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I. RESUMEN.  

 

La obesidad infantil ha experimentado un aumento rápido durante las últimas 

décadas, y aunque los factores hereditarios son importantes, su prevalencia continúa 

aumentando a consecuencia de los hábitos alimenticios y de actividad física (AF) 

propios de las sociedades de consumo. El resultado final es un balance energético 

positivo que se va almacenando año tras año en forma de grasa, así como también 

una disminución drástica de los niveles de condición física (CF). 

En nuestro país, a causa de la obesidad el 17.6% de los niños están expuestos 

a sufrir a corto y a largo plazo problemas de salud que amenazan su esperanza y 

calidad de vida. A este preocupante escenario clínico se le suma la deficiente CF de 

niños y adolescentes obesos, que exacerba aún más si cabe la influencia negativa del 

exceso de peso corporal (PC) sobre la salud. Así, una deficiente CF durante la infancia 

supone un impacto cardiovascular que supera al de otros factores bien establecidos, 

como la dislipemia, la hipertensión o la propia obesidad. En este sentido los datos del 

estudio Alimentación y Valoración del Estado Nutricional de los Adolescentes (AVENA) 

muestran que uno de cada cinco adolescentes españoles posee un nivel de CF 

indicativo de riesgo cardiovascular. 

Por otra parte, múltiples estudios evidencian que la alimentación junto con el 

ejercicio físico constituyen los pilares en los que se sustenta la prevención y el 

tratamiento de la obesidad infantil. Así, la práctica regular de ejercicio físico puede 

reducir el exceso de PC, mejorar la composición corporal (CC) e incrementar la CF o 

estado fisiológico que proporciona la base para la realización de las actividades 

cotidianas. Por desgracia, todavía se desconocen los parámetros idóneos de un 

programa de ejercicio físico (frecuencia, intensidad, tiempo y tipo) diseñado para 

mejorar la CC y la CF. Así como también los formatos y las características que las 

intervenciones basadas en el ejercicio físico deben aglutinar para conseguir una mayor 

tasa de adherencia por parte de sus participantes, que resultará en un mayor impacto 

sobre la CC y la CF. 

Por todo ello, la presente tesis doctoral investiga en un primer estudio el 

impacto de un programa domiciliario de ejercicio físico mixto (aeróbico y de fuerza) 

combinado con dieta mediterránea, sobre la CC y la CF en niños y adolescentes 

españoles con sobrepeso u obesidad. Para posteriormente, en el siguiente 

experimento, analizar si dicho programa de ejercicio físico puede entregarse y/o 
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administrarse de forma satisfactoria a través de una plataforma web como formato 

alternativo al impreso. Para ello se implementará el mismo programa mediante tres 

formatos: formato impreso (FI), plataforma web (PW) y plataforma web con apoyo 

(PWA). Evaluándose la influencia que sobre el grado de cumplimiento, la CC y la CF 

supondrá entregar el programa a través de dichos formatos. 

Se concluye que un programa domiciliario de ejercicio físico mixto administrado 

en formato tradicional impreso durante seis meses en combinación con la dieta 

mediterránea mejora la composición corporal, la condición cardiorrespiratoria y la 

fuerza muscular de niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad. Asimismo, la 

implementación de un programa de ejercicio físico mixto de tres meses de duración a 

través de la plataforma web Move It con o sin apoyo en combinación con dieta 

mediterránea, reporta beneficios similares en la composición corporal respecto a un 

programa domiciliario de 6 meses de duración en formato tradicional impreso. 
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1.1 OBESIDAD: CONCEPTO, PREVALENCIA, CONSECUENCIAS, CAUSAS Y 

ACTUACIONES. 

La obesidad es una enfermedad crónica que se caracteriza por la acumulación 

excesiva de grasa corporal (Serra, Franch, López, Costa, & Salinas, 2007). Para su 

diagnóstico, de forma unánime y consensuada por diferentes sociedades médicas y 

organizaciones de la salud, [Organización Mundial de la Salud (OMS), International 

Obesity Task Force (IOTF), Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 

(SEEDO), Sociedad Española de Nutrición Comunitaria, etc.], se acepta como criterio 

de referencia el valor del índice de masa corporal (IMC), dadas su reproducibilidad, 

facilidad de utilización y capacidad de reflejar la adiposidad en la mayoría de la 

población (Salas-Salvadó, Rubio, Barbany, Moreno, & Grupo Colaborativo de la 

SEEDO, 2007; Serra et al., 2003).  

En adultos, se considera que un individuo es obeso cuando el valor del IMC es 

superior o igual a 30 kg/m2, mientras que si dicho valor se sitúa por encima de 25 

kg/m2, la SEEDO (Salas-Salvadó et al., 2007) considera que se trata de un adulto con 

sobrepeso. En la población pediátrica se aplica el mismo criterio, si bien las cifras de 

corte (P85 y P95-97 para el sobrepeso y la obesidad, respectivamente) difieren de las 

del adulto (Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000; Serra et al., 2003). Además, el IMC en 

niños y adolescentes, debe ser interpretado considerando la edad y el sexo, pues al 

tratarse de un grupo poblacional en crecimiento y desarrollo la adiposidad corporal 

variará en función del sexo, de la etapa puberal, de los cambios en la talla y de la 

velocidad del crecimiento (Díaz, 2014). 

La comunidad científica, tomando como referencia el IMC, concluye que en las 

últimas décadas los niveles de obesidad y de sobrepeso han aumentado 

drásticamente en niños y adolescentes, alcanzándose proporciones epidémicas 

mundiales, cuyas consecuencias constituyen un grave problema de Salud Pública en 

los países industrializados (DuBose et al., 2008; Ogden et al., 2006; Serra et al., 2003; 

Watts, Jones, Davis, & Green, 2005). En España, los datos más recientes obtenidos 

del estudio ALADINO (2013) (Estudio de Alimentación, Actividad Física, Desarrollo 

Infantil y Obesidad), que toman como referencia los estándares de la OMS, indican 

que la prevalencia del sobrepeso en niños de 6 a 9.9 años fue del 26.3%, y en niñas 

fue del 25.9%. Mientras que la prevalencia de la obesidad fue del 22% en niños y del 

16.2% en niñas (Pérez-Farinós et al., 2013). 

Si se aplica a los sujetos del estudio ALADINO (Pérez-Farinós et al., 2013) la 

misma metodología y criterios utilizados en el estudio enKid (Serra et al., 2003), y se 
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compara la prevalencia de las dos categorías de PC excesivo con las del subgrupo de 

la misma edad del estudio enKid (6-9, años), se puede concluir que la evolución de la 

prevalencia del sobrepeso y de la obesidad desde 1998-2000 (enKid) hasta 2012-2013 

(ALADINO) ha experimentado un estancamiento (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Evolución de la prevalencia del sobrepeso y/o obesidad (%). Sobrepeso y obesidad calculados 
con los percentiles 85 y 95. Fuente: Pérez-Farinós, N., López-Sobaler, A. M., Dal Re, M. A., Villar, C., 
Labrado, E., Robledo, T., & Ortega, R. M. (2013). The ALADINO study: A national study of prevalence of 
overweight and obesity in Spanish children in 2013. BioMed Research International, 2013, 163687. 

 

A pesar de que la estabilización de la tendencia al aumento de la prevalencia 

de la obesidad infantil supone un logro importante, los datos del estudio ALADINO 

(2012–2013) nos muestran que aún persiste un problema de gravísimas 

consecuencias para la Salud Pública, tanto inmediatas como a largo plazo (Baker, 

Olsen, & Sorensen, 2007; Wabitsch, 2000). Así, la obesidad se asocia con diversas 

comorbilidades como hiperlipidemias, alteraciones del aparato locomotor, trastornos 

del sistema inmunitario, enfermedades cardiacas (Ogden et al., 2006; Watts et al., 

2005; Weiss et al., 2004), diabetes (Goran, Ball, & Cruz, 2003), hipertensión y ciertos 

tipos de cáncer (Kiess et al., 2001). Además la obesidad se relaciona con el desarrollo 

precoz en niños y adolescentes del síndrome metabólico o conjunto de rasgos que 

incluyen hiperinsulinemia, hipertensión e hiperlipidemia. Por último, este exceso de PC 

en etapas tempranas también comporta problemas psicosociales, por tratarse de un 

grupo poblacional más propenso a experiencias de maltrato entre iguales (Janssen, 

Craig, Boyce, & Pickett, 2004).  
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Por otro lado, es importante tener en cuenta que aproximadamente entre el 30 

y el 40% de los niños y el 80% de los adolescentes obesos lo serán posteriormente en 

la edad adulta (Watts et al., 2005). Este hecho explicaría el incremento de la 

morbimortalidad asociada por riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) y otras 

patologías (colecistitis, colelitiasis e incluso algunas formas de cáncer) (Gascón et al., 

2004; Watts et al., 2005).  

La obesidad es una enfermedad crónica multifactorial de patogenia compleja, 

fruto de la interacción entre genotipo y ambiente (Palou, Serra, Bonet, & Pico, 2000; 

Salas-Salvadó et al., 2007; Watts et al., 2005). Así, en el sistema de control del PC 

intervienen numerosas biomoléculas, con más de un centenar de genes identificados y 

otros marcadores conocidos (Rankinen et al., 2002). Además, la primera ley de la 

termodinámica establece que la cantidad de energía almacenada es equivalente a la 

diferencia entre la energía ingerida y la energía consumida (Goran, Reynolds, & 

Lindquist, 1999). Cuando la primera supera a la segunda se produce una ganancia de 

peso. La ganancia de grasa corporal puede darse por un incremento en la ingesta 

dietética o por una reducción de la AF. La energía ingerida depende exclusivamente 

de los hábitos dietéticos, mientras que la energía consumida obedece a varios 

factores, siendo la AF el más modificable y variable, pues el gasto energético debido a 

la AF puede oscilar entre 0%, para individuos totalmente sedentarios, y un 50%, para 

atletas de élite (van Baak, 1999). 

A pesar de que la etiología de la obesidad es de carácter multifactorial, su 

relación con el sedentarismo parece bastante clara (Bautista-Castaño, Sangil-Monroy, 

Serra-Majem, & Comité de Nutrición y Obesidad Infantil de la Sociedad Española de 

Nutrición Comunitaria, 2004; DuBose et al., 2008; Ochoa et al., 2007; Serra et al., 

2003). En este sentido, numerosas investigaciones evidencian un descenso importante 

en el tiempo dedicado a la AF, siendo particularmente preocupantes los bajos niveles 

de AF detectados en la población pediátrica (Goran et al., 2003; Pérez-Farinós et al., 

2013; Serra Majem et al., 2003; Watts et al., 2005). Así, en España, la Encuesta 

Nacional de Salud (2011-12) concluye que el 12% de los niños entre 5 y 14 años no 

realiza ninguna AF, y un 45% de los adolescentes y jóvenes entre 15 y 24 años no 

realiza ninguna AF (Figura 2).  
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Figura 2. Sedentarismo de la población española de 0 – 24 años (%). Fuente: Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad. (2011/12). Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE). Recuperado de 
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2011.htm 

 

Algunos autores han estimado que en las últimas cinco décadas se ha 

producido una disminución de entre 300-600 kcal/día en el gasto energético por AF. 

Propiciado por el incremento en el tiempo dedicado a actividades sedentarias como 

ver la televisión, jugar a los videojuegos, utilizar el ordenador, etc. (Jackson, Djafarian, 

Stewart, & Speakman, 2009; Strasburger & Council on Communications and Media 

American Academy of Pediatrics, 2010). En este sentido la utilización de las 

Tecnologías de la Información y de la Comunicación (TIC) ha sido considerada por la 

comunidad científica como un factor clave dentro de esta reducción de los niveles de 

AF. Sin embargo, recientemente se ha constatado que los posibles mecanismos que 

explicarían tal asociación reciben un limitado apoyo empírico (Marshall, Biddle, Gorely, 

Cameron, & Murdey, 2004), por lo que es difícil afirmar que el tiempo que niños y 

adolescentes dedican a las TIC desplaza a los comportamientos activos. 

El creciente incremento de la obesidad y de sus complicaciones, fruto de la 

reducción de la AF propia del actual estilo de vida sedentario (World Health 

Organization (WHO), 2013), constituye un problema importante para el sistema 

sanitario que obliga a establecer criterios de intervención en dos campos 

complementarios pero a su vez diferenciados entre sí: la prevención, forma principal y 

más eficaz para evitar la obesidad desde edades tempranas, y la terapéutica o 

tratamiento de la obesidad (Serra et al., 2007; Salas-Salvadó et al., 2007). Dentro de 

estas dos líneas de actuación, no admite discusión alguna la contribución de la AF a la 

pérdida y/o mantenimiento del PC (McArdle, Katch, & Katch, 2010; van Baak, 1999). Al 
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punto que múltiples estudios en Fisiología del ejercicio han tratado el tema de la 

obesidad y, específicamente, el de la obesidad infantil y juvenil. Así, los efectos del 

ejercicio físico sobre la CC, las adaptaciones del tejido graso y muscular al 

entrenamiento, la movilización del tejido graso, las variaciones en la respuesta 

lipolítica del tejido adiposo subcutáneo y visceral como respuesta a la norepinefrina, 

las interacciones entre la dieta (D) y el ejercicio físico, etc., han sido, entre otros, 

temas ampliamente estudiados. Los resultados obtenidos coinciden en señalar que la 

AF puede contribuir a la regulación del PC, básicamente por medio de tres 

mecanismos: a) incrementando el gasto energético total, b) aumentando la tasa 

metabólica basal (TMB) y c) favoreciendo el mayor consumo de grasas frente a 

carbohidratos a través de cambios en el metabolismo intermediario (Epstein & 

Goldfield, 1999; Poehlman, 1989). 

Bautista-Castaño et al. (2004) concluyen en su revisión que es fundamental: 1) 

aumentar el consumo de carbohidratos complejos en detrimento de grasas; 2) adecuar 

cuali-cuantitativamente el aporte calórico, especialmente del desayuno y 3) dedicar 

tiempo de ocio a la práctica regular de AF. Además, es importante asegurar siempre 

una ingesta suficiente de energía y nutrientes para preservar el crecimiento y el 

desarrollo físico e intelectual del niño-adolescente (Chueca, Azcona, & Oyarzabal, 

2002). Así pues, correcta alimentación y práctica regular de AF (Bautista-Castaño et 

al., 2004; Goran et al., 1999; Watts et al., 2005) configuran los pilares fundamentales 

de cualquier programa que pretenda reducir y/o controlar el peso.  

 

 

1.2 ACLARACIÓN CONCEPTUAL: ACTIVIDAD, EJERCICIO Y CONDICIÓN FÍSICA. 

En la literatura científica en múltiples ocasiones se emplean indistintamente AF, 

ejercicio físico y CF; no obstante y pese a estar interrelacionados y ser inter-

influenciables, estos conceptos son claramente diferentes (Castillo-Garzón, Ruiz, 

Ortega, & Gutiérrez, 2006; Eisenmann, 2007). Por AF se entiende cualquier 

movimiento producido por la musculatura esquelética que supone un aumento del 

gasto energético por encima del nivel basal (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985; 

Eisenmann, 2007). Por su parte, aquella AF practicada de forma sistemática e 

intencionada y cuyo propósito es la mejora o el mantenimiento de la CF, es lo que se 

conoce por ejercicio físico (Caspersen et al., 1985). Asimismo, también es bastante 

habitual que el término entrenamiento se utilice de forma errónea, pues cuando éste 
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está vinculado al ámbito escolar o al de la salud se debe hablar de acondicionamiento 

físico o de programas de ejercicio físico y no de entrenamiento (de la Reina Montero, 

Leopoldo & de Haro, 2003). 

La CF, también conocida con el término anglosajón de physical fitness, se 

define como la capacidad que una persona tiene para realizar AF y/o ejercicio, y 

constituye una medida integrada de todas las funciones corporales y estructuras que 

participan en la realización de AF y/o ejercicio (Garzón, Porcel, & Ruiz, 2005; Ortega, 

Ruiz, Castillo, & Sjostrom, 2008). Por tanto, cuando se evalúa la CF realmente se está 

valorando el estado funcional de todos estos sistemas. Razón por la que actualmente 

se considera a la CF como uno de los marcadores de salud más potentes, así como 

un excelente predictor de morbilidad y mortalidad por ECV y por todas las causas de 

muerte (Blair et al., 1989; Metter, Talbot, Schrager, & Conwit, 2002; Mora et al., 2003; 

Myers et al., 2002).  

 

 

1.3 VALORACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA. 

La valoración de la CF y su aplicación al ámbito de la salud ha originado que 

dentro de la comunidad científica del ejercicio, se la conozca con el apelativo de CF 

relacionada con la salud (CFS) o health-related physical fitness. Según el American 

College of Sport Medicine (Amstrong, Whaley, Brubaker, & Otto, 2005) la CFS 

comprende las siguientes capacidades y/o cualidades físicas: capacidad aeróbica o 

condición cardiorrespiratoria (CCR), fuerza muscular (FM), movilidad articular, 

velocidad de desplazamiento, agilidad, coordinación, equilibrio y composición corporal 

(CC). Los componentes y factores de la condición relacionados con la salud (Ruiz et 

al., 2009) se recogen en la Figura 3. 
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Figura 3. Componentes y factores de la Condición Física relacionada con la Salud. Fuente: Bouchard, C. 
E., Shephard, R. J., & Stephens, T. E. (1994). Physical activity, fitness, and health: International 
proceedings and consensus statement. International Consensus Symposium on Physical Activity, Fitness, 
and Health, 2nd, may, 1992, Toronto, ON, Canada. Human kinectics Publisher.  
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En la valoración del riesgo cardiovascular en la población pediátrica con 

sobrepeso u obesidad es de suma relevancia la determinación de la CCR, de la FM y 

de la CC, por ser éstos de todos los factores, los más estrechamente vinculados con la 

salud (Eisenmann, 2007). La CCR o capacidad máxima de un organismo para tomar, 

suministrar y utilizar el oxígeno necesario en la producción de energía a través del 

metabolismo aeróbico, es la que más relevancia tiene dentro de la evaluación de la CF 

(Eisenmann, 2007). El mejor indicador de la CCR, según la OMS, es el consumo 

máximo de oxígeno (VO2 máx) alcanzado en una prueba de esfuerzo, realizada sobre 

un tapiz rodante o sobre un cicloergómetro (Shephard et al., 1968). Sin embargo, para 

la población pediátrica parece más adecuado utilizar como indicador de la CCR el VO2 

pico alcanzado ante esfuerzos submáximos, ya que para niños y adolescentes, y en 

especial para aquellos con sobrepeso u obesidad, es muy difícil alcanzar esfuerzos 

máximos reales en las pruebas de laboratorio (Watts et al., 2005). No obstante hasta 

la fecha la estimación del VO2 pico en niños obesos se ha realizado en pocos estudios 

(Loftin, Sothern, Warren, & Udall, 2004; Meléndez-Ortega, Davis, Barbeau, & Boyle, 

2010).  

