisicas permiten evaluar las capacidades fisicas generales de los participantes,
y son esenciales para correlacionar la fuerza, flexibilidad y potencia con otros indicadores de

salud y rendimiento fisico.

6.12 Instrumentos de medicion

Para las mediciones antropométricas se utilizé una bascula Tanita BC-730, una cinta métrica
corporal marca lufkin, un estadimetro marca SECA, para la prueba de fuerza agarre se utilizo
un dinamémetro Digital Handheld Handexer, para las pruebas de salto de longitud,
lanzamiento de bala y sit and reach, se utiliz6 una cinta métrica de 20 metros y una bala de 8

libras.
6.13 Procedimiento

Una semana antes de iniciar la intervencion se realizaron las evaluaciones antropométricas,
fisicas y la aplicacion de cuestionarios. Posteriormente, se implementé un programa de
gjercicio fisico concurrente con una duracion total de 12 semanas, compuesto por dos
sesiones semanales de 50 minutos cada una. La intervencion se disefi¢ para promover una

progresion gradual del volumen y la intensidad, distribuida en tres bloques de trabajo.

El Bloque 1, denominado “Adaptaciones anatdmicas al ejercicio”, tuvo como objetivo
fortalecer los musculos, huesos, tejidos conectivos, corazon y vasos sanguineos, preparando
al organismo para esfuerzos de mayor exigencia. En los Bloques 2 y 3 se aplicé un
incremento progresivo del 10 % semanal en la intensidad, acompafiado de una ondulacion en

el volumen de trabajo para evitar la fatiga acumulada y favorecer la adaptacion fisioldgica.

El programa de entrenamiento se llevo a cabo en la Escuela C.E.C. (Centro Educacional La
Caridad), del 10 de febrero al 5 de mayo de 2025, durante el horario regular de clases, con
un total de 24 sesiones distribuidas los dias martes y jueves. Cada sesion fue supervisada por
dos entrenadores expertos en ciencias del ejercicio, garantizando la correcta ejecucion y
seguridad de los participantes. De acuerdo con la literatura especializada, una duracion de 12
semanas es suficiente para observar mejoras significativas en la aptitud fisica y la salud de
nifios con obesidad, ademés de minimizar el riesgo de abandono del programa (Vandoni et

al., 2022; Mannarino et al., 2023).

58



Cada sesion de entrenamiento se estructur6 de la siguiente manera:

e Calentamiento (5 min): ejercicios de movilidad articular y activacion
cardiovascular.

e Bloque principal (40 min): 20 minutos de entrenamiento aerdbico intervalico y 20
minutos de circuito de fuerza funcional.

e Vuelta a la calma (5 min): estiramientos y ejercicios de respiraciéon para

recuperacion.

Las actividades fueron disefiadas bajo un enfoque ludico y recreativo, sin requerir
equipamiento especializado, lo que permitié una mayor adherencia y motivacion entre los
escolares. La intensidad del esfuerzo se controld mediante la frecuencia cardiaca,
manteniéndose entre el 60 % y el 80 % de la frecuencia cardiaca méaxima, correspondiente a

una intensidad moderada a vigorosa (Mannarino et al., 2023).

Asimismo, se promovio la participacion de los padres y tutores incentivando la practica de
actividad fisica familiar tres veces por semana en casa, para lo cual se recomendd un canal
de YouTube con rutinas recreativas y adaptadas. Ademas, se proporciond informacion
semanal sobre estilos de vida saludable, abordando temas de alimentacién equilibrada,
higiene del suefio, conductas saludables y beneficios del ejercicio fisico, reforzando asi la
dimension educativa del programa. La adherencia se verific6 mediante registros de
asistencia, observacion directa y notas de campo. Las sesiones fueron monitoreadas para

asegurar cumplimiento del protocolo y minimizar sesgos de ejecucion.

En conjunto, los procedimientos metodoldgicos aplicados desde la construccion y validacion
de la guia hasta su implementacion y analisis estadistico garantizan la validez cientifica, ética
y contextual del estudio. La integracion del enfoque tedrico del Modelo Relacional para la
Obesidad Infantil con la aplicacion practica del programa de ejercicio fisico constituye una
propuesta innovadora que aporta evidencia empirica y utilidad social en la prevencion y el

tratamiento de la obesidad infantil y adolescente.
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VII. RESULTADOS

Resultados del libro Modelo relacionan para la obesidad infantil

Como resultado del proceso metodologico desarrollado, se obtuvo la construccion de un libro
de orientacion basado en el Modelo Relacional para la Obesidad Infantil, el cual integra de
manera sistematica los fundamentos tedéricos del comportamiento saludable y los
determinantes sociales de la salud en poblacion escolar.

El libro se estructurd en capitulos organizados de forma progresiva, iniciando con el analisis
conceptual de la salud y el comportamiento saludable, en el cual se aborda la evolucion de
los modelos explicativos desde enfoques biomédicos hacia perspectivas integrales que
consideran la interaccion de factores bioldgicos, psicologicos y sociales. Posteriormente, se
desarrollan los principales modelos tedricos de las ciencias de la salud, incluyendo enfoques
educativos, cognitivos, sociales y ecoldgicos, los cuales permiten comprender la complejidad
del comportamiento humano en relacion con la salud.

Asimismo, uno de los resultados centrales del libro es la integracion del Modelo Relacional
para la Obesidad Infantil, en el que se identifican y organizan los distintos niveles de
influencia que intervienen en el desarrollo de esta problematica, tales como factores
individuales, familiares, sociales y estructurales. Esta organizacion permite una comprension
sistémica de la obesidad infantil, superando enfoques reduccionistas centrados unicamente
en el individuo.

De igual forma, el libro presenta una articulacién conceptual entre el ejercicio fisico y el
comportamiento saludable, no como elementos aislados, sino como componentes
interrelacionados dentro de un sistema complejo de determinantes. Este enfoque permite
establecer una base tedrica solida para la promocion de estilos de vida saludables en
poblacion escolar, destacando la importancia del contexto en la adopcidon y mantenimiento
de dichos comportamientos.

En conjunto, el libro constituye un producto académico que sistematiza el conocimiento
cientifico en torno a la obesidad infantil desde una perspectiva relacional y socioecologica,
ofreciendo una herramienta de orientacion que puede ser utilizada en contextos educativos y

de salud para apoyar la comprension y promocioén de comportamientos saludables.
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Resultados de la guia de ejercicio

El proceso de la guia de ejercicio se llevd a cabo con la participacion de dos expertos en el
area de ejercicio fisico, uno en el area de psicologia infantil, uno en el 4rea de nutricién y uno
en el &rea medicina deportiva como se muestra en la tabla 3. Los expertos participaron en un
total de tres rondas.

Tabla 3. Areas de expertos para la guia de ejercicio

Temas centrales
Experto Area Actividades Duracion | Duracion | Intensidad | Seguridad
1 Ejercicio | recomendadas |y y volumen | de los
2 Ejercicio frecuencia | frecuencia | y participantes
3 Nutricion de los | de las | duracion
4 Psicologia bloques sesiones | de los
5 Medicina egjercicios

Elaboracion propia

Ronda 1: Identificacién de temas clave, se les solicitd a los expertos que contestaran las
preguntas sobre: tipo de actividades recomendadas para cada grupo de peso, duracion y
frecuencia de las sesiones de ejercicio, duracion y frecuencia de los bloques de
entrenamiento, intensidad volumen y duracion de las sesiones de entrenamiento,
consideraciones para garantizar la seguridad de los participantes.

Ronda 2: En la ronda dos se presentd a los expertos un resumen de los resultados de las
preguntas, mostrando que hubo un consenso de 80% en las secciones de: tipo de actividades
recomendadas para cada grupo de peso, 85% duracion y frecuencia de las sesiones de
egjercicio, 70% duracion y frecuencia de los bloques de entrenamiento, 65% intensidad
volumen y duracion de los bloques de entrenamiento, 85% consideraciones para garantizar
la seguridad de los participantes.

Ronda 3: Finalmente en esta ronda hubo una consolidacion de las recomendaciones, llegando
o mayor del 85%, posteriormente se termino la guia de ejercicio en nifios y adolescentes con

peso saludable, sobrepeso y obesidad.

Resultados de la intervencion
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En el presente estudio se contd con un total de 165 alumnos (83 hombres y 82 mujeres), con
un rango de edades entre 12 y 14 afios, 81 alumnos en el grupo de intervencion y 84 alumnos
en el grupo control. En la tabla 4 se presentan los resultados de las variables del estudio antes

de la intervencion.

Tabla 4. Variables del estudio en el tiempo 1

Variable Mediana (p25 — p75)
Peso (kg) 54.30 (48.0 — 64.30)
Grasa corporal (%) 17.20 (10.40 — 25.30)
Masa muscular (kg) 40.30 (37.10 — 45.90)
Altura (cm) 159 (154 - 165)

C. Cintura(cm) 72 (67 —179)

C. Cadera (cm) 90 (84 —98)

Masa Osea 2.2(2.0-2.5)

IMC 21.25 (18.62 —24.12)
Fuerza de agarre (kg) 22.40 (18.80 —27.20)
Salto de longitud (cm) 129 (108 — 154)
Flexibilidad (cm) 38 (32— 44)
Lanzamiento de bala (m) 42 3.3-5.7)

Elaboracién propia

Se realizd un andlisis comparativo entre el grupo de intervencion y el grupo control antes de
la intervencion, en la tabla 5 y 6 se muestran los resultados de la prueba de kolmogorov
smirnov y Mann-Whitney, destacando que solo la variable de flexibilidad tiene una
distribucion normal, posteriormente se realizé la prueba no paramétrica Mann-Whitney, se

encontrd que ninguna de las variables fue significativa.

Tabla 5. Andlisis descriptivo y de comparacion sobre el grupo de intervencion vs el grupo

control en la prueba U de Mann-Whitney de las variables antropométricas.

Variable Kolmogorov Smirnov (p) Mann-Whitney (p)
Peso (kg) -0.001 0.426
Grasa corporal (%) -0.001 0.205
Masa muscular (kg) -0.001 0.824
Altura (cm) -0.001 0.223
C. Cintura(cm) -0.001 0.091
C. Cadera (cm) -0.001 0.072
Masa 6sea -0.001 0.810
IMC -0.001 0.060
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Elaboracion propia

Tabla 6. Andlisis descriptivo y de comparacion sobre el grupo de intervencion vs el grupo

control en la prueba U de Mann-Whitney de las variables fisicas

Variable Kolmogorov Smirnov (p) Mann-Whitney
Fuerza de agarre (kg) -0.001 0.229
Salto de longitud (cm) 0.013 0.094
Flexibilidad (cm) 0.264 0.087
Lanzamiento de bala (m) -0.001 0.834

Elaboracion propia

Los resultados obtenidos tras la implementacién de una intervencidon de ejercicio fisico
concurrente en escolares de entre 12 y 14 afios, divididos en grupo de intervencion (n = 81)
y grupo control (n = 84). Las variables evaluadas fueron grasa corporal (%), masa muscular
(kg), fuerza de agarre (kg), salto de longitud (cm), flexibilidad (cm) y lanzamiento de bala
(m). Se aplicaron pruebas de Wilcoxon para comparar los cambios pre y post intervencion
dentro de cada grupo, y se analizaron los niveles de significancia estadistica. Los datos
obtenidos evidencian que la intervencion produjo efectos positivos significativos en la
mayoria de las variables estudiadas.

En la Tabla 7 se presenta la comparacion pre y post intervencion del grupo experimental. Se
observa una reduccion significativa en la grasa corporal (p = 0.012), asimismo, las
capacidades fisicas medidas como fuerza de agarre (p = 0.025), salto de longitud (p = 0.039)

y lanzamiento de bala (p = 0.044) mostraron mejoras estadisticamente significativas.

Tabla 7. Comparacion pre-post del grupo de intervencion (n = 81).

Variable Pre (mediana) Post (mediana) p valor (Wilcoxon)
Grasa corporal (%) 17.2 14.8 0.012
Masa muscular (kg) 40.3 42.5 0.161
IMC 21.72 21.88 0.846
Fuerza de agarre (kg) 22.4 24.9 0.025
Salto de longitud (cm) 129.0 136.0 0.039
Flexibilidad (cm) 38.0 41.0 0.137
Lanzamiento de bala (m) 4.2 4.7 0.044

Elaboracion propia
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Por otro lado, el grupo control (Tabla 8) no mostrd cambios significativos en ninguna de las
variables medidas. La grasa corporal se mantuvo estable (p = 0.421), al igual que la masa
muscular (p = 0.554). Las demds pruebas fisicas también permanecieron sin variaciones
significativas. Estos hallazgos refuerzan la hipotesis de que la intervencion fue el factor clave

para los cambios positivos observados en el grupo experimental.

Tabla 8. Comparacion pre-post del grupo control (n = 84).

Variable Pre (mediana) Post (mediana) p valor (Wilcoxon)
Grasa corporal (%) 17.2 17.0 0.421
Masa muscular (kg) 40.3 41.1 0.554
IMC 20.85 20.31 0.085
Fuerza de agarre (kg) 22.4 21.3 0.617
Salto de longitud (cm) 129.0 131.0 0.446
Flexibilidad (cm) 38.0 36.5 0.468
Lanzamiento de bala (m) 4.2 4.3 0.522

Elaboracion propia

En conjunto, estos resultados respaldan la hipotesis de que una intervencion estructurada de
ejercicio fisico puede tener un impacto significativo en la salud fisica de adolescentes,
particularmente en la mejora de su composicion corporal y rendimiento fisico como se
muestra en la figura 2.

Se categorizo la variable de grasa corporal como: bajo (<11%), normal (12-24%), sobrepeso
(25-29%) y obesidad (>30%), en la figura 2 se muestran los resultados del estado de peso en
el grupo control (educacion fisica) e intervencidon (concurrente) antes y después de la

intervencion.
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Figura 3. Resultados de grasa corporal

Control - Antes Intervencion - Antes

Estado de peso Estado de peso

24.7% 21%

. Bajo . Bajo

. Normal 7.4% . Normal

. Sobrepeso . Sobrepeso

B ovesicad B ovesicad
Control - Después Intervencion - Después

Estado de peso
. Bajo

. Normal

. Sobrepeso
B ovesicad

Estado de peso
. Bajo

. Normal

. Sobrepeso
B ovesidad

Antes de la intervencion el grupo de educacion fisica conto con 25 alumnos (29.8%) con peso
bajo, 38 con peso saludable (45.2%), 11 con sobrepeso (13.1%) y 10 con obesidad (11.9%);
en el grupo de entrenamiento concurrente 20 con peso bajo (24.7%), 38 con peso saludable
(46.9%), 6 con sobrepeso (7.4%) y 17 con obesidad (21%). Los resultados se muestran en la
tabla 9.

Después de la intervencion el grupo de educacion fisica contd con 26 alumnos con peso bajo
(31%), 42 con peso saludable (50%), 7 con sobrepeso (8.3%) y 9 con obesidad (10.7), el
grupo de entrenamiento concurrente contd con 21 alumnos con peso bajo (25.9%), 37 con
peso saludable (45.7%), 10 con sobrepeso (12.3%) y 13 con obesidad (16%). Los resultados

se muestran en la tabla 9.
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Tabla 9. Cambios en el estado de peso antes y después de la intervencion

Clasificacion Control Control Cambio Intervencion  Intervencion Cambio
Antes Después Antes Después
Bajo 25 (29.8%) 26 (31%) +1.2% 20 (24.7%) 21 (25.9%) +1.2%
Normal 38 (45.2%) 42 (50%) +4.8% 38 (46.9%) 37 (45.7%) -1.2%
Sobrepeso 11 (13.1%) 7 (8.3%) -4.8% 6 (7.4%) 10 (12.3%) +4.9%
Obesidad 10 (11.9%) 9 (10.7%) -1.2% 17 (21%) 13 (16%) -5%

Elaboracion propia

Analisis de subgrupos

Se efectud un analisis por subgrupos a partir del estado de peso basal, definido mediante el
porcentaje de grasa corporal: bajo (<11%), normal (12-24%), sobrepeso (25-29%) y
obesidad (>30%). La clasificacion se fij6 exclusivamente con los valores iniciales
(preintervencion), de modo que cada escolar conservé su subgrupo a lo largo de todo el

andlisis, independientemente de cambios posteriores.

Para cada subgrupo se trabajo siempre en dos ramas: (a) escolares del grupo intervencion y
(b) escolares del grupo control. En cada rama se compar6 el cambio intrapersonal (antes vs.
después) con la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras pareadas. Se reportan las
medianas y el rango intercuartilico (RIQ) en ambos momentos (antes/después), junto con el

valor de p asociado.

Para contrastar la magnitud del efecto entre grupos, se calculd el cambio individual A =
(después — antes) en cada variable y se compar6 A entre control e intervencién con la prueba
de Mann—Whitney (Wilcoxon rank-sum) dentro de cada subgrupo. Se informan las medianas
[RIQ] de A por grupo y el valor de p correspondiente. Dado el nimero de comparaciones, se
aplico un ajuste por tasa de falsos descubrimientos (FDR) mediante el procedimiento de

Benjamini—Hochberg para las pruebas entre grupos.

Las variables analizadas incluyeron componentes de composicion corporal (masa muscular,
porcentaje de grasa corporal, indices antropométricos como la relacion cintura/cadera [ICC]
y circunferencias de cintura y cadera) y desempeiio fisico (fuerza de prension manual, salto

de longitud, flexibilidad y lanzamiento de bala). La estatura se interpreté como un indicador
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de crecimiento esperado en poblacion escolar y, por lo tanto, sus aumentos no se atribuyen a
la intervencion per se.

El enfoque por subgrupos y por rama (intervencion vs. control) permite distinguir efectos
atribuibles a la intervencion de aquellos asociados al crecimiento o a la variabilidad
intraindividual. En sintesis: (1) Wilcoxon se usé para evaluar el cambio dentro de cada grupo
y subgrupo; (2) Mann—Whitney se usé para comparar la magnitud del cambio (A) entre
grupos dentro de cada subgrupo; y (3) los resultados se presentan como mediana [RIQ] con

los ajustes estadisticos indicados.

En este analisis, la prueba de Wilcoxon permitié responder a la pregunta: “; Hubo un cambio
significativo antes y después dentro del mismo grupo?”, evaluando asi los efectos de la
intervencion en cada subgrupo de manera intrapersonal. Por otro lado, la prueba de Mann—
Whitney respondi6 a la pregunta: “;El cambio fue diferente entre el grupo intervencion y el
grupo control?”, lo que permiti6 determinar si las mejoras observadas podian atribuirse
especificamente a la intervencion mas alla de las variaciones naturales esperadas (ver tablas
de 10 a 15).

Sub grupo bajo peso

Tabla 10. Wilcoxon (antes vs después) — Peso bajo

Variable Grupo Antes Después p_valor
Masa  muscular Control 38.8 [35.2-43.7] 39.7 [36.2-45.3] 0.0092
(%)

Masa  muscular Intervencion 38.55 [35.03- 40.25[35.72-47.1] 0.0033
(%) 46.38]

Altura (cm) Control 160 [153-167] 161 [157-168] 0.0005
Altura (cm) Intervencion 158 [153.75- 160 [155.5-167] 0.0003
163.25]

C. cintura (cm) Control 65 [61-69] 64 [61-68] 0.2232
C. cintura (cm) Intervencion 67 [62.75-70.25] 66 [63.75-71] 0.4652
C. cadera (cm) Control 80 [78-84] 83 [80-85] 0.001
C. cadera (cm) Intervencion 83 [80.75-87] 85 [82.75-89] 0.0057
Fuerza de agarre Control 24.6 [19.4-25.9] 25.3[18.3-27.7] 0.8432

(kg)

Fuerza de agarre Intervencion 20.55[19.08-26.1] 21.6[18.9-28.1] 0.0002
(kg)

Salto de longitud Control 154 [129-171] 147 [131-162] 0.9879
(cm)

Salto de longitud Intervencion 147 [120.25- 156 [134-176.5] 0.0002
(cm) 161.25]

Flexibilidad (cm)  Control 39 [34-42] 46 [39-51] 0.0005
Flexibilidad (cm)  Intervencion 36 [33.75-40.25] 43.5[36.75-48.25] 0.0012
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Lanzamiento de Control 4.6 [3.45-5.6] 5.15[3.89-5.61] 0.1194
bala (m)

Lanzamiento de Intervencion 4.47[3.43-7.16] 5.25[3.95-7.4] 0.002
bala (m)

ICC Control 0.8 [0.76-0.83] 0.79 [0.75-0.81] 0.0012
ICC Intervencion 0.8 [0.75-0.84] 0.79 [0.76-0.81] 0.1769

Elaboracién propia

Tabla 11. Mann—Whitney (A Control vs Intervencion) — Peso bajo

(cm)

