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INTRODUCCION

La prevalencia de la obesidad en la poblacién general, asi como entre la poblacion
infantil y juvenil, esta aumentando dia a dia, siendo precisamente la obesidad que se
origina en la infancia la que reviste mayor gravedad y es mas dificil de corregir
(Salbe y cols., 1997; Rossner, 1998).

La obesidad juvenil incrementa el riesgo de ser un adulto obeso. El 40% de los nifios
de 7 anos que presentan obesidad y el 70% de los obesos adolescentes se

convierten en adultos obesos (Bar-Or y cols., 1998).

La obesidad se ha relacionado con una alimentacién inadecuada y con una
progresiva reduccion de la actividad cotidiana (Tinajas y Tinajas, 1993; Venerando y
cols., 1991). La obesidad en las sociedades industrializadas resulta ya, mas un
problema de disminucién del gasto energético que un problema de exceso de

energia.

El acumulo de grasa abdominal se ha mostrado como uno de los factores de riesgo
de la enfermedad cardiaca (Park y cols., 2003). Bar-Or y cols. (1998) relacionan la
obesidad infantii y adolescente con un mayor riesgo de hipertension,
hipercolesterolemia, hiperinsulinemia, disminucion de la secrecién de la hormona del
crecimiento, problemas respiratorios, alteraciones ortopédicas, y disminucién de la
autoestima y autoimagen. Ademas, la obesidad es un factor que ha sido relacionado
con las algias dorso-lumbares, especialmente con las cronicas (Leboeuf-Yde y cols.,
1999).

¢ QUE ES LA OBESIDAD?

La obesidad se define como el exceso de grasa corporal (Anderson y cols., 1995),
por encima del 20% del peso medio de individuos de la misma edad, del mismo peso
y de la misma talla (D"Amours, 1988). Existen varias causas para explicar la



obesidad, tales como factores genéticos, constitucion fisica, factores dietéticos y
sedentarismo (Park y cols., 2003).

La obesidad no es solo el aumento de peso provocado por un acumulo excesivo de
grasa, sino mas bien la pérdida de armonia por el depésito de grasa en todo el
cuerpo o en ciertas zonas del mismo (Cidon, 1994).

APARICION DE LA OBESIDAD

Hay que distinguir la obesidad de comienzo en la infancia, caracterizada por
aumento del numero y tamafno de los adipocitos (hiperplasia), de aquella de
comienzo en el adulto, que casi siempre tiene aumento del tamafo de las células

grasas, sin aumento de su numero (hipertrofia).

La respuesta de la primera al tratamiento es pobre, pues aunque baje su tamafo no
se podra descender el numero total de adipocitos (Gomez y Pérez, 1992). Ademas,
ésta se asocia a mayor prevalencia de enfermedades crénicas de tipo metabdlico
(DiPietro, 1995).

Parece que el numero total de adipocitos esta determinado, y que el acumulo de
grasa depende del incremento del tamafo de los mismos. Sin embargo, en una
persona obesa, y una vez alcanzado el tamafio maximo de las células, el aumento
adicional de la adiposidad ocurre mediante aumentos del nimero de adipocitos
(hiperplasia) (Gutiérrez, 1995).

RIESGOS SOBRE LA SALUD DE LA OBESIDAD

Diversas son las causas de la obesidad, pero interesa aquella que se establece por
una relacién inadecuada entre el gasto energético y el consumo de energia (Gémez
y Pérez, 1992; Bar-Or y cols., 1998), pues es ésta sobre la que vamos a actuar.

En un nimero muy reducido de casos (inferior al 5%), la obesidad esta provocada
por enfermedades genéticas o endocrinas (Venerando y cols., 1991). El resto
corresponden a la denominada obesidad exdgena o nutricional, ligada a la ingesta
de dietas hipercal6ricas, a la escasa actividad fisica y a una predisposicion genética
(Hernandez, 1993).



En la practica, dada la escasa o nula capacidad para actuar sobre el componente
genético, los esfuerzos terapéuticos deben centrarse en la modificacion de las
condiciones ambientales que favorecen la presentacién y mantenimiento de la
obesidad (Hernandez, 1993).