Por otra parte, en muchas ocasiones los test de laboratorio no pueden 

realizarse por motivos prácticos y económicos, sin embargo es posible llegar a una 

aproximación del VO2 máx a partir de pruebas de campo estandarizadas, como por 

ejemplo el “Test de la Course Navette” o el “Test de caminar 2 Km del Urho Kaleva 

Kekonen Institute” conocido también como UKK-Test (Oja et al., 2001). 

Pese a que la determinación del consumo de oxígeno constituye el estándar de 

oro, multitud de trabajos han preferido evaluar la CCR a través del estudio de la 

frecuencia cardiaca (FC), ante los inconvenientes técnicos y prácticos que plantea la 

evaluación del VO2 máx en la población pediátrica (Eisenmann, 2007; Watts et al., 

2005). En este sentido cobra especial relevancia el estudio de la recuperación del 

ritmo cardiaco o tasa a la que disminuye la FC desde que finaliza un esfuerzo hasta un 

punto de tiempo predeterminado durante la recuperación (Mahon, Anderson, Hipp, & 

Hunt, 2003; Pierpont, Stolpman, & Gornick, 2000). Así, una recuperación atenuada se 

relaciona con el síndrome metabólico de aparición precoz en niños, así como también 

con una menor CCR, lo que indica un aumento del riesgo de ECV (Buchheit et al., 

2008). Por todo ello, la recuperación de la FC se ha sugerido como un método no 

invasivo para la evaluación del riesgo cardiovascular en niños y adultos (Cole, 

Blackstone, Pashkow, Snader, & Lauer, 1999; Singh, Rhodes, & Gauvreau, 2008).  
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Asimismo y también dentro de los diferentes indicadores y/o componentes de la 

CCR, no debemos de perder de vista que los valores de PA en niños representan uno 

de los indicadores más importantes que permiten medir de forma cómoda y práctica, el 

riesgo cardiovascular en la futura vida adulta (Lurbe et al., 2009).  

Dentro de los sistemas sanitarios de vigilancia, también es de suma 

importancia la determinación de otros parámetros de la CF igualmente relacionados 

con el riesgo de ECV como es el caso de la FM o capacidad de llevar a cabo un 

trabajo en contra de una resistencia. Sus componentes más relacionados con la salud 

son la fuerza máxima (isométrica y dinámica), la fuerza explosiva, la fuerza resistencia 

y la fuerza isocinética. Para la valoración de la FM y concretamente la del tren 

superior, se ha utilizado ampliamente en estudios epidemiológicos la dinamometría 

manual que determina la fuerza máxima de prensión. En adultos, se ha constatado 

que la fuerza de prensión manual es un fuerte predictor de morbilidad y de esperanza 

de vida (Metter et al., 2002). Asimismo y para evaluar la FM del tren inferior en niños y 

adolescentes, han sido extensamente utilizadas pruebas de saltos, bien sean 

horizontales o verticales (Ruiz et al., 2006a), como por ejemplo la batería de saltos de 

Bosco (Bosco, 1994). 

 

 

1.4 ACTIVIDAD FÍSICA, CONDICIÓN FÍSICA Y SALUD. 

La CF o el estado de forma física está muy influenciado por los factores 

ambientales, entre los que destaca el estilo de vida, en especial la cantidad de AF y/o 

ejercicio físico realizado (Ortega et al., 2008). Pues a corto plazo, un estilo de vida 

inactivo disminuye la CF (CCR y FM) mientras que a la larga este sedentarismo 

supone la cuarta causa de muerte evitable, por delante incluso de la obesidad que es 

la quinta (World Health Organization, 2009). Por el contrario unos niveles óptimos de 

AF mejoran la CCR o salud cardiorrespiratoria de niños y jóvenes (Andreacci et al., 

2005; Eisenmann, 2007; Lisón et al., 2012; Watts et al., 2005). 

Además de la cantidad, la intensidad también parece ser determinante, ya que 

se ha constatado que la AF vigorosa, en niños y adolescentes, está asociada con un 

mayor nivel de CCR (Ortega et al., 2008). Asimismo, independientemente del estado 

de adiposidad, la consecución diaria de 60 minutos o más de AF moderada-vigorosa 

está asociada en adolescentes con un nivel deseable de CCR (Dencker et al., 2006; 



MARCO TEÓRICO 

38 

 

Gutin, Yin, Humphries, & Barbeau, 2005; Hussey, Bell, Bennett, O'Dwyer, & Gormley, 

2007; Ruiz, Rizzo et al., 2006). 

En adultos, diversas investigaciones evidencian la importancia de la CF sobre 

la salud (Farrell, Braun, Barlow, Cheng, & Blair, 2002; Lee, Artero, Sui, & Blair, 2010). 

En este sentido, un reciente metaanálisis concluyó que el riesgo relativo de ECV fue 

mayor entre aquellos sujetos que se encontraban por debajo del percentil 20-25 de la 

distribución de CF, en comparación con los que se situaban en percentiles superiores, 

reduciéndose en estos últimos la mortalidad al menos un 50% -con independencia del 

grado de obesidad que presentaban- (Williams, 2001). Del mismo modo, se ha 

constatado que una deficiente CCR en niños obesos, es un factor predictivo de 

morbimortalidad más potente incluso que el propio IMC o que otros factores de riesgo 

cardiovascular tradicionales como la dislipemia y la hipertensión (Farrell et al., 2002). 

Por el contrario, una adecuada CF durante la infancia y adolescencia previene 

en la edad adulta el aumento del riesgo de obesidad, de enfermedades metabólicas y 

cardiovasculares (García-Artero et al., 2007; Ortega et al., 2008), atenuando así el 

aumento del riesgo de mortalidad entre los adultos (Stevens, Cai, Evenson, & Thomas, 

2002). Así, por ejemplo, se ha demostrado que una buena CCR mejora entre otras, la 

sensibilidad a la insulina, el perfil lipídico y de lipoproteínas, la presión arterial (PA), la 

CC, (Carnethon et al., 2003; Lee et al., 2010). Es más, se ha constatado que el estado 

de la CCR puede interactuar con uno o más de los estados clínicos adversos de la 

obesidad, agravando o contrarrestando sus graves consecuencias en función del nivel 

de dicho indicador (Andreacci et al., 2005). 

El estudio AVENA reveló que niñas y adolescentes españolas con hipertensión 

tenían un mayor grado de obesidad y una menor CCR, en comparación con aquellas 

que presentaban valores normales de PA. Igualmente, este trabajo demostró que las 

adolescentes con una mejor FM presentaban valores más bajos de triglicéridos, 

colesterol LDL, glucemia, y que para un determinado nivel de CCR, a mejor FM, dicho 

perfil analítico de riesgo, mejoraba aún más (García-Artero et al., 2007), concluyendo 

en dicho estudio que tanto la CCR como la FM, tienen un impacto combinado y 

acumulativo sobre el sistema cardiovascular desde edades tempranas. Por todo ello, 

parece razonable promover la mejora de la CF en niños y adolescentes con sobrepeso 

u obesidad a través de programas principalmente orientados al aumento de la CCR y 

de la FM, por ser éstas las capacidades más estrechamente relacionadas con la salud 

cardiovascular (Eisenmann, 2007). 
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1.5 COMPOSICIÓN CORPORAL Y CONDICIÓN FÍSICA EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES CON SOBREPESO U OBESIDAD. 

Diversos estudios, tras comparar la CC y la CF de niños y adolescentes de los 

años sesenta con los inicios del actual milenio, desvelan por un lado un importante 

descenso de la CCR y de la FM, y por otro, un notable y desproporcionado incremento 

de la grasa corporal en comparación con otros tejidos, fruto de un balance energético 

positivo prolongado (Olds, 2009; Tomkinson & Olds, 2007). Estos cambios han sido 

propiciados principalmente por la disminución de la AF en la población pediátrica que 

ha supuesto un impacto definitivo y negativo sobre la CC (cantidades absolutas y 

relativas de grasa y masa corporal magra) y la CF, y que en última instancia, perjudica 

seriamente la calidad de vida de un grupo poblacional en crecimiento y desarrollo (Cali 

& Caprio, 2009; Rauner, Mess, & Woll, 2013; World Health Organization (WHO), 

2013). 

La obesidad conlleva una alteración de la CC, que se traduce en primera 

instancia, en un aumento del compartimento graso que incrementará el PC y el IMC, y 

en segundo lugar, en una anómala distribución corporal de la masa grasa. Así, en los 

niños los depósitos grasos tienen lugar principalmente a nivel subcutáneo, mientras 

que en jóvenes y adolescentes, al igual que sucede en adultos, además se formarán 

depósitos grasos en el tronco y en la zona abdominal (Díaz, 2014). Fenómeno 

conocido como obesidad central, abdominal o androide, y que configura un patrón que 

se asocia con la aparición precoz del síndrome metabólico y de ECV en niños y 

adolescentes (Gutin et al., 2007). 

Multitud de estudios, de carácter epidemiológico y transversal, han establecido 

una asociación inversa entre el IMC o bien el PC y la CF (Kim et al., 2005; Ortega et 

al., 2005; Rowland, 1991; Tokmakidis, Kasambalis, & Christodoulos, 2006). Sin 

embargo, se han reportado casos en los que coexiste un nivel de adecuado CF con un 

elevado IMC, secundario principalmente al aumento de masa magra, así como 

también otros, en los que a pesar del sobrepeso los sujetos se muestran hábiles en la 

práctica deportiva (Daniels et al., 2005; Eisenmann, 2007). Con independencia de esta 

heterogeneidad presente en las distintas categorías de la obesidad, por norma general 

los niveles de CF suelen ser pobres, especialmente si los comparamos con sus 

homólogos delgados (Dencker et al., 2006; Eisenmann, 2007; Moller, Wedderkopp, 

Kristensen, Andersen, & Froberg, 2007).  

En este sentido, el VO2 máx en individuos obesos, en comparación con sujetos 

delgados, es alcanzado tras una duración y una velocidad menores durante una 
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prueba de esfuerzo realizada sobre un tapiz rodante (Pařízková, 2014). Tal 

circunstancia pone de manifiesto el pobre rendimiento físico de la población pediátrica 

con sobrepeso en la ejecución de actividades que requieren la transferencia del propio 

PC, como por ejemplo caminar o correr (Deforche, De Bourdeaudhuij, Tanghe, Hills, & 

De Bode, 2004; Minck, Ruiter, Van Mechelen, Kemper, & Twisk, 2000). Coincidiendo 

con estos hallazgos y también durante la ejecución de pruebas de carácter aeróbico 

(marcha y carrera), se ha demostrado que a un mismo nivel de intensidad, los sujetos 

con una mayor masa corporal alcanzaban un mayor consumo de oxígeno y una mayor 

tasa de gasto energético (Goran, Fields, Hunter, Herd, & Weinsier, 2000).  

Por su parte Bovet, Auguste & Burdette (2007), encontraron una asociación 

más fuerte entre el exceso de PC y las pruebas de agilidad y/o movilidad, como el Test 

de la Course Navette, en comparación con otras pruebas que dependen más de la FM 

(abdominales y flexiones). Por tanto, el exceso de peso y/o de masa grasa destaca 

entre los motivos por los que, en comparación con sus homólogos delgados, niños y 

adolescentes con sobrepeso obtienen peores resultados en las pruebas de CCR. Ello 

se debe fundamentalmente a que necesitan más energía para mover o levantar una 

mayor masa corporal en contra de la fuerza de gravedad.  

Por otro lado, la peor habilidad de adolescentes con sobrepeso constituye otra 

razón que también explicaría los peores resultados obtenidos en aquellas pruebas de 

CCR, que como la cicloergometría, no implican la transferencia del propio PC. En este 

sentido se ha constatado una mayor tasa del consumo de oxígeno y de la reserva 

cardiorrespiratoria, atribuible a una menor eficiencia mecánica (Norman et al., 2005).  

A pesar de las diferencias a la hora de evaluar la CCR e independientemente 

de que la obesidad se evalúe por índices antropométricos (pliegues cutáneos) o por 

métodos de referencia (DEXA, tomografía computarizada (TC), imágenes por 

resonancia magnética (IRM)), existen evidencias de que la CCR muestra una fuerte 

asociación inversa con la adiposidad total y con el exceso de PC (Deforche et al., 

2003; Kim et al., 2005; Mota, Flores, Flores, Ribeiro, & Santos, 2006). De igual modo 

también se ha constatado que mejoras en la FM, desde la niñez a la adolescencia, se 

asocian negativamente con los cambios en la adiposidad general (Ortega et al., 2008). 

Los niños y adolescentes españoles con un elevado nivel de CCR también 

tienen significativamente menor adiposidad total, coincidiendo con los hallazgos de 

otras investigaciones (Poortvliet et al., 2003; Ruiz, Rizzo et al., 2006). Datos del 

estudio AVENA (González-Gross et al., 2003; Moreno et al., 2003) muestran que tanto 

una moderada como una elevada CCR se relacionan con una menor adiposidad 

http://es.wikipedia.org/wiki/Test_Course-Navette
http://es.wikipedia.org/wiki/Test_Course-Navette
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abdominal (Ortega et al., 2007). Asociaciones similares también han sido reportadas 

por este estudio cuando la CF fue evaluada a través del análisis de otros de sus 

componentes, como la velocidad, la agilidad, la flexibilidad, la fuerza explosiva del tren 

inferior o la fuerza resistencia abdominal (Brunet, Chaput, & Tremblay, 2007). 

Por último, la obesidad también influye en otro de los indicadores de la CCR, la 

recuperación de la FC. En este sentido, se ha constatado que normalmente los 

adolescentes con sobrepeso, frente a sus homólogos delgados, experimentan una 

recuperación cardiaca más lenta tras la realización de una prueba de esfuerzo máxima 

seguida por un período de recuperación (Abu Hanifah et al., 2013; Dangardt et al., 

2011; Singh et al., 2008). 

Por otro lado, parece que la mayor cantidad de masa magra de los individuos 

con sobrepeso, es concomitante con su mayor tamaño corporal, y es la responsable 

del mayor gasto energético, independientemente de la presencia de una mayor masa 

grasa (Goran et al., 2000). En este sentido, algunos autores sugieren que en la 

población pediátrica cuando la obesidad se prolonga en el tiempo, la masa corporal 

magra puede haber aumentado también, y como resultado, la FM puede ser normal o 

incluso puede haberse visto incrementada (Pařizková & Hills, 2005). De este modo 

algunos trabajos han observado un mayor rendimiento en niños con sobrepeso, al 

evaluar la fuerza del tren superior mediante pruebas en las que el PC no influía en su 

ejecución, como sería el caso de la dinamometría manual o la realización de un saque 

de baloncesto (Bovet et al., 2007; Deforche et al., 2003).  

No obstante, los resultados de varios test que evalúan la FM en niños y 

adolescentes obesos fueron en su mayoría adversos. Así, Kim et al. (2005), 

coincidiendo con otros autores (Deforche et al., 2003; Pate, Slentz, & Katz, 1989), 

concluyen que no solo la CCR sino que también la FM (abdominal y del tren superior) 

se asocian inversamente con el sobrepeso. Asimismo, los resultados obtenidos por 

estos mismos autores, demostraron en general una pobre CF en niños y adolescentes 

con sobrepeso u obesidad. Sin embargo debe tenerse en cuenta que las pruebas 

utilizadas por Kim et al. (2005) para evaluar la FM (abdominales y flexiones de brazos) 

exigían a los sujetos que levantaran su propia masa corporal contra la gravedad.



MARCO TEÓRICO 

42 

 

1.6 TIPOS DE INTERVENCIONES EMPLEADAS EN EL TRATAMIENTO DE LA 

OBESIDAD INFANTIL. 

La comunidad científica recomienda de forma unánime la práctica de AF para 

la prevención y el tratamiento de la obesidad infantil (DuBose et al., 2008; Goran et al., 

1999; Watts et al., 2005; Watts, Beye, Siafarikas, Davis et al., 2004), no obstante la 

modalidad más eficaz en cuanto al ejercicio y a la intervención aún no está totalmente 

definida. Ello en parte se podría achacar al hecho de que la AF se realiza de muchas 

maneras y en múltiples contextos (Baranowski & Simons-Morton, 1991; Salas-Salvadó 

et al., 2007; Watts et al., 2005). A este contratiempo, se le suma la falta de 

investigaciones que documenten las tasas de retención (adherencia) y que 

proporcionen información suficiente para una prescripción apropiada del ejercicio físico 

(Ho et al., 2013; Humphries et al., 2002; Watts et al., 2005; Woo, Chook, Yu, Sung, 

Qiao, Leung, Lam, Metreweli, & Celermajer, 2004b). 

Sin embargo, la principal limitación de la mayoría de los estudios realizados 

hasta la fecha, radica en la escasez de ensayos clínicos aleatorios (ECA) (Watts et al., 

2005) que investiguen la eficacia del ejercicio físico en niños y adolescentes con 

sobrepeso u obesidad. Además desgraciadamente la gran parte de ellos no ha 

evaluado el efecto independiente del ejercicio frente al tratamiento dietético (Ho et al., 

2013; Watts et al., 2005). Otros aspectos, como la selección y la representatividad de 

la muestra, la consideración de factores socioculturales y ambientales, la utilización de 

instrumentos de medida fiables y validados, el tratamiento adecuado de los resultados 

etc., se han descuidado en mayor o menor medida en muchos de los estudios 

realizados (Watts et al., 2005). 