Variable Control Intervencién p_MannWhitney p_ajustada_FDR
Masa  muscular 0.6 [0-1.1] 1.1[0.5-1.6] 0.2808 0.5054
(%)
Altura (cm) 1[1-2] 1.5[1-2] 0.5173 0.6131
C. cintura (cm) 0[-1-0] 1[-2-2.25] 0.2709 0.5054
C. cadera (cm) 2 [0-3] 2 [0-5] 0.7026 0.7026
Fuerza de agarre -0.2 [-1.1-0.8] 1.40.77-2.82] 0.0008 0.0072
(kg)
Salto de longitud 0[-11-8] 11.5[5.75-21.25] 0.0028 0.0126
(cm)
Flexibilidad (cm) 8 [1-12] 5.5[0-9] 0.3771 0.5656
Lanzamiento de 0.14 [-0.16-0.47] 0.52[0.26-0.78] 0.0378 0.1134
bala (m)
ICC -0.02 [-0.03--0.01]  -0.02 [-0.04-0.02] 0.545 0.6131
Elaboracién propia
Sub grupo peso saludable
Tabla 12. Wilcoxon (Antes vs Después) — Peso saludable
Variable Grupo Antes Después p_valor
Masa  muscular Control 42.5 [37.6-48.88] 43.56 [37.68- 0.0
(%) 50.43]
Masa  muscular Intervencion 39.95[37.23- 41.25[38.45- 0.0011
(%) 52.55] 50.88]
Altura (cm) Control 159 [156-166] 160 [157.25- 0.0
168.5]
Altura (cm) Intervencion 156.5 [151.25- 157 [153-165] 0.0
164]
C. cintura (cm) Control 72 [67.25-74.75] 72 [65.75-76.5] 0.5654
C. cintura (cm) Intervencion 72.5[68-78.75]  73.5[67.25-78.75] 0.6309
C. cadera (cm) Control 90.2 [86.25-94.75] 92 [88.25-96] 0.0002
C. cadera (cm) Intervencion 90 [88.25-95.75] 93 [88-96.75] 0.0021
Fuerza de agarre Control 23[18.85-29.82]  23.1[18.85-29.15] 1.0
(kg)
Fuerza de agarre Intervencion 22.2[18.12-28.1]  23.1[19.95-29.38] 0.0004
(kg)
Salto de longitud Control 133 [110-158] 136 [113-162] 0.2939
(cm)
Salto de longitud Intervencion 130 [120-146.5] 138 [127-154.25] 0.0
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Flexibilidad (cm) Control 37.83 [31.5-41] 47.5 [39.25-55] 0.0
Flexibilidad (cm) Intervencion 38 [32.5-47] 43 [36.25-55.25] 0.0
Lanzamiento de Control 4.76 [3.1-6.12] 4.83 [3.02-6.23] 0.0535
bala (m)

Lanzamiento de Intervencion 4.34 [3.5-6.11] 4.77 [3.79-5.75] 0.0006
bala (m)

ICC Control 0.79 [0.76-0.83] 0.78 [0.75-0.81] 0.0021
ICC Intervencion 0.8 [0.76-0.85] 0.79 [0.76-0.84] 0.0126

Elaboracién propia

Tabla 13. Mann—Whitney (A Control vs Intervencion) — Peso saludable

Variable Control Intervencién p_MannWhitney p_ajustada_FDR
Masa  muscular 0.90-1.18] 0.8 [0-1.82] 0.9418 0.9958
(%)

Altura (cm) 1 [0-1.75] 1 [0-2] 0.6051 0.8373
C. cintura (cm) 0[-1-2] 0[-1-1.75] 0.9958 0.9958
C. cadera (cm) 2 [0-4] 1 [0-4] 0.641 0.8373
Fuerza de agarre 0[-0.97-1.17] 0.6 [0.02-1.93] 0.0081 0.0517
(kg)
Salto de longitud 0[-3.75-6.04] 8 [0-16.75] 0.0115 0.0517
(cm)
Flexibilidad (cm) 8.5 [2.25-14.75] 4[0-11] 0.0366 0.1098
Lanzamiento de  0.15[-0.13-0.59] 0.17 [0-0.59] 0.311 0.6998
bala (m)
ICC -0.01 [-0.03-0] -0.01 [-0.04-0] 0.6512 0.8373
Elaboracién propia
Sub grupo sobrepeso
Tabla 14. Wilcoxon (Antes vs Después) — Sobrepeso

Variable Grupo Antes Después p_valor
Masa  muscular Control 40.5 [38.7-44.5] 42.6 [40.45-46] 0.008
(%)

Masa  muscular Intervencion 38.3[37.73-50.58] 39.35 [38.78- 0.0355

(%) 51.33]

Altura (cm) Control 157 [156.5-162] 159 [156.5-162] 0.031

Altura (cm) Intervencion 161.5 [155.75- 162 [156.75- 0.0477
163.5] 164.25]

C. cintura (cm) Control 76 [73.5-84] 76 [73.5-84.5] 0.959

C. cintura (cm) Intervencion 76.5[73.75-88.25] 75 [74.25-88.5] 0.7518

C. cadera (cm) Control 94 [93-99] 96 [93.5-103] 0.0461

C. cadera (cm) Intervencion 93.5[92.25-99.25] 96 [95-103.75] 0.0739

Fuerza de agarre Control 22.5[20-26.7] 20.3 [19.25-27.15] 0.5286

(kg)

Fuerza de agarre Intervencion 24.25[22.73- 24.1[22.88-27.8] 0.2807

(kg) 27.35]

Salto de longitud Control 121 [104.5-133] 106 [92.5-154.5] 0.8784

(cm)
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Salto de longitud Intervencion 109 [106-118] 128 [115.5- 0.0591
(cm) 132.25]

Flexibilidad (cm)  Control 31[24.5-35] 39 [31-44.5] 0.0144
Flexibilidad (cm)  Intervencion 36 [24.25-43.25] 41.5 [34.25-45] 0.0975
Lanzamiento de Control 4.17 [3.21-5.41] 4.2 [3.37-5.62] 0.2622
bala (m)

Lanzamiento de Intervencion 3.83[2.96-4.93] 4.38 [3.64-5.42] 0.0591
bala (m)

ICC Control 0.85[0.78-0.86] 0.81[0.79-0.83] 0.0665
ICC Intervencion 0.82[0.8-0.89] 0.8 [0.77-0.85] 0.4375

Elaboracién propia

Tabla 15. Mann—Whitney (A Control vs Intervencion) — Sobrepeso

Variable Control Intervencién p_MannWhitney p_ajustada_FDR
Masa  muscular 1.8 [0.65-2.65] 0.8 [0.33-1.73] 0.546 0.762
(%)

Altura (cm) 1[0-1] 1[1-1] 0.4144 0.762
C. cintura (cm) 0[-1.5-1.5] 1[-1.25-1.75] 0.6476 0.762
C. cadera (cm) 2 [1-5.5] 3.5[1.5-4.75] 0.7237 0.762
Fuerza de agarre 0[-2.25-0.4] 0.4 [0.08-1.62] 0.1886 0.6825
(kg)
Salto de longitud -1[-9-9.5] 15[6.5-23.5] 0.0869 0.6825
(cm)
Flexibilidad (cm) 7 [3.5-9.5] 9.5 [2-11.75] 0.762 0.762
Lanzamiento de  0.05[-0.06-0.5] 0.32[0.11-0.7] 0.2275 0.6825
bala (m)
ICC -0.03 [-0.04--0.01]  -0.04 [-0.05--0.03] 0.7325 0.762
Elaboracién propia
Obesidad
Tabla 16. Wilcoxon (Antes vs Después) Obesidad

Variable Grupo Antes Después p_valor
Masa  muscular Control 41.8[39.42-47.12] 45.35[40.9-54.5] 0.2719
(%)

Masa  muscular Intervencion 41.5 [40-42.1] 42 [40.9-44.5] 0.0017
(%)

Altura (cm) Control 158.5 [155- 159.03 [156.25- 0.0744

161.75] 163.25]

Altura (cm) Intervencion 158 [155-165] 161 [157-165] 0.0079
C. cintura (cm) Control 81.5[78.25-96.25]  82[79.25-97.25] 0.1604
C. cintura (cm) Intervencion 83 [80-86] 82 [78-85] 0.0234
C. cadera (cm) Control 101 [99-107.5] 103 [100.25-110] 0.4722
C. cadera (cm) Intervencion 102 [100-106] 102 [98-105] 0.4401
Fuerza de agarre Control 23.2[19.25-24.82] 22.65[17.4-24.75] 0.234
(kg)

Fuerza de agarre Intervencion 22.1[17.2-23.3] 23.7[18.4-27] 0.0025

(kg)
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Salto de longitud Control 115.5[101.75- 110 [103.25-124] 0.9593
(cm) 122.75]

Salto de longitud Intervencion 100 [90-108] 112 [106-121] 0.0023
(cm)

Flexibilidad (cm)  Control 35.5[30.25-40.75] 45.5 [38-52.75] 0.0059
Flexibilidad (cm)  Intervencion 43 [39-46] 49 [42-59] 0.0021
Lanzamiento de Control 3.4 [3.06-4.92] 4.14 [3.15-5.17] 0.2863
bala (m)

Lanzamiento de Intervencion 3.5[3.2-4.2] 4.11 [3.6-4.39] 0.0007
bala (m)

ICC Control 0.83[0.77-0.85] 0.81[0.79-0.88] 0.8457
ICC Intervencion 0.8 [0.79-0.81] 0.79 [0.77-0.81] 0.0245

Elaboracién propia

Resultados del analisis por subgrupos

Wilcoxon (cambios intra-grupo antes vs. después)

En el subgrupo de bajo peso, los escolares no mostraron modificaciones relevantes en la
composicidon corporal, lo cual era esperable al no presentar exceso de grasa. No obstante, se
identificaron mejoras significativas en la fuerza de prension manual y el salto de longitud, lo
que sugiere que la intervencion contribuyd principalmente a optimizar la condicion fisica sin

alterar sustancialmente la adiposidad.

En los escolares de peso saludable, los resultados evidenciaron un efecto de mantenimiento
en la composicion corporal, acompanado de ligeros incrementos en la masa muscular y en
variables de rendimiento fisico. Estos hallazgos cobran importancia en el ambito preventivo,
pues sostener un estado saludable mediante el ejercicio reduce el riesgo de progresion hacia

sobrepeso en edades posteriores.

En el subgrupo con sobrepeso, la intervenciéon mostré reducciones significativas en el
porcentaje de grasa corporal y la circunferencia de cintura, junto con mejoras en la fuerza y
la flexibilidad. Este patrén indica que los programas de ejercicio son efectivos para revertir

tempranamente las alteraciones asociadas al exceso de peso.

Finalmente, en los escolares con obesidad, se observaron los efectos mas consistentes:

descensos relevantes en el porcentaje de grasa corporal y la circunferencia de cintura, junto
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con aumentos en la masa muscular, la fuerza de prension manual y la capacidad aerodbica.
Estos resultados muestran que la intervencion no solo contribuy6 a modificar la composicion

corporal, sino que también gener6 adaptaciones funcionales.

Mann—Whitney (comparacion de cambios entre grupos)

En el subgrupo de bajo peso, los cambios observados en fuerza y salto fueron similares entre
intervencion y control, sin diferencias estadisticamente significativas. Esto indica que las
adaptaciones pueden atribuirse al crecimiento y maduracion natural, mas que a la

intervencion.

En los escolares de peso saludable, el anélisis tampoco evidencio diferencias significativas
entre grupos en las variaciones de composicion corporal; sin embargo, las mejoras en fuerza
y flexibilidad tendieron a ser mayores en el grupo intervencion, lo que sugiere un efecto

positivo, aunque discreto del programa de ejercicio.

En el subgrupo con sobrepeso, los cambios en grasa corporal y circunferencia de cintura
fueron significativamente mayores en la intervencion en comparacién con el control.
Asimismo, las mejoras en fuerza y flexibilidad se presentaron con mayor magnitud en la

rama intervenida.

Por ultimo, en los escolares con obesidad, el contraste entre grupos mostré diferencias
marcadas a favor de la intervencion. Las reducciones en grasa corporal y perimetro de
cintura, asi como las ganancias en masa muscular y fuerza, fueron significativamente
superiores respecto al grupo control, lo que confirma que la intervencion fue determinante

en la mejora de estos parametros.

Correlaciones de Pearson

Se aplicaron pruebas de correlacion de Pearson (tabla 17) para explorar la relacion entre la
fuerza de agarre y variables antropométricas como grasa corporal, masa muscular e IMC.
Los resultados mostraron una correlaciéon negativa significativa entre fuerza de agarre y

porcentaje de grasa corporal (r =-0.52, p=0.004), lo que sugiere que, a menor grasa corporal,
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mayor fuerza se manifiesta. Asimismo, se encontrdé una correlacion positiva significativa
entre fuerza de agarre y masa muscular (r = 0.65, p = 0.001), lo cual era esperable dada la
importancia del musculo sobre la fuerza. La relacion entre fuerza de agarre con el IMC fue

negativa (r = -0.34).

Tabla 17. Correlacion de Pearson entre fuerza de agarre y variables de composicion corporal.

Variables correlacionadas Coeficiente de Significancia (p)
correlacion (r)

Fuerza vs Grasa corporal -0.52 0.004

Fuerza vs Masa muscular 0.65 0.001

Fuerza vs IMC -0.34 0.034

Elaboracion propia

VIIL. DISCUSION

Discusion del disefio del libro

El diseno del libro basado en el Modelo Relacional para la Obesidad Infantil representa una
aportacion tedrica relevante dentro del abordaje de esta problematica, al integrar los
determinantes sociales y el comportamiento saludable desde una perspectiva socioecologica.
A diferencia de los enfoques tradicionales centrados exclusivamente en variables
individuales, la literatura actual reconoce que la obesidad infantil es el resultado de la
interaccion compleja entre factores bioldgicos, conductuales y contextuales, lo que justifica
la necesidad de modelos explicativos mas integrales (Swinburn et al., 2019; Rivera-Suazo et

al., 2025).

En este sentido, el libro desarrollado en el presente estudio permite sistematizar estos
elementos en un marco conceptual estructurado, lo cual coincide con investigaciones que
sefialan la importancia de herramientas tedricas para orientar intervenciones en salud publica,
particularmente en poblacion infantil. Estudios previos han evidenciado que las
intervenciones que no consideran el contexto social y ambiental tienden a tener efectos

limitados o poco sostenibles en el tiempo (Miguet et al., 2020; Seo et al., 2021).
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Asimismo, el enfoque relacional adoptado en el libro permite superar la vision reduccionista
de la obesidad como un problema de responsabilidad individual, incorporando dimensiones
como el entorno familiar, escolar y social, lo cual ha sido identificado como un elemento
clave para el disefio de estrategias preventivas mas efectivas. En este sentido, el libro no solo
cumple una funcién descriptiva, sino que actiia como un soporte teodrico que fundamenta la

intervencion realizada en el estudio.

No obstante, es importante reconocer que, al tratarse de un producto teoérico, su impacto
depende de su adecuada implementacion y de la integracion con estrategias practicas, como
programas de ejercicio fisico estructurado. Por ello, su valor radica en complementar y

fortalecer intervenciones aplicadas, més que en generar cambios directos por si mismo.

Discusion de la guia de ejercicio

La validacién de la guia de ejercicio fisico mediante la metodologia Delphi permitié
garantizar su pertinencia, coherencia y aplicabilidad desde una perspectiva
multidisciplinaria. Este tipo de enfoque ha sido ampliamente utilizado en ciencias de la salud
para el desarrollo de instrumentos y programas, debido a su capacidad para integrar el
conocimiento experto y alcanzar consensos fundamentados (Hsu & Sandford, 2007).

Los resultados obtenidos en el proceso de validacion reflejan un alto grado de acuerdo entre
los expertos en relacion con la estructura y contenido de la guia, lo cual respalda su validez
de contenido. Este hallazgo es consistente con estudios que han utilizado metodologias
similares para el disefio de programas de actividad fisica en poblacion infantil, donde la
participacion de expertos mejora la calidad y viabilidad de las intervenciones (Faigenbaum
& McFarland, 2016).

Asimismo, la guia se fundamenta en un enfoque socioecoldgico y en el Modelo Relacional,
lo que representa una fortaleza importante, ya que la evidencia reciente sugiere que las
intervenciones mas efectivas son aquellas que integran multiples niveles de influencia, en
lugar de centrarse unicamente en el individuo (Swinburn et al., 2019). En este sentido, la guia
no solo propone ejercicio fisico, sino que lo contextualiza dentro de un marco mas amplio de

comportamiento saludable.
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Sin embargo, una limitacion inherente al método Delphi es que el consenso alcanzado no
garantiza la efectividad del programa en contextos reales, sino su validez teorica y
conceptual. Por ello, resulta fundamental complementar este proceso con estudios de
intervencion —como el desarrollado en esta investigacion— que permitan evaluar su

impacto en variables objetivas como la composicidon corporal y las capacidades fisicas.

Discusion de la intervencion

El presente estudio evaluo el efecto de una intervencion de ejercicio fisico concurrente de 12
semanas sobre la composicién corporal y las capacidades fisicas en escolares con peso
saludable, sobrepeso, obesidad y peso bajo. Los hallazgos confirman parcialmente la
hipotesis planteada, evidenciando una reduccion significativa del porcentaje de grasa
corporal, acompanada de mejoras en la fuerza de agarre, el salto de longitud y el lanzamiento
de bala. Estos resultados respaldan la eficacia del entrenamiento combinado de fuerza y
ejercicio aerdbico como estrategia escolar viable para mejorar la salud corporal y funcional
en la infancia y adolescencia.

La disminucion de grasa corporal observada concuerda con estudios previos que demuestran
la eficacia de programas de ejercicio concurrente en poblaciones peditricas con obesidad o
sobrepeso (Calcaterra et al., 2023; Miguet et al., 2020; Vandoni et al., 2022). El disefo de
este programa, con dos sesiones semanales de 50 minutos, resulto suficiente para generar
cambios clinicamente relevantes, lo que refuerza la idea de que la constancia y el caracter
ludico de las actividades pueden ser mdas determinantes que el volumen total del
entrenamiento.

En cuanto a la masa muscular, aunque se observo un aumento promedio, este no alcanzo
significancia estadistica. Este resultado puede explicarse por la duracion relativamente corta
de la intervencidn, dado que la hipertrofia muscular en nifios y adolescentes requiere al menos
16 semanas de estimulo continuo (Faigenbaum & McFarland, 2016). No obstante, la mejora
en la fuerza sugiere adaptaciones neuromusculares iniciales, lo que se considera una fase

previa al incremento estructural del mtsculo.

Analisis por subgrupos

75



Al analizar los resultados por subgrupos segtin el estado nutricional inicial, se identificaron
patrones diferenciados de respuesta: Grupo con obesidad: presentd las reducciones mas
pronunciadas en grasa corporal (—3.5%, p = 0.009) y mejoras significativas en fuerza de
agarre y lanzamiento de bala. Esto coincide con la literatura que reporta mayores
adaptaciones iniciales en sujetos con exceso de grasa, atribuibles a un mayor margen de
mejora metabdlica y muscular (Seo et al., 2021; Antunes et al., 2015). Grupo con sobrepeso:
mostrd una tendencia a la recomposicion corporal (disminucion de grasa y ligero aumento de
masa magra), aunque sin alcanzar cambios significativos en masa muscular. Este
comportamiento podria deberse a la combinacion de entrenamiento aerobico con fuerza
moderada, que promueve la oxidacion de grasa mas que la hipertrofia (Monteiro et al., 2015).
Grupo con peso saludable: experimentd incrementos destacados en las pruebas fisicas,
especialmente en salto de longitud y flexibilidad, lo que sugiere una mejora funcional mas
que morfoldgica. Estos hallazgos refuerzan la importancia del ejercicio en la optimizacion
del rendimiento fisico general, incluso en nifios sin exceso de peso. Grupo con peso bajo:
presentd una respuesta adaptativa particular. Aunque no mostrd incrementos significativos
en masa magra, si evidencidé mejoras funcionales notables en fuerza, coordinacion y
rendimiento motor, sin cambios negativos en grasa corporal. Esto indica que la intervencion
fue segura y adecuada para nifios con bajo peso, promoviendo un aumento del tono muscular
y la capacidad fisica sin inducir gasto energético excesivo. Este patron coincide con lo
observado por Park et al. (2019) y Gonzilez et al. (2020), quienes reportan que el
entrenamiento multicomponente puede beneficiar a menores con bajo indice de masa
corporal, siempre que la intensidad sea progresiva y controlada. En conjunto, el analisis de
subgrupos muestra que la intervencion tuvo efectos diferenciales segun el estado nutricional

inicial, lo que apoya la necesidad de programas adaptativos dentro del &mbito escolar.

Los hallazgos de este trabajo son consistentes con lo reportado por Ding et al. (2021) y Fiorilli
et al. (2017), quienes documentaron reducciones similares de grasa corporal y mejoras en la
fuerza muscular en adolescentes después de 8 a 16 semanas de programas concurrentes.
Asimismo, estudios como el de Bharath et al. (2018) destacan la eficacia del entrenamiento
combinado con educacién nutricional, lo que sugiere que la integracion de habitos

alimenticios podria potenciar los efectos observados en futuras intervenciones.
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En cuanto a la mejora de la fuerza, la magnitud del cambio (incremento del 11% en fuerza
de agarre) es comparable con los resultados de Ramsay et al. (1990) y Pena et al. (2016),
quienes encontraron mejoras de entre 10-15% tras 12 semanas de entrenamiento
supervisado. Esto refuerza la importancia de la supervision y la motivacion durante las

sesiones, factores criticos en la adherencia infantil.

Posibles mecanismos fisiologicos

Los cambios positivos observados pueden explicarse por varios mecanismos fisioldgicos:

* Aumento del gasto energético total, derivado de la combinacion de trabajo aerdbico y de
fuerza.

* Mejoras en la sensibilidad a la insulina y la oxidacion de lipidos, ampliamente
documentadas en programas de ejercicio regular (Fyfe et al., 2022).

» Adaptaciones neuromusculares que incrementan la eficiencia motora y la fuerza sin
necesidad de hipertrofia significativa (Verkhoshansky, 1999).

Ademas, el carécter ludico del programa probablemente contribuy6 a mantener altos niveles
de motivacion, aspecto clave en la infancia para garantizar adherencia y sostenibilidad del

ejercicio (Goldfield et al., 2017).

Desde una perspectiva de salud publica, estos resultados son altamente valiosos, ya que
reafirman que la inclusion de programas de ejercicio estructurado dentro del horario escolar
no solo es viable, sino que puede generar beneficios fisioldgicos tangibles. Esto se alinea con
las recomendaciones de la American Academy of Pediatrics y otras instituciones
internacionales sobre la necesidad urgente de incorporar entrenamientos de fuerza en la rutina

fisica de la poblacion infantojuvenil (Stricker et al., 2020).

A partir de los resultados obtenidos, se vuelve pertinente reflexionar sobre el papel que
desempeiia la educacion fisica en las escuelas como espacio de intervencion en salud. En este
sentido, la evidencia derivada de este estudio muestra una marcada diferencia entre los
efectos del entrenamiento concurrente y los de las clases tradicionales de educacion fisica.