Desde un punto general, un exceso de peso hace que el ejercicio fisico sea mas
dificil y desagradable por lo que no se puede disfrutar con una actividad que produce
dolor y fatiga precoz (Sanchez, 1992). Desde un punto de vista psiquico, los obesos
pueden sentir vergiienza de su cuerpo por lo que no hacen ejercicios para que su
condicidbn no sea evidente; y desde un punto de vista sociol6gico, éstos son
rechazados por el grupo por su condicion de obesos, siendo el blanco de las burlas

de sus companeros.

Los obstaculos psicolédgicos al ejercicio son mas negativos que los obstaculos fisicos
(Hernandez, 1993). Muchos niflos con sobrepeso tienen asociaciones
desagradables con el ejercicio. Esto proviene a veces de experiencias de éstos,
cuando se mofaban de ellos, se les seleccionaba los ultimos para los equipos y se
les apartaba de actividades atléticas. Estas impresiones pueden ser lo
suficientemente indeseables para hacer dificil la consideracion a unirse a un

programa de ejercicio (Sanchez, 1992).

Para valorar el grado de riesgo fisiolégico que presenta un acumulo de grasa, debe
establecerse su distribucién corporal. Se puede clasificar en base a si el predominio
es en la zona abdominal (mas caracteristica en varones) o predomina en la zona
glutea (mas caracteristica en las mujeres). La primera de ellas esta mas asociada a

patologias cardiacas, hipertensién, hiperlipidemia y diabetes.

Vicent y cols. (2004) investigaron los niveles de estrés oxidativo y la capacidad
antioxidante en nifos obesos que realizan ejercicio aerdbico y de resistencia
muscular. Aunque tanto los niflos que estaban dentro de su peso normal (media de
20,8% de grasa corporal) como los obesos (media de 35% de grasa corporal)
presentaban una elevacion de los niveles de peroxidacion lipidica tras el ejercicio, la
obesidad aumentaba esta respuesta sin diferencias significativas entre un ejercicio
aerébico y otro de resistencia muscular (Figura 1). Esto es debido a que los obesos
presentan una menor capacidad antioxidante (Figura 2).
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Figura 1. Sustancias reactivas y acidas en plasma en no obesos y obesos antes y
después del ejercicio aerbébico (AX) y ejercicio de resistencia muscular (RX). *
diferencias significativas (p<0.05) respecto al valor antes de comenzar el ejercicio; »
Diferencias (p<0.05) entre los grupos (Tomado de Vincent y cols., 2004).
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Figura 2. Estado antioxidante total en no obesos y obesos antes y después del

ejercicio aerobico (AX) y ejercicio de resistencia muscular (RX). * diferencias



significativas (p<0.05) respecto al valor antes de comenzar el ejercicio; » Diferencias
(p<0.05) respecto al grupo de no obesos (Tomado de Vincent y cols., 2004).

FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD INFANTIL

El tratamiento de la obesidad durante los diez primeros anos de vida reduce la
obesidad adulta en menos del 10%, mientras que la correccion de la obesidad
durante la adolescencia la reduce entre un 30 y un 45% (Tinajas y Tinajas, 1993). Si
no hay una intervencion temprana la obesidad infantil persiste en la edad adulta, lo
que aumenta significativamente el riesgo de padecer enfermedades de tipo
metabdlico (Hernandez, 1993).

Los escasos estudios prospectivos realizados no permiten evidenciar a qué edad se
puede establecer con seguridad una correlacion entre la obesidad del nifo y la del
adulto. La obesidad que aparece antes de los dos anos tiene un escaso valor
predictivo. Por el contrario, a partir de los cinco anos, el nifio obeso tiene un elevado
riesgo de seguir siendo obeso en la adolescencia, y, a su vez, el adolescente obeso
de llegar a ser un adulto obeso (Hernandez, 1993).

Si se consigue reducir ligeramente el ritmo de almacenamiento de grasa entre los
cinco y los doce afos, se podra corregir facilmente la obesidad previa y, sobre todo,
se evitara que el nifio inicie la pubertad con un exceso de grasa, que en la
adolescencia y en la edad adulta es muy dificil de corregir (Hernandez, 1993).