Por otra parte, prácticamente la totalidad de los programas de control y/o 

manejo del peso han sido conducidos grupal o individualmente en entornos 

controlados, como por ejemplo universidades, colegios, hospitales y centros de 

atención primaria. Documentándose en diversos estudios la eficacia de esta modalidad 

sobre la CC (Biddle, Braithwaite, & Pearson, 2014; Summerbell et al., 2005). Sin 

embargo, esta modalidad, también conocida con el término anglosajón face to face, no 

siempre proporciona accesibilidad y comodidad para las familias limitadas por los 

compromisos de trabajo, la ubicación o el transporte (Conwell, Trost, Spence, Brown, 

& Batch, 2010). Con objetivo de subsanar en la medida de lo posible estas limitaciones 

han surgido las intervenciones basadas en el hogar o intervenciones domiciliarias. 

En este sentido, recientemente nuestro grupo de investigación ha evaluado el 

impacto de un programa domiciliario de ejercicio físico mixto (EA plus EFM) 
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combinado con la dieta mediterránea sobre la CC en niños y adolescentes con 

sobrepeso u obesidad, obteniendo resultados positivos -en parte debido a que se 

pautó minuciosamente el volumen y la intensidad de los ejercicios que debían realizar 

los sujetos- (Lisón et al., 2012). No obstante hasta la fecha, escasos estudios han 

evaluado el impacto que sobre la CC y la CF tiene una intervención domiciliaria de 

ejercicio mixto en formato circuito (Dobbins, DeCorby, Robeson, Husson, & Tirilis, 

2009; Watts et al., 2005). Por todo ello nuestro primer experimento tiene como objetivo 

analizar los efectos de un programa de ejercicio domiciliario, que aúna las bondades 

de ambas modalidades (EA plus EFM), sobre los dos determinantes de la CF más 

estrechamente relacionados con la salud, la CC y la CF (CCR y FM). 

En otro orden de acontecimientos, Lisón et al. (2012), coincidiendo con otros 

autores (Humphries et al., 2002; Watts et al., 2005), subrayan la importancia de 

estudiar cómo incrementar la adherencia de los participantes a las intervenciones 

basadas en el ejercicio físico, dado que el bajo cumplimiento constituye un 

contratiempo ampliamente reportado que limita la eficacia de los programas diseñados 

para la mejora de la CFS de la población pediátrica con sobrepeso u obesidad. En 

este sentido, parece primordial comprender la influencia que ejercen determinadas 

variables psicológicas (emociones, ansiedad y atención) para que niños y 

adolescentes obesos se inclinen o no por realizar regularmente AF. 

En los últimos años y dentro del tratamiento de la obesidad infantil se ha 

incorporado paulatinamente pero con fuerza, una nueva perspectiva basada en la 

utilización de las TIC que ha surgido con el objetivo de fomentar la práctica de la AF 

(Foley & Maddison, 2010), utilizándose para tal fin programas basados en 

computadoras, videojuegos (Exergaming o videojuegos activos) y sitios web de 

Internet (e-health). La mayor parte de estas intervenciones se han centrado en 

incrementar el gasto calórico mediante el aumento de la AF, pero pocas han evaluado 

su impacto sobre los determinantes de la CFS. Asimismo, este nuevo enfoque ha 

supuesto un giro respecto a la percepción que se tenía sobre las TIC, pues hasta hace 

bien poco se habían asociado con el incremento del sedentarismo, con el aumento del 

PC, así como también con el descenso de los niveles de CF (Burke et al., 2006; 

Jackson et al., 2009).  

Dentro de esta reciente línea de investigación, se enmarcan las intervenciones 

que basándose en Internet permiten a niños y adolescentes acceder a programas 

multidisciplinares de manejo del sobrepeso (van den Berg, Schoones, & Vliet Vlieland, 

2007). La mayoría de estas intervenciones son de carácter psicoeducativo y se 
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fundamentan en las teorías de modificación de la conducta (teoría social, cognitiva y 

modelo transteórico), que entre otros propósitos, pretenden incrementar los niveles de 

AF en niños y adolescentes para así luchar contra la obesidad infantil (Norman et al., 

2007).  

Por otro lado, las intervenciones implementadas a través de una plataforma 

web cuentan con la capacidad de poder llegar a un gran número de pacientes a un 

coste relativamente bajo, gracias a que actualmente la mayoría de hogares disponen 

de Internet. Además, confieren a las intervenciones de un mayor atractivo, ya que las 

TIC son un centro de interés para niños y adolescentes. A estas potenciales ventajas, 

se le suma la posibilidad de remitir a los sujetos mensajes por correo electrónico para 

mantener la motivación a lo largo de la fase experimental de un estudio. Todas estas 

características a priori podrían ser de gran utilidad frente a dos de los problemas que 

con más frecuencia se reportan en la literatura científica: el bajo cumplimiento de los 

participantes para con los programas basados en el ejercicio físico y la dificultad de 

modificar el estilo de vida de niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad 

(Christison & Khan, 2012). 

Que tengamos constancia, no existen investigaciones que combinen el uso de 

las TIC con un programa domiciliario de ejercicio físico mixto que haya sido validado 

para incrementar la CC y la CF en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad. 

Por todo ello, en el segundo experimento de la presente tesis se empleará una 

plataforma web, denominada Move It, para intentar solucionar en la medida de lo 

posible, el problema que plantea la baja tasa de adherencia al tratamiento, de cara a la 

obtención de resultados positivos en términos de CC y CF.  

 

 

1.7 INFLUENCIA DE LA DIETA Y DEL EJERCICIO FÍSICO SOBRE LA 

COMPOSICIÓN CORPORAL. 

1.7.1 Tratamiento dietético. 

En un reciente metaanálisis, Ho et al. (2013) valoraron la eficacia en el 

tratamiento de la obesidad infantil de las intervenciones dietéticas frente a las 

fundamentadas exclusivamente en el ejercicio físico. Estos autores indican que la D se 

asocia a corto plazo con una disminución de los triglicéridos, y a la larga, con mejoras 

en el colesterol y en el PC. Sin embargo, en este trabajo no se reportan los 
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inconvenientes asociados a las dietas hipocalóricas, entre los que destaca su 

capacidad para frenar el crecimiento e inducir reducciones en la tasa metabólica en 

reposo en proporción a las disminuciones en la masa magra (Lazzer et al., 2005; 

Maffeis, Schutz, & Pinelli, 1992), que en última instancia, favorecen la recuperación del 

peso después de la interrupción del tratamiento dietético (Schwingshandl & 

Borkenstein, 1995). 

Este metaanálisis también muestra fuertes evidencias de que la adición del 

ejercicio físico a la modificación de la D, tiene un mayor impacto sobre el perfil 

metabólico (colesterol HDL, glucosa e insulina en ayunas) y la CC, y, coincidiendo con 

otras investigaciones, sus autores concluyen que una restricción moderada de energía 

junto con la realización de ejercicio físico, constituye la intervención más segura y 

efectiva para reducir la masa grasa corporal, evitando al mismo tiempo la pérdida de la 

masa magra así como la reducción de la TMB (Sothern, Loftin, Suskind, Udall, & 

Blecker, 1999). Asegurando con ello, que el proceso de pérdida de peso no provoque 

alteraciones en la CC que perjudiquen seriamente al crecimiento y al desarrollo de 

niños y adolescentes. 

Además de estos beneficios para con la CC, la práctica regular de AF puede 

prevenir o contrarrestar los riegos asociados al sobrepeso o la obesidad, y en 

consecuencia, se deduce que la prescripción de ejercicio físico constituye un 

complemento a la restricción dietética y una estrategia adecuada para luchar contra la 

obesidad infantil (Serra et al., 2007; Salas-Salvadó et al., 2007).  

 

1.7.2 Ejercicio aeróbico (EA). 

El ejercicio aeróbico (EA) consiste en la realización de actividades de carácter 

cíclico y/o repetitivo, como correr o montar en bicicleta, en las que se involucran a 

grandes grupos musculares. Hasta la fecha, la inmensa mayoría de las intervenciones 

diseñadas para aumentar el gasto calórico y así reducir el compartimento graso en 

niños y adolescentes obesos o con sobrepeso se ha basado en esta modalidad, cuya 

influencia sobre la CC ha sido ampliamente constatada en múltiples trabajos 

(Brambilla, Pozzobon, & Pietrobelli, 2011; Ho et al., 2013; Watts et al., 2005) (Tabla 1). 

Sin embargo, parece que no existe suficiente evidencia de que el EA, como 

tratamiento independiente, sea eficaz para reducir la obesidad. En este sentido solo la 

mitad de los ECA incluidos en una reciente revisión reportaron que esta modalidad de 

ejercicio supuso un impacto positivo sobre la CC (Laframboise & Degraauw, 2011). Del 
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mismo modo varios estudios que evaluaron el impacto independiente del EA, no 

observaron tras la intervención cambios significativos en el PC y en el IMC (Kelly et al., 

2004; Kelly, Steinberger, Olson, & Dengel, 2007; Watts, Beye, Siafarikas, O'Driscoll et 

al., 2004). Por el contrario, diversos autores reportaron una disminución del PC y del 

IMC en comparación con el GC, en aquellos niños y adolescentes obesos que 

siguieron un programa de EA (Hayashi, Fujino, Shindo, Hiroki, & Arakawa, 1987; 

Meyer, Kundt, Lenschow, Schuff-Werner, & Kienast, 2006). Estos resultados 

contradictorios indican que el EA como tratamiento independiente, tiene un efecto 

inconsistente en la prevención y el tratamiento de la obesidad infantil. 

 

1.7.3 Ejercicio aeróbico (EA) combinado con dieta (D). 

Hasta la fecha, la mayoría de los estudios que ha evaluado la influencia de los 

programas basados en el EA sobre la CC han sido mal controlados (Tabla 2). Por otra 

parte, son pocos los estudios que han estratificado el efecto independiente del 

ejercicio, ya que en ellos habitualmente se compara la influencia de la D frente a la D 

combinada con EA (Brambilla et al., 2011; Ho et al., 2013; Watts et al., 2005). 

Basándose en este diseño Becque, Katch, Rocchini, Marks & Moorehead 

(1988), no observaron cambio alguno en el grupo que siguió un tratamiento combinado 

(EA plus D) durante veinte semanas, posiblemente por una insuficiente duración o 

intensidad del protocolo de ejercicio administrado. De forma opuesta, otros autores 

(Prado et al., 2009; Rocchini et al., 1988) encontraron mejoras significativas en el PC y 

en el porcentaje de masa grasa tanto en el grupo basado en la D como en el que 

siguió una intervención combinada (EA plus D). No obstante la utilización de un grupo 

de adolescentes delgados como GC, la baja muestra y la elevada heterogeneidad en 

algunas de las intervenciones, debilita la solidez de estos resultados (Tabla 2). 

En la revisión llevada a cabo por Ho et al. (2013), se observa una tendencia a 

favor de las intervenciones que aúnan D y EA, puesto que las mayores reducciones 

del porcentaje de masa grasa se observaron tras aplicar esta intervención combinada. 

Confirmando estos resultados, diversos estudios (Shalitin et al., 2009; Woo, Chook, 

Yu, Sung, Qiao, Leung, Lam, Metreweli, & Celermajer, 2004a; Woo, Chook, Yu, Sung, 

Qiao, Leung, Lam, Metreweli, & Celermajer, 2004b) también coinciden en señalar que 

la combinación de la D con EA supuso un mayor impacto sobre la CC, en comparación 

con el grupo que recibió únicamente tratamiento dietético. 
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Respecto a las investigaciones que evalúan el impacto independiente del EA 

frente a la D, Hills & Parker (1988) reportaron una reducción en los pliegues cutáneos 

en comparación con el grupo que recibió exclusivamente asesoramiento dietético 

(Tabla 2). Con idéntico diseño, en un trabajo posterior se reportó una disminución 

significativamente mayor del porcentaje de sujetos con sobrepeso en el grupo que 

participó durante cuatro meses en un programa de EA, en comparación con aquellos 

sujetos que recibieron solamente asesoramiento dietético (Reybrouck, Vinckx, Van 

den Berghe, & Vanderschueren-Lodeweyckx, 1990). 

Por otro lado y como alternativa a los programas de ejercicio físico, varios 

autores han propuesto la promoción de un estilo de vida activo (EVA), para así 

incrementar el gasto calórico en niños y adolescentes obesos o con sobrepeso 

(Epstein, Wing, Koeske, Ossip, & Beck, 1982; Epstein, Wing, Koeske, & Valoski, 1984; 

Epstein, Wing, Koeske, & Valoski, 1985b; Gutin et al., 1995; Gutin, Barbeau, Owens, 

Lemmon, Bauman, Allison, Kang, & Litaker, 2002b). No obstante, tras comparar el 

impacto de la promoción de un EVA combinado o no con D frente a la D como única 

intervención, se han reportado hallazgos contradictorios respecto al PC y al porcentaje 

de sujetos con sobrepeso (Epstein, Valoski, Wing, & McCurley, 1994; Epstein et al., 

1984), tanto en los niños y adolescentes que siguieron un tratamiento dietético como 

uno combinado (D plus EA) (Epstein et al., 1984; Epstein et al., 1995; Epstein, Wing, 

Koeske, & Valoski, 1985b). Esta falta de consistencia en los resultados junto con la 

elevada heterogeneidad que caracteriza el diseño de las intervenciones mencionadas, 

dificulta determinar el impacto real del EA o de la promoción de un EVA (Tabla 2). 

Empleando también el EVA como estrategia alternativa a los programas 

basados en el ejercicio físico, Gutin et al. (2002a) evaluaron la eficacia del EA 

realizado a intensidad alta o a intensidad moderada frente a la promoción de un EVA. 

Tras la intervención, se observaron mejoras en la adiposidad visceral y total 

únicamente en aquellos sujetos que realizaron EA. En otro trabajo posterior, estos 

autores (Gutin et al., 1995) observaron mayores mejoras en la CC (disminución del 

porcentaje de masa grasa y aumento de la masa magra) y en el IMC en el grupo 

basado en el EA frente al EVA. En resumen, los resultados reportados sugieren que la 

promoción de un EVA es una estrategia menos eficaz que el EA en la prevención y el 

tratamiento de la obesidad infantil. 

En síntesis, e independientemente de los métodos empleados para evaluar la 

obesidad, la mayoría de los estudios que combinan la D con el EA tienen una 

influencia sobre el IMC y la CC mayor que ambas intervenciones por separado 
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(Becque et al., 1998; Woo, Chook, Yu, Sung, Qiao, Leung, Lam, Metreweli, & 

Celermajer, 2004a). Por otra parte, el tipo de diseño y la baja calidad metodológica de 

muchos de los estudios incluidos en este apartado, junto con la exigua homogeneidad 

en cuanto a los parámetros que definen los programas de EA administrados, dificultan 

determinar el impacto independiente de esta modalidad sobre la CC (Ho et al., 2013; 

Watts et al., 2005) (Tabla 2). 



 

 

Tabla 1. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico sobre la antropometría, la composición corporal, la condición 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad.  
 

Estudio 
Datos de 

los sujetos 
  Diseño Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

 

(Benson, 

Torode, & 

Fiatarone Singh, 

2008) 
http://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pubmed/1828328

2 

 

 

32♀ y 46♂ 

obesos / 

sobrepeso  

7-10 años 

 

ECA 

 

1. EFM (n=37) 

2. GC (n=41) 

 

 

 

EFM progresivo, 8 sem: 

2/sem, min/sesión NA 

2 series x 8 rep al 80% 1RM 

EFM de alta intensidad con mancuernas 

dirigidos a los principales grupos musculares  

MMSS: curl de bíceps, extensión de tríceps, 

remo con mancuerna, elevaciones frontales 

alternas con mancuerna y press de banca. 

MMII: elevación lateral de piernas, curl 

femoral, gemelos y squat. Tronco: 

abdominales y abdominales invertidos 

 

 

Perímetro cintura, grasa 

corporal 

 

VO2 máx (prueba de 

esfuerzo) 

 

RM 

 

Lípidos, sensibilidad a la 

insulina y glucosa en 

ayunas 

 

Respecto al GC, cambios significativos: 

↓Perímetro cintura -.8 (2.2) cm vs GC .5 (1.7) cm; F = 7.59 

↓%MG (-.3 (1.8%) vs GC 1.2 (2.1%); F = 9.04) 

↑MLG (.2 (1.4) kg vs GC 1.0 (1.2) kg; F = 6) 

↓IMC (-.01 (.8%) vs GC .4 (.7%); F = 6.02) 

 

↑FM de MMSS: EFM ↑11.6 (6.1) kg vs GC 2.9 (3.7) kg; F = 

48  

↑FM de MMII (cambio medio en EFM 42.9 (26.6) kg vs 28.5 

(26.6) en GC kg; F = 4.72, p = .034) respecto a GC 

 

(Davis et al., 

2011) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/21502883 

 

 

38♀ obesas, 

15.8 ± 1.1 años 

 

ECA 

 

1. EA + EFM 

(n=18) 

2. EA + EFM + 

Terapia 

Conductual 

(n=14) 

3. GC (n=13) 

 

Entto en circuito (EA + EFM), 16 sem:  

2/sem, 60-90 min/sesión 

EA 30-45 min/sesión (cinta de correr, elíptica)  

EFM 30-45 min/sesión, dirigidos a principales 

grupos musculares, seguidos de 2-3 min de 

EA  

Altura, PC, perímetro de la 

cintura, CC (DEXA), TAV y 

TAS (IRM) 

 

VO2 máx (prueba de 

esfuerzo) 

 

RM 
 

Glucosa e insulina  

 

Grupo 1, respecto al GC: ↓perímetro de la cintura (-3% vs + 

3%), ↓TAS (-10% vs 8%, p = .04), ↓TAV (-10% vs 6 %),  

↓insulina (-24% vs + 6%), resistencia a la insulina (-21% vs 

4%) 

 

Grupo 1 y 2, respecto GC: ↑significativo VO2 máx: ↑16% EA 

+ EFM y + ↑15% EA + EFM + Terapia conductual vs ↑6% 

GC 
 

↑F en prensa de piernas ↑40% EA + EFM vs + ↑20% EA + 

EFM + Terapia conductual 

 

(Farpour-

Lambert et al., 

2009)  
http://content.onlinejac

c.org/article.aspx?articl

eid=1140275 

22♂ obesos y 

22♂ delgados 

(GC),  

6-11 años 

 

 

ECA 

 

1. EA + EFM 

(n=22)  

2. GC (n=22) 

 

Entto en circuito (EA + EFM), 3 meses: 

3/sem 60 min/sesión 

EA: 30 min al 55–65% FC máx, según VO2 

máx, caminata rápida, juegos de pelota  

EFM 20 min, 2-3 series x 10-15 rep, resistencia 

del PC y bandas elásticas, MMSS, MMII y 

tronco. 10 min: estiramiento y vuelta a la calma 

3–6 meses ambos grupos 2/sem 

IMC, grasa corporal  

 

VO2 máx 

 

PA, grosor arterial íntima-

media, rigidez, función 

endotelial 

 

3 meses, cambios significativos en: ↓ z-IMC, grasa total y 

abdominal y ↑MLG y ↑VO2 máx 

 

PAS-24h (EA + EFM -6.9 ± 13.5 mm Hg vs GC 3.8±7.9 mm 

Hg, -.8 ± 1.5 vs .4 ± .8), PAD (-.5 ± 1 vs 0 ± 1.4), tasa de 

hipertensión (-12% vs -1%) 

 

6 meses, cambios significativos en rigidez arterial y grosor 

íntima-media 

 
4

9
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Tabla 1. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico sobre la antropometría, la composición corporal, la condición 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad.  
 