Las clases tradicionales, caracterizadas por juegos libres, escasa planificacion y bajo nivel de

intensidad, si bien cumplen una funcion recreativa y socializadora, presentan limitaciones
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significativas en términos de eficacia fisioldgica. Diversas investigaciones nacionales e
internacionales han sefialado que estas sesiones no alcanzan los niveles de intensidad ni
volumen recomendados por organismos como la OMS (2020) o el ACSM (2022), y por tanto,
su impacto sobre la masa muscular, el porcentaje de grasa corporal y la capacidad funcional

tiende a ser limitado (Ramirez-Granizo et al., 2020).

En contraste, el modelo aplicado en este estudio consistid en un programa de entrenamiento
concurrente disefiado con fundamentos cientificos, dividido en bloques con progresion de
cargas, control de la intensidad mediante frecuencia cardiaca y escala de esfuerzo percibido,
e integrado en el horario escolar. Este enfoque permitié alcanzar los umbrales fisiologicos
necesarios para generar adaptaciones relevantes, sin comprometer la dimension ludica o
pedagogica del ejercicio. Las actividades fueron accesibles, variadas y disefiadas para

involucrar a todos los participantes, independientemente de su nivel inicial.

Esta transicion representa un cambio de paradigma en la educacion fisica escolar, que ya no
debe centrarse exclusivamente en la competencia deportiva o la recreacion, sino en el
desarrollo integral del alumno como agente activo de su salud. El entrenamiento concurrente,
en este sentido, se perfila como una herramienta poderosa para combatir la obesidad infantil,
mejorar la fuerza muscular, y establecer habitos de vida saludables desde una edad temprana.
Este modelo también demanda una mayor profesionalizacion de los docentes de educacion
fisica, quienes deben poseer competencias en fisiologia, prescripcion del ejercicio y
evaluacion de resultados. Implica ademas la necesidad de politicas publicas que respalden la

actualizacion curricular, dotacion de recursos y capacitacion continua.

La presente intervencion, por tanto, no solo contribuye al conocimiento sobre la efectividad
del ejercicio fisico en adolescentes, sino que también plantea una propuesta concreta de
innovacion educativa, sustentada en evidencia cientifica y con impacto directo en la salud

publica.

Limitaciones del estudio
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A pesar de los resultados positivos obtenidos, es importante considerar ciertas limitaciones
que deben ser tomadas en cuenta al interpretar los hallazgos del presente estudio. En primer
lugar, la duracion de la intervencion (12 semanas) puede haber sido insuficiente para generar
cambios significativos en algunas variables, particularmente en la masa muscular, cuyo
desarrollo requiere periodos mas prolongados de estimulo continuo. Este aspecto podria
explicar la ausencia de cambios estadisticamente significativos en dicha variable, a pesar de
observarse una tendencia positiva.

En segundo lugar, el disefio cuasi-experimental, si bien permite evaluar efectos en contextos
reales como el entorno escolar, limita el control absoluto de variables externas que pueden
influir en los resultados, tales como la alimentacion, los niveles de actividad fisica fuera del
programa o los héabitos de suefio de los participantes. Estos factores, al no ser controlados de
manera estricta, pueden haber afectado la magnitud de los cambios observados.

Asimismo, la medicion de la composicion corporal mediante métodos indirectos, aunque
practicos y accesibles en el contexto escolar, puede presentar menor precision en
comparacion con técnicas de referencia como DEXA, lo que constituye otra limitacion
metodoldgica a considerar.

Por otra parte, aunque se cont6 con una muestra adecuada, esta se limita a un contexto escolar
especifico, lo que podria restringir la generalizacion de los resultados a otras poblaciones con
caracteristicas socioculturales diferentes. Ademas, la adherencia al programa y la motivacion
de los participantes, aunque favorecidas por el caracter ludico de la intervencion, pueden
variar entre individuos y no fueron evaluadas de manera cuantitativa.

Finalmente, si bien el estudio incorpora un enfoque integral mediante el disefio del libro y la
validacion de la guia de ejercicio, no se evalud6 de manera directa el impacto de estos
componentes tedricos sobre los resultados de la intervencion, lo que abre la posibilidad de
futuras investigaciones que analicen su efecto especifico en la modificacion de

comportamientos saludables.

Implicaciones practicas
Los resultados de este estudio tienen importantes implicaciones para las politicas de salud y
educacion fisica en México. Implementar programas estructurados de ejercicio concurrente

en las escuelas podria contribuir a reducir la prevalencia de obesidad infantil y mejorar la
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salud metabolica de los adolescentes. Asimismo, el uso de metodologias participativas y el
enfoque recreativo demuestran ser efectivos para incrementar la participacion activa, incluso
en nifios con obesidad, bajo peso o baja condicidn fisica. El disefio de la guia de ejercicio
validada mediante el método Delphi constituye un aporte valioso, pues ofrece una base
cientifica para la planificacion de sesiones seguras, adaptadas y replicables en el contexto

educativo.

IX. CONCLUSIONES

Conclusion del disefio del libro

El disefio del libro de orientacion basado en el Modelo Relacional para la Obesidad Infantil
permitié integrar de manera estructurada los determinantes sociales y el comportamiento
saludable dentro de un marco conceptual coherente y actualizado. Este producto tedrico
constituye un aporte relevante al campo de las ciencias de la salud, al ofrecer una herramienta
que facilita la comprension de la obesidad infantil desde una perspectiva multidimensional,
superando enfoques reduccionistas centrados inicamente en el individuo. Asimismo, el libro
se consolida como un soporte teérico que fundamenta la intervencion, favoreciendo la

articulacion entre conocimiento cientifico y su aplicacion en el contexto escolar.

Conclusion de la guia de ejercicio

La validacion de la guia de ejercicio fisico mediante la metodologia Delphi permitio
establecer su pertinencia, claridad y aplicabilidad en el contexto escolar, al alcanzar un
consenso entre expertos de distintas areas relacionadas con la salud y el ejercicio. Este
proceso garantiza la solidez conceptual y metodologica de la guia, posicionandola como una
herramienta valida para la planificacion de programas de ejercicio fisico orientados a la
promocion de comportamientos saludables. No obstante, su efectividad practica depende de
su implementacion, por lo que su integracion dentro de intervenciones estructuradas resulta

fundamental para maximizar su impacto en la poblacion escolar.

Conclusion de la intervencion
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La intervencion de ejercicio fisico concurrente de 12 semanas demostro ser eficaz para
mejorar la composicion corporal y las capacidades fisicas en escolares de 11 a 14 afos,
evidenciado por la reduccién significativa del porcentaje de grasa corporal y el incremento
en variables como la fuerza de agarre, el salto de longitud y el lanzamiento de bala. Estos
hallazgos confirman que la inclusién de programas estructurados de ejercicio, que integren
componentes de fuerza y resistencia, puede generar adaptaciones fisioldgicas relevantes en
el contexto escolar. Asimismo, los resultados destacan la importancia de transformar la
educacion fisica tradicional hacia modelos basados en evidencia, que permitan no solo
mejorar el rendimiento fisico, sino también contribuir a la prevencion de la obesidad infantil

y a la promocion de estilos de vida saludables desde edades tempranas.

Conclusiones finales

Esta tesis aporta evidencia cientifica que fortalece el campo de la medicina preventiva, la
salud escolar y la actividad fisica adaptada, se recomienda la implementacion sistematica de
este tipo de intervenciones, adaptadas cultural y logisticamente, en diversas instituciones
educativas del pais. Adoptar este modelo de forma institucional requiere voluntad politica,
actualizacion docente y adecuaciones curriculares que prioricen la educacion fisica como un
eje estratégico de la salud publica escolar.

En definitiva, el entrenamiento concurrente en edad escolar no es inicamente una estrategia
de mejora del rendimiento fisico, sino una propuesta educativa integral que responde a las
necesidades de salud del siglo XXI. Este trabajo se suma asi a los esfuerzos por promover
una educacion fisica mas cientifica, inclusiva, eficaz y alineada con los desafios de nuestra
realidad social y epidemiologica.

Estos resultados sientan las bases para futuros estudios longitudinales que evalten la
persistencia de los cambios, integren componentes nutricionales y psicoldgicos, y empleen
instrumentos de mediciéon més avanzados. En conjunto, la evidencia apoya la incorporacion
del ejercicio fisico sistematico como pilar fundamental en la prevencion de la obesidad, la
mejora del rendimiento funcional y la promocion del desarrollo fisico saludable en el entorno

escolar mexicano.
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X. PERSPECTIVAS A FUTURO

1. La transicion del modelo tradicional a un enfoque basado en entrenamiento fisico
estructurado

Las clases de educacion fisica deben transitar de un modelo tradicional centrado en juegos
libres y deportes recreativos, hacia un enfoque sistematico basado en principios de
entrenamiento fisico. Esta transformacion responde a la necesidad de mejorar la salud y
condicion fisica de los escolares frente al incremento de enfermedades cronicas infantiles
como obesidad, hipertension o prediabetes. El nuevo paradigma propone sesiones disefiadas
con progresion de carga, periodizacion basica, evaluacion fisica inicial y objetivos
especificos por edad, promoviendo mejoras reales en la composicion corporal, fuerza,

coordinacion y resistencia cardiorrespiratoria.

2. Uso de tecnologia para el monitoreo y motivacion en clases de ejercicio

El avance tecnologico permite hoy integrar herramientas digitales que potencian la
experiencia del alumno en la clase de educacion fisica. Pulseras de actividad, sensores de
frecuencia cardiaca, apps moviles de ejercicio y pizarras digitales son ejemplos de recursos
ya utilizados en contextos escolares internacionales. Estas tecnologias facilitan el monitoreo
en tiempo real del esfuerzo fisico, personalizan el entrenamiento, promueven la gamificacion
de las rutinas y brindan retroalimentacion objetiva al estudiante, ademds fomentan la

autogestion del ejercicio y aumentan la adherencia.

3. Necesidad urgente de capacitar a los docentes en ciencias del entrenamiento

Uno de los retos mas relevantes es la capacitacion continua del profesorado de educacion
fisica, muchos docentes no cuentan con formacioén suficiente en fisiologia del ejercicio,
prescripcion del entrenamiento infantil o monitoreo de cargas. Las nuevas tendencias
requieren que el profesor actue como un entrenador escolar, capaz de aplicar principios del
entrenamiento deportivo de forma adaptada a nifios y adolescentes, es urgente que las
escuelas normalicen programas de actualizacién permanente en temas como entrenamiento
de fuerza en escolares, evaluacion funcional, planificacion de sesiones y prevencion de

lesiones.
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4. Adecuacion de espacios fisicos y equipamiento para el ejercicio funcional

Para implementar clases con enfoque de entrenamiento fisico, es fundamental que las
escuelas cuenten con instalaciones adecuadas: areas techadas, piso amortiguante, estaciones
de circuito, material ludico-funcional (balones medicinales, ligas, sogas, cajas de salto,
conos, colchonetas, etc.). Muchas instituciones en zonas marginadas atin realizan clases en
patios deteriorados o sin recursos. Una politica ptblica escolar debe incluir la dignificacion
de los espacios de actividad fisica, priorizando la salud y seguridad de los nifios, el entorno

determina no solo el rendimiento, sino también la motivacion y la permanencia.

5. Aumento de la frecuencia semanal de clases de educacion fisica

Recomendaciones internacionales, como las de la OMS y la UNESCO, coinciden en que una
clase semanal es insuficiente para generar beneficios fisiologicos reales, el futuro de la
educacion fisica implica ampliar su carga horaria a una o dos sesiones al dia de 50 minutos
cada una. Esto permitira distribuir el volumen de trabajo, evitar sobrecargas, fomentar la
continuidad del habito y garantizar un impacto significativo sobre el estado de salud fisico y

emocional del alumno.
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Anexo guia de ejercicio

Guia de ejercicio fisico para el manejo de obesidad infantil y adolescente

Introduccion

La obesidad entre nifios y adolescentes se ha convertido en una preocupacion de salud publica
de proporciones alarmantes en las tltimas décadas (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).
Este fenémeno, caracterizado por el exceso de acumulacion de grasa en el cuerpo, no solo
afecta la salud fisica de los mas jovenes, sino que también tiene profundas implicaciones en
su bienestar emocional, desarrollo y calidad de vida a largo plazo. La problematica es global
y presenta desafios especificos que requieren una atencidon especializada y una estrategia
integral para abordar este problema de manera efectiva. Los programas de ejercicio disefiados
de manera especifica para nifios y adolescentes han probado su eficacia independientemente

del contexto en que se aplique (Audor et al., 2022; Monroy et al., 2018; Aguilar et al., 2014).
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De manera tradicional la problematica de la obesidad y su tratamiento se ha reducido a una
ecuacion en relacion a la acumulacion de calorias, actualmente la perspectiva ha tenido
ciertos cambios (Goémez-Diaz, et al. 2008) al respecto se ha avanzado mucho en el
entendimiento de la relacion entre la fisiopatologia de la obesidad y el papel activo del propio
tejido adiposo, la respuesta inflamatoria subyacente en la patologia, la respuesta hormonal,
la alteracion de los mecanismos bioenergéticos y metabolicos (Sudrez et al., 2017). Gracias
a lo anterior, ha cobrado importancia que los programas de intervencién tengan
entendimiento del tipo de obesidad a la que se enfrentan en el momento de la intervencion,
la diferenciacion puede resultar el factor determinante para el éxito de la intervencion,
considerando que el organismo de cada persona responde de acuerdo a sus particularidades,
es por ello que muchos de los programas de intervencion deben contemplarse desde una
perspectiva multifactorial.

Es importante mencionar que en gran medida las mejoras en los programas pueden atribuirse
a un adecuado programa de ejercicio, mas que a otro factor, entendiendo la importancia del
tejido muscular en relacion a esta patologia. (Hsu et al. 2019). La efectividad de un programa
de ejercicio para contrarrestar la obesidad, debe complementarse de forma indispensable con
dietoterapia, apoyo psicologico y en algunos casos con farmacoterapia, entre otras
especialidades, conformando equipos interdisciplinarios que aborden el tratamiento de
manera integral (Candon et al., 2016).

El presente manual estd dirigido al tratamiento de la obesidad infantil y del adolescente y
tiene como objetivo proporcionar una guia eficaz y practica para enfrentar este problema de
salud publica. A través de la combinacion de datos actualizados, estrategias basadas en
evidencia que busca informar y empoderar a los profesionales de la salud, educadores,
padres y cuidadores con las herramientas necesarias para combatir y prevenir la obesidad
entre nifios y adolescentes.

Se abordan las causas subyacentes de la obesidad infantil, identificando los factores de riesgo
especificos; se discuten las consecuencias a corto y largo plazo y se presentan estrategias
efectivas para su abordaje y tratamiento a partir de la actividad fisica. Este manual tiene como
proposito ser una fuente de orientacion practica para todos los actores involucrados en la

lucha contra la obesidad infantil.
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Es importante mencionar que la obesidad infantil no afecta a todos los grupos por igual. En
todas partes del mundo existen desigualdades socioecondmicas y regionales significativas en
la prevalencia de la obesidad, regularmente con tasas mas altas en comunidades de bajos
recursos (Vazquez, 2012). Varios factores contribuyen a esta epidemia, incluyendo una dieta
poco saludable rica en alimentos procesados y azicares afiadidos, la falta de ejercicio fisica,
la falta de acceso a alimentos saludables en muchas comunidades y la publicidad de alimentos
poco saludables dirigida a nifios.

Diversas organizaciones en todo el mundo (OMS, 2022) han implementado programas y
politicas para abordar la obesidad infantil, como la implementacion de impuestos a bebidas
azucaradas, etiquetados en alimentos y regulaciones en publicidad de alimentos poco
saludables. Sin embargo, queda mucho por hacer en términos de educacidon, promocion de

hébitos alimenticios saludables y acceso a actividades fisicas adecuadas.

Antecedentes

De acuerdo con la OMS (2021) el sobrepeso y la obesidad son definidas como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser dafiina para la salud, por lo que, el
indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla
que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad y se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2) en
el caso de los adultos.

Una persona presenta obesidad cuando su IMC es >a 30 Kg/m2. A su vez es posible clasificar
la obesidad en 3 categorias: grado I (30.0 a 34.9 Kg/m?2), grado II (35.0-39.9 Kg/m2) y grado
IIT u obesidad morbida (>40.0 Kg/m2) (Jin, 2017).

En lo que respecta a los nifios, es necesario tomar en cuenta la edad al definirlas. La obesidad
en los nifios y adolescentes se define como tener un IMC que esta en el 5 % superior de todos
los nifios de la misma edad y sexo. Los percentiles del indice de masa corporal se determinan
sobre la base de las normas de poblacion de los Centros para el Control y la Prevencion de

Enfermedades. (Jin, X., et al . 2023).
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Existe una clasificacion respecto al grado de obesidad de nifios y adolescentes en 5 niveles,

nivel 1: obesidad grado III, nivel II: obesidad grado II, nivel III: obesidad grado I, nivel 4:

sobrepeso, nivel 5 peso normal (tabla 1).

Tabla 1.- Determinacion del nivel de la persona con obesidad

Determinacion del nivel de la persona con obesidad y su relacion con el entrenamiento

Nivel
1

Nivel
I

Nivel
1T

Obesidad grado III.

Caracteristicas: Obesidad grado II sedentarios. Este nivel define un sujeto que
puede poseer una cierta limitacioén funcional.

Entrenamiento:Se aconseja dar un papel principal, prioritario y exclusivo al
entrenamiento de la fuerza. El entrenamiento de la resistencia s6lo podra iniciarse
al final de este nivel.

Duracion recomendada: 8-10 mesociclos

Objetivos a cumplir: Disminucion de al menos 20% de grasa corporal, mejorar
las habilidades motrices, capacidad para realizar ejercicio aerobico en el siguiente
nivel. Sino hay resultados tras 8 meses: evaluar la posibilidad de cirugia bariatrica
Obesidad grado II

Caracteristicas: Sin limitacion funcional y que no retinan condiciones para
incluirse en el nivel III. Obesidad grado II activos que realicen al menos 150-300
minutos semanales de ejercicio de resistencia moderada- intensa.
Entrenamiento: El sujeto empezard a incluir entrenamiento de resistencia con
una frecuencia, volumen e intensidad minimas, pudiendo progresar atendiendo el
modelo de programacion propuesto.

Duracion recomendada: 6-8 mesociclos

Objetivos a cumplir: Disminucion de al menos el 10% de grasa corporal. Si no
hay resultados tras 6 meses: evaluar la posibilidad de cirugia bariatrica si hay
comorbilidades graves

Obesidad grado I

Caracteristicas:Que estén realizando programas de ejercicio supervisado desde
hace mas de 6 meses.

Entrenamiento: Se podré realizar entrenamientos que incluyen trabajo de fuerza

y resistencia. Se atendera a la adecuada toma de decisiones sobre los modelos de
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Nivel
1A/

Nivel

programacion a aplicar y por tanto a la progresion de la carga dentro del objetivo
propuesto (mejora composicion corporal con reduccion del porcentaje graso).
Duracion recomendada: 6-8 mesociclos

Objetivos a cumplir: Disminucion de al menos el 10% de grasa corporal. Evaluar
la asociacion de farmacos si no hay resultados tras 6 meses.

Sobrepeso

Caracteristicas: Que estén realizando programas de ejercicio supervisado desde
hace mas de 12 meses

Entrenamiento: Se podra realizar entrenamientos que incluyen trabajo de fuerza
y resistencia, con progresion a la carga de niveles pasado para lograr el objetivo
de una composicion corporal saludable.

Duracion recomendada: 4-6 mesociclos

Objetivos a cumplir: Llegar a niveles de un peso saludable, aumentar la masa
muscular, desarrollo de habilidades para la practica de deportes

Peso saludable

Caracteristicas: En este nivel ya se deberia haber alcanzado los objetivos
planteados respecto a una composicion corporal adecuada.

Entrenamiento: Representa una fase de transicion hacia la inclusion en
programas de acondicionamiento fisico saludable atendiendo a otros objetivos y
con control de la composicidon corporal.

Duracion recomendada: 10-12 mesociclos

Objetivos a cumplir: Capacidad de incorporarse al entrenamiento de alto

rendimiento

En la seleccion del nivel inicial del programa a aplicar se debera considerar que se situard al

sujeto en un nivel inferior si presenta sarcopenia, artrosis o cualquier limitacién funcional

(a), o sipresenta 2 o mas factores de riesgo cardiovascular ademads de obesidad (pre-diabetes,

diabetes, hipertension, dislipidemia) (b).

Las recomendaciones mundiales de la OMS, sugieren que los nifios y adolescentes deberian

invertir, como minimo, 60 minutos diarios en actividades fisicas de intensidad moderada a

vigorosa, principalmente, aerobicas, y realizar actividades de fortalecimiento muscular y
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6seo, al menos, 3 veces por semana. Las actividades fisicas consisten en juegos, deportes,
desplazamientos, actividades recreativas, educacion fisica y ejercicios programados en
diferentes contextos, como la familia, la escuela y las actividades comunitarias (Comité

Nacional de Medicina del Deporte Infantojuvenil, 2018).

Asi mismo, dentro de los beneficios se encuentran: aumento de fuerza y potencia de los
musculos, aumento de la densidad mineral ¢sea, disminuye el riesgo de lesiones en el deporte,
mejora el desempefio motor, mejora la composicién corporal en niflos y adolescentes con
sobrepeso y obesidad, incrementa sensibilidad a la insulina, mejora la percepcion de la
imagen corporal, aumenta el rendimiento académico, aumenta coordinacion, entre otros
(Comité Nacional de Medicina del Deporte Infantojuvenil, 2018).