El hecho de que la obesidad que se inicia durante el periodo lactante tenga peor
pronéstico y responda peor al tratamiento puede explicarse simplemente porque,
cuanto mayor es el tiempo que se ha estado acumulando grasa, la obesidad es mas
intensa y es en estas formas en las que ademas de hipertrofia existe una hiperplasia
o aumento del numero de adipocitos. Pero eso no guarda relacion con la edad de
comienzo de la obesidad, sino que refleja la respuesta del 6rgano adiposo a una
sobrecarga energética intensa y prolongada (Hernandez, 1993).

La sobrealimentacién a cualquier edad, provoca primero el relleno de los adipocitos
existentes, y cuando el tamafno medio de éstos se aproxima a un volumen critico de
1,6 pg, se produce la division celular y un reclutamiento de células del pool de

adipoblastos.



Durante la adolescencia, se produce una redistribucién de la grasa de la periferia al
tronco tanto en chicos como en chicas, aunque en los chicos esta redistribucion es
mayor. Como resultado de ello, los chicos tienen una distribucion de grasa corporal
central mientras las chicas presentan una distribucion periférica. En los adultos, la
distribucidn tipica del hombre ha sido asociada con el incremento de la enfermedad

coronaria, diabetes e hipertensién.

EJERCICIO FiSICO Y OBESIDAD INFANTIL

El ejercicio fisico es considerado como una pauta de tratamiento en la obesidad,
junto a cambios dietéticos y modificacion de la conducta alimenticia. Son muy
numerosos los estudios y revisiones que se han realizado hasta la actualidad en
cuanto a los efectos del ejercicio fisico y los cambios que produce en el peso y grasa

corporal.

Estos estudios (Tabla 1) concluyen genéricamente que el ejercicio fisico es util en el
control del peso corporal en la obesidad infantil y adolescente (Epstein y cols.,
1996).

Ekelund y cols. (2004) encontraron que los nifos que acumulan menos de una hora
de actividad fisica de moderada intensidad por dia tienen mayor tejido graso que
aquellos que acumulan mas de dos horas por dia. Estos mismos autores proponen
que la cantidad minima de actividad fisica para prevenir la obesidad en los nifios, es

realizar cada dia al menos una hora a moderada intensidad.

Klasson-Heggebo y cols. (2002) encontraron que la suma de pliegues cutaneos
muestra una significativa correlacion con la condicion fisica tanto de chicos y chicas

de 9y 15 anos.