Estudio 
Datos de 

los sujetos 
  Diseño Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

 

(Ferguson, 

Gutin, Owens et 

al., 1999) 
http://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pubmed/?term=Fe

rguson+M+et+al.+Effec

ts+of+physical+training

+and+its+cessation+on

+the+hemostatic+syste

m+of+obese+children. 

 

 

 

29♀ y 14♂ 

obesos,  

7-11 años 

 

 

ECA 

 

1. EA (n=NA) 

2. GC (n=NA) 

 

EA 4 meses: 

5/sem 40 min/sesión, FC > 150 lpm 

 

IMC, DEXA  

 

↑MLG 

↓%MG 

(Ferguson, 

Gutin, Le et al., 

1999) 
http://www.ncbi.nlm.n

ih.gov/pubmed/?term

=Effects+of+exercise

+training+and+its+ce

ssation+on+compone

nts+of+the+insulin+r

esistance+syndrome

+in+obese+children. 

 

53♀ y 26♂ 

obesos, 

7-11 años  

ECA 

 

1. EA (n=NA) 

2. GC (n=NA) 

EA 4 meses: 

5/semana 40 min/sesión, FC > 150 lpm 

CC DEXA 

 

FC submáx  

 

Lípidos, insulina, glucosa 

↓%MG 

(Gutin, Owens, 

Slavens, Riggs, 

& Treiber, 1997) 
http://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pubmed/?term=Eff

ect+of+physical+trainin

g+on+heart-

period+variability+in+o

bese+children.+J+Pedi

atr 
 

 

23♀ y 12♂ 

obesos, 

7-11 años 

 

ECA 

 

1. EA (n=17) 

2. GC (n=18) 

EA 4 meses: 

5/sem 40 min/sesión, FC > 150 lpm 

DEXA,  

 

ECG 

Respecto a GC, en grupo EA:  

↓%MG 

↓FC en esfuerzo  

Mejora función autónoma cardíaca 
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Tabla 1. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico sobre la antropometría, la composición corporal, la condición 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad.  
 

Estudio 
Datos de 

los sujetos 
  Diseño  Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Gutin et al., 

1999) 
http://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pubmed/1007532

1 

24♀ y10 ♂  

obesos,  

7-11 años 

 

ENC 

 

1. EA (n=34) 

 

EA 4 meses: 

5/sem 40 min/sesión, FC > 150 lpm 

Grupo 1 realizó EA de 0-4 meses, mientras que 

el grupo 2 llevó a cabo el programa de ejercicio 

del 5º al 8º mes 

DEXA, IRM  

 

FC submáx 

 

Insulina, glucosa, leptina 

↑PC 

↑MLG 

↓%MG 

 

Sin cambios en FC 

      

(Hagstromer, 

Elmberg, Marild, 

& Sjostrom, 

2009)  
http://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pubmed/1900652

6 
 

31♀♂ obesos, 

10-18 años  

 

ECA 

 

1. EA + EFM 

(n=16) 

2. GC (n=15) 

EA + EFM 13 sem: 

1/sem 60 min/sesión 

1ª sem: caminata rápida 

2ª–5ª sem: spinning 

6ª–9ª sem: EFM al 50–70% de 1RM 

10ª–13ª sem: natación 

 

Altura, PC, IMC  

 

VO2 máx (prueba de 

esfuerzo) 

 

Sin cambios en IMC, PC y z-IMC 

 

Sin cambios en VO2 máx 

(Hayashi et al., 

1987) 
http://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pubmed/?term=Ec

hocardiographic+and+

electrocardiographic+m

easures+in+obese+chil

dren+after+an+exercis

e+program 

11♀ y 7♂  

obesos 

(GC) 

15♂ delgados  

10-11 años 

 

ECNA 

 

1. EA (n=18) 

2. GC (n=15) 

EA un año: 

5/semana 20 min/sesión  

FC 145-155 lpm 

 

GC: sesiones de Educación Física para sujetos 

delgados  

PC, pliegues cutáneos 

 

ECG 

Al año en grupo EA: 

↓PC  

 

↓FC en reposo (76 a 64 lpm) 

      

(Humphries et 

al., 2002) 
http://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pubmed/1221873

4 
 

53♀ y 25♂ 

obesos,  

7-11 años 

 

DC 

 

1. EA (n=NA) 

2. EA (n=NA) 

EA 4 meses: 

5/semana 40 min/sesión, entre 70-75% de FC 

máx 

Grupo 1 realizó EA de 0-4 meses, mientras que 

el grupo 2 llevó a cabo el programa de ejercicio 

del 5º al 8º mes 

DEXA, IRM,  

 

Función ventricular-ECG 

↑MLG 

↓%BF 

 

↓FC esfuerzo. Sin cambios en función ventricular y 

hemodinámica: gasto cardíaco, PAS resistencia periférica 

total 
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Tabla 1. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico sobre la antropometría, la composición corporal, la condición 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad.  
 

Estudio 
Datos de 

los sujetos 
  Diseño  Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

 

(Kelly et al., 

2004) 
http://www.jpeds.com/a

rticle/S0022-

3476(04)00717-

6/abstract 

 

20♂obesos / 

sobrepeso, 

10-11 años 

 

 

ECA 

 

1. EA (n=10) 

2. GC (n=10)  

 

EA, 8 meses: 

4/sem, 30 min/sesión  

50–60% del VO2 máx 

A partir de 8ª sem, 50 min/sesión  

al 70–80% del VO2 máx 

Bicicleta estática 

GC mantiene niveles de AF 

 

 

CC  

 

VO2 pico  

 

PA, dilatación por flujo en 

arteria braquial e inducida 

por nitroglicerina 

 

Proteína C-reactiva, lípidos, 

glucosa, insulina, PTGO 

 

 

No diferencias significativas en PC, IMC, %MG y triglicéridos 

 

↑significativo del VO2 pico en grupo EA respecto al GC  

(Kelly et al., 

2007) 
http://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pubmed/1757026

5 

11♀ y 8♂ con 

sobrepeso, 

10.9 ± .4 años 

 

ECA 

 

1. EA (n=9) 

2. GC (n=10) 

EA 8 sem: 

4/sem, min/sesión NA 

1ª–3ª sem: 30 min/sesión al 50–60% del VO2 

máx  

4ª–7ª sem: 40 min/sesión al 60–70% del VO2 

máx  

8ª sem: 50 min/sesión al 70–80% del VO2 

máx 

Bicicleta estática 

 

PC y CC 

 

VO2 máx  

 

Adipoquinas, estrés 

oxidativo 

 

Sin diferencias significativas en PC, IMC, %MG  

 

↑VO2 máx   

(Kim et al., 

2008) 
http://www.pubfacts.co

m/detail/17888020/Effe

cts-of-exercise-

induced-weight-loss-

on-acylated-and-

unacylated-ghrelin-in-

overweight-children. 

 

17♂ con 

sobrepeso,  

11 años 

 

 

ECA 

 

1. EA + EFM (n=8) 

2. GC (n=9) 

 

 

EA + EFM 12 sem: 

4/sem (2 x EA / 2 x EFM) 

80 min/sesión: 30 min EA + 50 min EFM 

EFM al 70% 1RM y se incrementó cuando 

pudieron realizar 20 rep  

9 EFM dirigidos a los principales grupos 

musculares, se usaron bandas elásticas 

EA al 55–75% de la FC máx  

Caminar 

PC y CC  

 

Insulina, leptina, grelina 

total y acilada 

Respecto a CG, en grupo EA + EFM ↓significativa PC, %MG 

e índice HOMA-IR 

 

 

      

 5
2
 

 M
A

R
C

O
 TEÓ

R
IC

O
 

4
9
 

http://www.jpeds.com/article/S0022-3476(04)00717-6/abstract
http://www.jpeds.com/article/S0022-3476(04)00717-6/abstract
http://www.jpeds.com/article/S0022-3476(04)00717-6/abstract
http://www.jpeds.com/article/S0022-3476(04)00717-6/abstract
http://www.ictussen.org/?q=node/175
http://www.ictussen.org/?q=node/175
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17570265
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17570265
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17570265
http://www.pubfacts.com/detail/17888020/Effects-of-exercise-induced-weight-loss-on-acylated-and-unacylated-ghrelin-in-overweight-children
http://www.pubfacts.com/detail/17888020/Effects-of-exercise-induced-weight-loss-on-acylated-and-unacylated-ghrelin-in-overweight-children
http://www.pubfacts.com/detail/17888020/Effects-of-exercise-induced-weight-loss-on-acylated-and-unacylated-ghrelin-in-overweight-children
http://www.pubfacts.com/detail/17888020/Effects-of-exercise-induced-weight-loss-on-acylated-and-unacylated-ghrelin-in-overweight-children
http://www.pubfacts.com/detail/17888020/Effects-of-exercise-induced-weight-loss-on-acylated-and-unacylated-ghrelin-in-overweight-children
http://www.pubfacts.com/detail/17888020/Effects-of-exercise-induced-weight-loss-on-acylated-and-unacylated-ghrelin-in-overweight-children
http://www.pubfacts.com/detail/17888020/Effects-of-exercise-induced-weight-loss-on-acylated-and-unacylated-ghrelin-in-overweight-children


 

 

Tabla 1. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico sobre la antropometría, la composición corporal, la condición 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad.  
 

Estudio 
Datos de 

los sujetos 
  Diseño  Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

 

(Kim, 2010) 
http://d-

scholarship.pitt.edu/85

47/ 

 

 

30♂,  

12–18 años 

 

 

 

 

ECA 

 

1. EA (n=10) 

2. EFM (n=13)  

3. GC (n=7) 

 

 

 

EA 12 sem: 

3/sem, 60 min/sesión 

 

EFM 12 sem: 

3/sem, 60 min/sesión 

50 al 60% 1RM, 1–2 series x 9-12 rep, 10 

EFM dirigidos a los principales grupos 

musculares  

 

 

 

 

 

 

Perímetro cintura, IMC, PC, 

masa grasa, grasa 

abdominal (TAV y TAS) 

 

VO2 máx 

 

RM 

 

Sin cambios en PC e IMC en EA y EFM, pero en GC ↑PC y 

IMC significativamente 

Respecto al CG, ↓significativa en masa grasa en EA ↓2.3 kg y 

EFM ↓1.4 kg; TAV (kg) EA ↓9.7% y ↓6.5%; TAS abdominal 

(kg) EFM ↓14.5% y ↓5.2% 

 

Respecto al GC, ↑significativo del VO2 máx en ambos grupos, 

pero mejora mayor en EA (36.5%) vs EFM (25.8%)  

 

↑significativo de FM de MMSS y MMII en EFM (> 30% y 43-

50%, respectivamente) en comparación con EA y GC 

(Meyer et al., 

2006) 
http://www.sciencedire

ct.com/science/article/p

ii/S0735109706019632 

33♀ y 34♂ 

obesos,  

11–16 años 

 

 

 

ECA 

 

1. EA (n=33)  

2. GC (n=34) 

 

EA 6 meses: 

3/sem 

Natación y aquaeróbic 60 min/sesión; 

deportes 90 min/sesión; caminar 60 

min/sesión 

%MG, ICC  

 

 

Resistencia a la insulina, 

LDL, HDL, CRP  

 

↓IMC, ↓ICC y ↓%MG 

(Owens et al., 

1999) 
http://www.ncbi.nlm.nih

.gov/pubmed/9927022 

49♀ y 25♂ 

obesos,  

7-11 años 

 

ECA 

 

1. EA (n=35) 

2. GC (n=39) 

EA 4 meses: 

5/sem 40 min/sesión, al 70-75% de la FC máx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEXA, IRM 

 

FC submáx  

En grupo EA ↑MLG, ↓%MG, ↓masa grasa, ↓TAS abdominal 

(cm³) y menor acumulación de TAV que en GC 

 

↓FC durante la realización de un esfuerzo 
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Tabla 1. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico sobre la antropometría, la composición corporal, la condición 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de 

los sujetos 
  Diseño   Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      
(Park et al., 
2012) 
http://www.ncbi.nlm.nih
.gov/pmc/articles/PMC
3447644/ 

 

29♂ obesos / 
sobrepeso, 
12–13 años 
 

ECA 
 
1. EA + EFM 
(n=15)  
2. CG (n=14)  
 

Entto en circuito (EA + EFM) 12 sem: 
3/sem, 80 min/sesión 
10 min calentamiento y 10 min vuelta a la 
calma 
 
EA 30 min, caminar/correr al 50-70% de la FC 
de reserva: 
1ª-6ª sem: al 50-60% de la FC de reserva 
7ª-12ª sem: al 60-70% de la FC de reserva 

 
EFM 30 min, 60% de 1RM 
2 series x 8-12 rep de un circuito de 7 EFM 
dirigidos a los principales grupos musculares,      
< 30s de descanso entre ejercicios.  
MMSS: press de banca, curl de bíceps y 
extensiones de tríceps. MMII: press de 
piernas, extensión de piernas, curl de piernas 
y gemelos 

 

PC, altura, CC, IMC, 
perímetro de la cintura 
 
↑VO2 máx (prueba de 
esfuerzo)  
 
PA, espesor íntima-media 
de la carótida  

En grupo intervención: 
↓IMC 
 
↑VO2 máx  
 
↓grosor íntima-media 
 
 

      
(Shaibi et al., 
2006) 
http://www.ncbi.nlm.nih
.gov/pubmed/1682601
6 

 
 

22♂ con 
sobrepeso, 
15.1 ± .5 años 
 

ECA 
 
1. EFM (n=11)  
2. GC (n=11) 

EFM progresivo ( series, rep y resistencia), 16 
sem: 
2/sem, < 60 min/sesión  
1 a 3 series x 3 a 15 rep al 62 - 97% de 1RM 
Día 1: MMII + analíticos MMSS  
Día 2: MMSS + analíticos MMII 
 

CC (DEXA), TAV (CT) y 
TAS abdominal (BIA) 
 

VO2 pico (prueba de 
esfuerzo), FC 
(electrocardiograma) 
 

RM 
 
Sensibilidad a la insulina 

En comparación con GC: 
IMC sin cambios, ↓%MG 
 
VO2 pico sin cambios 
 
FM ↑significativo en MMSS - MMII  
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Tabla 1. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico sobre la antropometría, la composición corporal, la condición 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de 

los sujetos 
  Diseño  Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      
(Tan, Yang, & 
Wang, 2010) 
http://www.researchgat
e.net/publication/46124
528_Physical_training_
of_9-_to_10-year-
old_children_with_obes
ity_to_lactate_threshol
d_intensity 

 

26♀ y 34♂ 
obesos,  
9–10 años 
 
 

ECA 
 
1. EA + EFM 
(n=30) 
2. GC (n=30) 
 

EA + EFM 8 sem: 
5/sem, 50 min/sesión  
FC al umbral láctico 
Correr, saltar, squat y danza 

PC, altura, IMC, pliegues 
cutáneos, perímetro cintura  
 

5 min carrera-caminata  
 

Salto de longitud 
 

Tasas de gasto energético de 
distintas AF (O2, CO2) 
 

Respecto al GC, EA + EFM mostró mejoras significativas en 
IMC, CCR y en el salto de longitud 
 

(Thivel et al., 
2011) 
http://www.ncbi.nlm.nih
.gov/pubmed/?term=Eff
ect+of+a+6-
month+school-
based+physical+activit
y+program+on+body+c
omposition+and+physi
cal+fitness+in+lean+an
d+obese+schoolchildre
n 

 

229♂, de ellos 
60 obesos  
228♂, de ellos 
41 obesos  
6–10 años 
 

ECA 
 
1. E (NA) (n=229)  
2. GC (n=228) 
 

Modalidad: NA, 6 meses: 
2/sem 60 min/sesión  
Ejercicios atléticos: fuerza, resistencia, 
velocidad, coordinación y flexibilidad  

IMC, pliegues cutáneos, MLG 
 
Course Navette 
 
Potencia pico del pedaleo 
 

No mejoras antropométricas  
 
Mejora CF en obesos y delgados 

(Treuth, Hunter, 
Pichon, 
Figueroa-Colon, 
& Goran, 1998)  
http://journals.lww.com/
acsm-
msse/Fulltext/1998/070
00/Fitness__and_ener
gy_expenditure_after_s
trength.17.aspx 
type=abstract 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

11♀niñas 
obesas y 11♂ 
delgados 
(GC),  
7-10 años 
 

ECNA 
 
1. EFM (n=11) 
2. GC (n=11)   

EFM 5 meses: 
3/sem 20 min/sesión 
2 series x 12-15 rep, al 50-70% 1RM, 7 
EFM dirigidos a los principales grupos 
musculares 
Prensa de piernas, press de banca, press 
militar, curl de bíceps, polea al pecho, 
extensión de tríceps y abdominales 

DEXA, TAV abdominal (CT) 
 
VO2 pico, FC  
 
RM 
 
PTGO  

En grupo EFM: 
↑PC, ↑MLG 
 
Sin cambios en FC submáx y VO2 pico 
 
FM ↑significativo 1RM en press de banca (19.6%), en prensa 
de piernas (20%) y fuerza extensora de la rodilla (35%) 
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Tabla 1. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico sobre la antropometría, la composición corporal, la condición 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de 

los sujetos 
  Diseño  Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Treuth, 
Hunter, 
Figueroa-
Colon, & 
Goran, 1998) 
http://journals.lww.co
m/acsm-
msse/Fulltext/1998/1
2000/Effects_of_stre
ngth_training_on_intr
a_abdominal.13.aspx 