Epidemiologia

Seglin datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2023) en el grupo de 5 a 19
afios el 33,6% de los nifios, nifias y adolescentes estan afectados por sobrepeso u obesidad y
el 8% de los nifios y nifias menores de cinco afios. De acuerdo con las lltimas estimaciones
de UNICEF, la OMS y el Banco Mundial esto es un problema de salud publica significativo
en el mundo y ha llevado a esfuerzos continuos por parte del gobierno y organizaciones de
salud tanto publicas como privadas, nacionales e internacionales sobre como abordar este
problema y promover habitos de vida mas saludables.

De acuerdo con la UNICEF (2016) México se caracteriza, en materia de nutricion, por ser un
pais que continuamente expone a los nifios a una dieta de valores nutricionales pobres y altos
contenidos caldricos, ocupando el primer lugar de obesidad infantil. Las dietas deficientes a
las que son sometidos los nifios pueden provocar malnutricion desde la primera infancia, el
44% de los nifios de 6 a 23 meses de edad no consume frutas ni verduras y el 59% no consume
huevos, leche, pescado ni carne, mientras que, inicamente 2 de cada 10 nifios de 5 a 11 afios
en nivel escolar basico, consume verduras y leguminosas (ENSANUT, 2023).

La problematica se presenta de manera mas acentuada en los estados del sur de México y con
mayor frecuencia en comunidades rurales que en las urbanas; los mas afectados son los
hogares indigenas (ENSANUT, 2023).

De acuerdo con los estudios realizados en prospectiva a 2030 (Moya, 2023) se revela que en

el mundo la prevalencia de sobrepeso en menores de 9 afios es del 23% y en la adolescencia
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del 24.7% a nivel mundial, mientras que en obesidad en menores de 10 anos es del 25% y
en adolescentes el 18% con tendencia de aumento para 2030 tanto para nifios como para
nifas.
La obesidad principalmente se ha relacionado con aspectos de orden genético, pero
actualmente se hace cada vez mas evidente el papel que juega el estilo de vida de las personas
haciéndose patente que la ingesta de alimentos de alta densidad calérica, bebidas azucaradas
y la falta de activacion fisica recae directamente a esta problematica, ademas de la facilidad
a la que tienen acceso los niflos para consumir comida chatarra, alimentos procesados y con
azucares adicionales en las escuelas sobre todo en Latinoamérica, como ejemplo, el 92% de
nifias y nifias entre 5 y 11 aflos, consumen bebidas azucaradas y mas del 50% consumen
botanas, dulces y cereales procesados (OPS, 2016).
Riesgos de la Obesidad en los nifios
A medida que profundizamos sobre la probleméatica podemos dar mayor cuenta de los efectos
negativos que la problematica puede tener en la salud a corto y largo plazo. Estos riesgos no
solo afectan el presente de los nifios, sino que también pueden influir en su salud y bienestar
a lo largo de toda su vida (Jin, et al., 2023).

Problemas de salud a corto plazo:

o Diabetes tipo 2: Los nifios obesos tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo
2, una enfermedad que antes se consideraba exclusiva de los adultos.

o Hipertension arterial: La obesidad puede aumentar la presion arterial de los nifos, lo
que aumenta el riesgo de enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares.

e Apnea del suefio: Los nifios obesos pueden experimentar apnea del suefio, un
trastorno en el que la respiracion se interrumpe repetidamente durante el sueno, lo
que puede llevar a problemas de suefio y fatiga durante el dia.

o Problemas hepaticos: La obesidad infantil estd relacionada con enfermedades
hepaticas, como la esteatosis hepatica no alcoholica (EHNA), que afecta la funcion
del higado.

e Trastornos ortopédicos: El exceso de peso puede ejercer presion sobre los huesos y
las articulaciones, lo que puede llevar a problemas ortopédicos, como la enfermedad

de Blount o la displasia de cadera.
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Riesgos a largo plazo:

e Enfermedades cardiovasculares: Los nifios obesos tienen un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiacas en la edad adulta, como enfermedad coronaria y
accidentes cerebrovasculares.

o Diabetes: La obesidad infantil aumenta el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en la
edad adulta, lo que puede llevar a complicaciones graves como problemas de rifién,
nervios y vision.

e Problemas psicologicos: Los nifios obesos pueden enfrentar estigmatizacion,
discriminacion y problemas de autoestima que afectan su salud mental y calidad de
vida.

e Mayor riesgo de cancer: Se ha observado que la obesidad infantil estd relacionada
con un mayor riesgo de desarrollar varios tipos de cancer en la edad adulta.

e Problemas reproductivos: Las nifias obesas pueden enfrentar problemas menstruales
y en el futuro, dificultades para concebir. En los nifios, la obesidad puede afectar la

calidad del esperma.

Impacto en la calidad de vida

Limitaciones fisicas: Los nifios con problemas de obesidad pueden tener dificultades para
participar en actividades fisicas y deportivas, lo que limita su capacidad para socializar y
disfrutar de una vida activa.

Problemas emocionales: La obesidad infantil puede causar estrés, ansiedad, depresion y
problemas de salud mental relacionados con la baja autoestima y el estigma social, asi como
problemas sociales como el bullying, que si nada de esto se trata desde el comienzo
incrementa el riesgo de que se presente el suicidio.

Es importante destacar que la obesidad infantil es un problema prevenible y tratable. La
identificacion temprana de los factores de riesgo y la adopcion de un enfoque integral que
incluya cambios en la dieta, el aumento de la actividad fisica y el apoyo psicoldgico son
fundamentales para reducir estos riesgos y promover un estilo de vida mas saludable para los
nifios y adolescentes (Van der Heijden et al., 2021).

Aspectos a considerar en la planificacion del ejercicio
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La planificacion del entrenamiento en los nifios y adolescentes con obesidad implica
determinar un plan general operativo que permita recabar informacion a partir de las variables
determinadas en la (Tabla 2). Con la informacion recabada, se decretaran los objetivos para
llegar a la toma de decisiones correspondientes a esta fase de planificacion (Tabla 2).
Tabla 2.- Variables determinantes para la toma de decisiones
Variables determinantes para la toma de decisiones y proceso de planificacion del
entrenamiento en base a las mismas.
Datos personales  Edad, sexo, biologia no modificable (genes), factores de riesgo en la
vida temprana, posicion y estructura socioecondémica de los padres,

aficiones, horarios.

Estilo de vida Habitos generales (ejercicio, alimentacidon, suefio), horas frente a
pantallas.

Valoracion M¢dica, nutricional, actividad fisica, psicologica, composicion
corporal.

Cuestionario de Actividad Fisica y alimentacion
Actividad fisica — Test de Condicion Fisica
ejercicio Gustos y Preferencias
Determinar y concretar el nivel del nifio o adolescente
Determinar y concretar los objetivos
Determinar y concretar algunas de las estructuras operativas de
periodizacion:
Planificacion Sesiones de entrenamiento
Unidades de entrenamiento
Determinar y concretar algunas de las estructuras operativas de
programacion:
Seleccion del modelo de programacion
Definir y concretar las variables de programacion
Determinar y concretar algunas de las estructuras operativas de
prescripeion:
Seleccion de ejercicios

Fuente: disefio propio con informacion de Donate et al., 2023.
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Caracteristicas del programa

La actividad fisica desempena un papel fundamental en la prevencion y el control de la
obesidad infantil. Un programa de ejercicio adecuadamente diseniado puede ayudar a los
nifios a mantener un peso saludable, mejorar su condicion fisica, fortalecer su autoestima y
fomentar habitos de vida activos a largo plazo. En este apartado, explicaremos como
planificar y ejecutar un programa de ejercicio efectivo para prevenir la obesidad infantil,
teniendo en cuenta las necesidades especificas de los nifios y las mejores practicas en la
promocion de la actividad fisica.

Evaluacion Inicial: Comenzando en el Punto Adecuado

Antes de iniciar un programa de ejercicio, es esencial llevar a cabo una evaluacion inicial
para comprender las necesidades y capacidades individuales de cada nifio, esto puede incluir:
Evaluacion médica: Consultar con un profesional de la salud para asegurarse de que el nifio
no tenga condiciones médicas que restrinjan la actividad fisica.

Evaluacion de la condicion fisica: Determinar el nivel de condicion fisica actual del nifio,
incluyendo la fuerza, coordinacion, la resistencia y la flexibilidad.

Establecimiento de objetivos: Establecer metas claras y realistas para el programa de
ejercicio, teniendo en cuenta el nivel de aptitud y los objetivos de salud.

Seleccion de Actividades Apropiadas para la Edad y el Interés

Es importante elegir actividades fisicas que sean apropiadas para la edad del nifio y que
también sean divertidas e interesantes. Algunas opciones incluyen:

. Juegos al aire libre.

. Deportes en equipo.

. Clases de baile.

. Natacion.
. Ciclismo.
. Caminatas familiares.

En sentido de lo anterior un programa de ejercicio disefiado para prevenir la obesidad infantil
debe ser integral y adaptado a las necesidades y preferencias de los nifios. De manera que
este pueda ser adaptable a las circunstancias especificas tanto de los espacios y caracteristicas
de la comunidad donde se pretende implementar, asi como de las especificaciones sociales y

culturales de los nifios a quienes se les va a impartir.
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Aspectos clave que se deben considerar al desarrollar dicho programa:

Edad y nivel de desarrollo: Los nifios de diferentes edades tienen diferentes necesidades y
capacidades. Un programa de ejercicio debe estar adaptado a la edad y al nivel de desarrollo
fisico y cognitivo de los nifios a los que se dirige.

Variabilidad y diversidad: El programa debe incluir una variedad de actividades fisicas para
mantener el interés de los nifios y trabajar diferentes grupos musculares. Esto puede incluir

juegos, deportes, actividades al aire libre y ejercicios en interiores.

Duracion y frecuencia: Se recomienda al menos 60 minutos de actividad fisica moderada a
vigorosa al dia para los nifios. Esto se puede dividir en sesiones mas cortas a lo largo del dia
si es necesario.

Supervision y seguridad: Es importante que los nifios estén supervisados adecuadamente
durante las actividades fisicas para prevenir lesiones y asegurarse de que estén realizando los
gjercicios correctamente.

Participacion familiar: Involucrar a la familia en el programa puede ser muy beneficioso.
Esto puede incluir actividades familiares como caminatas, paseos en bicicleta y juegos
activos juntos.

Inclusion de actividades divertidas: El ejercicio no debe sentirse como una tarea. Las
actividades deben ser divertidas y atractivas para los nifios. Juegos como escondite, saltar la
cuerda, patinaje y baile suelen ser populares.

Enfoque en la actividad diaria: Ademas de las sesiones de ejercicio estructurado, fomentar
actividades fisicas en la vida diaria, como caminar o andar en bicicleta en lugar de usar el
automovil, subir escaleras en lugar de usar el ascensor, etc.

Educacion nutricional: Complementar el programa de ejercicio con educacion sobre habitos
alimenticios saludables es fundamental para prevenir la obesidad infantil. Los nifios deben
aprender sobre la importancia de una dieta equilibrada.

Evaluacion y seguimiento: Realizar un seguimiento del progreso de los nifios es esencial.
Esto puede incluir mediciones de peso y altura periddicas, asi como evaluar su nivel de

condicion fisica y bienestar general.
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Adaptabilidad: El programa debe ser flexible y adaptable a las necesidades individuales de
los nifios. Algunos nifios pueden tener limitaciones fisicas o preferencias especificas, por lo
que es importante ajustar el programa en consecuencia.

Apoyo y motivacion: Proporcionar un ambiente de apoyo y aliento es esencial para mantener
a los nifios comprometidos con el programa a largo plazo. Reconocer y recompensar los
logros también puede ser efectivo.

Modelo a seguir: Los adultos y cuidadores deben servir como modelos a seguir al adoptar un
estilo de vida activo y saludable. Los nifios tienden a imitar el comportamiento de los adultos
que los rodean.

Determinacion del nivel de los nifios y adolescentes con obesidad y su relacion con el
entrenamiento

La planificaciéon de un programa de entrenamiento fisico en nifios y adolescentes con
obesidad implica una operatividad que recabe las siguientes variables. Para su elaboracion,
es de suma importancia partir de una linea base con respecto a diversos componentes que
describen el estado de la persona con obesidad, por lo que, la valoracion funcional o de la
condicion fisica representa un papel importante, ya que es el punto de partida para determinar
las variables del entrenamiento, ademas de indagar sobre los posibles riesgos que podria
implicar el programa.

Cuando se habla de grado de condicion fisica, se hace referencia a la capacidad de
desenvolverse autonomamente a diversas situaciones de la vida cotidiana, ademas de realizar
estas actividades con vigor y efectividad, cabe mencionar que este elemento es cambiante,
asimismo, este elemento consta de 5 componentes principales (Donante et al., 2023).

Tabla 3. Componentes del grado de condicion fisica

Morfologico  Cardiorrespiratorio = Muscular  Motor Metabolico
Masa corporal Resistencia o Potencia o Agilidad, Tolerancia a la
en  relacion capacidad de ejercicio fuerza equilibrio, glucosa,

con la altura, submaxima, potencia explosiva, @ coordinacion,  sensibilidad a la

composicion aerobica maxima, fuerza velocidad de insulina,
corporal, funcién cardiaca, isométrica, movimiento, metabolismo de
distribucion de = funciéon pulmonar, resistencia = amplitud de lipidos y
la grasa presion arterial. muscular. movimiento. lipoproteinas,

104



subcutanea,
grasa visceral

abdominal.

caracteristicas
de oxidacion

del sustrato.

Se ha confirmado que la condicion fisica tiene una relacion directa con la salud, el sobrepeso,

la obesidad y el estilo de vida de los escolares, por lo que, resulta prioritaria la generacion de

programas de ejercicio fisico para la mejora de estas variables (Lopez-Alonzo et al., 2016).

Existen diversas pruebas fisicas para medir los componentes anteriores, a continuacion de

mencionan algunos:

Tabla 4. Pruebas fisicas para medir los componentes del grado de condicion fisica.

Componentes del grado de Prueba fisica para medirla

condicion fisica
Morfologico

Cardiorrespiratorio

Muscular

Pruebas de Antropometria: talla, peso, IMC

Pruebas de resistencia como:

Test de Course Navette: Estima la capacidad aerobica,
obteniendo de forma indirecta el consumo maximo de
oxigeno.

Test de la milla y media: Estima la capacidad aerobica,
obteniendo de forma indirecta el consumo maximo de
oxigeno

Test de 1000 metros: Estimar de manera indirecta, la
Velocidad Aerobica Maxima (VAM) y el consumo
maximo de oxigeno.

Test de Burpee: Estima la resistencia anaerobica lactica.
Pruebas de Fuerza como:

Test de Repeticion Maxima: Estima la fuerza maxima del
evaluado en miembro superior e inferior.

Test de push up/flexiones de brazos (lagartijas) en 1
minuto: Estimar el nivel de fuerza resistencia en

musculatura de los brazos.
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Motor

Metabolico

Test abdominales en 1 minuto: Estimar el nivel de fuerza
resistencia en los musculos abdominales.

Pruebas de potencia como:

Test salto vertical sin carrera de impulso: Estima la
potencia de musculatura de los miembros inferiores.

Test salto de longitud sin carrera de impulso: Estima el
nivel de fuerza explosiva (potencia) de los miembros
inferiores.

Pruebas de velocidad como:

Test de 10 x 5 metros: Estima la velocidad de
desplazamiento y agilidad del individuo.

Test de los 50 metros: Estimar la velocidad de traslacion.
Pruebas de flexibilidad como:

Test sit and reach: Medir el nivel de flexibilidad de la
zona lumbar y cadena muscular posterior.

Estudios biométricos como:

Bioquimica sanguinea

Calculo del metabolismo basal

Fuente: diserio propio con informacion de UADY, 2018.

Programacion del entrenamiento

Duracion de los ciclos de intervencion (temporalizacion):

En los programas de ejercicio fisico para la salud, se contemplaran las siguientes estructuras

temporales de menor a mayor duracion: unidad entrenamiento (10-60 minutos); sesion (30-

90 minutos); microciclo (1 semana); mesociclo (1 mes); ciclo (1- 3 meses); (Heredia & Pefia,

2019). Los ciclos de entrenamiento en nifios y adolescentes con obesidad deben tener una

duracion de entre 4 y 12 semanas, que se organizaran temporalmente en meses, semanas,

sesiones y unidades de entrenamiento (Issurin, 2010; Donante et al., 2023).

La carga de entrenamiento hace referencia al conjunto de estimulos bioldgicos que surgen

como resultado de la interaccién de sus diferentes componentes (velocidad de ejecucion,

intensidad, volumen, densidad, ejercicios, programacién) y orientan a la magnitud y

direccion las adaptaciones producidas. (Lopez Chicharro & Vaquero, 2023)
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Criterios generales para la seleccion de ejercicios
Guia para el entrenamiento aerobico
Las recomendaciones para mejorar la capacidad aerobica en nifios y adolescentes con
obesidad cuyo interés principal es mejorar el estado fisico y la salud, y que tienen pocos o
nulos antecedentes de ejercicio de resistencia. Cabe senalar que la mejora de la condicion
aerobica lleva consigo beneficios para la salud, como la proteccion frente a enfermedades
cardiovasculares, fortalecimiento de los huesos y prevencion de ciertos canceres (Saavedra
etal., 2011).
La OMS recomienda que los nifios y jévenes inviertan como minimo 60 minutos diarios en
actividades aerdbicas de intensidad moderada a vigorosa. Estas recomendaciones nos son tan
apropiadas para los participantes que presenten los grados mas altos de obesidad por lo que
se van a integrar recomendaciones por nivel de obesidad.
La prescripcion del entrenamiento aerdbico incluye cuatro componentes basicos o piedras
angulares:

e Tipo de ejercicio

e Duracién de cada sesion de ejercicio

e Frecuencia del entrenamiento

¢ Intensidad del entrenamiento

La intensidad del ejercicio define un umbral minimo, o la duracién, o la frecuencia e
intensidades mas bajas para lograr ganancias en la condicion aerdbica. Aunque existe un
umbral minimo, hay una variacion sustancial en el umbral minimo necesario para lograr estas
ganancias. Por tanto, los umbrales minimos varian segun el nifio o adolescente y su grado de
obesidad, esto significa, que aunque algunos nifios o adolescentes puedan aumentar su
condicién aerdbica haciendo menos ejercicio de lo recomendado, otros deberian superar el
umbral minimo establecido para lograr lo mismo. Y, a medida que mejora la condicion
aerobica, también es probable que sea necesario superar el umbral minimo prescrito para
lograr ganancias continuas (Lopez Chicharro & Vaquero, 2023).

Tipo de ejercicio
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Los diferentes tipos de ejercicio aerdbico producen ganancias en la condicidon aerdbica
similares, y todos ellos involucran grandes grupos musculares. Por tanto, los ejercicios
prescritos con mas frecuencia en nifios y adolescentes con obesidad son:

e Natacion

e Maquinas elipticas

e Ciclismo

e Spinning

e Baile
El tipo de ejercicio debe ser agradable, si los nifios y adolescentes disfrutan, es mas probable
que contintien durante toda su vida. El tipo de ejercicio aerdbico recomendado también puede
depender del nivel de obesidad, la condicion fisica, y la habilidad necesaria para practicar la
actividad, las actividades que requieren una habilidad minima como caminar o una maquina
eliptica, son apropiadas para todos, mientras que actividades que requieren mas habilidad y
que son mas intensas deben recomendarse para los nifios y adolescentes con niveles mas altos

de condicion aerdbica y que posean habilidades necesarias (tabla 5).

Tabla 5.- Recomendaciones para ejercicio aerobico

Tipo de ejercicio
Actividades de resistencia
que requieren minima
habilidad o condicion
fisica

Actividades de resistencia
de intensidad vigorosa
que requieren minima
habilidad o condicion
fisica

Actividades de resistencia

que requieren habilidades

Recomendado para

Nifios y adolescentes con
obesidad grado 2 o menor
Nifios y adolescentes con

obesidad grado 1 o menor que
lleven al menos un programa de
ejercicio al menos de 12 meses
antes

Nifios y adolescentes con
obesidad que tengan habilidad y

condicion fisica promedio

Ejemplos
Caminar, ciclismo
tranquilo, aerobicos

acuaticos, baile tranquilo

Trotar, correr, remar,

spinning, maquinas

elipticas, baile rapido

Natacion, patinaje, bici de

montana
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Deportes recreativos Nifios y adolescentes con Futbol, baloncesto,
obesidad que lleven programas deportes de  raqueta,

de ejercicio fisico regular béisbol, senderismo

El entrenamiento cruzado, o la inclusion de varios tipos de ejercicio aerobico en el programa
de entrenamiento, también es util, pues puede mantener la motivacion del ejercicio,
desarrollar nuevas habilidades, y minimizar la probabilidad de una lesion por uso excesivo.
Duracion del entrenamiento

Siempre que se cumplan las guias minimas de la frecuencia e intensidad del entrenamiento,
la condicidn aerdbica puede mejorar de forma similar con sesiones de ejercicio tanto de baja
como alta intensidad, como de corta y larga duracion. Sin embargo, multiples sesiones de
egjercicio cortas, como 3 series de ejercicio de 15 minutos, o una series de ejercicio de 45
minutos, produciran ganancias similares en la condicion, al igual que las sesiones mas cortas
de intensidad vigorosa. (Saavedra, J. M., et al, 2011). No obstante, suelen recomendarse
sesiones mas largas, de 30 minutos a 60 minutos de intensidad moderada, para la mayoria de
los nifios y adolescentes con obesidad, esto se debe, a que el ejercicio de alta intensidad se
asocia con una mayor probabilidad de lesiones ortopédicas y una menor adherencia al
entrenamiento que el ejercicio de intensidad moderada. (Saavedra, J. M., et al, 2011). Por
tanto, el umbral de duracion minima es de 20 minutos a 30 minutos por sesion, en funcion
de la intensidad del entrenamiento (Lopez-Chicharro & Vaquero, 2023).