Rx FU

Authors Age N Groups Exercise Diet Months Results
Becque et al. (3) 12-13 1 Diet + Ex 3 x - wk " 50-min Loss of 5 %BF, BW: Diet + EX = Diet = Con
1 Diet Supervised aerobic activity 1-2 b wk ! Fitness: Diet + EX = Diet = Con
14 Control
Blornguist et al. (6) 8-9 2 Ex 2 extra gym classes - wk ' None 4 OW, SF. Ex = Gon
21 Control 45-min intensive activity Fitness: Ex = Con
Epstein et al. (15] 8-12 55 Diet + Ex Reinforced for activity 9001200 keal 4-12 %OW, %F: Rx: Sed > Ex
Diet + Sed Reinforced for less sed %OW, %F: FU: Sed = Ex, Gom
Diet + Gom Gombined ex + sed Fitness: Rx, FU: NS
Epstein et al. (20} 812 13 Diet + Pro Programmed aerobic ex 900-1200 kcal 6120 %0W, BW: RX: NS
12 Diet + LS Lifestyle exercise %0W, BW: FU: FU: Pro, LS > Cal
10 Diet + Cal Calisthenics
Epstein et al. (21) §-12 23 Diet + Ex 3-mile walk 3% + wk ' 900-1200 kcal 2-12 %0W, BW: RX: Diet + Ex = Diet
Diet %0W, BW: FU: NS
Fitness: Rx: NS; FU; Ex = Diet
Epstein et al. (19} 812 18 Diet + Ex Lifestyle exercise 900~1200 kcal 2-1200 % OW: Rx: Diet + Ex, Diet = Cont
18 Diet % OW: FU: Diet = Diet + Ex
17 Control
Epstein et al. (18) §-12 §  Diet + Pro Programmed aerobic 800-1200 kcal 2-17 %Q0W, BMI: Rx: NS
eXErcise
10 Diet + LS Lifestyle exercise %OW, BMI: FU: all LS = all Pro
1 Pro Programmed aerobic Fitness: Rx: Pro = LS
EXErcise
§ LS Lifestyle exercise Fitness: & month FU: NS
Hills and Parker {28) prepu 20 Diet + Ex Gymnastics 1% - wk . Nutrition 4 BMI: NS
20 Diet 20-min home aerobic Education SF: Diet + Ex = Diet
activity 34« wk ’
Pena et al. (35) 10-15 20 HiF + Ex 20 min jogging + 1000 keal ] BW: Boys HIiF + Ex = LoF for BW
20 LoF + Ex cycling at 70% V02max HIF = 20 + BW: Girls HiF + Ex = HiF or LoF
Sxfwk (2% -d )
20 HF 5¢-d ' BW: LaF + Ex = LoF for BW
20 LoF LoF = 36 BF or
g-d? SFNS
Pena et al. (36} 814 16 Diet + Ex Plattorm stepping 27 keal - kg * 15 days BW, BF: NS
5% - wk ! ideal
wt - ht™?
21 Diet Walk for 2h 7x « wk ' %BF: Ex > Digt
Reybrouck et ai. {38) 6-14 14 Diet + Ex Daily aerobic exercise 800-1000 keal 48 %0W: Rx: Ex = Diet
1" Diet 15-40 min at 70-75% %OW: FU: Ex = Diet
HRmax 3x - wk
Rocchini et al. (39) 815 23 Diet + Ex Loss of 1-2 5 BW, %BF: Diet or Ex = Conural
Ib-wk '
22 Diet Fitness: Ex = Diet or Control
18 Control
Seltzer and Mayer {47} 9-14 189 Exercise Ihree additional aerobic None 56 BW, SF: Ex = Control
161 Contral phys ed classes - wk '

Rx = treatment period; FU = follow-up period; Ex = exercise; Con = Control; x - wk™" = times activity was performed per week; Sed = reinforced for decreasing sedentary behavior;
Com = reinforced for decreasing sedentary and increasing active behaviors; Pro = programmed aerobic exercise; LS = lifestyle exercise; Cal = calisthenics; NS = no significant
between group differences; %BF = percent body fat; %BW = body weight; OW = overweight defined by standard weight for height and age tables; SF = skinfold measurements;
BM! = body mass index; prepu = prepubertal; HiF/LoF = high/Lo fiber diet; BF = body fat.

All referenced information is used with permission.

Tabla 1. Caracteristicas y resultados de los estudios clinicos que analizan
programas de ejercicio fisico aplicados para tratar la obesidad en nifios (Epstein y
cols., 1996).

Existen estudios que contrastan los efectos de aplicar una dieta versus dieta y
ejercicio fisico, habiendo demostrado todos ellos que se producen mayores
beneficios sobre la pérdida y control de peso y nivel de fitness en los grupos que

combinan la dieta y el ejercicio fisico.

Reybrouck y cols. (1990) encontraron que los niflos que siguieron un programa de 4
meses que consistia en una sesion de ejercicio por dia equivalente a un gasto
energético de 250 Kkilocalorias, combinado con una dieta baja en calorias,
presentaban una mayor disminucion del sobrepeso que el grupo al que se le aplicé

solamente la dieta hipocaldrica.



Por otra parte, Hill y Parker (1988) sometieron a un grupo de nifios a un programa
basado en informacion nutricional y ejercicio aerdbico de tres a cuatro veces por
semana y lo compararon con otro grupo de nifos que solo recibieron informacion
nutricional. Sus resultados muestran que el primer grupo presentaba un menor valor

en la suma de los pliegues cutaneos.