20♀ obesas y 
11♀ delgados 
(GC) 
7-10 años 
 
 

ECNA 
 
1. EFM (n=20) 
2. GC (n=11) 
 

Como se detalla en el estudio anterior 
 

CC, DEXA, TC 
 
FM 
 
PTGO 
 

En EFM, respecto al GC 
↑PC, ↑MLG (27.1 a 29.2 kg), tejido intra-abdominal estable 
 
↑FM  
 

      

(Watts, Beye, 
Siafarikas, 
O'Driscoll et 
al., 2004) 
http://www.ncbi.nlm.n
ih.gov/pubmed/15126
996 

 

8♀ y 6♂ 
obesos  
6-11 años  
 

ECC 
 
1. EA (n=14) 
2. GC (n=14) 

EA 8 sem: 
3/sem 60 min/sesión, al 65-85% FC máx 
Videojuego activo 

IMC, perímetros, pliegues  
 

PAS y PAD 
 

Lípidos, hemoglobina, 
glucosa, homocisteína, 
función vascular 
 

No diferencias significativas en PC, IMC, perímetro de cintura 
o medición de 6 pliegues 
 
PA: ningún cambio en reposo o en la media de PAS y PAD 

(Watts, Beye, 
Siafarikas, 
Davis et al., 
2004) 

http://www.sciencedir
ect.com/science/articl
e/pii/S073510970400
4632  

10♀ y 9♂ 
obesos,  
(20 delgados 
(GC) 
12-16 años 
 

ECC 

 
1. EA + EFM 
(n=19) 
2. GC (n=19) 
 

Entto en circuito (EA + EFM) 8 sem: 
3/sem, 60 min/sesión 
EA: 65-85% de la FC máx 
EFM: 55-70% de 1RM  
Prensa de piernas, elevaciones de talones, 
flexiones, jalones al pecho y remo sentado 

DEXA, IMC, perímetros, 
pliegues  
 

FC submáx 
 

RM: prensa de piernas, 
elevación de talones, 
pectorales, jalones al pecho, 
remo sentado 
 

Lípidos, hemoglobina 
glicosilada, glucosa, 
homocisteína, función 
vascular 
 
 
 
 
 

 

↓Grasa del tronco y abdominal. Sin cambios en PC, IMC o 
perímetro de la cintura 
 
↓FC durante ejercicio submáximo (cicloergometría) 
 
FM ↑significativo de la suma de las cinco contracciones 
máximas 
 
PA: ningún cambio en reposo o en la media de PAS y PAD 
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Tabla 1. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico sobre la antropometría, la composición corporal, la condición 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de  

los sujetos 
Diseño  Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      
(Wong et al., 
2008) 
http://www.annals
.edu.sg/pdf/37Vol
No4Apr2008/V37
N4p286.pdf 

 

24♂ obesos, 
13–14 años 

ECA 
 
1. EA + EFM + 
Deportes (n=12)  
2. GC (n=12)  
 
 

Entto en circuito (EA + EFM) 12 sem: 
2/sem, 45-60 min/sesión  
65%-85% de la FC máx 
EFM: 4–7 ejercicios dirigidos a los principales 
grupos musculares, con el propio PC y 
balones medicinales 
EA: NA 
Deportes: fútbol, balonmano… 
7-10 min de calentamiento y vuelta a la 
calma. 
Ambos grupos 2/sem, 40 min/sesión de 
Educación Física  

PC, altura, IMC, DEXA. 
 
Capacidad de trabajo a 170 
lpm  
 
PAS, PAD 
 
Glucosa en ayunas, 
colesterol total (HDL y LDL), 
triglicéridos, proteína C-
reactiva 

 
 

En GC ↑PC significativo  
En grupo intervención mejora significativa: MLG, IMC  
 
↓FC en reposo, ↓PAS y ↓triglicéridos 
 
Proteína C-reactiva sin cambios 

 

AF = actividad/es física/s; BIA = bioimpedanciometría eléctrica; CC = composición corporal; CCR = condición cardiorrespiratoria; D = dieta; DC = diseño cuasi-experimental; 
DEXA = absorciometría dual de rayos-X; EA = ejercicio aeróbico; ECA = ensayo clínico aleatorio; ECC = ensayo clínico cruzado; ECG = electrocardiograma; ECNA = ensayo 
controlado no aleatorizado; EFM = ejercicio de fuerza muscular; ENC = ensayo no controlado; Entto = entrenamiento; FC = frecuencia cardíaca; FC máx = frecuencia cardiaca 
máxima; FC submáx = frecuencia cardíaca submáxima; FSA = flujo sanguíneo del antebrazo; GC = grupo control; HDL = lipoproteína de alta densidad; HOMA-IR = 
homeostasis model assessment; ICC = índice cintura/cadera; IMC = índice de masa corporal; IRM = imágenes por resonancia magnética; LDL lipoproteína de alta densidad; lpm 
= latidos por minuto; MMII = miembros inferiores; MMSS = miembros superiores; MLG = masa libre de grasa; NA = dato no aportado por el autor; PC = peso corporal; %MG = 
porcentaje masa grasa; PA = presión arterial; PAD = presión arterial diastólica; PAS = presión arterial sistólica; PTGO = prueba de tolerancia a la glucosa oral; rep = 
repeticiones; RM = repetición máxima; sem = semana; TAS = tejido adiposo subcutáneo; TAV = tejido adiposo visceral; TC = tomografía computarizada; VO2 máx = consumo 
máximo de oxigeno; VO2 pico = consumo pico de oxigeno; z-IMC = puntuación z del IMC; ↓ = indica reducción; ↑ = indica aumento.  
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1.7.4 Ejercicio de fuerza muscular (EFM). 

El ejercicio de fuerza o resistencia muscular se caracteriza por solicitar una 

contracción voluntaria que es necesaria para vencer una fuerza o resistencia externa, 

la cual puede venir dada por la utilización de mancuernas, pesas o del propio peso 

corporal (Behringer, Vom Heede, Yue, & Mester, 2010). Habitualmente esta modalidad 

se ha llevado a cabo a través de un circuito que aglutina diferentes EFM que 

involucran a grandes grupos musculares, y que propagan los beneficios a una mayor 

masa de músculo esquelético que el EA. 

Se ha constatado que esta modalidad, debidamente prescrita y supervisada, 

constituye una metodología segura y efectiva para el tratamiento de la obesidad infantil 

(Sothern et al., 2000). En este sentido múltiples estudios evidencian que la realización 

de EFM en niños y adolescentes obesos o con sobrepeso, incrementa el 

compartimento magro (Tabla 1) y en consecuencia mejora la sensibilidad insulínica. 

Sin embargo, no todas las intervenciones basadas en esta modalidad reportan un 

impacto beneficioso sobre la CC (Benson, Torode, & Singh, 2006; Schranz, 

Tomkinson, & Olds, 2013). Así, Treuth et al. (1998) reportaron tanto en el GC como en 

el que siguió durante cinco meses un protocolo de EFM un aumento significativo de las 

masas magra y grasa. Aunque limitado por el tamaño de la muestra así como por la 

utilización de un GC formado por sujetos delgados, estos resultados indican que la 

grasa corporal total puede aumentar con independencia de la participación en un 

programa de EFM. Asimismo, estos autores concluyen que probablemente una mayor 

intensidad y volumen del protocolo de EFM administrado, hubieran sido necesarios 

para influir favorablemente sobre la CC.  

Por su parte, Benson et al. (2008) tras administrar un programa de EFM de alta 

intensidad en niños obesos, observaron una reducción significativa de la grasa 

corporal (central y total) en comparación con el GC. Concluyendo que los cambios en 

la adiposidad central observados en el grupo que siguió el programa de EFM, se 

asociaron con un aumento de la FM que a su vez constituyó un factor predictivo para 

el cambio significativo en el perímetro de la cintura. De la misma manera, Shaibi et al. 

(2006) tras aplicar un programa de EFM durante dieciséis semanas, observaron una 

disminución de la masa grasa así como un aumento de la sensibilidad insulínica que 

sugiere cambios cualitativos en la musculatura esquelética. De forma análoga, 

diversos estudios también coinciden en señalar que el incremento de la FM 

concomitante con el aumento de la masa magra constituye un potente predictor en la 
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mejoría de la sensibilidad insulínica en niños y adolescentes (Benson et al., 2006; 

Shaibi et al., 2006). 

Por otra parte un reciente metaanálisis concluyó que los estudios no 

controlados basados en programas de EFM mostraron efectos mayores que los ECA, 

probablemente porque el impacto de esta modalidad estaba sobrevalorado al no 

controlarse los cambios originados por la maduración. Igualmente, este trabajo sugiere 

que pese a que los programas de EFM son una estrategia a tener en cuenta en la 

lucha contra la obesidad infantil, es necesaria su implementación mediante la 

modalidad aeróbica y el tratamiento dietético (Schranz et al., 2013).  

 

1.7.5 Ejercicio de fuerza muscular (EFM) combinado con dieta (D). 

Schwingshandl, Sudi, Eibl, Wallner & Borkenstein (1999), evaluaron la eficacia 

de un programa de EFM combinado con D frente a la D como tratamiento exclusivo. 

Tras doce semanas de intervención, la masa magra se incrementó únicamente en 

aquellos adolescentes obesos que siguieron el protocolo de ejercicio. De igual forma, 

en un estudio posterior Yu et al. (2005) observaron que la intervención combinada 

(EFM plus D) frente a la basada únicamente en la D, supuso un aumento significativo 

en la masa magra y en el contenido mineral óseo después de seis semanas de 

intervención (Tabla 2).  

Por otra parte, Suh et al. (2011) compararon la eficacia de la D, frente a la D 

combinada con EFM o con EA. Tras doce semanas de intervención, solo aquellos 

adolescentes con sobrepeso que siguieron uno de los dos programas basados en la 

realización de ejercicio físico (D plus EA y D plus EFM) mostraron mejoras 

significativas en las concentraciones y en la sensibilidad a la insulina respecto a los 

valores basales. Asimismo, el grupo al que se le administró un programa de EA 

combinado con D experimentó una disminución en el IMC secundaria a una reducción 

significativa de la masa magra, en comparación con el resto de grupos (D y D plus 

EFM), produciéndose una disminución del compartimento magro con el consiguiente 

impacto sobre la tasa metabólica basal, y, sobre el control del PC a largo plazo. Este 

hallazgo implica que aunque en el grupo D plus EFM no se redujo el peso, el 

entrenamiento de fuerza supone una estrategia eficaz para contrarrestar la 

disminución de la tasa metabólica en reposo y la pérdida de masa muscular que 

acompaña a menudo a las restricciones dietéticas.  
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En síntesis, las investigaciones que estudian la influencia que sobre la CC 

ejerce el tratamiento dietético combinado con la práctica regular de EFM son escasas, 

y además, desafortunadamente su diseño impide examinar el impacto independiente 

del EFM (Tabla 2). Aún así, sus hallazgos indican que la adición de EFM al tratamiento 

dietético permite ralentizar e incluso evitar la pérdida de masa magra durante el 

proceso de pérdida de peso en niños y adolescentes con obesidad o sobrepeso. 

Preservándose de este modo algunos de los beneficios asociados a la masa muscular, 

como por ejemplo el control glucémico, puesto que el músculo esquelético representa 

la mayor masa de tejido corporal sensible a la insulina. 

 

1.7.6 Ejercicio aeróbico (EA) combinado con ejercicio de fuerza muscular (EFM). 

Las intervenciones que aúnan los beneficios que sobre la CC promueve la 

práctica regular y combinada del EA y del EFM han proliferado en esta última década. 

Usualmente estas dos modalidades (EA y EFM) se desarrollan de forma integrada a 

través de un circuito de ejercicios que inciden principalmente sobre grandes grupos 

musculares.  

Diversas investigaciones han evaluado la influencia de esta modalidad mixta de 

ejercicio sobre el IMC (Tabla 1). Así, Watts et al. (2004) después de ocho semanas de 

intervención no hallaron cambios en el PC y en el IMC, pese a reducirse de forma 

significativa la masa grasa (región abdominal y del tronco). Empleando este formato 

combinado de ejercicios, Hagstromer et al. (2009) tampoco hallaron cambios 

significativos en el PC, en el IMC y en la puntuación z del IMC, en comparación con el 

GC. Esta ausencia de cambios, probablemente fue debida al bajo cumplimento o al 

insuficiente volumen del protocolo de ejercicio administrado, así por ejemplo la 

intervención llevada a cabo por Hagstromer et al. (2009) contó únicamente con trece 

sesiones. En consonancia con los hallazgos anteriores, Wong et al. (2008) observaron 

en el grupo intervención una reducción no significativa del PC probablemente 

secundaria a una tenue disminución de la masa grasa. Sin embargo, sí observaron 

una mejora significativa de la masa magra y del IMC en aquellos sujetos que durante 

doce semanas siguieron un protocolo mixto de ejercicio (EA plus EFM). No obstante, 

algunos de estos resultados deben juzgarse con mucha cautela, dado que la calidad 

metodológica de estos estudios ha sido valorada negativamente en una reciente 

revisión (Laframboise & Degraauw, 2011). 
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Mostrando una tendencia totalmente opuesta, diversas intervenciones (Davis et 

al., 2011; Park et al., 2012; Tan et al., 2010; Watts, Beye, Siafarikas, Davis et al., 

2004) han constatado que la modalidad mixta de ejercicio físico (EA plus EFM) tiene 

un impacto significativo y positivo sobre la CC, materializado en un incremento de la 

masa magra (Wong et al., 2008) y en una disminución de la masa grasa. En esta 

misma línea de resultados, varios estudios hallaron una reducción significativa del PC 

y de la puntuación z del IMC (de Mello et al., 2011; Farpour-Lambert et al., 2009; Kim 

et al., 2008). Por su parte, Kim et al. (2008) tras una intervención que se prolongó 

durante tres meses, además de observar mejoras en la CC (disminución en la grasa 

total y abdominal y en el tejido adiposo visceral (TAV)), reportaron un impacto 

significativo y positivo sobre el perfil metabólico (HOMA-IR). Igualmente, Davis et al. 

(2011) tras administrar en adolescentes con sobrepeso u obesidad un protocolo de 

ejercicio desarrollado en formato circuito (EA plus EFM), encontraron una reducción 

significativa del perímetro de la cintura y del TAV respecto al GC.  

Por otro lado, diversas revisiones sistemáticas y metaanálisis destacan que 

tanto la duración de las sesiones como del programa se asociaron significativamente 

con cambios en la CC, concretamente aquellas sesiones y programas más duraderos 

fueron los mejores predictores de cambios positivos en la CC (LeMura & Maziekas, 

2002; Maziekas, LeMura, Stoddard, Kaercher, & Martucci, 2003). Asimismo, estos dos 

metaanálisis también destacan que las intervenciones basadas en el EA combinado 

con EFM provocan mayores mejoras en la CC, que aquellas basadas exclusivamente 

en una de las dos modalidades (LeMura & Maziekas, 2002; Maziekas et al., 2003). 

 

1.7.7 Ejercicio mixto (EA plus EFM) combinado con dieta (D). 

Numerosos estudios llevados a cabo en niños obesos o con sobrepeso han 

comparado la eficacia de la modificación dietética frente a la D combinada con 

protocolos de ejercicio mixto (EA plus EFM) (Sung et al., 2002; Woo, Chook, Yu, Sung, 

Qiao, Leung, Lam, Metreweli, & Celermajer, 2004a; Yu et al., 2008). Así Yu et al. 

(2008), observaron en ambos grupos (D plus EFM plus EA vs D (GC)) una disminución 

del IMC y un incremento de la masa magra, que fueron significativamente mayores en 

aquellos sujetos que llevaron a cabo un protocolo de ejercicio mixto combinado con D. 

Igualmente, Sung et al. (2002) empleando un diseño muy similar, observaron en el 

grupo que realizó ejercicio durante seis semanas un aumento significativo de la masa 

magra con respecto al GC. Por su parte, diversos estudios reportaron una disminución 

significativa del porcentaje de masa grasa solamente en aquellos sujetos que 
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realizaron el programa de ejercicio físico mixto durante un año. Sin embargo en 

ninguno de estos estudios (Sung et al., 2002; Woo, Chook, Yu, Sung, Qiao, Leung, 

Lam, Metreweli, & Celermajer, 2004a) y pese a la disminución de la masa grasa, se 

apreciaron cambios en el IMC posiblemente secundarios a un aumento de la masa 

corporal magra. Por tanto, parece necesaria una evaluación global, que con 

independencia del IMC, permita esclarecer si se ha producido una remodelación 

saludable de la CC. 

Davis et al. (2009) obtuvieron resultados positivos sobre la CC y el IMC tras 

administrar un protocolo de ejercicio en formato circuito, concluyendo que la 

combinación de EA con EFM es más efectiva para reducir la masa grasa en niñas con 

sobrepeso que la D sola o la adición de la D a EFM. Igualmente y coincidiendo con 

otros autores, destacan el impacto superior de esta modalidad frente a otras 

intervenciones en la mejora del perfil metabólico (concentraciones de glucosa en 

ayunas y de insulina) y de los biomarcadores inflamatorios, dada su eficacia para 

reducir la grasa total, visceral y subcutánea (Damaso et al., 2014; Davis et al., 2009; 

Ho et al., 2013) en niños y adolescentes obesos o con sobrepeso (Tabla 2). 

Ratificando esta tendencia, Lisón et al. (2012) después de seis meses de 

intervención, reportaron respecto al GC una reducción significativa del IMC y de la 

puntuación z del IMC así como del porcentaje de masa grasa, tras comparar en 

distintos contextos (domiciliario versus hospitalario) la eficacia de esta modalidad mixta 

de ejercicio. Por su parte Sigal et al. (2014), además de corroborar estos resultados 

insisten al igual que otros muchos investigadores (Damaso et al., 2014; Shaibi et al., 

2006; Watts et al., 2005), en que el grado de cumplimiento por parte de los 

participantes, determinará la magnitud del impacto de un protocolo de ejercicio mixto 

sobre la CC y otros indicadores de la salud, como la CCR. 