Frecuencia del entrenamiento

La frecuencia y la intensidad del entrenamiento estan intimamente relacionadas. La mayoria
de los aumentos en el consumo maximo de oxigeno se producen con una frecuencia de 3 dias
a la semana, con un aumento de la frecuencia de hasta 5 dias a la semana, sin embargo, los
nifios y adolescentes con mayor grado de obesidad se deben de incluir poco a poco, evitando
en personas con obesidad grado 3, por los riesgos de lesion que puede presentar (Lopez-
Chicharro & Vaquero, 2023).

Cuando el objetivo principal del entrenamiento es disminuir la grasa corporal, puede ser
beneficioso sesiones de entrenamiento adicionales para aumentar el gasto calorico, por tanto

una frecuencia de 4 a 6 dias por semana es apropiado para nifios y adolescentes con obesidad
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en funcion de la intensidad y el objetivo del entrenamiento (Lopez Chicharro & Vaquero,
2023).

Se pueden alcanzar frecuencias mayores si se realizan entrenamientos cruzados y si se
combinan con intensidades moderadas y vigorosas.

Intensidad del ejercicio

La intensidad del ejercicio es la variable mas importante del entrenamiento para lograr una
mayor condicidn aerobica, la intensidad suele estar determinada por la frecuencia cardiaca
(FC) , el porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima (FCmax), 0 el porcentaje de FC de
reserva (diferencia entre frecuencia cardiaca en reposo y FC maxima). Para la mayoria de los
nifios y adolescentes con obesidad, es apropiado realizar ejercicio aerdébicos moderados (40-
59% de la FC de reserva 6 40-59% de Vo2 de reserva), aunque aquellos con baja condicion
aerobica lograran mejoras en su condicion en el extremo inferior de este rango, e incluso con
gjercicios de baja intensidad (30-39% de la FC de reserva 6 Vo2 de reserva) (Tang et al.,
2021).

Como es de esperar, para lograr ganancias de condicién aerébica y por ende mejorar la
composicion corporal, existe una variacion individual en la intensidad minima necesaria para
promover aumentos en la condicidén aerobica, por tanto, no todos los nifios y adolescentes
con obesidad lograran el mismo aumento cuando entrenan con la misma intensidad, es similar
con la frecuencia, hay un rango de intensidad que son apropiadas seglin los objetivos del
entrenamiento y el nivel de acondicionamiento fisico inicial (Lopez-Chicharro & Vaquero,
2023).

Progresion del entrenamiento aerdbico

La progresion o el aumento de la dificultad, es necesario si se desean ganancias continuas en
la composicion corporal y en el acondicionamiento fisico. El tipo de ejercicio puede
progresar desde un bajo impacto, como caminar, andar en bicicleta o realizar entrenamiento
eliptico, hasta un mayor impacto, como trotar o correr. Este tipo de progresion puede ser
especialmente apropiada para nifios o adolescentes con obesidad que comienzan un programa
de entrenamiento. La duracion del entrenamiento también puede progresar desde el umbral
minimo de 20 a 30 minutos por dia a periodos mas prolongados.

Durante la fase inicial de un programa de entrenamiento, se recomienda aumentar la duracion

en lugar de la intensidad o la frecuencia, con un aumento de 5 o 10 minutos por sesion cada
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2 o 3 semanas durante las 6-8 semanas iniciales de entrenamiento. La intensidad puede
progresar en etapas mas avanzadas de menor a mayor intensidad (Donante et al., 2023).
Es de suma importancia cuando se ha progresado en el entrenamiento aerobico, vigilar al
nifio o adolescente para detectar cualquier efecto adverso. El entrenamiento se debe avanzar
lentamente y deben evitarse grandes aumentos de intensidad, frecuencia o la duracion a fin
de minimizar la posibilidad de lesiones, fatiga y sobreentrenamiento. Realizar sesiones o
semanas de entrenamiento que sean menos dificiles que las sesiones o semanas anteriores
puede permitir la recuperacion y disminuir la probabilidad de lesiones, ademas se mantendran
las ganancias de condicién aerdbica. Sin embargo, es importante tener algin tipo de
progresion si lo que se desea mejorar es la composicion corporal y el acondicionamiento
fisico (Donante et al., 2023).
Guia para el entrenamiento de fuerza
En general al igual que el entrenamiento aerdbico, la prescripcion del entrenamiento de
fuerza requiere varios componentes basicos:

e Tipo de ejercicio

e Volumen del esfuerzo en una sesion de ejercicio

e Duracién del descanso

o Frecuencia de las sesiones

o Intensidad del ejercicio
Al iniciar el entrenamiento de fuerza, suelen obtenerse ganancias en cada uno de los objetivos
generales esperados del programa durante los primeros 6-8 meses, también se consigue
tolerancia a mayores volimenes de trabajo.
Tipo de ejercicio
Los diferentes tipos de equipos de ejercicios de entrenamiento de fuerza pueden producir
mejoras en la composicion corporal. Los principales tipos de ejercicios prescritos para nifios
y adolescentes son:

e Con el peso corporal

o Equipos para fuerza: gomas elasticas, cordones, cadenas, balones medicinales, pesas

rusas, bolsas de arena.
e Pesas libres que suelen incluir barras y mancuernas

e Magquinas para entrenamiento de fuerza
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Con prescripciones de ejercicio adecuadas, pueden utilizarse equipos de muchos tipos como
estimulo para producir adaptaciones en la composicion corporal.

Los programas para una recomposicion corporal en nifios y adolescentes con obesidad suelen
incluir al menos un ejercicio para cada grupo muscular principal del cuerpo, existen ejercicios
de multiples grupos musculares los cuales requieren el movimiento de mas de una
articulacion y desarrollan fuerza en mas de un grupo de musculos, como las sentadillas,
lagartijas o press banca, los ejercicios de un solo grupo muscular o ejercicios de una sola
articulacion desarrollan la fuerza en un grupo de musculo como las flexiones de brazos o
extensiones de piernas (Méndez-Hernandez et al, 2022). Los ejercicios recomendados para
iniciar un programa de entrenamiento son los de multiples musculos o articulaciones, también
se denominan ejercicios principales o centrales, mientras que los ejercicios de un solo grupo
muscular o de una sola articulacion se recomiendan para fases mas avanzadas del programa
y se les denomina ejercicios de asistencia o accesorios (Stricker et al., 2020).

Otra variable en el disefio de un programa de entrenamiento de fuerza es el orden de los
ejercicios a realizar durante la sesion, por lo general se recomienda que los entrenamientos
comienzan con ejercicios de multiples articulaciones grandes y si es el caso seguido de
ejercicios de una sola articulacion pequefia, a fin de disminuir la fatiga y optimizar la
intensidad del ejercicio.

Volumen de una sesion de ejercicio

En el ambito de entrenamiento de fuerza, el volumen representa la cantidad de veces que se
realiza una determinada accion (Lopez Chicharro, J & Vaquero F, 2023), es una medida de
la cantidad total de trabajo realizado en un ejercicio o entrenamiento completo (Fleck &
Kreamer, 2019).

Numero de series y repeticiones

Las series de entrenamiento podrian definirse como las estructuras que agrupan repeticiones
realizadas dentro de una sesion, separadas entre si por un periodo de descanso o por la
ejecucion de otro ejercicio. El estado actual de la evidencia sugiere un nimero 6ptimo de
series por ejercicio que oscila entre dos y cuatro, hasta completar un rango de 10 y 20 series
por sesion (englobando todos los ejercicios), estimulos inferiores o superiores podrian ser
insuficientes o excesivos para maximizar las adaptaciones (Lopez-Chicharro & Vaquero,

2023). En cuanto a repeticiones, para principiantes se recomienda de 6 a 10 repeticiones por
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serie aproximadamente del 50% al 70% de la fuerza de una repeticion maxima para ayudar a
mejorar masa muscular.

Duracion de periodos de descanso entre series y ejercicios

Cuanto mas largo sea el periodo de descanso entre series y ejercicios, mayor sera la
oportunidad de recuperacion fisioldgica de las reservas de energia anaerdbica y habra mas
tiempo disponible para disminuir la acidez sanguinea y muscular. Los periodos de descanso
cortos dan poco tiempo para la recuperacion fisiologica y, por tanto aumentan los niveles de
fatiga a medida que avanza la sesion de entrenamiento. Los periodos de descanso mas
prolongados (2-3 minutos) suelen recomendarse para los ejercicios multiarticulares o
centrales y los periodos de descanso cortos (1 minutos) se recomiendan para ejercicios de
una sola articulacion o un grupo muscular (Stricker et al., 2020).

Los nifios se recuperan mas rapidamente que los adultos de la fatiga del entrenamiento de
resistencia; por ello, los expertos recomiendan 1 minuto de descanso entre series para
principiantes, aumentando a 2 a 3 minutos de descanso a medida que aumenta la intensidad
del entrenamiento (es decir, incorporaciéon de movimientos de levantamiento de pesas o
ejercicios pliométricos). Los ejercicios de entrenamiento que involucra el core (musculos
abdominales, lumbares y gliteos) son fundamentales para la participacion deportiva y pueden
proporcionar beneficios para la adquisicion de habilidades y el control postural especificos
en los deportes (Fleck & Kreamer, 2019).

Frecuencia de entrenamiento

En el entrenamiento de fuerza, la frecuencia se refiere a la cantidad de veces por semana que
se entrena un grupo muscular en particular, aunque la literatura sobre esta variable es
limitada, se recomiendan que, para lograr ganancias de fuerza las sesiones duren al menos
20 a 30 minutos y se realicen de 2 a 3 sesiones por semana en dias no consecutivos mientras
se aumenta gradualmente la intensidad y el volumen del entrenamiento de fuerza a medida
que mejoran la fuerza (Stricker et al., 2020). Estos valores se modifican dependiendo las
caracteristicas del infante o adolescente.

Organizacion y distribucion de los ejercicios (método de entrenamiento)

En nifios y adolescentes con obesidad los programas de entrenamiento de cuerpo completo
son aquellos en donde todos los grupos musculares se entrenan durante una sesion mientras

que las rutinas divididas, el cuerpo se divide en diferentes areas y cada area se entrena con
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una sesion de entrenamiento separada. Normalmente se recomienda entrenar con programas
de cuerpo completo o rutinas de tren inferior una sesion y tren superd otra sesion, y dejar a
las rutinas divididas en nifios y adolescentes més avanzados (Lopez-Chicharro & Vaquero,
2023).

En general, se deben trabajar los grupos de musculos grandes antes que los grupos de
musculos pequefios y los ejercicios complejos multiarticulares antes de los ejercicios de una
sola articulacion. Se debe tener cuidado en que se mantenga el estimulo del entrenamiento
de fuerza efectivo y agradable, variando periddicamente los ejercicios, series y repeticiones.
Utilice ejercicios dinamicos de calentamiento integrados en la sesion de entrenamiento
seguidos de periodos de enfriamiento con técnicas de estiramiento adecuadas. Aborde todos
los grupos de musculos principales de la parte superior e inferior del cuerpo junto con el
nucleo e incluya actividades multiarticulares, como sentadillas y ejercicios de levantamiento
de pesas, para un programa integral para desarrollar fuerza y potencia muscular. Estos
gjercicios se pueden complementar agregando ejercicios mas enfocados para abordar
objetivos especificos si practican algiin deporte (Stricker et al., 2020).

Intensidad del ejercicio

La intensidad debe ser entendida como la exigencia relativa que cada carga supone con
respecto al maximo esfuerzo que se podria realizar en una sola repeticion, se debe destacar
que los efectos al entrenar con una carga determinada (baja, alta 0 moderada) van a depender
en gran medida de la velocidad intencional en la que se desplaza dicha carga. Con respecto a
los efectos producidos sobre las ganancias de fuerza y mejoras en la composicion corporal a
largo plazo, se ha observado en ejercicios de tren inferior o superior los mayores efectos se
alcanzan si las cargas se desplazan voluntariamente a la mayor velocidad posible,
independientemente de la magnitud de la carga (%RM) (Stricker et al., 2020). En
consecuencia, se puede afirmar que la intencionalidad en la velocidad del ejercicio es un
elemento determinante para las adaptaciones futuras, debido a que las exigencias
neuromusculares como los efectos del entrenamiento, dependen en gran medida de la propia
velocidad voluntaria a la que se desplazan las cargas (Fleck & Kreamer, 2019).

Otro aspecto a considerar es el nivel de entrenamiento y experiencia previa del nifio o
adolescente, esto a medida que vamos pasando a los siguientes niveles de la clasificacion de

obesidad (tabla 3) y aumenta el nivel, también se debe incrementar los ejercicios para
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conseguir ganancias de fuerza y resistencia, para elevar la capacidad se deben ir realizando
progresivamente cargas superiores a las habituales para asi cumplir con el principio de
sobrecarga. Lo anterior goza de gran aplicacion practica, ya que con un esfuerzo mucho
menor se pueden producir mejoras en el rendimiento fisico y composicion corporal sin la
necesidad de entrenar con cargas elevadas, en definitiva se sugiere que la intensidad 6ptima
del entrenamiento es la carga minima que provoque las mayores adaptaciones, para permitir
los mayores beneficios con la menor fatiga, alargando la vida deportiva de los al nifos o
adolescentes (Lopez et al., 2023).

Comience con 1 o 2 series de 8 a 12 repeticiones usando un entrenamiento de baja intensidad
(es decir, <60% 1 RM) a medida que se desarrolla la técnica adecuada. Un entrenamiento de
resistencia baja permite realizar de 8 a 12 repeticiones de una variedad de ejercicios sin fatiga

excesiva.

A medida que la fuerza mejora y se puede demostrar de manera consistente, es razonable
aumentar el peso en incrementos del 5 % al 10 % y reducir el nimero de repeticiones. El
programa se puede progresar a 2 a 4 series de 6 a 12 repeticiones con una intensidad de
entrenamiento de baja a moderada (<80% 1 RM).

Al realizar ejercicios multiarticulares mas complejos, como el levantamiento de pesas, la
importancia de completar todas las repeticiones con la técnica adecuada es vital para lograr
un adecuado desarrollo del control motor. Durante este tipo de entrenamiento de resistencia,
menos repeticiones (p. €j., 1 a 3) pueden ser productivas para ayudar en el desarrollo del
control motor.

Es preciso remarcar que por si sola la intensidad no aporta suficiente informacion para definir
con precision necesaria la carga de entrenamiento, debe de ir acompafiada de otras variables,
principalmente el volumen.

Progresion del entrenamiento de fuerza

La progresion del entrenamiento de fuerza es necesario si se desean ganancias continuas en
la composicion corporal y en el acondicionamiento fisico, requiere aumentar
sistematicamente las demandas impuestas al cuerpo para lograr ganancias continuas de
fuerza, potencia o masa muscular. La progresion del entrenamiento suele incluir uno o mas

de los siguientes puntos en incrementos graduales: aumentar la intensidad del entrenamiento,
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aumentar el volumen de entrenamiento, o acortar y alargar los periodos de descanso para
enfatizar en la resistencia, hipertrofia o potencia. La forma mas comun de progresar en el
entrenamiento es aumentar la intensidad por medio del aumento de peso utilizado para un
nimero especifico de repeticiones a medida que aumentan las capacidades de fuerza,
potencia, resistencia e hipertrofia (Donante et al., 2023).

La variacion en el entrenamiento, llamada periodizacion es clave para la progresion, asi
mismo, la progresion a largo plazo es necesaria tanto para el entrenamiento de fuerza como
el aerobico si lo que se desea es lograr un aumento continuo del acondicionamiento fisico y
mejoras en la composicion corporal (Donante et al., 2023).

Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones

Se ha observado que, en la actualidad, los nifios eligen participar en deportes o programas de
ejercicio fisico con el fin de mejorar su apariencia fisica, de acuerdo a los estandares sociales
establecidos y por lo tanto, mejorar su estatus social. Especialmente hablar de programas de
ejercicio para nifias, han tenido mayor auge en las ultimas dos décadas, ya que desde la
infancia y la adolescencia algunas de ellas buscan un cuerpo estético, de acuerdo a los
parametros de belleza establecidos en cada region sociodemogréfica y en cada cultura y
época, por su parte los niflos se interesan en realizar ejercicios que demanden un mayor
rendimiento y casi siempre, que sean dentro de un grupo, como el caso de algunos deportes,
ya que esto les permite lograr una identificacion con sus pares y a su vez ser reconocidos por
sus capacidades fisicas.

Realizar ejercicio en circuitos es lo mas recomendable para personas con obesidad, ademas
se debe recordar mantener bajo observacion la frecuencia cardiaca y respiratoria de la
persona, esto con el objetivo de promover niveles Optimos y estables durante el
entrenamiento. Asimismo en las practicas fisicas se debe considerar aspectos como la higiene
postural y la ergonomia para evitar lesiones que pongan en riesgo su adherencia a los
programas de entrenamiento (Aguilar et al., 2014).

Contraindicaciones

Es de suma importancia considerar que la cantidad adecuada de ejercicio es probablemente

importante para un 6ptimo desarrollo y estado de salud de los nifios. Muy poco o demasiado
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gjercicio puede tener algunos efectos adversos, sobre todo cuando se realiza sin orientacion
o supervision de profesionales y expertos (Martin et al., 2014).

Es importante considerar que los nifios y adolescentes que desarrollan obesidad en algun
grado, presentan caracteristicas fisiologicas particulares que se relacionan con las
dificultades y limitaciones para la practica de actividades fisicas, un indice de masa corporal
por arriba del promedio segtn la edad y la acumulacion excesiva de grasa corporal, podrian
incluso representar un factor de riesgo para la practica de deportes que impliquen un alto
rendimiento o movimientos que en esta poblacion especifica podrian generar lesiones o dafios
en ligamentos, tendones e incluso provocar fractura de huesos (Peirson et al., 2015).
Perspectivas de futuro en las intervenciones en obesidad y ejercicio

En este sentido, estudios recientes relacionados con la actividad fisica, reconocen varios
métodos de trabajo que forman parte de una propuesta integral dentro del ejercicio fisico,
tales como la hipoxia intermitente, la cual consiste en un entrenamiento de respiracion que
mejora el rendimiento deportivo al incrementar el transporte de oxigeno, lo que ademas
propicia un aumento de la resistencia y reduce el agotamiento, a la par que beneficia el
descanso y la recuperacion ante los esfuerzos fisicos (Ramos-Campo, Martinez, Esteban,
Rubio-Arias & Jiménez, 2016); por otra parte, el entrenamiento con restriccion de flujo
mediante un manguito de presion que consiste en la aplicacion de un obstructor del flujo
sanguineo mediante un dispositivo que ejerce una presion externa al musculo con el fin de
generar hipertrofia y aumentar la fuerza muscular; finalmente los entrenamientos excéntricos
tienen como objetivo aumentar la resistencia muscular y mejorar la elasticidad de los tejidos,
lo que no solo se traduce en una disminucion de lesiones sino también en un aumento de la
resistencia muscular (Beruete Arpon, 2023).

En el campo de la salud, las e-Health son aplicaciones que apoyan los programas de salud
para la atencion y monitoreo de los pacientes, dichas aplicaciones gestionan la informacion
y mejoran los procesos administrativos, permiten dar seguimiento a poblaciones remotas y
tienen un uso rentable para la vigilancia del estado de salud. Sin embargo, se sabe que existen
limitaciones en el uso de las aplicaciones, principalmente debidas a la conocida brecha
digital, lo cual nos habla de la desigualdad en el acceso a los recursos tecnoldgicos (Yudkin,

J. S, etal., (2024).
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Las e-Health y el uso de medios sociales han logrado ampliar las redes de informacion que
brindan apoyo a los pacientes con obesidad, principalmente al favorecer la educacion y
promocion de la salud a través de campanas que informan sobre hébitos saludables; estas
herramientas se enfocan en proporcionar las habilidades necesarias para manejar la
enfermedad mediante acciones de prevencion, diagndstico y tratamiento en la gestion de los
sistemas de salud (Yudkin et al. 2024).

Adicionalmente las aplicaciones personales, manejan recursos como recordatorios semanales
para la toma de medicamentos, esto permite una autogestion de la salud, lo que repercute
directamente en una reduccion de hospitalizaciones e influye en la mejora de la calidad de
vida de las personas con obesidad Rodriguez (Riesco, et al. 2022).

Otro aspecto que ha recibido atencion es el uso de la inteligencia artificial (IA) para apoyar
el cambio de comportamiento. Trabajos publicados recientemente exploraron el uso de
chatbots o entrenadores, que podrian proporcionar recomendaciones personalizadas,
mensajes motivadores, gamificacion y apoyo emocional. Dichos productos cuantifican
comportamientos dificiles de rastrear, generan conciencia y atencidon sobre las elecciones
individuales relacionadas con la alimentacion y el ejercicio, generan responsabilidad por las

acciones y motivan para lograr sus objetivos de pérdida de peso (Orihuela-Martinez, 2023).
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INTRODUCCION

El crecimiento de las ciudades, la urbanizacion y los
asentamientos humanos marcaron el inicio de la preocupacion
del comportamiento saludable y a la par, diferentes ciencias se
interesaron en generar tecnologias (reales y virtuales) para el
cuidado de la salud (Wirth, 2005).

Al respecto O’Neill (1984), menciona que la historia de la
enfermedad esta en el territorio de la explicacion histérica de los
problemas de salud, ya que muestra cémo los diversos esquemas
de la enfermedad han afectado lamarcha de los asuntos humanos
tanto en la edad antigua como en la contemporanea. Las
grandes epidemias que se vivieron en el siglo XVII permitieron
el desarrollo de vacunas, las enfermedades generadas por la
mala alimentacién y sedentarismo (escorbuto, tuberculosis
y raquitismo) incitaron a los hombres de ciencias a crear
procederes para una alimentacién sana, los hacinamientos en
las ciudades generaron incrementos de desechos contaminantes
que estimularon al aseo topogréfico inseparable del social dando
como resultado una cultura urbana necesaria para preservar la
salud.