Epstein y cols. (1985) aplicaron durante 2 meses un programa de intervencion en
ninos basado en ejercicio aerdbico realizado tres veces por semana junto a una
dieta hipocalérica. Tras doce meses de seguimiento, grandes diferencias en el
porcentaje de sobrepeso y capacidad de trabajo fisico se observaron en estos nifos
respecto a los que formaron parte del grupo que solo realizé una dieta hipocalérica.

Otro grupo de estudios analizaron grupos sometidos a dieta versus grupos
sometidos a dieta y ejercicio fisico, asi como grupos que no fueron sometidos a
intervencién. En contraste con los estudios citados anteriormente, ninguno de estos
estudios encuentran diferencias entre los grupos sometidos a dieta respecto a los

que realizaron ejercicio fisico y dieta.

Rocchibi y cols. (1988) tras 5 meses de ejercicio aerdbico realizado entre 15-40
minutos tres veces a la semana encontraron que tanto el grupo que siguié solamente
una dieta como el que siguié dieta y el ejercicio citado. Tanto uno como otro lograron

un descenso importante en el peso y porcentaje graso respecto al grupo control.

Becque y cols. (1988) no encontraron cambios en las medidas realizadas cuando
compararon adolescentes del grupo control, grupo de intervencion mediante dieta y
grupo de dieta mas 50 minutos de ejercicio aerdbico realizado tres veces por
semana. No obstante, estos autores demostraron que el grupo que realiz6 el
ejercicio fisico junto a la dieta, evidencié una reduccién en las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), presién arterial diastolica y riesgo de enfermedad coronaria.

El nifio posee un metabolismo que en términos generales puede llegar a ser 20 6 30
veces superior al que realiza el adulto, como consecuencia de dos factores: el
crecimiento organico y la inmaduracién fisiolégica (Marcos, 1989). Se trata de un
funcionamiento corporal de tipo antieconémico, gastdndose mas energia de la
necesaria para realizar cualquier actividad organica, entre las que se incluye la

actividad fisica.



El uso del ejercicio para la pérdida de peso estd basado en tres efectos muy

concretos:

1. Su eficacia en la prevencién y tratamiento de la obesidad de tipo hipertréfica.
Park y cols. (2003) demostraron que la combinacion de un programa de ejercicio
aerébico y acondicionamiento muscular disminuye la grasa abdominal subcutanea y
visceral mas que un programa aerébico. En su estudio el colesterol sanguineo,
triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) y la APO B disminuyeron
significativamente, mientras que las lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) y la APO
A-l1 se incrementaron que forma significativa. Estos cambios inducen un efecto

protector sobre las enfermedades cardio-vasculares asociadas con la obesidad.

2. La capacidad de inferir un alto grado de motivacion al sujeto. Es posible que un
nino obeso de vida sedentaria que se motiva a realizar ejercicio de forma habitual,
adopte un estilo de vida diferente con cambios psicolégicos y sociales que pueden
favorecer un mejor autocontrol de la cantidad y calidad de alimentos ingeridos
diariamente. El ejercicio fisico, ademas de contribuir al logro de un balance
energético negativo, constituye un factor de motivacion que facilita el seguimiento
prolongado de una dieta, eliminado alguna de sus consecuencias negativas (Tinajas
y Tinajas, 1993b).

3. Permite aumentar el gasto energético. Al tratarse de ninos que estan siguiendo
una dieta hipocalérica debe adaptarse la distribucién de calorias y principios
inmediatos a los horarios de practica del ejercicio. No sera conveniente que la sesidon
de ejercicio se realice tras un ayuno prolongado porque aumenta la sensacion de

malestar y la cetosis (Pérez y Rigla, 1996).

Hayashi y cols. (1987) y Sasaki y cols. (1987) mostraron un gran efecto del ejercicio
fisico sin intervencién dietética usando un programa escolar de ejercicio aerdébico
que consistia en 20 minutos de carrera en torno al umbral lactico, 7 dias a la
semana, durante 2 anos de duracion. Aunque estos estudios no utilizan grupos
control, muestran el potencial de un programa de ejercicio en el tratamiento de la

obesidad.