En síntesis, los resultados de los estudios incluidos en este apartado (Tabla 2), 

sugieren que el EA asociado al EFM y a terapias nutricionales, frente al resto de 

intervenciones, se muestra como la estrategia que provoca un mayor impacto sobre la 

CC, al incrementar por una lado la masa magra y al reducir por otro la masa grasa 

(porcentaje de masa grasa, TAS y TAV). Además un protocolo de ejercicio combinado 

puede reducir la obesidad intraabdominal, disminuyendo así los riesgos 

cardiovasculares y procesos inflamatorios relacionados con la obesidad (Damaso et 

al., 2014; Davis et al., 2009).  
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1.8 INFLUENCIA DE LA DIETA Y DEL EJERCICIO FÍSICO SOBRE LA CONDICIÓN 

FÍSICA. 

1.8.1 Ejercicio aeróbico (EA) combinado o no con dieta (D). 

En la literatura científica encontramos numerosos trabajos que investigan la 

influencia de la AF y/o del ejercicio físico sobre la CC y la CF en niños y adolescentes 

con sobrepeso u obesidad (Tablas 1 y 2). Tradicionalmente, la mayoría de las 

intervenciones ha empleado programas basados en el EA, y en menor proporción 

encontramos intervenciones basadas en el EFM. Recientemente ha emergido con 

fuerza toda una serie de investigaciones fundamentadas en una modalidad que 

combina los efectos beneficiosos del EA con los del EFM. 

Múltiples estudios apoyan que la realización de un programa basado en el EA 

puede mejorar la CCR en niños y adolescentes obesos (Farrell et al., 2002; Lee et al., 

2010; Ortega et al., 2008), sin embargo no siempre se han observado incrementos de 

carácter significativo en el VO2 máx (Becque et al., 1988; Rocchini et al., 1988), tras 

una intervención basada en dicha modalidad. Ello podría deberse a la dificultad que, 

para niños y adolescentes, entraña alcanzar un esfuerzo máximo durante la 

realización de las pruebas de laboratorio (Watts et al., 2005). Además y dado que no 

siempre se produce el plateau o meseta en el consumo de oxígeno, parece más 

conveniente utilizar el VO2 pico como indicador de la CCR (Armstrong, 1997; 

Armstrong, Welsman, & Winsley, 1996; Rivera-Brown, Rivera, & Frontera, 1995). 

Por otra parte, dentro de la literatura científica no abundan los ECA que hayan 

evaluado objetivamente el impacto del EA sobre la CCR mediante un analizador de 

gases metabólico, posiblemente por motivos prácticos y/o económicos. Aún así, se 

han llevado a cabo diversas intervenciones, basadas tanto en el EA como en su 

combinación con un tratamiento dietético, en las que se han observado mejoras 

significativas en el VO2 pico (Kelly et al., 2004; Prado et al., 2009; Ribeiro et al., 2005). 

Por otra parte, varios estudios (Kim et al., 2008; Lee et al., 2012; Suh et al., 

2011) han evaluado la influencia que sobre la CCR ejerce la modalidad aeróbica frente 

a la de fuerza muscular. Sus resultados muestran cambios significativos en el VO2 

pico, similares en ambos grupos de ejercicio. Por lo que la realización con regularidad 

de cualquiera de las dos modalidades potencialmente puede incrementar la CCR 

(Tablas 1 y 2). 

Por otro lado, ante los inconvenientes que plantea la evaluación del VO2 máx 

en la población pediátrica (Eisenmann, 2007; Watts et al., 2005) muchos estudios han 
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evaluado otro de los factores determinantes de la CCR, la frecuencia cardiaca (FC). 

Este indicador es susceptible de experimentar mejoras significativas a raíz de una 

intervención basada en el EA, independientemente de que se acompañe o no de un 

tratamiento dietético (Epstein, Wing, Penner, & Kress, 1985; Epstein, Wing, Koeske, & 

Valoski, 1985a; Rocchini et al., 1988). Así, Gutin et al. (1995) después de administrar 

un programa de EA realizado al 70% de la FC máx, observaron una reducción de la 

FC (de 135 a 128 lpm) durante la realización de un esfuerzo. Otros trabajos también 

han obtenido resultados similares, evidenciando así una influencia positiva de la 

modalidad aeróbica sobre la FC durante la realización de un esfuerzo (Gutin et al., 

1997; Humphries et al., 2002; Owens et al., 1999). En esta misma línea, Rocchini et al. 

(1988), además de observar cambios positivos en la FC submáx (de 147 a 128 lpm), 

concluyeron que la realización regular de un programa de EA puede mejorar la FC en 

reposo (de 88 a 72 lpm) (Watts et al., 2005). De igual modo, Hayashi et al. (1987) 

observaron una disminución de la FC en reposo (de 76 a 64 lpm) en aquellos niños 

obesos que siguieron un programa de EA durante un año. Por tanto, parece que un 

programa de EA, asociado o no a un tratamiento dietético, tiene un impacto 

significativo sobre la FC submáx y en reposo (Tablas 1 y 2). 

Sin embargo, no todas las intervenciones contenidas en este apartado, han 

tenido una influencia favorable sobre la CCR, concretamente Gutin et al. (1999) tras la 

realización de un programa de EA de cuatro meses de duración, no reportaron cambio 

alguno en cuanto a la FC submáx. Probablemente, y como sugieren estos autores, 

porque la intensidad del programa de ejercicio no era suficiente como para inducir 

efectos favorables sobre la CCR (Gutin, Barbeau, Owens, Lemmon, Bauman, Allison, 

Kang, & Litaker, 2002b).  

Por otro lado, la práctica regular de EA en niños y adolescentes obesos puede 

mejorar otro de los factores determinantes de la CCR, la PA. En este sentido Rocchini 

et al. (1988) observaron una disminución significativa de la presión arterial sistólica 

(PAS) y diastólica (PAD) en reposo, que fue mayor en el grupo que realizó EA. De 

igual modo, Becque et al. (1988) reportaron una disminución de la PAS y de la PAD en 

reposo únicamente en aquellos adolescentes obesos que siguieron durante veinte 

semanas un protocolo de EA combinado con D. Estos hallazgos parecen indicar que el 

tratamiento dietético por sí solo tiene un menor impacto sobre la PA que la adición de 

EA a la D (Watts et al., 2005) (Tablas1 y 2).  

En cuanto a las intervenciones basadas exclusivamente en el EA, Gutin et al. 

(1997) demostraron que esta modalidad puede mejorar la función autónoma cardiaca. 
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No obstante, diversos estudios han constatado una tendencia opuesta, no observando 

cambio alguno en la PAS, PAD o en la media de las presiones arteriales (Watts, Beye, 

Siafarikas, O'Driscoll et al., 2004). Igualmente Humphries et al. (2002) constataron que 

un programa basado en el EA supusiera impacto alguno sobre la función ventricular o 

las variables hemodinámicas, pese a las mejoras observadas en la FC en reposo. No 

obstante, en ninguno de los casos anteriores se especifica si los sujetos que 

integraban la muestra eran o no normotensos, ni tampoco se aportaron datos relativos 

al cumplimiento.  

La mayoría de los estudios discutidos en esta sección (Tablas 1 y 2) no 

examinaron el efecto independiente de la modalidad aeróbica. Aún así sus resultados 

sugieren que el EA combinado o no con la modificación de la D, incrementa la CCR, 

dado que puede influir favorablemente sobre el consumo de oxígeno, la FC y la 

presión arterial en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad. 

 

1.8.2 Ejercicio de fuerza muscular (EFM) combinado o no con dieta (D). 

La actual evidencia científica indica que el EFM, además de ser una modalidad 

segura para niños y adolescentes obesos o con sobrepeso, les ofrece la oportunidad 

de superar a sus pares más delgados. Debido a que esta población puede tener una 

mayor masa magra, y en consecuencia puede ser más fuerte en términos absolutos 

(Alberga, Sigal, & Kenny, 2011; Schranz et al., 2013).  

Por otro lado, se ha constatado que los EFM pueden mejorar la CCR así como 

también otros componentes de la CFS, como la fuerza y la resistencia muscular local, 

que pueden contribuir a una mejor coordinación inter e intramuscular (Ramsay et al., 

1990). Así, Benson et al. (2008) demostraron que un programa EFM realizado a alta 

intensidad incrementa de forma significativa la FM de MMII y MMSS, en comparación 

con el GC. En consonancia con estos resultados, diferentes estudios (Treuth, Hunter, 

Figueroa-Colon et al., 1998; Treuth, Hunter, Pichon et al., 1998), tras evaluar mediante 

una repetición máxima (RM) el impacto independiente de un programa basado en 

EFM, observaron en el grupo intervención un aumento significativo en la fuerza del 

tren inferior y de la musculatura extensora de la rodilla (Tablas 1 y 2). Sin embargo, no 

reportaron efecto alguno sobre la CCR, ya que la FC submáx y el VO2 pico no 

experimentaron ningún cambio tras cinco meses de EFM (Treuth, Hunter, Pichon et 

al., 1998). Por el contrario Kim (2010) en un ECA, tras evaluar el impacto 

independiente del EA frente al EFM, reportó mejoras sobre la CCR en ambas 
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intervenciones. No obstante, alcanzaron una mayor magnitud en el grupo que siguió 

un protocolo basado en el EA. En este mismo trabajo, en aquellos participantes que 

realizaron un programa de EFM se observaron mejoras en la FM de MMSS y MMII 

respecto al GC y al basado en EA. Concluyendo que la realización de forma regular de 

ejercicio sin restricción de calorías, independientemente de la modalidad, además de 

asociarse con una reducción significativa de la adiposidad total y abdominal, mejora la 

CCR y la FM en adolescentes con sobrepeso. 

Algunos de los estudios discutidos en este apartado (Tablas 1 y 2) no 

incluyeron un GC inactivo de niños obesos, y ello limita las conclusiones sobre el 

impacto del EFM (combinado o no con la D) en relación a la FM (Watts et al., 2005). 

No obstante, parece que tanto en niños como en adolescentes obesos los programas 

de EFM pueden incrementar la FM con independencia del sexo, lo que a su vez 

facilitaría por un lado un mayor rendimiento a la hora de realizar ejercicio físico, y por 

otro, un aumento del gasto energético (Sung et al., 2002). 

 

1.8.3 Ejercicio mixto (EA plus EFM) combinada o no con dieta (D). 

Un protocolo de ejercicio mixto (EA plus EFM) efectuado con regularidad, 

independientemente de su combinación con un tratamiento dietético, puede tener 

efectos acumulativos a través de un mayor volumen de ejercicio, o a través de las 

combinaciones de los efectos del EA (mejora en el metabolismo oxidativo, cambios 

cualitativos en el tipo de fibra muscular esquelética, capacidad metabólica y CCR) y 

del EFM (cambios cuantitativos en masa esquelética muscular o diámetro de la fibra y 

aumento de la FM) (Kraus & Levine, 2007; McArdle et al., 2010; Sigal et al., 2014).  

En este sentido, varios estudios (Tablas 1 y 2) han reportado mejorías 

significativas en la CF. Así Watts et al. (2004) tras administrar durante ocho semanas 

un protocolo de ejercicio físico mixto en adolescentes obesos (EA plus EFM) 

observaron un incremento de la FM y una reducción de la FC durante un esfuerzo 

submáximo (Watts, Beye, Siafarikas, Davis et al., 2004). Asimismo, Watts et al. (2005) 

concluyen en su revisión que los programas basados en EFM, como única 

intervención, no parecen mejorar la CCR, dado que dicha modalidad se asocia con 

una hipertrofia cardiaca concéntrica y con pequeños cambios en la extracción 

periférica del oxígeno. Sin embargo, estos mismos autores concluyen que una 

combinación de actividades aeróbicas y de fuerza o resistencia muscular llevada a 

cabo en circuito, es idónea para incrementar la CF. En esta misma línea, García-Artero 



MARCO TEÓRICO 

67 

 

et al. (2007) sugieren que la mejora de la CCR y de la FM puede tener un efecto 

sinérgico en la mejoría de la salud cardiovascular de niños y adolescentes.  

Coincidiendo con los trabajos anteriores, Yu et al. (2008) reportaron que la 

combinación de D plus EFM plus EA durante seis semanas, supuso un impacto 

significativamente mayor sobre la CCR y la FM respecto al GC. Posteriormente, en el 

ECA llevado a cabo por Farpour-Lambert et al. (2009), en el que se evaluó la eficacia 

de un programa de ejercicio físico combinado (EA plus EFM), además de reducirse la 

grasa abdominal, se observó un impacto positivo y significativo sobre la PA, la rigidez 

arterial y la CCR (VO2 máx) en niños obesos tras tres meses de intervención. 

Coincidiendo con estos resultados, Wong et al. (2008) tras administrar el mismo 

formato mixto de ejercicios (EA plus EFM) observaron una mejoría significativa de la 

CCR, al disminuir la FC en reposo y las PAS en el grupo intervención, en comparación 

con el GC (Tablas 1 y 2). 

Por su parte, recientemente Davis et al. (2011) investigaron en adolescentes 

obesas la influencia de un programa de ejercicio desarrollado en formato circuito (EA 

plus EFM) combinado con D. Comparado con el GC, el grupo intervención 

experimentó aumentos significativos en la CCR (VO2 máx) y en la FM de los MMII (RM 

de prensa de piernas). Posteriormente, estos mismos autores destacan que la 

magnitud de los resultados está en función de la especifidad del programa de ejercicio 

(Davis et al., 2009). Pues a pesar de que se observó una tendencia al aumento de FM 

en la intervención combinada (D plus EA plus EFM), el grupo basado exclusivamente 

en EFM obtuvo mejores resultados sobre la FM de MMSS y MMII. 

En síntesis, parece que una combinación de actividades aeróbicas y de FM en 

formato circuito, puede representar una estrategia de intervención eficaz para 

incrementar los niveles de CF, mejorando así la salud cardiovascular en niños obesos 

o con sobrepeso (García-Artero et al., 2007; Park et al., 2012; Watts et al., 2005) 

siempre y cuando el grado de cumplimento sea alto (Damaso et al., 2014; Park et al., 

2012; Sigal et al., 2014). 
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(Becque et al., 

1988) 
http://www.ncbi.nlm.nih.go

v/pubmed/?term=Coronar

y+risk+incidence+of+obes

e+adolescents%3A+reduc

tion+by+exercise+plus+di

et+intervention.+Pediatric

s 

 

 

36♀♂ obesos 

12-13 años 

 

ECA 

 

1. D (n=11) 

2. EA + D (n=11) 

3. GC (n=14) 

 

 

EA 20 sem: 

3/sem 15-40 min/sesión, 60-80% de la FC 

máx 

 

 

Peso hidrostático  

 

VO2 máx 

 

PA 

 

Lípidos 

 

Sin cambios significativos en PC y CC en D + EA 

 

Sin cambios en VO2 máx 

 

↓PAS y ↓PAD en reposo significativamente mayor 

en D + EA 

 

Mejora el perfil de los factores de riesgo 

cardiovascular: ↑significativo de HDL 

 

(Damaso et al., 

2014)  
http://www.ncbi.nlm.nih.go

v/pubmed/24730354 

 

139♀♂ obesos 

15-19 años 

 

ENC 

 

1. EA + Terapia 

psicológica +  

D (n=55)  

2. EA + EFM + 

Terapia psicológica 

(n=61) 

 

1. EA un año: 

3/sem, 60 min/sesión, FC al umbral 

ventilatorio (50-70% VO2) 
 

2. EA + EFM un año: 

3/sem, 60 min/sesión: 30 min EA + 30 min 

EFM 

EA: FC al umbral ventilatorio (± 4 lpm), 

según prueba inicial de VO2 

EFM 0-2ª sem 3 series x 15-20 rep, 

posteriormente 3 series x 6-20 rep, según 

%1RM 

 

 

PC, altura, IMC y CC 

(pletismografía), 

grasa intra-

abdominal, TAV y 

TAS (ecografía) 

 

Glucemia, resistencia 

a la insulina (HOMA-

IR), perfil lipídico, 

leptina y 

adiponectina.  

EA + EFM mayores mejoras en:  

↑MLG, ↓masa grasa, ↓TAS y ↓TAV  

 

↓LDL, ↓hiperleptinemia y ↑adiponectina, 

promoviendo mejora en la proporción de leptina / 

adiponectina 
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Diseño    Intervención del ejercicio   Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Davis et al., 

2009) 
http://www.ncbi.nlm.nih.go

v/pmc/articles/PMC28367

68/ 

 

41♀ con 

sobrepeso,  

14-18 años 

 

 

ECA 

 

1. D (n=10) + EVA 

2. EFM + D + EVA 

(n=9) 

3. EA + EFM + D + 

EVA (n=15) 

4. GC (n=7) 

 

EFM progresivo 16 sem: 

2/sem, < 60 min/sesión  

Día 1: ejercicios globales MMII + analíticos 

MMSS  

Día 2: ejercicios globales MMSS + 

analíticos MMII 
 

EA + EFM progresivo 16 sem: 

2/sem, 60 min/sesión: 30 min EA + 30 min 

EFM 

EA cinta de correr y elíptica  

EFM de MMSS y MMII, cada uno de 1 min 

sin descansos, seguidos de 2 min de EA 

PC, IMC, z-IMC, MLG, 

y masa grasa total 

(DXA) 

 

RM 

 

PTGO 

Efectos significativos para PC, IMC, z-IMC, MLG, 

y masa grasa total: ↓3% en EFM + EA + D vs ↑3% 

en D + EFM  
 

FM efecto significativo entre grupos para:  

- press banca, pero en D + EFM aumentó más que 

D o D + EA + EFM (36.7% ± 28.1% vs .4% ± 

14.7% y 2.5% ± 23.9%) 

- prensa de piernas, pero en D + EFM aumentó 

más vs GC (28.9% ± 25.2% vs -2.2% ± 1.6%; p = 

.04), y tendencia al aumento para D + EA + EFM 

(24% ± 23.8%) respecto GC 
 

Glucosa en ayunas, ↑3% en D y ↓4% en D + EA + 

EFM  

      

(de Mello et al., 

2011) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/21545395 

30♂ obesos,   

15-19 años 

 

 

ENC 

 

1. EA + EFM + D + 

Terapia conductual 

(n=15) 

 

2. EA (n=15) 

Entto en circuito (EA+ EFM) un año: 

3/sem, 60 min/sesión: 30 min EA + 30 min 

EFM 

EA, FC al umbral ventilatorio (±4 lpm), 

carrera sobre tapiz rodante 

EFM, 3 series x 6–20 rep; principales 

grupos musculares 

 

EA un año: 

3/sem, 60 min/sesión 

50–70% del VO2 máx, carrera sobre tapiz 

rodante y bicicleta 

PC, altura, perímetro 

de la cintura, IMC, 

%MG, %MLG. TAV 

(ultrasonido) y CC 

(pletismografía) 

 

VO2 (cicloergómetro y 

cinta de correr) 

 

Glucemia, lípidos, 

adiponectina y 

resistencia a la insulina 

(HOMA-IR) 
 

 

 

 

 

En ambos grupos ↓significativa de PC, IMC, masa 

grasa y TAV. Pero grupo EA + EFM + D 

experimentó cambios significativamente mayores 

en: PC, IMC, masa grasa (% y kg), MLG (kg), 

perímetro de la cintura  

 

VO2 máx, no diferencias significativas entre EFM + 

EA y EA. VO2 máx mejora solamente en EA 

 

EA ↓significativa colesterol total, LDL, glucosa, 

insulina, HOMA-IR 

 

EFM + EA ↓triglicéridos y ↑ adiponectinemia 
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Datos de  

los sujetos 
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(Eliakim et al., 

2002) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/12172831 

 

177♂ obesos, 6-

16 años 

 

 

ECNA 

 

1. EA + D + EVA 

(n=152) 

2. GC (n=25) 

 

EA 3-6 meses: 

2/sem, 60 min/sesión 

1ª fase: 3 meses  

2ª fase: 6 meses. Solo 65 sujetos 

completaron esta fase 

 

 

PC, CC (tanita BF 300), 

IMC  

 

Tiempo total sobre tapiz 

rodante 

 

A los 3 meses, cambios significativos en:  

↓PC ↓IMC 

↑Tiempo total sobre tapiz rodante 

 

A los 6 meses, se mantiene ↓IMC y aumenta más 

el tiempo de resistencia sobre tapiz rodante 

 

(Elloumi et al., 

2009)  
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Effe

ct+of+individualized+we

ight-

loss+programmes+on+

adiponectin%2C+leptin

+and+resistin+levels+in

+obese+adolescent+bo

ys. 