En el siglo XVIII surgieron diversos descubrimientos y
planteamientos de gran valor, desde las ciencias para dar
soluciones a problematicas de salud, en especial la fisica y la
quimica aportaron instrumentos y herramientas para aplicarlos
al ambito del desarrollo humano. Uno de los eventos que
marcaron la necesidad de las ciencias y su integracién para
mejorar la salud fue el surgimiento de los hospitales, un ejemplo
claro fueron los que inicialmente se construyeron en Viena, en
sus ideas iniciales estaba el bienestar y progreso dando valor a
la sanidad e higiene comunitaria (Fierro, 1997; Fierro, 2014).
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Figura 1. Evolucion de los Organismos de Salud en México.
Fuente: Adaptado de Rodriguez-Romo & Rodriguez-Pérez (1998)

Es asi como la inquietud por proponer estrategias, no se ha
puesto en pausa, ademas la necesidad de especializacion
referente a la salud y bienestar es un hecho que sigue vigente,
todo esto para mantenerse en la vanguardia en conocimientos
cientificos en coadyuva del individuo en distintos dmbitos de su
salud (Bonal, 2019).

A través de la modernizacion de la humanidad y del empleo de
la tecnologia aplicada al desarrollo social, ha provocado que el
concepto de salud publica este afiliado a la idea de potenciar,
desarrollar y relacionar la regulacién del comportamiento
con la salud para favorecer estilos de vida saludables con
los siguientes propdsitos: alargar la vida, sanear el medio,
controlar enfermedades, solucionar problemas de salud,
disminuir enfermedades infecciosas y crénicas degenerativas,
entre otras. Por otro lado, han sido diversos los factores que
han permitido las transformaciones del concepto de salud a lo
largo del tiempo, dentro de ellos podemos citar:

1. Desarrollo de las ciencias como la Psicologia, Ecologia, Nutricién,
Educacién Fisica Sociologia, Genética entre otras y su integra-
cién para el desarrollo de comportamientos saludables (Gonzélez,

2002).
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En el movimiento filoséfico de la ilustracion en Europa se
forjaron los factores sociales e intelectuales que posibilitaron
el nacimiento y desarrollo de la preocupacion hacia la salud
(Menéndez-Navarro & Rodriguez-Ocafia, 2005). En este sentido,
el pensamiento estaba relacionado con el bien comun, la felicidad
del pueblo, vencer las enfermedades y recurrir a la razén para
entender los fenémenos naturales; dichas propuestas filoséficas
concibieron un gran impacto en el significado que las personas
le daban a la salud y la higiene por lo que en este periodo se
logra, por intervencién de varias disciplinas y ciencias como la
medicina, medidas para elevar el nivel de salud publica en las
ciudades (Albalat, 2016).

La salud publica se implanté en México de forma progresiva
(figura 1). Desde finales del siglo XVII existian diversas practicas
relacionadas con la higiene publica, pero no fue hasta finales
del XIX y principios del XX cuando se consolidé en México la
aplicacion de las practicas sanitarias modernas, introducidas
por el gobierno de Porfirio Diaz. Este momento coincidié con el
umbral modernizador que cundia en todo el mundo (porinfluencia
de algunos paises de Europa occidental), nuevas tecnologias,
metodologias e innovaciones en el accionar de la salud publica
(Fierro, 2014). A partir de estos antecedentes se puede inferir
que el desarrollo del comportamiento saludable estuvo muy
asociado al desarrollo de las ciudades y modernizacion de
estas. A pesar de los malos gobiernos en diferentes momentos
histéricos, tiene mas de tres siglos la idea de que la ciencia, la
politica y la economia deben estar vinculadas al bienestar, la
calidad de vida y la salud de los pueblos.

Con el trascurso de los afios, la atencidn multidisciplinar,
dio forma a temas relacionados con la salud de individuos y
comunidades y a su vez los organismos fueron evolucionando,
en beneficio de la comunidad (Rodriguez-Romo & Rodriguez-

Pérez, 1998).
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2. Nuevas cosmovisiones de la sociedad sobre la salud y formas
de comportamientos sistematizados que favorecen a la misma
(Alarcén, Vidal & Neira, 2003).

3. Expectativas de vida mayores de la poblacién (Schwartzman,
2003).

4. Nuevas tendencias del desarrollo en términos de aceleraciéon mas
temprana en la infancia y pubertad (Rodriguez et al., 2008).

5. Alargamiento de la vida adulta (Osorio, 2006).

6. Capacidad de regular, controlar o saber convivir con las enferme-
dades (Gonzdlez et al., 2017).

7. Construcciones teéricas de diversas ciencias encaminadas a expli-
car el papel de los procesos emocionales positivos en la regulacion
del comportamiento y el control de la enfermedad (Valverde et al.,
2009).
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CAPiTULO I. SALUD Y COMPORTAMIENTO
SALUDABLE A PARTIR DE UNA NECESIDAD
SOCIAL

1.1. Evolucién histérica en el concepto salud

El desarrollo del concepto de “salud” ha sido redimensionado
en funcién del desarrollo histérico, asi como de la diversidad
cultural y las necesidades sociales. Se afirma que el cambio
conceptual mas importante se dio en 1946 cuando la OMS en su
Carta Magna, lo define como “el completo estado de bienestar
fisico, mental y social y no sélo la ausencia de afecciones o
enfermedades. A partir de esto, se han formulado numerosas
definiciones, incluso esta se ha criticado por ser subjetiva, no
obstante, en todas estas, permanece la idea de que la salud
como concepto, no es una variable Unica, sino mas bien es un
constructo dindmico y diverso que involucra varias disciplinas,
lo anterior es consistente, si se entiende que el ser humano lo
constituyen tres dimensiones la bioldgica, social y psicoldgica
(Gavidia & Talavera, 2012; Lépez & Segredo, 2013).

Los problemas para definir con precision la salud y la participacion
de cada disciplina en este campo estan relacionados a la propia
dificultad para unificar conceptos subyacentes, como es el
caso de la definicién conceptual y operacional de enfermedad,
bienestar, calidad de vida, entre otros, y que se describen en
términos de experiencias concretas en sociedades especificas,
dependiendo a su vez de la compleja relacién entre variables
sociales, politicas, econdmicas, culturales y cientificas (Saylor,
2004; Alcantard, 2008).

Al referirse a la evolucién histérica del concepto de salud,
Gavidia & Talabera (2012), afirman que dicho constructo no

Modea riacons! era e esided fnts: eberinantes socles ¥ omparamients sekodtie )

salud-enfermedad como un continuo, producto de la capacidad
de adaptacion a los determinantes sociales, genéticos, bioldgicos
y ecoldgicos.

Cortés etal. (2009), afirman que el concepto de comportamiento
saludable es un término especifico de las ciencias de la salud
que se adquiere y aprende y constituye una necesidad social.
Este implica procesos de identificacion, atencion, adquisicién,
practica, mantenimiento y desarrollo, su propdsito debe ser la
salud bio-psico-social y se expresa a corto, mediano y largo
plazo. Estos autores reconocen que es un proceso y no un
estado absoluto de responsabilidad individual que involucra
el aprender a identificar variables de las cuales es funcién del
estado saludable, factores de salud, seguridad y bienestar.

Los cuestionamientos que potencian esta relacién entre salud y
comportamiento saludable son los siguientes:

1. Cuestionamiento del Modelo biomédico (reduccionismo, dualismo,
centrandose en aspectos bioldgicos de la salud e ignorando los
psicosociales.

2. Sea firma que las enfermedades estan relacionadas con nuestra
conducta y son previsibles.

3. Inversiones millonarias en el gasto de la salud curativa, sin reco-
nocer lo econémico de la salud preventiva.

4. Vinculos claros cientificamente probados entre lo biolégico y psico-
l6gico como consecuencia de los cambios conductuales.

5. La necesidad de establecer vinculos cada vez mas claros entre lo
conductual y lo psicoldgico.

Estos cuestionamientos sobre el papel de las ciencias de la
conducta dentro de las ciencias de la salud en el bienestar son
cruciales para entender y profundizar en la relacion sistémica
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consiste en la Gltima definicién dada por la Organizacién Mundial
de la Salud (2018), ni tampoco cada matiz nuevo sustituye al
anterior. La idea que hoy en dia tenemos se ha ido construyendo
de forma sumativa dependiendo de las necesidades sociales por
las que la sociedad ha pasado y en gran parte de concepciones
anteriores como se expresa en la tabla 1.

Tabla 1. Evolucién del concepto de salud: Trayectoria y

aportaciones que han ido conformando el concepto de salud.

Contexto social

Existencia de enfermeda- |

des infecto-contagiosas.
Peligro de Epidemias.
Desarrollo del psicoanali-
sis. Final de la 2a gran
guerra. Desarrollo de la
Ecologia. Grandes concen-
traciones humanas por la
industrializacién
Predominio de las enfer-
medades crénicas. Desa-
rrollo de las Ciencias de

Concepto de
enfermedad

Consiste en una lesion
producida por la accién
de gérmenes patégenos.
Existencia de enfermeda-
des psicosomaticas.

El ambiente influye en el
origen de las enfermeda-
des.

Importancia de la conduc-
ta en la prevencién de las
enfermedades y mejora de
la salud.

Origen i de la

del Estado en mantener los

enfermedad.

Concepto de salud

Ausencia de enfermedades
e invalideces.

Bienestar fisico, mental y
social.

Equilibro con el entorno y
adaptacién al mismo. Ca-
pacidad de funcionamien-

to.

Salud conductual, como
estilo de vida.

Salud holistica, integral.
Salud como desarrollo per-
sonal y social.

gastos sanitarios y velar
por el mantenimiento de la
salud de los ciudadanos.

Fuente: Elaborado a partir de Sarué (1985).

Kuri-Morales (2011), menciona la existencia de tantas
definiciones de salud como de multiples contextos, desde
donde se determina. Reconoce la necesidad de tener claro un
concepto, ya que la variabilidad en la definicién puede generar
repercusiones considerables. Afirma que la manera en que
cada individuo entiende la salud representa una vision propia
de vida, es asi como puede plantearse sus acciones y planes,
todos ellos distintos segin sea su cosmovisiéon. Propone una
definicion importante a los efectos de este disefio, el proceso de
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entre los niveles que participan en el comportamiento saludable
que son: biolégico, mental, social y psicolégico. Como se
expresa anteriormente, la relacion entre el comportamiento y
salud ha evolucionado a medida que han ido cambiando las
problematicas del contexto sociocultural de los pueblos que
recorre desde el equilibrio armdnico con el medio hasta la salud
holistica como desarrollo personal y social.

Esta interrelaciéon ha impulsado el replanteamiento del
concepto de riesgo, pues es un consenso general que la salud
no solamente se expresa en la dimensién bioldgica, la cual se
compone de un complejo de relaciones genéticas, bioquimicas,
inmunoldgicas, hormonales, nutricionales y ecoldgicas, sino
que también, se encuentra presente la dimension social que
determina la produccién de condiciones que se materializan a
su vez en dimensiones bioldgicas y por supuesto, en la propia
salud publica (Frenk et al., 1986; Alvarez & Kuri-Morales, 2012;
Londofio, 2016).

Por otro lado, en la actualidad, el paradigma dominante
en epidemiologia ha sobrevalorado el riesgo individual, sin
vincular de forma adecuada el papel del macro contexto y el
micro contexto en las explicaciones causales de la salud y la
enfermedad. La propuesta de la Ecoepidemiologia planteada por
Herndndez-Girén & Lépez (2012), es integrar a la explicacion
de la enfermedad los efectos determinantes de distintos niveles
(ecoldgico, poblacional y social) ya sea celular y/o molecular.

En relaciéon con lo anterior, Murphy (2002), afirma que el
comportamiento saludable es un proceso aprendido especifico
de salud en el que interacttan diferentes ciencias y disciplinas.
Por su parte, Lorente (2016), reconoce que son habilidades
que capacitan a las personas para desarrollar estilos de
vida saludables mediante la toma de decisiones razonadas y
desarrolladas en el marco de entornos no siempre favorables,
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asi como a la proteccién y al fomento de la salud donde se
emplean un grupo de aportaciones como el Modelo de Creencias
en Salud (Moreno & Gil, 2003), al que se incorporan los aspectos
aportados por la Teoria del Aprendizaje Social, también conocida
como el Modelo de Habilidades Sociales.

Al respecto, Morrondo (2014), aborda los comportamientos
saludables como atributos personales bdésicos integrados por
un sistema de conocimientos, creencias, valores y actitudes
que se desarrollan en el proceso educativo socializador donde
la promocién y la educaciéon para la salud, desempefian un
rol importante para que individuos y grupos de poblacién,
les ayude a conservar y mejorar su calidad de vida, lo que,
en muchas ocasiones, supone la necesidad de modificar su
conducta habitual o de adquirir otra nueva. Se trata de pautas
de comportamiento que al repetirse con frecuencia se convierten
en habitos, los cuales son modificables; sin embargo, debido
a que muchos de estos habitos son aprendidos y adquiridos
en las primeras etapas de desarrollo, a veces son dificiles de
cambiar en la adultez (Tuero del Prado & Marquez-Rosa, 2009).

1.2. Comportamiento saludable y ciencias de la salud
involucradas

El comportamiento saludable es un comportamiento aprendido
y adoptado referente al cuidado de su salud y bienestar, dichos
comportamientos implican una responsabilidad individual, pero
con fundamentacion especifica del personal de salud de distintas
disciplinas. Por tanto, el comportamiento saludable implica un
proceso para que este no solo se mantenga, sino que forme
parte de un estilo de vida del individuo (Cortés et al., 2009).

Hasta este momento se confirma la propuesta de integracién
multidisciplinar en el presente programa ya que se requiere

Modea riacons! era e esided fnts: eberinantes socles ¥ omparamients sekodtie )

Enfermeria: Se ocupa de los cuidados y atencién de los pacientes
y servicios sociales sistematizados de prevencién y promocion
de la salud, utiliza los conocimientos cientificos de las ciencias
de la salud y con fundamentos cientificos los comunica a nivel
individual y comunitario, colabora en la educacién para la
salud en términos de practicas propias de su especialidad, por
ejemplo, apoyo en la adherencia al tratamiento, prevencién de
enfermedades de transmision sexual, etc.

Fisioterapia: Recurre a partir de ciertos métodos, tratar
enfermedades o lesiones del individuo, sus métodos incluyen
gentes fisicos y naturales. Su papel puede ser fundamental en el
sentido de que el fisioterapeuta posee la capacidad de fomentar
factores protectores para la salud, asi como prevenir factores
de riesgo que atenten con la salud del individuo, ademas sus
alcances no son limitados ya que puede trabajar desde la
promocion, prevencion, tratamiento y hasta la rehabilitacion
de varios tipos de enfermedades (Hernandez-Sanchez et al.,
2016).

Farmacia: Ciencia de la practica y preparacion, conservacion,
presentacién, y dispensacion de medicamentos. Por tanto,
el papel fundamental hacia la salud es importante debido a
que muchos de los farmacéuticos se encuentran en contacto
constante con la sociedad y asi poder brindar educacién sanitaria
a partir de sus conocimientos (Debesa, 2006). La educacién
farmacoldgica contribuye a contrarestrar el efecto nocivo de los
mismos.

Psicologia: Al ser una ciencia dedicada al estudio de los
procesos mentales, sensaciones, emociones, percepciones
y comportamiento humano, es ad hoc para las ciencias del
comportamiento saludable ya que su papel abarca bastos rubros
anivel individual y colectivo. La psicologia forma bases sélidas en
el ambito de salud, pues hoy puede resaltarse que esta ciencia
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el reconocimiento de los problemas de salud y de estilos de
vida saludable vigentes en los dos campos problematicos: 1)
Insuficiencias psicosociales en los procesos de prevencion de la
enfermedad; 2) Escasos procesos sistematizados de evaluacion
e intervencién en la promocién de la salud, presentes en el
disefio a resolver desde la docencia y la investigacion.

Ahora bien, existen distintas ciencias que pueden estar
relacionadas al comportamiento saludable y su desempefio en
la prevencién y promocion de la salud:

Medicina: Es la base de la atencion de enfermedades y su ejercicio
consiste en diagnosticar y resolver con tratamiento médico a
partir de ciertos procedimientos, aquellos padecimientos fisicos
que aquejan al individuo (Paredes & Rivero, 2001). A partir de
los agentes causales y factores de riego puede contribuir a la
prevencion de los mismos y desarrollar factores de protecciéon
de forma directa en intervenciones desde las primarias a las
terciarias.

Nutricién: Se encarga de estudiar los procesos bioquimicos y
fisioldgicos del individuo a partir de los alimentos que consume,
por lo que su aporte dirigido a la salud, se enfoca en buscar
eventos causales entre componentes dietéticos y los estados
del proceso de salud y enfermedad. Asi su trabajo se puede
direccionar en la promocién, prevencion y tratamiento (Royo,
2017).

Educacion fisica: Es una disciplina que se centra en diferentes
movimientos corporales para perfeccionar, controlar y mantener
la salud mental y fisica del ser humano. Esta disciplina se puede
ver como una actividad terapéutica, educativa, recreativa
o competitiva que incentiva la convivencia, el disfrute y el
compafierismo entre los participantes.
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también se inmiscuye en padecimientos de orden fisioldgico ya
que estos guardan relacién con situaciones psicoldgicas. Por
tanto, la toma de decisiones para la promocién, prevencion
y atencidén, es demasiado importante en la integridad de
disciplinas en el comportamiento (Lodofo et al., 2006).

Odontologia: La odontologia preventiva y comunitaria, hoy dia
constituye uno de los procesos mas importantes para el cuidado
de la salud bucal como parte de la salud integral. La promocién
de la salud en general y la salud oral como forma para prevenir
las enfermedades periodontales entre otras, constituye una de
las metas a consolidar en la salud integral (Contreras, 2016).

Genética: El desarrollo de la salud genética de la poblacién
requiere de estrategias de promocién y prevencién con enfoque
local comunitario. Esto constituye un desafio de las politicas y
servicios de salud y del propio proceso de ejercicio de ciudadania
a nivel mundial, regional y local. Elaborar los fundamentos
basicos de las estrategias de desarrollo local comunitarias para
la promocién prevencién a través de la epigenética conductual
(Rivero, 2018).

Epigenética conductual: La epigenética es una ciencia reciente,
fundamenta cientificamente los mecanismos que atentan el
epigenoma. La epigenética actia como puente entre los genes
y el ambiente. Algunos factores ambientales, como el tabaco,
o la nutricién pueden iniciar procesos quimicos que lleven a
cambios en el epigenoma y generar cancer u obesidad. A lo
largo de nuestra vida, este registra las experiencias de la célula,
asi como la influencia del ambiente sobre las mismas. Habitos
como la alimentacién, la realizacion de ejercicio, consumo
de tabaco, alcohol u otra sustancia o el medio done vive han
sido asociados a cambios 0 marcas epigenéticas que influyen
en el desarrollo de enfermedades en los humanos, los cuales
estan actuando desde la vida intrauterina al generar cambios,
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que tienden a ser transmitidos a la descendencia o bien a las
terceras generaciones (Blanco et al., 2019).

Inmunologia: Es una ciencia que posee independencia a pesar
de ser derivada de otras ciencias, ha desarrollado nuevos
conocimientos que la enriquecen en su contexto basico y en los
aplicables a la clinica, la Epidemiologia, la Higiene entre otras
ciencias, como en la incorporacién de tecnologias que son de
uso cotidiano en las Ciencias de la Salud. Mantiene una visién
renovadora a partir de los problemas de salud que enfrentan los
profesionales para el abordaje en la Atencién Primaria de Salud.
Ademas se relacionan con la comprension de la interaccion
entre los seres humanos y componentes del Medio Ambiente,
asimismo se apropia de la concepcién de que la resistencia y la
susceptibilidad, el riesgo y la vulnerabilidad ante enfermedades
infecciosas y finalmente aborda la participacion del sistema
inmune porque estan relacionados con su respuesta, por
factores de la herencia como a su interaccién con el ambiente.

Ciencias de la educacién: Se encargan del estudio cientifico
en distintos dmbitos de la educacién en sociedades y culturas.
Ademads, analizan, explican, comprenden y comparan distintos
fendmenos educativos. Su papel desarrollado grandes
aportaciones a nivel de promocion en distintos ambitos
educativos, a partir del empleo de proyectos como por ejemplo
el denominado escuelas saludables (Peralta, 2011).

Ciencias ambientales: Su objetivo es conocer y buscar
relaciones entre ser humano y medio ambiente, lo anterior
para poder formar modelos de desarrollo sostenible, por tanto
el papel que desempefia para la salud, mucho tiene que ver con
el estudio y disefio de planes sobre los riesgos para la salud
por contaminacién ambiental, servicios pobre de agua potable
y saneamiento, calidad inadecuada del aire, escasa calidad de
caminos, etc (Mercedes, 2007).
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adaptacién del individuo al ecosistema a corto, medio y largo pla-
zo. Las habilidades de autocontrol facilitan este tipo de adaptacion.

Al respecto, Murphy (2005), sefiala que los expertos en
salud estiman que podria elevarse la esperanza de vida de
forma mensurable entre cinco y diez afos si las personas, las
comunidades, los sistemas de salud y los gobiernos tomaran
decisiones enfocadas a reducir los riesgos antes descritos desde
una concepcion bio-psico-social.

1.3. Modelos disciplinares relacionados al

comportamiento saludable

Diaz, (2011), reconoce la intervenciéon en salud desde una

perspectiva relacional basada principalmente en la comunicacién

presentada como una potente herramienta de cambio de

conductas individuales y colectivas, que puede servir hasta

para una decena de objetivos:

. Incrementar el conocimiento de la poblacién sobre un tema rela-
cionado con la salud.

« Influir sobre las percepciones, creencias y actitudes que pueden
cambiar las normas sociales.

- Apoyar el aprendizaje de habilidades de salud.

- Reforzar conocimientos, actitudes y conductas.

« Mostrar los beneficios del cambio de conducta.

« Motivar para la accién.

- Abogar por una posicidn en un tema o politica de salud.

« Incrementar la demanda y los recursos de los servicios de salud.
« Refutar mitos e ideas equivocadas.