A la hora de planificar ejercicio para nifos obesos hay que cuidarse de diversos

factores, tales como:



e Sobrecargas articulares. Los nifios que son obesos pueden sufrir a menudo
enfermedades o lesiones del aparato locomotor. Esto hace dificil no sélo iniciarse en
la actividad fisica sino también mantenerse en dicha practica. La carrera, por
ejemplo, puede causar complicaciones ortopédicas al producir grandes sobrecargas

sobre las articulaciones y la columna vertebral.

e Problemas respiratorios. Las repercusiones sobre el aparato respiratorio son
también importantes y van desde la simple disnea de esfuerzo ante el ejercicio fisico
moderado hasta la insuficiencia respiratoria con intoxicacion por didxido de carbono
(Hernandez, 1993).

e Intolerancia al calor. El nifo obeso durante el ejercicio produce mas temperatura
que un niflo con un peso normal, lo que se une a su menor eficacia para disipar el
calor que se genera con el aumento del metabolismo. Por ello debe acostumbrarse a
beber agua con frecuencia y a evitar la actividad fisica en condiciones
meteoroldgicas desfavorables (alta temperatura y alta humedad) (Tinajas y Tinajas,
1993; Sanchez, 1992).

Efectos directos e indirectos del ejercicio fisico en el tratamiento de la
obesidad.

El ejercicio incrementa el gasto energético y completa la accién de la restriccién del
aporte calérico sobre el balance energético, pero ademas tiene una serie de efectos
beneficiosos entre los que se pueden destacar los siguientes (Hernandez, 1993):

- Preserva la masa muscular y facilita la disminucién del compartimiento graso
(Pérez y Rigla, 1996).

- Ayuda a elevar el gasto metabdlico basal y evita el fenémeno o sindrome del yo-
yo (en el caso de que se produzcan ganancias y pérdidas sucesivas de peso por
abandono de la dieta).

- Favorece la utilizacion de acidos grasos por el musculo.

- Reduce el riesgo de algunas complicaciones, como la hipertension, diabetes y la
enfermedad coronaria, asociadas a la obesidad.
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La cantidad de energia gastada durante el ejercicio fisico esta relacionada con el
peso de la persona. Se requiere mas energia en una persona obesa que en una
delgada para realizar la misma cantidad de ejercicio, sobre todo si se trata de
actividad fisica en la que hay que cargar con el propio peso, como la carrera. El
gasto energético producido por el ejercicio disminuye durante la reduccién de peso,

por dos razones:
1. El descenso en el peso corporal que reduce la carga.

2. El nivel de actividad tiende a declinar lentamente durante un programa de

restriccién caldrica

Un entrenamiento aerdbico aplicado correctamente produce una mejora del
funcionamiento enzimatico oxidativo y favorece la posibilidad de trabajar
adecuadamente en régimen aerébico (Bar-Or, 1983; Garcia y Garcia, 1985; Huang y
cols., 1996). En este régimen, los acidos grasos son una importante fuente de

energia para el musculo esquelético (Nicklas, 1997).

Una premisa asociada indica la necesidad de dar tiempos de recuperacion mas
largos, dado que el desgaste organico del nifio cuando realiza actividad fisica es
mayor al que se origina en el adulto, debido a su alta tasa metabdlica.

Puesto que son recomendables actividades aerdbicas que supongan un gasto
energético considerable, hay que valorar la actividad porque debido al peso corporal
elevado, es recomendable escoger aquellas actividades de bajo impacto
osteoarticular como caminar, ciclismo, nadar, remar, etc. (Pérez y Rigla, 1996).

En general, este desarrollo de la resistencia debe basarse en un trabajo motivante y
ludico, que eluda el trabajo reiterativo y monétono de actividades, las cuales pueden
traer como consecuencias perjudiciales la sobrecarga del aparato locomotor del
nino. Los medios a utilizar deben ser situaciones cambiantes, planteadas en forma

de circuitos (Delgado, 1994), y utilizando diversidad de materiales.
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