 

21♂ obesos, 

13-14 años 

 

 

ENC 

 

1. D (n=7) 

2. EA (n=7) 

3. EA + D (n=7) 

EA 2 meses: 

4/sem, 90 min/sesión  

Correr, saltar, juegos de pelota 

IMC, z-IMC, pliegue 

cutáneo, perímetro 

cintura 

Comparativamente en grupo D + EA  

↓significativa en: IMC, z-IMC y pliegue cutáneo 

(Epstein et al., 

1984) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Effe

cts+of+diet+plus+exerci

se+on+weight+change+

in+parents+and+childre

n.+J+Consult+Clin+Psy

chol 
 

53♂ obesos y 

sus padres,  

8-12 años 

ECA 

 

1. D (n=18) 

2. EA + D (n=18) 

3. GC (n=17) 

 

EA 6 meses: 

↑EVA 

IMC, perímetros, 

pliegues cutáneos 

↓significativa PC en grupos intervención respecto 

al GC 
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Tabla 2. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico combinado con dieta sobre la antropometría, la 

composición corporal, la condición cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de  

los sujetos 
Diseño  Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

 

(Epstein et al., 

1995) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/7789345 

 

55♀♂ obesos y 

sus padres,  

8-12 años  

 

ENC 

 

1. EA + D (n=NA) 

2. D + 

↓comportamiento 

sedentario 

(n=NA) 

3. D + 

↓comportamiento 

sedentario + 

↑comportamiento 

activo (n=NA) 

 

 

EA 4 meses: 

1. Refuerzo para ↑AF 

2. Refuerzo para ↓com sed 

3. Combinado: ↓com sed + ↑AF 

 

Altura, PC, %MG, (BIA), 

perímetros 

 

A los 4 meses, diferencia significativa del % de 

sobrepeso entre grupos 2 y 3 vs grupo D + EA  

 

Al año, diferencia significativa del % de sobrepeso 

y del %MG entre grupos 2 y 3 vs grupo D + EA 

 

 

 

(Epstein et al., 

1985) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Eps

tein+LH+et+al.+Effect+

of+diet+and+controlled

+exercise+on+weight+l

oss+in+obese+children.

+J+Pediatrics 

 

 

23♀ obesas,  

8-12 años 

ENC 

 

1. D (n=NA) 

2. D + EA (n=NA) 

EA 6 meses: 

0-6ª sem: 3/sem 4.8 km andando 

Mantenimiento: 3/sem 4.8 km andando 

PC 

 

FC submáx 

A los 6 meses ↓PC 

A los 12 meses ↓PC respecto a valores basales en 

D + EA, grupo D sin diferencias 

(Epstein, Wing, 

Koeske, & 

Valoski, 1985a)  
http://www.sciencedirect

.com/science/article/pii/

S0005789485800022 

 

 

 

 

21♀obesas y 14♂ 

obesos,  

8-12 años 

ENC 

 

1. D + EA (n=13) 

2. D + EVA 

(n=12) 

3. D + Calistenia 

(n=10) 

 

 

 

 

EA 6 meses: 

3/sem; 60-75% FC máx 

EVA 

Calistenia: 6/sem 

PC 

 

FC submáx 

Al año, ↓significativa % sobrepeso en todos los 

grupos  

Al 2º año, grupo EVA mantiene PC, en D + EA y D 

+ calistenia ↑PC  
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Tabla 2. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico combinado con dieta sobre la antropometría, la 

composición corporal, la condición cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de  

los sujetos 
  Diseño   Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Gutin et al., 

1995) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Guti

n+B+et+al.+Physical+tr

aining+improves+body+

composition+of+black+

obese+7-+to+11-year-

old+girls. 

 

22♀ obesas, 

7-11 años 

ENC 

 

1. EA (n=10) 

2. EVA (n=12) 

EA 10 sem: 

5/sem 30 min/sesión, al 70% FC máx 

DEXA, IMC, pliegues 

cutáneos, perímetros 

 

VO2 pico, FC submáx y 

en reposo 

 

 

↓IMC, ↓%MG, ↑MLG y ↓suma 7 pliegues cutáneos 

en grupo EA  

↑MLG en grupo EVA 

 

↓FC submáx (de 135 a 128 lpm) en EA 

(Hills & Parker, 

1988) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Hill

s+AP%2C+Parker+AW.

+Obesity+management

+via+diet+and+exercise

+intervention.+Child+Ca

re+Health+Dev+1988 

20♂ obesos 

15♂ delgados 

prepuberal 

 

ENC 

 

1. D (n=10)   

2. D + EA (n=10) 

EA 16 sem: 

1/sem 20 min/sesión, gimnasia y danza + 

3-4/sem 20 min/sesión de EA domiciliario 

PC, perímetros y 

pliegues 

↓suma 4 pliegues cutáneos en D + EA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Kelishadi, 

Hashemipour, 

Mohammadifard, 

Alikhassy, & 

Adeli, 2008)  
http://onlinelibrary.wiley.

com/doi/10.1111/j.1365-

2265.2008.03220.x/full 

 

100♀♂ obesos,  

7-9 años 

 

 

ENC 

 

1. D (n=50) 

2. EA (n=50) 

 

EA 6 meses: 

5/sem 40 min/sesión  

 

 

IMC, z-IMC, pliegues 

cutáneos, perímetro 

cintura 

 

Ghrelina, insulina, 

leptina, glucemia en 

ayunas, perfil lipídico 

 

 
 
 

 

 

 

A los 6 meses comparativamente en grupo EA 

↓perímetro cintura 

 

Al año, ↓IMC y ↓pliegue cutáneo  
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Tabla 2. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico combinado con dieta sobre la antropometría, la 

composición corporal, la condición cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de  

los sujetos 
Diseño  Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Lee et al., 2012) 
http://diabetes.diabetesj

ournals.org/content/61/

11/2787.long 

 

45♂obesos,  

12–18 años 

 

 

ECA 

 

1. EA + D (n=16) 

2. EFM + D (n=16) 

3. GC (D) (n=13) 

 

 

EA 3 meses: 

3/sem 60 min/sesión, desde 40 min al ~50% 

del VO2 pico, hasta 60 min al 60-75% del 

VO2 pico 

Cinta de correr, elíptica o bicicleta estática 

5 min calentamiento y vuelta a la calma 

 

EFM 3 meses: 

3/sem 60 min/sesión, 0-4ª sem: 1-2 series x 

8-12 rep al 60% de 1RM; 10 ejercicios 

analíticos y globales de MMSS y MMII 

4ª-12ª sem, 2 series x 8-12 rep, 1-2 min de 

descanso entre ejercicios 

MMSS jalones al pecho, remo sentado, curl 

de bíceps y extensión de tríceps 

MMII prensa de piernas, extensión de 

piernas, flexión de piernas y press banca 

PC y perímetro cintura, 

MLG (DEXA), tejido 

adiposo total, TAS y TAV 

(IRM) 

 

VO2 pico (prueba de 

esfuerzo)  

 

RM prensa de pecho, 

prensa de piernas  
 

Función β-celular, 

sensibilidad insulínica, 

PTGO, glucemia, 

concentración insulina, 

lípidos intrahepáticos e 

intramiocelulares  

En EA y EFM, respecto a GC previno ↑significativo 

de PC observado en GC, ↓significativa en 

perímetro cintura, en %MG (total abdominal, 

visceral) y lípidos intrahepáticos  

 

Respecto al GC ↑VO2 pico significativo, magnitudes 

similares en ambos grupos de ejercicio (EA y EFM) 

y ↑FM significativamente solo en EFM 

 

Respecto al GC, solo en EFM ↑significativo 

sensibilidad insulínica (27%), ↑significativo de MLG 

(1.4 ± .3 kg; p = .01)  

 

      

(Lisón et al., 

2012) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Exe

rcise+intervention+in+c

hildhood+obesity%3A+

a+randomized+controlle

d+trial+comparing+hosp

ital-+versus+home-

based+groups.+Acad 

110♀♂ obesos / 

sobrepeso,  

6–16 años 

 

 

ECA 

 

1. EFM + EA + D 

(hospital) (n=45)  

2. EFM + EA + D 

(domicilio) (n=41) 

3. GC (n=24)  

 

Entto en circuito (EFM + EA) 6 meses: 

3/sem mínimo, 60 min/sesión, 

5 min calentamiento y vuelta a la calma + 

35 min EA + 20 min EFM 

EFM a Baja Carga y Alta Repetición; 2 

series x 15–30 rep de 10 ejercicios 

realizados con PC y pesos: abdominales, 

extensiones de cadera, skipping, flexiones 

en pared, sentadilla, curl de bíceps, talones 

a nalgas, abducciones horizontales de 

hombros, saltos verticales y extensiones de 

hombros. EA caminar a paso ligero (1º-3º 

mes) y saltos en tijera (4º-6º mes) 

 

 

PC, altura, IMC, z-IMC, 

perímetro de la cintura, 

%MG y %MLG (tanita) 

 

↓significativa %MG y z-IMC en ambos grupos de 

intervención (4% grupo hospitalario; 4.4% grupo 

domiciliario) 

↓significativa del perímetro de la cintura en grupo 

domiciliario (4.4 cm) 
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Tabla 2. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico combinado con dieta sobre la antropometría, la 

composición corporal, la condición cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de  

los sujetos 
Diseño Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Nemet et al., 

2005) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Sho

rt-+and+long-

term+beneficial+effects

+of+a+combined 

46♂ obesos,  

6–16 años  

 

 

ECA 

 

1. EA + D + EVA 

(n=24) 

2 GC (n=22) 

EA (principalmente) 3 meses:  

2/sem, 60 min/sesión  

50% deportes de equipo y 50% juegos, 

prestando atención a la coordinación y 

flexibilidad 

Se añade 1/sem 30-45 min/sesión 

caminata u otra actividad en carga 

Altura, PC, IMC, %MG, 

pliegues cutáneos 

 

Tiempo total sobre tapiz 

rodante (prueba de 

esfuerzo) 

 

Perfil lipídico 

 

A los 3 meses: 

↓PC, ↓IMC, ↓%MG  

 

↑Tiempo de resistencia o total sobre tapiz rodante 

 

↓colesterol total y LDL 

 

Al año diferencias significativas en PC, IMC, %MG 

 

 

(Prado et al., 

2009) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Wei

ght+Loss+Associated+

with+Exercise+Training

+Restores+Ventilatory+

Efficiency+in+Obese+C

hildren 
 

38♀♂ obesos  

8-12 años 

 

 

ENC 

 

1. D (n=17) 

2. D + EA (n=21) 

 

EA 16 sem: 

3/sem 60 min/sesión  

30 min EA + 30 min de ejercicio recreativo  

IMC, z-IMC, %MG (BIA)  

 

VO2 pico (prueba de 

esfuerzo - calorimetría)  

 

Comparativamente, en grupo D + E ↓significativa 

IMC, z-IMC, %MG 

 

Solo en D + EA: ↑significativo del VO2 pico (p = 

.01) y eficiencia ventilatoría (p = .01)  

(Reybrouck et 

al., 1990)  
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Rey

brouck+T%2C+Vinckx+

J%2C+Van+Den+Bergh

e+G%2C+et+al.+Exerci

se+therapy+and+hypoc

aloric+diet+in+the+treat

ment+of+obese+childre

n+and+adolescents 

 

 

 

 

 

 

 

15♀ y 10♂ 

obesos,  

4-16 años 

 

ENC 

 

1. D (n=11)   

2. D + EA (n=14) 

EA 4 meses: 

15-40 min/diariamente 

% sobrepeso ↓25.5% sobrepeso en D + EA 

↓15.8% sobrepeso en D 
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Tabla 2. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico combinado con dieta sobre la antropometría, la 

composición corporal, la condición cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y 
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Estudio 
Datos de  

los sujetos 
 Diseño    Intervención del ejercicio  Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Ribeiro et al., 

2005)  
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/15837944 

 

39♂ obesos, y 

10♀♂ delgados 

(GC), 

8-12 años 

 

ECA 

 

1. D + EA (n=21)  

2. D (n=18) 

3. GC (n=10)  

 

EA 4 meses: 

3/sem, 60 min/sesión 

FC al umbral anaeróbico hasta un 10% por 

debajo del punto de compensación 

respiratoria 

30 min caminar y/o correr + 30 min de 

ejercicio recreativo 

 

PC, altura, IMC y z- 

IMC  

 

VO2 pico 

 

FSA, PA y FC 

 

Resistencia a insulina 

LDL, HDL, triglicéridos, 

glucosa en ayunas  

 

En grupo D + EA: 

↓significativa z-IMC 

 

↑significativo del VO2 pico 

 

↑FSA 

 

↑significativamente HDL 

 

 

(Rocchini et al., 

1988) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/3288957 

63♀♂ obesos 

y 10♀♂ delgados 

(GC),  

10-17 años 

 

ECA 

 

1. D + modificación 

conducta (n=23) 

2. D+ EA + 

modificación 

conducta (n=22) 

3. GC (n=18) 

 

EA 20 sem: 

3/sem 40 min/sesión 

> 70-75% de la FC máx 

PC, peso hidrostático  

 

VO2 pico, FC submáx  

 

PA, FSA  

 

Respecto al GC, en ambos grupos intervención se 

observó: ↓PC y ↓%MG 

 

cambios positivos en FC submáx (147 a 128 lpm) y 

en reposo (88 a 72 lpm) 

 

(Savoye et al., 

2007) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/17595270 

209♂ con 

sobrepeso,  

8-16 años  

ECA 

 

1. Programa 

basado en familia 

+ EA + D + 

modificación 

conducta (n=105) 

2. GC (manejo 

tradicional de 

obesidad) (n=69) 

 

 

EA 12 meses: 

0-6º mes: 2/sem, 50 min/sesión  

6º-12º mes: 2/mes; 100 min/sesión 

65%-80% FC máx 

Calentamiento y vuelta a la calma 

Carreras de obstáculos y velocidad, 

baloncesto, fútbol americano y videojuego 

“Dance Dance Revolution” 

 

PC, grasa corporal, IMC 

 

HOMA-IR 

↓PC, ↓IMC y ↓%MG 
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Estudio 
Datos de  

los sujetos 
  Diseño   Intervención del ejercicio  Medidas recogidas  Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Sigal et al., 

2014) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/25243536 

 

 

304♂♀ obesos / 

sobrepeso,  

14-18 años 

ECA 

 

1. EA + D (n=75) 

2. EFM + D (n=78) 

3. EFM + EA+ D 

(n=75) 

4. GC (n=76) 

 

EA progresivo 22 sem: 

4/sem, duración progresiva de 20 a 45 

min/sesión, 65% al 85% de la FC máx 

 

EFM progresivo 22 sem:  

4/sem, 2 series x 15 rep, a intensidad 

moderada y 3 series x 8-RM. 7 EFM con 

máquinas o pesas libres 
 

EFM + EA 22 sem, 4/sem 

 

CC, %MG (RM), 

perímetro de la cintura 

 

VO2 pico y tiempo total 

sobre tapiz rodante  

 

8-RM: prensa de 

piernas, press banca y 

remo  
 

Marcadores de riesgo 

cardiometabólico 

↓%MG significativa respecto al GC: ↓1.1 en EA; ↓1.6 

en EFM. EFM + EA experimentó mayores cambios 

en %MG ↓2.4 vs EA ↓1.2 vs EFM ↓1.6 
 

↓perímetro cintura respecto al GC: ↓3 cm en EA, 

↓2.2 cm en EFM, y ↓4.1 cm en EFM + EA 
 

↑VO2 pico en EA mayor que en GC. En EA + EFM 

↑VO2 pico y ↑tiempo total sobre el tapiz rodante no 

significativos  

 

↑tiempo total sobre tapiz rodante en los 3 grupos de 

ejercicio 

 

 

 

 

(Schwingshandl 

et al., 1999) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Effe

ct+of+an+individualised

+training+programme+d

uring+weight+reduction

+on+body+composition

%3A+a+randomised+tri

al 
 

 

17♀ y 13♂ 

obesos,  

6-18 años 

 

ENC 

 

1. D (n=16) 

2. D + EFM (n=14) 

EFM 12 sem: 

2/sem, 60-70 min/sesión 

2-4 series x 12 rep al 50% + 10RM  

MMSS y MMII: prensa de piernas, 

extensión de piernas, curl de piernas, press 

banca, jalones al pecho, remo, prensa de 

hombro, tríceps hacia abajo, extensión 

tríceps, curl de bíceps, elevaciones de 

talones y abdominales 

 

 