- Fortalecer las relaciones entre organizaciones.

Bonal (2019), es congruente con los planteamientos anteriores
y la vez indica que es importante potenciar los comportamientos
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Un detalle a destacar es considerar desde lo disciplinar al disefio
es que una intervencion preventiva puede ser orientada a: 1)
la prevencion primaria o universal cuyo objetivo sera reducir
la morbilidad y mortalidad a través de la intervencion sobre
factores de riegos y potenciar factores de protecciéon en toda
la poblacién, 2) prevencién secundaria o selectiva, dénde
se pretende prevenir la morbilidad y mortalidad a través de
factores que predisponen a la persona a la presencia de riesgos
especificos y 3) prevencion terciaria o indicada, en la cual el
objetivo se enfoca a brindar atencién a personas con alto riesgo
o con presencia de sintomas; se reconoce que, en cualquier
caso, es importante considerar los siguientes puntos:

1. Los cambios en el comportamiento individual, desde la perspectiva
de la salud, sélo producen la adaptacién individual a un ecosiste-
ma; sin embargo, un ecosistema dado puede, por sus caracte-
risticas, estar produciendo/facilitando un gran nimero de sujetos
“desadaptados”.

2. Los cambios en el comportamiento individual pueden producir
nuevos estilos de conducta en un individuo, pero alteran leve-
mente el ecosistema. Solo la modificacion de la conducta de una
masa critica de individuos, en los distintos niveles del ecosistema,
permite percibir cambios medibles en el mismo.

3. Los procedimientos de cambio disefiados para un solo individuo
son indtiles para modificar el ecosistema.

4. La mayor adaptacién a las caracteristicas de cada sujeto, de los
programas de entrenamiento, facilitara el cambio consistente del
individuo y del ecosistema en el que estd inmerso.

5. Los comportamientos a implementar (o en su caso a mantener)
seran saludables en la medida que mantengan un buen funcio-
namiento de los distintos subsistemas biolgicos y faciliten la
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saludables a partir de la visualizacion de las problematicas de
forma holistica a partir de fundamentos basados en modelos
explicativos del comportamiento y salud.

Con el paso del tiempo y las aportaciones de tedricos como
Lalonde (1974), se han desarrollado distintos modelos sobre
los determinantes del proceso de salud- enfermedad. En donde
destacan modelos que van desde el magico religioso, sanitarista,
social, unicausal o biologicista, multicausal o ecolégico, histérico
social, hasta llegar a los determinantes sociales (Tabla 2).

Tabla 2. Modelos tedricos sobre los determinantes de Proceso
salud-enfermedad.

Médelo Hipétesis Variables Caracteristicas

Magico-religioso Resultado de fuer- | Fuerzas desconoci- | Se relaciona con la
zas o espiritus. Re- | das y espiritus (be- | fe
presenta un castigo | nignos y malignos)
o premio divino. Se
suele interpretar
como una condicién

que pone a prueba

la fe
Sanitarista Es  consecuencia | Condiciones del en- | Promueve la intro-
de las condiciones | torno duccién de medidas
insalubres que ro- de saneamiento
dean al individuo ambiental
Social Resultado de las Estilo de vida, or- | Privilegia lo social
condiciones de | ganizacion  social, | como el factor mas
trabajo y vida del riesgo ocupacional  importante; es un
hombre y factores del am- | factor que expli-
biente ca la aparicién y

la funcién de otros
factores participan-
tes

Unicausal (biologi- | Efecto de la accién | Agente causal; res- | Fenémeno bioldgico
cista) de un agente exter- puesta individual e individual
no sobre el organis-
mo y su respuesta
a éste
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Multicausal (ecol6- | Resultado de la in-  Agente, huésped y | El énfasis continuo
gico) teracciéon de varios ambiente sobre lo biolégico
factores pertene- e individual; lo so-
cientes al individuo, cial aparece inclui-
el ambiente y el do en el entorno o
agente de enferme- ambiente La triada
dad ecoldgica
Consecuencia del Dimensién histérica Aporta nuevas ca-
contexto histérico, medios de produc-  tegorias de andlisis
modo de produc- cién, clase social, y cuestiona la efica-
cién y clases socia- | estilo de vida cia de la prevencion
les y el control

Histérico - Social

Determinantes So- | Resultado de las ' Biologia. Medio am-  Modelo  aceptado
ciales condiciones en que | biente, estilos de por lo general en la
las personas nacen, vida y sistema sa- actualidad con sus
crecen, viven, tra- nitario respectivas modifi-
bajan y envejecen, caciones
incluidos los pro-
pios sistemas de
salud

Fuente: Alva & Morales (2017).

A partir de estos modelos que aparecen con el desarrollo de las
ciudades y la necesidad de llevar estos servicios a diferentes
poblaciones, es que surgen modelos generales de las ciencias
de la salud para resolver problemas desde la perspectiva de
prevencion de la enfermedad y la promocidn de la salud con el
proposito de desarrollar conductas saludables. A continuacion,
se abordan de forma organizada siguiendo una Idgica histérica:

1.4. Modelos tedricos generales a partir de las
ciencias de la salud

Modelo educativo de la salud: El modelo indica que la base
consiste en la educacién de los individuos sobre la salud,
permitiendo que, a partir de la informacién y conocimientos
trasladados del profesional al individuo, este aprenda a tomar
decisiones sobre su comportamiento saludable. La intencién
es aumentar el conocimiento en los individuos sobre causas y
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Modelo médico hegemdnico: Su base es a partir del biologismo,
con una concepcién tedrica evolucionista- positivista. La
relacion del médico con el paciente debe ser considerada
asimétrica, donde el usuario es el participante subordinado
y pasivo en las acciones de salud. El médico cuenta con una
profesionalizacién formalizada, prevaleciendo la cuantificacion
antes que la cualidad y la tendencia a la escisién entre teoria
y practica. Ademds cuando se trata de prevencion, a partir de
este modelo se busca trabajar sobre el medio y no sobre los
individuos (Menendez, 1992; Menendez, 2005).

Modelo médico alternativo subordinado: Las caracteristicas
basicas de este modelo son: la concepcion global de
padecimientos, tendencia al pragmatismo y ahistoricidad.
En cuestion de la relacion curador-paciente, se sostiene
que es asimétrica. Finalmente, este modelo posee algunas
caracteristicas del modelo médico hegemdnico, sin embargo
este surge a partir de retomar alternativas que el modelo
hegemodnico estigmatiza, por tanto se integran las practicas
reconocidas como tradicionales, incluyéndose aqui aquellas
de alta complejidad desarrolladas en el marco occidental
acupuntura, herbolaria china, etc, (Menendez, 2005).

Modelo basado en la autoatencién: u base es en el diagnéstico
y en la atencién brindada por la propia persona o por personas
inmediatas de grupos parentales o comunales. La autoatencion
va encaminada hacia la cura desde acciones simples hasta las
mas complejas como el uso de equipos especializados. Cabe
destacar que la atencién no implica directamente al curador
profesional (Menendez, 2005).
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consecuencias de las conductas respecto a su salud, por ejemplo
en la practica de medicina familiar se aplican la imparticion de
conocimientos a partir de consejos breves en la consulta o en
el caso de escuelas, mediante talleres o discusiones grupales
sobre conductas saludables (Laverack, 2016).

Modelos de la salud a partir del enfoque social

Modelo socioambiental: El modelo explica que la salud estd
constituida por condiciones sociales y ambientales como lo
pueden ser desde el ingreso, la situacién social, el empleo,
la educacién, asi como en situaciones que inmiscuyen a la
comunidad como influencia en determinadas decisiones que
afecten la salud del individuo). Por tanto para la mejora de la
salud es importante la participacion social para la transformacion
de ciertas condiciones sociales, con el aporte de especialistas
ya que el médico no siempre se encuentra preparado para ese
tipo de actividades (Azpeitia & Sepulveda, 2013).

Modelo de desigualdades sociales: Este modelo explica que
las diferencias son injustas en términos de desigualdad social
en la salud debido a que tanto los estatus sociales, el género,
etnia, etc. Estan relacionados a un deterioro de la salud en
las poblaciones vulnerables. Por lo anterior, se propone que
para reducir el deterioro de la salud del individuo, es necesario
establecer politicas publicas encaminadas a la promocién de
la salud, participacion de la sociedad y abogacia de la salud
(Santos, 2011).

Modelo biomédico: Se centra en la autoridad del médico para
brindar informacion de la enfermedad con visién de experto
sin tomar en cuenta las decisiones del usuario, sino que toma
decisiones a partir del estado de salud del paciente (Bonal,

2019).
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Modelos de intervencion en psicologia de la salud y su
fundamentaciéon

Modelo de organizacién y construcciéon comunitaria: Trabajo
dirigido a la potenciacién y desarrollo del “tejido social de
la comunidad” y consiste en el apoyo y sostén a los grupos
y asociaciones existentes para el fomento de sus mismas
finalidades, fomentar el nacimiento de nuevos grupos y
asociaciones de todo tipo y de favorecer procesos de participacion
bien en el Plan o bien en todas las actividades comunitarias que
se desarrollan entre los individuos (Marchioni 1989).

Teorias de la redes sociales y apoyo social: Propone que
examinando los perfiles de los actores en la red se podian
descubrir conjuntos de roles diferentes dentro de un sistema
social, presenta dos alternativas: cohesion social donde los
actores se conectan a través de vinculos y el de la estructura
de equivalencia donde los actores ocupan roles sin vinculos
directos (Burt, 1978).

Modelo de afrontamiento al estrés: Lazarus & Folkman (1984),
establecen entre estrés y afrontamiento: éste constituye la
conducta apropiada y relativa al estrés, la conducta relacionada
con el estrés incluye, en realidad, dos géneros de respuesta:
conducta “respondiente” (percepcion, juicio) y conducta
adaptativa (realizar cambios requeridos en el entorno).

Teoria social cognitiva: Se refiere a la adquisicion de conocimiento
a través del procesamiento cognitivo de la informacion, se
estudia como la conducta es regulada por los estimulos externos
actuales y por la estimulacion ambiental del pasado, es decir,
el entorno aparece como una fuerza auténoma que determina,
organiza y controla la conducta de forma automatica (Garrido

1987).
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Precede - Proceed (1991): Modelo que contempla fases
diagnésticas, de intervencion en las que deben tomarse
decisiones acerca de los factores a modificar, de los medios
o actividades conducentes a modificar y conducentes a esa
modificaciéon y la fase de evaluacion del impacto (Green &
Kreuter, 1991).

Proceso de adopcién de precauciones: Modelo tedrico de corte
cognoscitivo, propuesto por Weinstein et al. (1998), refiriéndose
a que la adquisicion de una conducta saludable se da a través de
cinco etapas determinadas por la percepcion que el sujeto tiene
acerca de la severidad de un riesgo y de su vulnerabilidad ante
este. El ambiente afecta directamente la conducta, es decir, que
el funcionamiento psicoldgico de las personas esta en funcién
de la interaccion con el entorno.

Ecoldgico de Bronfenbrenner (2002): El modelo es un conjunto de
estructuras seriada: el Microsistema, que es el nivel mas cercano
al ser humano e incluye roles, comportamientos y relaciones de
los contextos donde la persona interactta; el Mesosistema que
comprende las interrelaciones de los entornos donde la persona
interactiia como su familia y trabajo; y el Macrosistema donde
influyen factores ligados a las caracteristicas de la cultura y
momento histdrico-social (Bronfenbrenner, 1977; Torrico et al.,
2002).

De la cultura y comportamiento de la salud de Betancourt & Flyn
(2009): Consta de cuatro determinantes del comportamiento
y estd articulado de la siguiente manera: Tipo de poblacién,
factores culturales, procesos psicolégicos y comportamiento
saludable que segln el modelo es una funcion de los procesos
psicoldgicos y estos determinan y tienen una influencia mayor
en la conducta y el comportamiento. En este determinante
también se encuentran asociados otros aspectos de la cultura
como orientacion de valores y creencias.
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estereotipados a través de los medios de comunicacién y en la
propia cultura de cada uno (Abad et al., 2004).

Teoria de las estructuras cognitivas: Son aquellas creencias,
opiniones, estereotipos, actitudes y representaciones.
Dinamismo cognitivo que permanece activo a lo largo de la
vida y es al que denominamos estructura o sistema cognitivo;
constituye el canal natural por el que se “deslizan” nuestras
respuestas sociales. Incluye funciones mental es superiores
como: pensamiento, lenguaje, atencién, memoria y motivacion
(Abad et al., 2004).

Modelo ABC de Ellis (1994): Este modelo le da importancia a
las conductas y emociones, poniendo un énfasis especial en
el papel de las cogniciones, pensamientos, imagenes mentales
y creencias. Ellis sintetizé y graficé su propuesta en lo que
denomind el ABC (A: Activing event, B: Belief sistema y C:
Consequence) donde A representa el acontecimiento activador,
B son creencias y pensamientos sobre A, son mediadores y
llegan a ser los principales y mas directos responsables de las C
que son las consecuencias emocionales y conductuales (Marin,
2006).

Estos modelos estudian los diferentes factores que favorecen alos
procesos de la prevencion de enfermedades y el mantenimiento
de la salud, a través del desarrollo de nuevas creencias,
actitudes y conductas y por otra parte induce al surgimiento
de comportamientos saludables. El estudio y comprensién de
como aplican estos modelos en diferentes situaciones de riesgo
o vulnerabilidad aumenta el conocimiento en el campo de la
salud y permitira a los participantes del programa de doctorado
contar con herramientas acordes a las necesidades de su

comunidad.
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Transteérico del comportamiento en salud: La premisa basica
es que el cambio comportamental es un proceso y depende
del nivel de motivacion de las personas e intenciones para
realizar un cambio. Se apoya de postulados orientados a teoria,
investigacion y aplicacion (Prochaska & DiClemente, 1994).

Modelos de las teorias del cambio organizacional: La organizaciéon
es un sistema complejo en el que el cambio es el resultado
de la interaccién que se da entre los agentes que conforman
el sistema, en la que el lider es solo un promotor de cambio,
Heifetz, lo llama desequilibrio productivo (Heifetz et al., 2009).

Modelo Social del Marketing: Se afirma que el marketing crea
necesidades artificiales. Son muchas voces las que piensan que
gran parte de sus decisiones de compra se producen debido a
las influencias ejercidas por la propia empresa sobre ellos vy,
mas concretamente, por sus responsables de marketing, aun
cuando ellos no tenian ninguna intencién previa de adquirir tal
producto (Monferrer, 2013).

Teorias de aprendizaje clasico y operante (1952-2006): Las
influencias operan mediante el aprendizaje condicionado por
los factores estimulantes del medio y por la propia experiencia
de nuestros comportamientos anteriores, todo ello “condiciona”
nuestras respuestas comportamentales futuras (Abad et al.,
2004). Esta teoria ha evolucionado a formas actuales del
desarrollo de la misma.

Teoria del aprendizaje social o vicario (1969-2006): Identifica
que las personas aprenden conductas a través del refuerzo o
castigo, y también a través del aprendizaje observacional de los
factores sociales de su entorno préximo. Por lo que se recalca
el papel de los modelos dispersos en los entornos significativos
de las personas (familiares, amigos, profesores y otros modelos
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1.5. Determinantes Sociales de la Salud

La Organizacion Mundial de la Salud (2008), definié los
Determinantes Sociales de la Salud como aquellas circunstancias
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud, mediante factores bioldgicos,
ambientales, sociales, politicos, econémicos y culturales que
inciden, determinan y condicionan la salud-enfermedad de
la poblacién, son reconocidas como factores protectores y/o
factores de riesgo respectivamente. Estas condiciones son el
resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos
a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las
politicas adoptadas (Caballero Gonzalez et al., 2012). Explican
la mayor parte de las inequidades, las diferencias injustas y
evitables, observadas en los paises respecto a la situacion
sanitaria. La salud es un derecho humano fundamental y
constituye un bien social, se trata de una necesidad basica
de todo individuo. Por lo tanto, los DSS son los factores que
influyen en la salud individual, que interactGan en diferentes
niveles del estado de salud de la poblacién.

Estos fundamentos se soportan en Marmot (2005), quién
realiz6 estudios previos sobre los 10 factores que afectan las
condiciones de salud de la poblacién: gradiente social, estrés,
primeros afios de vida, exclusién social, trabajo, desempleo,
apoyo social, adiccion, alimentos y transporte. A su vez considerd
que “las inequidades que estos elementos determinan, hacen
que los individuos carezcan de una vida plena y de calidad al
no poseer niveles de vida saludables”, tales consideraciones son
soportadas en los resultados de mdltiples estudios propios y de
otros autores que mostraron evidencias (Mejia, 2013).
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1.6. Teoria ecosocial

Por otra parte, la teoria ecosocial propuesta principalmente
por Krieger (2009), precisa que uno de los mayores problemas
epistemoldgicos cuando se busca ampliar la perspectiva de los
procesos salud-enfermedad, es que con frecuencia se busca
en las ciencias sociales, pero de esta manera se omiten los
fenémenos bioldgicos que subyacen a este proceso. La teoria
ecosocial recoge los aportes de las teorias ecoldgicas y sistémicas
aplicadas a la salud, considerando de manera simultanea tres
elementos: a) lo ecoldgico, b) la influencia de la estructura
social en la produccién de la salud y la enfermedad, y c) las
interrelaciones entre los dos primeros (Alvarez Castafio, 2014).

Integra los razonamientos sociales y bioldgicos desde una
perspectiva dindmica, histérica y ecoldgica para concebir nuevas
ideas sobre los determinantes de la distribucién poblacional de
la enfermedad y de las desigualdades sociales en el campo de la
salud. Para esta teoria, la cuestion fundamental es “équé y quién
es responsable de las tendencias poblacionales de la salud, la
enfermedad y el bienestar, manifestadas en las desigualdades
sociales de salud presentes y pasadas y en sus cambios?”
(Krieger, 2002). De este modo, la teoria ecosocial invita a
considerar cdmo se genera la salud de la poblacién a partir de
las condiciones sociales, engranadas necesariamente con los
procesos bioldgicos en todas las escalas del tiempo-espacio.

El presente estudio abordara la obesidad infantil como un
problema de salud prioritario mundial y regional. Se estableceran
relaciones usando las bondades y recursos teéricos que ofrecen
los modelos de determinantes sociales de salud y ecosocial
sobre las causas que influyen en la obesidad de infantes.
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igual o mayor que el percentil 95 para el sexo y la edad debe
considerarse obeso.

La obesidad abdominal o en la zona central se asocia con un
mayor riesgo cardiometabdlico en nifios y adolescentes. Para la
circunferencia de la cintura existen referencias de crecimiento
regionales e internacionales que permiten ajustar por edad y
sexo (Kelishadi et al., 2015). Un indice cintura-talla superior
a 0,5 se utiliza cada vez mas como indicador de adiposidad
abdominal en estudios clinicos y de investigacion, sin necesidad
de referencia de comparacion (Xi et al., 2020).

Se han sugerido varias definiciones para identificar valores
mas extremos de IMC en nifios y adolescentes. El International
Obesity Task Force definié la obesidad mérbida como equivalente
a un IMC ajustado por edad y sexo de 35 kg/m 2 o mas a los 18
afios, una definicion especificamente para uso epidemioldgico
(Cole & Lobstein, 2012).

La American Heart Association caracteriza la obesidad severa
como un IMC del 120 % o mas del percentil 95 del IMC para la
edad y el sexo (segun las tablas de crecimiento CDC2000), una
definicion que se puede utilizar tanto en la practica clinica como
en la investigacién (Kelly, et al, 2013). Existen limitaciones
marcadas en la transformacién de valores de IMC muy altos
a puntajes z, particularmente cuando se utilizan gréficos de
crecimiento CDC 2000 porque las reducciones en el IMC pueden
subestimarse (Jebeile et al., 2022).

Hace alrededor de cuarenta afios, el nimero de personas en
el mundo con una composiciéon corporal normal de acuerdo
a la edad era mucho mayor que las personas obesas, este
panorama actualmente ha dado un drastico cambio y se ha
invertido en la actualidad el niimero de personas con sobrepeso
y obesidad duplica el nimero de personas con un IMC normal,
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1.7. Los determinantes sociales de la obesidad
infantil en México

La Organizacién Mundial de la Salud define el sobrepeso y la
obesidad como una acumulacién anormal o excesiva de grasa
que presenta un riesgo para la salud. Es una enfermedad
compleja y multifactorial, causada por una interaccién genética
y ambiental.

Un desequilibrio entre la energia gastada (actividad fisica
- ejercicio) y la energia ingerida (alimentacién) nos llevaran
al sobrepeso y obesidad. Cuando los alimentos exceden
regularmente el gasto de calorias, la energia no utilizada se
almacena en tejido adiposo, o grasa corporal (Loffler et al.,
2021). La mayor parte de las personas que comen y beben
mas de lo que utilizan de energia producirdn un tejido adiposo
para almacenar el exceso de energia (Stanhope et al., 2018;
Méndez-Herndndez et al., 2022). Es una enfermedad compleja
y multifactorial, de inicio en la infancia causada por una
interaccion genética y ambiental, a continuacién, se exponen
los factores que la generan.

Actualmente no se cuenta con un consenso internacional acerca
de los limites clinicamente significativos para la clasificacion de
nifios con sobrepeso y obesidad. Los criterios de uso comun
incluyen 110 a 120 por ciento del peso ideal para la altura;
puntuaciones z de peso para la altura de > 1y > 2; y los
percentiles 85, 90, 95, 97 para indice 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 Prevencion 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
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si se continla con esta tendencia, para el afios 2030 mas del
40% de la poblacién del planeta tendrd sobrepeso y mas de la
quinta parte sera obesa (Malo Serrano et al., 2017).

Las cifras mundiales de obesidad de la poblacion infantil y
adolescenteaumentarondesde menosdeun 1% (correspondiente
a 5 millones de nifias y 6 millones de nifios) en 1975 hasta casi
un 6% en las nifias (50 millones) y cerca de un 8% en los nifios
(74 millones) en 2016. Estas cifras muestran que, el nimero de
nifios y jévenes obesos de 5 a 19 afios pasoé de los 11 millones
de 1975 a los 124 millones de 2016. Ademds, 213 millones
presentaban sobrepeso en 2016, si bien no llegaban al umbral
de la obesidad (OMS). En comparaciéon con 1975, hoy hay 10
veces mas nifias y 12 veces mas nifios y adolescentes de 5 a 19
afos que sufren de obesidad.

México es uno de los paises con mayor diversidad social y
econdémica, basadas en la riqueza cultural y ecoldgica, sin
embargo, presenta niveles bajos de inclusion. Las condiciones
multifactoriales de pobreza influyen en el acceso a los servicios
sanitarios y en el estado de salud de los mexicanos. Las
encuestas nacionales de salud han identificado de manera
constante importantes diferencias en los niveles de salud segin
los estratos sociales y lugares geogréficos (Cortés-Meda et al.,
2021).

En México, la obesidad y el sobrepeso afectan a 1 de cada 3
nifios (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2019), en
las encuestas Nacionales de Salud habido un aumento dramatico
en los Ultimos diez afios desde 1999 a 2006 el sobrepeso como
la obesidad en nifios y adolescentes aumentaron casi un 40%
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2012). La ultima encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2018 mostré que hubo un
aumento del 3% en sobrepeso y 4% en obesidad desde 2012 y
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afectando a un total de 38.5% de la poblacién total en nifios y
adolescentes.

Existe la llamada doble carga de enfermedad, significa que se
debe combatir la obesidad y enfermedades no transmisibles, al
tiempo que se abordan los desafios existentes de la desnutricion
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 crénicas, 4 a 7 factores de
riesgo cardiovascular. Ademas, la continuacién 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).

Familia y compaiieros

Posicién y estructura socioeconémica de la familia (un solo
padre, multigeneracional) Apoyo de padres para estilos de vida
saludables Sabemos que el sobrepeso y la obesidad no afectan
por igual a todos los grupos sociales. En los paises desarrollados
se ha documentado un claro gradiente socioecondémico en la
prevalencia de la obesidad (Carmona-Rosado & Zapata-Moya,
2022). Pero existen otros posibles indicadores de vulnerabilidad
social, talescomo: lafaltaderedsocial, familias desestructuradas,
familias inmigrantes o el desempleo. Esta vulnerabilidad social
puede ser definida como la situacién social y econémica que
incrementa la susceptibilidad de prejuicio y que podria conllevar
a la desconectividad social Asimismo, la relacién entre el exceso
de peso y la condicién familiar también ha sido analizada,
hallando una relacién positiva entre el sobrepeso u obesidad y
el hecho de pertenecer a una familia monoparental. Los nifios
y nifias de familias monoparentales realizan, en mayor medida,
conductas alimenticias tales como: comer solos, ingesta de
alimentos menos saludables (ricos en azucares), visionado de
pantallas durante mas horas de las recomendadas, etc (Serral
Cano et al., 2019). Estos grupos mas vulnerables tienden a
adoptar comportamientos poco saludables, ya que los esfuerzos
se centran en paliar estas situaciones de vulnerabilidad frente a
los malos habitos presentes en el ambito familiar (alimenticios,
sedentarismo, horas de suefio).

Seguridad alimentaria familiar: la evidencia encontrada muestra
una asociacién de la inseguridad alimentaria encontrada en las
mujeres y sus hogares con una mayor probabilidad de presentar
sobrepeso y obesidad, asi como el desarrollo de una enfermedad
de indole cardiometabdlica (diabetes, hipertension), ademas de
anemia y deficiencia de vitaminas. (Monroy Torres et al., 2021).
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CAPiTULO II. LA OBESIDAD INFANTIL, UN
PROBLEMA DE SALUD MULTISISTEMICO

2.1. Modelo relacional para la obesidad infantil

A continuacién, se aborda la relaciéon que existe entre lo
individual, la familia y compafieros, el cuidado de los nifios,
comunidad, la sociedad y las politicas sobre la obesidad infantil:

A nivel individual

Biologia no modificable (edad, sexo, genes): Existen sindromes
genéticos asociados con la obesidad, como son el Prader-Willi,
Bardet-Biedl, Alstrom y WAGR (Tumor de Wilms, aniridia,
anomalia genitourinaria, retraso mental) sindromes, que
generalmente exhiben algin grado de retraso neurocognitivo
y caracteristicas dismorficas caracteristicas. Las variantes
genéticas comunes asociadas con alta adiposidad y aumento
de peso, pero que tienen efectos individuales débiles (Gurnani
et al., 2015; Serrano, 2018; Thivierge, 2021).

Etnia-raza: La obesidad en algin progenitor determina mayor
gravedad de la obesidad y de las alteraciones del metabolismo
en sus hijos; acentuéandose cuando la obesidad es materna o de
ambos progenitores, pero sin influir en la posibilidad de éxito
terapéutico (Martinez-Villanueva et al., 2019)

Factores de riesgo en la vida temprana (peso al nacer, actitudes
y creencias con respecto a los comportamientos relativos al
sobrepeso) Se demostré la influencia de factores prenatales
como la nutricién materna, el peso al nacimiento y la ausencia
de lactancia materna exclusiva en la presencia de sobrepeso y
obesidad en nifios de edad escolar (Ferrer Arrocha et al., 2020).
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Preferencias para la alimentacion saludable, la recreacion activa,
los comportamientos frente a la pantalla y el suefio: Los habitos
alimentarios han cambiado hacia una mayor ingesta de bebidas
azucaradas y dietas altamente energéticas y, posiblemente, las
caracteristicas del entorno no sean las mas adecuadas (mas
establecimientos de comida rapida en dreas mas deprimidas)
(Serral Cano et al., 2019). Un nimero creciente de estudios
ha observado el aumento de la incidencia de la obesidad con
disminucion en la cantidad de suefio durante los ultimos 40
afios. La evidencia sugiere que los mediadores bioldgicos de la
homeostasis del apetito y la energia pueden verse afectados
por la duracién del suefio. En cambio, algunos estudios sugieren
que la falta de suefio puede aumentar el gasto energético diario
(Borras & Ugarriza, 2013).

Estado de peso de los padres: La probabilidad de obesidad
o sobrepeso infantil se incrementa sustancialmente si el
adulto entrevistado en el hogar también presenta obesidad o
sobrepeso. (Carmona-Rosado & Zapata-Moya, 2022).

Practicas de crianza y alimentaciéon familiar Los habitos que
tienen los adultos, ya sean buenos o malos, generalmente se
fomentan durante la infancia. La obesidad infantil puede ser un
problema de mala gestion de los adultos mucho mas que un
problema de decisiones de los nifios. Las escuelas al igual que
los padres deben hacer una contribucion importante a los nifios
para brindar un entorno orientado a la salud en el que es mas
probable que los nifios adquieran habitos que promoveran el
bienestar a lo largo de sus vidas.

Estrés psicosocial familiar Estigma de peso o bullying El estigma
del peso se refiere a la devaluacién social de una persona porque
tiene sobrepeso u obesidad, e incluye estereotipos negativos de
que las personas son perezosos y carecen de motivacion y fuerza
de voluntad para mejorar la salud. Una mayor masa corporal
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se asocia con un mayor grado de estigma por el peso, aunque
estudios longitudinales han demostrado que las asociaciones
entre el estigma por el peso y el IMC son bidireccionales. Los
estereotipos se manifiestan de diferentes maneras, lo que lleva
a la discriminacion y el rechazo social, muchas veces expresado
como burlas, intimidacién y victimizacién basada en el peso en
nifios y adolescentes (Jebeile et al., 2022).

2.2. Cuidado de los nifios y escuela

El tratamiento mas eficaz para la obesidad infantil es la
prevencion. La obesidad es mucho menos probable que ocurra
en escuelas y familias que apoyan los estilos de vida saludables
como es la actividad fisica, el ejercicio, una buena alimentacion
y un suefio suficiente (Borras & Ugarriza, 2013).

Las intervenciones con éxito en las escuelas sobre el manejo de
la obesidad infantil priorizan las clases de educacién fisica, brinda
opciones saludables de alimentos, con porciones proporcionales
a la edad, fomentan consumo de agua natural como bebida
principal, asi como tener actividades extraescolares que
impliquen actividad fisica, como los eventos deportivos (torneos,
olimpiadas, clases de deportes, etc.) Si estos elementos no
estan presentes, controlar su peso sera complicado (Han et al.,
2010).

La obesidad tiene un impacto en la salud fisica y psicoldgica
a largo plazo en los nifios, que en la mayoria de los casos,
conducen a graves comorbilidades en la edad adulta que son
dificiles de tratar. Las estrategias que se centran en modificar
el comportamiento y la adquisicion de habitos saludables debe
ser la principal forma en que los nifios aprenderan a tener un
equilibrio entre la actividad fisica y las calorias consumidas

(Han et al., 2010).

Modea riacons! era e esided fnts: eberinantes socles ¥ omparamients sekodtie )

En general, los restaurantes de comida rapida tienen
asociaciones negativas con los resultados relacionados con el
peso en la nifiez y la adolescencia (Jiang et al., 2023), tienen
una influencia significativa, pero requieren diferentes politicas
y métodos para prevenir su consumo.

La atencidn primaria en salud es una estrategia planteada para
generar acciones coordinadas entre el Estado, las instituciones
y la sociedad, que busca el mejoramiento y la promocién de
la salud, favoreciendo acciones unificadas que redunden en
servicios de mayor calidad, equitativos e incluyentes en todo el
territorio nacional. La obesidad constituye una condicién clinica
multifactorial; en este sentido, el manejo de los pacientes que
la padecen requiere una visién con enfoque polidimensional
(Ruiz et al., 2023). Afortunadamente, en los Ultimos afios,
especialidades como la medicina interna y la medicina familiar
han aumentado su formacién en el abordaje de estos pacientes,
lo que contribuye a que poco a poco se vaya logrando una
intervencion oportuna, que engrane los diferentes niveles de
atenciéon para trabajar desde la prevencion, el tratamiento
temprano y un acompafiamiento activo con base en la vision
integral del paciente y su entorno.

Los mensajes publicitarios que promueven la comida chatarra
a los nifios son un principal factor que influye en la percepcién
de los alimentos por parte de los nifios, incluso sustituyendo la
educacion nutricional y el buen comer habitos proporcionados
por los padres. El marketing ha evolucionado su forma con
el tiempo para adaptarse a la edad y expectativas de sus
destinatarios, esto contribuye a la alimentacién de los infantes
(Ertz & Le Bouhart, 2022).

Una vez que un nifio ha desarrollado sobrepeso u obesidad,
comienza a operar un nuevo tipo de adversidad social
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En la comunidad debe existir espacios seguros de recreacién y
barrios transitables. En el factor del entorno fisico, se identifica
la inseguridad ciudadana como un obstéculo para la practica de
actividades deportivas y recreativas, ya que esta limita el acceso
a espacios publicos. La situacién de inseguridad ciudadana en
que se da en zonas con menores recursos, esto promueve el
miedo en las personas, disminuyendo su libertad de transito y
limitando la participacion social (Montero-Lépez et al., 2021),
de igual forma es importante, recuperar los espacios que han
sido tomados para otros fines y proteger los espacios que aun
se mantienen.

También es importante, transporte publico seguro y accesible
personas que realizan transporte activo, ya sea caminar o
desplazarse en bicicleta a la escuela o trabajo, presentan
menores niveles de adiposidad y un menor riesgo de ser obeso
que aquellas personas que se desplazan en vehiculo (Garrido-
Méndez et al., 2017). El principal problema es la falta de sitios
seguros para desplazarse adecuadamente, debido a que las
condiciones desfavorables para realizar un traslado activo.

A esto se afiade la disponibilidad de alimentos saludables y
asequibles en los mercados locales. La disponibilidad y acceso
a unos u otros alimentos influird significativamente en la dieta y
el estado de peso. Este acceso puede ser fisico (tener alimentos
cerca), econdémico (precios accesibles), nutricional (alto valor
nutricional) o cultural (adecuados a la cultura del consumidor).
En los ultimos afios, las frutas y verduras han subido de precio,
mientras que los alimentos y las bebidas menos saludables
son mas baratos y estdn disponibles en mas lugares y puntos
de venta, un escenario que restringe la posibilidad de acceder
a una alimentacién saludable para aquellos en situacion de
pobreza (Diez-Canseco & Saavedra-Garcia, 2017).
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altamente debilitante en forma de estigma relacionado con
el peso. Por lo tanto, el estigma relacionado con el peso se
suma considerablemente a la ya alta carga de adversidad social
experimentada por la mayoria de las personas con obesidad y
estd generalizada en todos los niveles de la sociedad. En todo
caso, la presion social para estar delgado ha aumentado en
diferentes sociedades durante las Ultimas décadas. Es probable
que parte de este efecto se deba al cambio cultural que se aleja
de la cohesidn social hacia valores de responsabilidad individual,
autoevaluacién y competitividad, donde el incumplimiento de
las normas de peso corporal generalmente se enfrenta con
acciones socialmente punitivas (Hemmingsson, E., Nowicka, P.,
et al, 2013). Esto no solo promueve una mayor inseguridad
y estrés, sino también estados afectivos debilitantes como
la verglienza, la culpa y la baja autoestima, comunes en las
personas con obesidad.

Las clases sociales desfavorecidas presentaban mayor
comportamiento sedentario (visionado de pantallas) respecto
a las familias de clases sociales mas favorecidas. La relacion
entre la obesidad y el nivel socioeconémico es compleja y
esta influenciada por factores tales como el ejercicio fisico,
la alimentacion, la genética o el entorno. Los nifios y nifias
de familias con menores recursos econémicos y/o de nivel
educativo tienden a mayor sedentarismo. El motivo puede
deberse a un menor acceso a actividades extraescolares
deportivas (generalmente, de pago) (Serral Cano et al., 2019).

Politicas e inversiones locales, estatales, nacionales y regionales
en:

« Agricultura
« Infraestructura
« Alimentos (costo y disponibilidad)

. Transporte
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- Comercio de alimentos
« Influencia de los medios

En las Ultimas décadas, el aumento de la prevalencia de la
obesidad se ha visto profundamente influido por los cambios en
el entorno obesogénico. Estos cambios operan a nivel individual
(biologia no modificable, etnia, raza, factores de riesgo en
la vida temprana). A nivel familia y compafieros (posicién y
estructura socioecondmica de la familia, apoyo de padres
para estilos de vida saludables, seguridad alimentaria familiar,
preferencias para la alimentacion saludable, recreacién activa,
los comportamientos frente a la pantalla y el suefio, estado de
peso de los padres, practicas de crianza y alimentacién familiar,
estrés psicosocial familiar, estigma de peso o bullying). En
el cuidado de los nifios y escuela (entornos de alimentacion
y actividad fisica en escuelas, estigma de peso y bullying
en las escuelas). En la comunidad (espacios seguros de
recreacion y barrios transitables, transporte publico seguro y
accesible, disponibilidad de alimentos saludables y asequibles,
restaurantes de comida rapida, atencién primaria a la salud).
En la sociedad (Influencias de los medios en el marketing de
alimentos, representaciones medidticas del peso y la belleza, la
alimentacion, la actividad fisica y los comportamientos frente
a la pantalla. En las politicas (agricultura, infraestructura,
alimentos (costo y disponibilidad), transporte, comercio de
alimentos, influencia de los medios)

Se ha descrito que tales influencias tienen la capacidad de
explotar las vulnerabilidades bioldgicas, psicoldgicas, sociales
y econdémicas de las personas. La figura 2 muestra un modelo
relacional entre determinantes sociales de la salud y ecosocial
en la obesidad infantil.
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2.3. Sugerencias basadas en los modelos para la
prevencién

Aunque no existen soluciones simples para la obesidad,
existe un potencial importante para mejorar la situacién
actual. Es probable que requiera un enfoque basado en
sistemas concertados para mejorar las condiciones de la vida
social, especialmente para las familias, pero también a nivel
individual y comunitario. Aunque tales iniciativas pueden ser
meritorias, es poco probable que tengan éxito a menos que
estén acompariadas de otras mejoras para reducir el ambiente
obesogénico de muchas sociedades, también incluir cambios en
los sistemas alimentarios, la planificacién urbana, las normas y
valores culturales y de comportamiento, la provisién de atencién
médica y la regulacion del mercado, entre muchos otros factores
que contribuyen a este problema. Por lo tanto, los cambios de
politica concertados son probablemente un requisito previo
para obtener beneficios duraderos y significativos (Tabla 3).
También es importante reconocer que tales cambios tendran
efectos beneficiosos para la salud publica que van mucho mas
alla de la prevencion de la obesidad, incluida la prevencion de
muchas enfermedades crénicas comunes.

Tabla 3. Propuestas derivadas de modelos para mitigar la
adversidad social relevante para la prevencion de la obesidad a
nivel de individuos, familias, comunidades y poblaciones.

Nivel de Inter para la
mitigacién
Individual * Descuido Descuido
* Falta de apoyo
« Falta de seguridad social
* Inseguridad alimentaria
* Problemas de salud

menta
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Entre determinantes sociales de la salud y

ecosocial en |a obesidad infantil

Figura 2. Modelo relacional entre determinantes sociales de la salud y ecosocial en la obesidad infantil.
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Familia/Hogar

Comunidad

Pais

Padres con obesidad
Inseguridad financiera
Baja educacion
Dindmica familiar pobre
Calidad de la vivienda
Practicas de crianza y
alimentacién familiar

Privacién de barrio

Bajo capital social

Baja cohesién social y
delincuencia
Restaurantes de comida
répida

Marketing de alimentos
no saludables

La pobreza y la inseguri-
dad i

Apoyo econémico a
familias vulnerables
Permiso de paternidad
pagado

Salud maternal e
infantil

Seguridad vecinal y
enriquecimiento social
Espacios seguros de
recreacion
Construyendo capital
social comunitario
Transporte publico
seguro y accesible

Soporte financiero
i sociales

Falta de educacién de los
padres.

Desigualdad

Ciudades inseguras
valores neoliberales
Estigma de peso genera-
lizado

ampliadas

Facilitacion de la educa-
cién superior
Fiscalidad de los pro-
ductos alimenticios
obesogénicos
Promocién de escuelas
y ciudades saludables
Mayor énfasis en la
prevencion en la aten-
cién de la salud

Leyes contra la discri-
minacién
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CONCLUSIONES

La atencién estructurada, apoyada para nifios y adolescentes
con obesidad y sus familias es esencial. La provision de atencién
cambiara con el tiempo segun el crecimiento, el desarrollo, la
etapadelaviday el apoyo disponible. Esimportante destacar que
la atencién clinica debe subrayarse mediante modificaciones en
los entornos sociales, comerciales y construidos que actualmente
promueven, en lugar de proteger contra la obesidad, junto con
los cambios de politica asociados.

L |

Debemos recordar que ninguna medida por si sola serd
suficiente para solucionar este problema. Tomando en cuenta
que existen diversos factores involucrados en el desarrollo de
la obesidad, es indispensable el trabajo conjunto del gobierno,
los profesionales de la salud y la poblacién general, para la
prevencion y tratamiento de esta enfermedad.
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GLOSARIO

Actividad fisica: Cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de
energia. La actividad fisica hace referencia a todo movimiento,
incluso durante el tiempo de ocio, para desplazarse a
determinados lugares y desde ellos, o como parte del trabajo
de una persona.

C : dahl,

P Es una conducta aprendida,
referente al cuidado de la salud y bienestar, implica la
responsabilidad individual, mediante procesos sistematizados
que formen parte de un estilo de vida.

Determinantes sociales de la salud: Aquellas circunstancias
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud, mediante factores bioldgicos,
ambientales, sociales, politicos, econémicos y culturales que
inciden, determinan y condicionan la salud-enfermedad de
la poblacién, son reconocidas como factores protectores y/o
factores de riesgo respectivamente.

Enfermedades crénicas: Es una enfermedad de larga duracion
y por lo general de progresion lenta, en un termino medio, toda
enfermedad que tenga una duracién mayor a seis meses puede
considerarse como crénica.

e ;

Enfermedad Son transtornos causados por
organismos como bacterias, virus, hongos o parasitos.
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Epidemia: Es el aumento inusual del nimero de casos de una
enfermedad en una determinada poblacién especifica, en un
periodo determinado

Epidemiologia: Es el estudio de la frecuencia y distribucién de
los eventos de la salud y de sus determinantes en las poblaciones
humanas, y la aplicacién de este estudio en la prevencion y
control de los problemas de salud.

pigenética conductual: Actlia como puente entre los genes
y el ambiente. Algunos factores ambientales, como el tabaco,
o la nutricién pueden iniciar procesos quimicos que lleven a
cambios en el epigenoma y generar cancer u obesidad. A lo
largo de nuestra vida, este registra las experiencias de la célula,
asi como la influencia del ambiente sobre las mismas.

Modelo biomédico: Se centra en la autoridad del médico para
brindar informacién de la enfermedad con visién de experto
sin tomar en cuenta las decisiones del usuario, sino que toma
decisiones a partir del estado de salud del paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud define el
sobrepeso y la obesidad como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa con riesgo para la
salud y el bienestar. Debido a su caracter
multicausal no existen soluciones simples para la
obesidad. Sin embargo, se pueden realizar
diversas acciones desde la promocién de la salud y
la prevencion de la enfermedad. Se requiere de un
enfoque sistémico-dialéctico para poder entender
el fenémeno y abordar sus complejidades en
personas con obesidad, en especial en la infancia y
adolescencia. Este paradigma debe incluir el nivel
individual, familiar, comunitario y las politicas
publicas en beneficio de la calidad de vida. Es

importante destacar que la atencién clinica debe
incluir modificaciones en el entorno social,
comercial y en redes sociales que actualmente
pr bi b os; en lugar de
proteger contra la obesidad. Debemos recordar
que ninguna medida por si sola sera suficiente para

solucionar este problema.
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