 
 

z-IMC, MLG, (BIA)  ↑MLG en D + EFM 
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Estudio 
Datos de  

los sujetos 
   Diseño  Intervención del ejercicio   Medidas recogidas   Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Shalitin et al., 

2009) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/19844115 

162♀♂ obesos,  

6-11 años 

 

 

ECA 

 

1. EA + EFM (n=52) 

2. D + EA + EFM 

(n=55) 

3. GC (D) (n=55) 

EA + EFM 12 sem:  

3/sem 90 min/sesión (45 min EA + 45 min 

EFM) 

EA: deportes de equipo y juegos de 

carrera  

EFM abdominales, levantamiento de 

pesas pequeñas y ejercicios de pelota 

 

9 meses de seguimiento   

 

 

 

IMC, z-IMC, %MG (BIA), 

perímetro cintura 

 

 

↓z-IMC, ↓%MG y ↓colesterol LDL respecto a valores 

basales, pero sin diferencias significativas entre 

grupos  

 

(Suh et al., 2011) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pmc/articles/PMC3

178704/ 

 

15♂ y 15♀ con 

sobrepeso,  

10-13 años  

 

 

ENC 

 

1. D (n=10) 

2. D + EA (n=10) 

3. D + EFM 

(n=10) 

EA 12 sem: 

3/sem; 40 min/sesión 

60%-70% del VO2 máx (60% mes-1º; 65% 

mes-2º; 70% mes-3º) 

5 min calentamiento y vuelta a la calma 

Saltar a la comba, caminar o correr sobre 

tapiz rodante y bicicleta estática, además 

diariamente durante mes 2º y 3º gimnasia 

 

EFM 12 sem:  

3/sem; 40 min/sesión, al 60 % 1RM, 2–3 

series x 10–12 rep. 10 EFM globales de 

MMSS y MMII dirigidos a los principales 

grupos musculares 

 

 

 

 

PC, altura, perímetro 

de la cintura, IMC, 

%MG, %MLG (BIA) 

 

Área grasa de muslos, 

intramuscular y grasa 

visceral (BIA) (TC) 

 

Índice de sensibilidad a 

la insulina (PTGO) 

Marcada ↓IMC y ↓significativa %MLG en grupo D+ 

EA, en comparación con el resto de grupos 

 

En D + EA y D + EFM mostraron mejoras 

significativas en el área bajo la curva de insulina y 

sensibilidad a la insulina en comparación con valores 

basales 
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Tabla 2. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico combinado con dieta sobre la antropometría, la 

composición corporal, la condición cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de  

los sujetos 
Diseño Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Sung et al., 

2002) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pmc/articles/PMC1

763008/pdf/v086p0040

7.pdf 

 

82♀♂ obesos,  

8–11 años  

 

ECA 

 

1. D + EA + EFM 

(n=41) 

2. GC (D) (n=41) 

 

 

1. Entto en circuito (EA + EFM, énfasis en 

fuerza), 6 sem: 

3/sem, 65 min/sesión 

10 min calentamiento 

20 min EFM, al 75% - 100% de 10-RM, 

descansos cortos entre estaciones,  

MMSS: curl de bíceps, press de hombros, 

press de banca, extensión de tríceps y 

fuerza de prensión manual 

MMII: extensión de cuádriceps, elevación 

de piernas y squat 

10 min EA (danza y tapiz rodante), al 60-

70% FC máx; 10 min agilidad y 5 min 

vuelta calma 

 

 

CC, PC, altura 

 

 

Perfil lipídico  

Comparativamente, en D + EA + EFM:  

↓IMC y ↓%MG no significativa  

↑MLG (2.3%) y ↓HDL ambos significativos  

 

En ambos grupos ↓significativa colesterol total  

 

(Woo, Chook, 

Yu, Sung, Qiao, 

Leung, Lam, 

Metreweli, & 

Celermajer, 

2004a) 
http://circ.ahajournals.or

g/content/109/16/1981.l

ong 

54♂ y 28♀ 

obesos / 

sobrepeso,  

9-12 años  

 

ENC 

 

1. D (n=41) 

2. D + EFM + EA 

(n=41) 

EFM (principalmente) + EA un año: 

0-6ª sem: 2/sem 75 min/sesión:  

10 min calentamiento 

30 min EFM, 10 min EA, 10 min agilidad, 5 

min de enfriamiento, y períodos de descanso 

cortos entre estaciones 

60-70% de la FC máx 

6 sem - año: 1/sem  

 

 

 
 
 

 

IMC, perímetros, DEXA  

 

Lípidos, glucosa, función 

vascular, espesor íntima-

media  

 

 

 

A las 6 sem no cambios significativos entre grupos: 

↓ICC en ambos grupos  

 

Al año en D + EFM + EA ↓%MG  
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Tabla 2. Detalles de los estudios que examinan el impacto del ejercicio físico combinado con dieta sobre la antropometría, la 

composición corporal, la condición cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, las variables hemodinámicas y el perfil metabólico en niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
 

Estudio 
Datos de  

los sujetos 
Diseño   Intervención del ejercicio Medidas recogidas Resultados del efecto del ejercicio 

      

(Yu et al., 2005) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/16095423 

82♂ obesos / 

sobrepeso, 10.4 

± 1 años 

 

ECA 

 

1. D + EFM (n=41)  

2. GC (D) (n = 41) 

EFM 28 sem: 

Fase 1: 0-6ª sem: 3/sem; 75 min/sesión, al 

75–100% 10RM, 10 min calentamiento, 30 

min EFM, 10 min EA, 10 min agilidad y 5 min 

vuelta a la calma. 1 serie x 20 rep; 30 min; 8 

ejercicios de grandes grupos musculares  

Fase 2: 7º-12ª sem: 1/sem 60 min/sesión, 

intensidad individualizada, 2-3 series x 10-20 

rep; EFM 40 min; 9 ejercicios de grandes 

grupos musculares  

13º-28ª sem, intensidad individualizada, 3-4 

serie x 15-20 rep; EFM 40 min; 9 ejercicios de 

grandes grupos musculares 

 

CC y contenido mineral 

óseo (DEXA) 

 

 

Dinamometría manual, 

flexiones  

A las 6 sem grupo D + EFM vs D, 

↑significativamente MLG y el contenido mineral 

óseo. A las 28 sem se mantuvo la tendencia sin 

cambios significativos entre grupos 

 

FM mejoró en ambos grupos, pero fue 

significativamente mayor en el grupo D + EFM 

(Yu et al., 2008) 
http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/18212713 

82♂ obesos / 

sobrepeso  

8-11 años 

 

ECA 

 

1. D + EFM + EA (n = 

41)  

2. GC (D) (n = 41) 
 

Entto en circuito (EA + EFM) 6 sem: 

3/sem 75 min/sesión 

EFM: 30 min/sesión al 75–100% 10RM,  

1 serie x 20 rep, 9 ejercicios de grandes 

grupos musculares  

EA: 20 min/sesión al 60–70% FC máx; cinta 

de correr, bicicleta, stepper, danza y agilidad 

CC (DEXA), 

 

Course Navette, 

dinamometría manual, 

abdominales y flexiones 

de brazo. 

En ambos grupos, ↓IMC y ↑MLG significativos, pero 

significativamente mayor en D + EFM + EA (.8 kg 

vs .3 kg).  

 

En ambos grupos ↑significativo Course Navette, 

dinamometría manual, abdominales y flexiones de 

brazo, pero significativamente mayor en D + EFM + 

EA 

 

AF = actividad/es física/s; BIA = bioimpedanciometría eléctrica; CC = composición corporal; CCR = condición cardiorrespiratoria; D = dieta; DC = diseño cuasi-
experimental; DEXA = absorciometría dual de rayos-X; EA = ejercicio aeróbico; ECA = ensayo clínico aleatorio; ECC = ensayo clínico cruzado; ECG = 
electrocardiograma; ECNA = ensayo controlado no aleatorizado; EFM = ejercicio de fuerza muscular; ENC = ensayo no controlado; Entto = entrenamiento; FC = 
frecuencia cardíaca; FC máx = frecuencia cardiaca máxima; FC submáx = frecuencia cardíaca submáxima; FSA = flujo sanguíneo del antebrazo; GC = grupo control; 
HDL = lipoproteína de alta densidad; HOMA-IR = homeostasis model assessment; ICC = índice cintura/cadera; IMC = índice de masa corporal; IRM = imágenes por 
resonancia magnética; LDL lipoproteína de alta densidad; lpm = latidos por minuto; MMII = miembros inferiores; MMSS = miembros superiores; MLG = masa libre de 
grasa; NA = dato no aportado por el autor; PC = peso corporal; %MG = porcentaje masa grasa; PA = presión arterial; PAD = presión arterial diastólica; PAS = presión 
arterial sistólica; PTGO = prueba de tolerancia a la glucosa oral; rep = repeticiones; RM = repetición máxima; sem = semana; TAS = tejido adiposo subcutáneo; TAV = 
tejido adiposo visceral; TC = tomografía computarizada; VO2 máx = consumo máximo de oxigeno; VO2 pico = consumo pico de oxigeno; z-IMC = puntuación z del IMC; 
↓ = indica reducción; ↑ = indica aumento.  

M
A

R
C

O
 TEÓ

R
IC

O
 4
9
 

 
7

9
 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16095423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16095423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18212713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18212713


 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

PARTE II. MARCO EXPERIMENTAL 
 

 



 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
II. EXPERIMENTO I 

 

 



 

 

 



MARCO EXPERIMENTAL: EXPERIMENTO I 

85 

 

2. EXPERIMENTO I. “EFECTOS DE UN PROGRAMA DOMICILIARIO DE EJERCICIO 

FÍSICO Y DIETA SOBRE LA COMPOSICIÓN CORPORAL Y LA CONDICIÓN FÍSICA 

EN NIÑOS OBESOS”. 

 

2.1 RESUMEN. 

Introducción: el sedentarismo, importante responsable de la epidemia de la obesidad, 

favorece además el empeoramiento de la condición física (CF), potente marcador del 

estado de salud. En este estudio se valoró el efecto sobre la CF y la composición 

corporal (CC) de un programa domiciliario de ejercicio físico y dieta para el tratamiento 

de la obesidad infantil.  

Material y métodos: treinta y tres niños/adolescentes con sobrepeso/obesidad, 

reclutados desde la Unidad contra el Riesgo Cardiovascular del Consorcio Hospital 

General Universitario de Valencia (España), participaron durante seis meses en una 

intervención domiciliaria que combinó un programa de ejercicio físico (aeróbico y de 

fuerza) con dieta mediterránea. Se compararon, antes y después de la intervención, los 

resultados de las distintas variables de CC (z-IMC, porcentaje de grasa corporal, masa 

magra) y de CF (índice de condición cardiorrespiratoria (ICCR), VO2 máx, fuerza 

resistencia de la musculatura abdominal y fuerza explosiva de los miembros inferiores). 

El ICCR y el VO2 máx fueron estimados a partir de varios parámetros registrados 

durante el UKK-Test (test de caminar 2 km). La fuerza explosiva se estimó a través de 

una batería de saltos. 

Resultados: se observó una reducción significativa en el porcentaje de grasa corporal 

(4.7%) y en el valor z del IMC (.23), y un incremento en la masa magra de 2.9 kg; (p < 

.001). Además, tanto el ICCR como el VO2 máx mostraron incrementos significativos 

tras la intervención (p < .05). Los resultados de las distintas pruebas de fuerza también 

mostraron mejoras significativas tras los seis meses de intervención (p < .05). 

Conclusiones: este programa, sencillo de administrar y de bajo coste, se demuestra 

eficaz en el tratamiento del sobrepeso y de la obesidad, mejorando no sólo la CC, sino 

también la CF.  
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2.2 OBJETIVOS E HIPÓTESIS. 

2.2.1 Objetivo general. 

El objetivo del presente estudio ha sido analizar el impacto de un programa 

domiciliario de ejercicio físico mixto (modalidad aeróbica y de fuerza muscular) en 

combinación con la dieta mediterránea, sobre la composición corporal y los dos 

determinantes de la condición física más estrechamente relacionados con la salud, la 

condición cardiorrespiratoria y la fuerza muscular. 

 

2.2.2 Objetivos específicos. 

Analizar los efectos de un programa domiciliario de ejercicio físico mixto en 

combinación con la dieta mediterránea sobre: 

- la antropometría (peso corporal) y la composición corporal (índice de masa 

corporal, puntuación z del índice de masa corporal, porcentaje de masa grasa y 

masa magra). 

- la fuerza resistencia de la musculatura abdominal y la fuerza explosiva de los 

miembros inferiores. 

- el tiempo empleado en recorrer dos kilómetros (UKK-Test), la frecuencia 

cardiaca media durante dicha prueba y la frecuencia cardiaca tras el primer 

minuto de recuperación.  

- el consumo máximo de oxígeno y el índice de condición cardiorrespiratoria. 

 

2.2.3 Hipótesis. 

Un programa domiciliario de ejercicio físico mixto (ejercicio aeróbico y de fuerza 

muscular) combinado con dieta mediterránea, mejorará la composición corporal y la 

condición física en niños y adolescentes obesos o con sobrepeso. 
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2.3 MATERIAL Y MÉTODOS. 

2.3.1 Sujetos. 

Un total de 33 niños y adolescentes con sobrepeso/obesidad de ambos sexos 

(18♂ y 15♀) y con edades comprendidas entre 8 y 16 años (11.6 ± 2.5) fueron 

voluntariamente reclutados para el estudio en la Unidad contra el Riesgo Cardiovascular 

del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (España).  

Los criterios utilizados para diagnosticar el sobrepeso y la obesidad fueron, 

respectivamente, un IMC comprendido entre los percentiles 85-95 y un IMC superior al 

percentil 95 (valores ajustados por edad y sexo). El grado de sobrepeso/obesidad se 

cuantificó de acuerdo al método LMS (lambda-mu-sigma) de Cole, que normaliza el 

IMC, y su distribución asimétrica, expresando el IMC como la puntuación de la 

desviación estándar (Cole et al., 2000). Los sujetos con obesidad severa (puntuación z 

> 2.5) fueron excluidos debido a que requieren de programas de ejercicio físico 

específicos e individualizados para evitar posibles lesiones (problemas ortopédicos). 

También fueron excluidos del estudio aquellos que padecieran alguna enfermedad 

aguda, síndromes de obesidad secundarios, así como cualquier enfermedad, 

discapacidad o lesión que impidiera o contraindicara la realización de las pruebas 

físicas y/o de los ejercicios del programa de intervención tras valoración pediátrica. 

Además, ninguno de los sujetos participaba simultáneamente en otras intervenciones de 

mejora de la condición física.  

El estudio fue aprobado por el Comité Ético del Hospital, respetándose en todo 

caso los principios de la Declaración de Helsinki. Con el fin de obtener el 

consentimiento, se informó a los padres y a los participantes entregándoles una hoja 

que recogió todos los aspectos relativos al estudio (objetivos, metodología, beneficios y 

riesgos derivados). Una vez informados y, previo al inicio de la intervención, el 

consentimiento fue firmado por los padres o por los representantes legales. 

Se empleó un diseño cuasi-experimental antes-después (pre-post) con objeto de 

estimar el efecto de la intervención en las variables a analizar, en los mismos individuos, 

antes y después de la intervención (datos emparejados). 
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2.3.2 Procedimiento. 

2.3.2.1 Evaluación de la composición corporal y de la condición física. 

Las valoraciones fueron realizadas previa y posteriormente a la intervención por 

los mismos investigadores y siguiendo un protocolo estandarizado. Todas las pruebas 

físicas se efectuaron en una misma tarde, con un descanso de 5 minutos entre cada 

prueba. Además, y, para evitar interacciones indeseadas propiciadas por los 

requerimientos físicos propios de cada test, éstos se llevaron a cabo siempre en el 

mismo orden –que a continuación se detalla- y con posterioridad a las pruebas de 

antropometría y de CC. 

 

Antropometría y composición corporal. 

Los sujetos fueron medidos y pesados sin zapatos y en ropa interior. La altura se 

registró con una precisión de .5 cm utilizando un estadiómetro de pared (seca 216). El 

peso corporal se registró con una precisión de .1kg, la masa magra y el porcentaje de 

masa grasa se determinaron mediante un analizador de grasa corporal (TANITA TBF-

410 M) (Figura 4) según el procedimiento estándar.  

 

 

Figura 4. Estadiómetro de pared (seca 216) y analizador de grasa corporal (TANITA 
TBF-410 M), empleados para la evaluación antropométrica y de la composición corporal. 
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Fuerza explosiva de los miembros inferiores. 

Para evaluar la fuerza explosiva de los músculos extensores del tren inferior se 

realizó una batería de saltos compuesta por: 1º) Squat Jump (SJ); 2º) Counter 

Movement Jump (CMJ); y; 3º) Abalakov (ABK) (Figura 5). En el SJ, cada sujeto ejecutó 

el salto partiendo de rodillas flexionadas a 90º, tronco erguido y manos en las caderas. 

En el CMJ, partiendo de una posición erguida y con las manos en las caderas, cada 

sujeto flexionó las rodillas hasta los 90° manteniendo el tronco lo más recto posible, 

para inmediatamente llevar a cabo una extensión o contramovimiento. Además, se 

instruyó a los sujetos para que el tiempo transcurrido entre ambas acciones fuera el 

mínimo posible. Por último el salto con ayuda de brazos o Abalakov se ejecutó de forma 

análoga al CMJ, pero en este caso se emplearon los brazos para efectuar el salto, 

dejando así el tronco libre para permitir una mejor coordinación (Bosco, 1994). 
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Figura 5. Batería de saltos empleada para la evaluación de la fuerza explosiva de los miembros inferiores. 
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Cada sujeto ejecutó tres intentos por cada modalidad de salto, con una 

separación de un minuto de descanso entre cada salto, registrándose en cm la máxima 

altura alcanzada. Para determinar la altura de salto se utilizó la plataforma de contacto 

Ergo Jump Plus Bosco System (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Plataforma de contacto (Ergo Jump Plus Bosco System) empleada en la 
valoración de la fuerza explosiva de los miembros inferiores. 

 

Condición Cardiorrespiratoria. 

Para valorar la resistencia cardiorrespiratoria los sujetos realizaron el UKK-Test 

(Figura 7) siguiendo las condiciones estandarizadas publicadas (Laukkanen, Oja, Ojala, 

Pasanen, & Vuori, 1992; Oja et al., 2001). Este test, validado en población con 

sobrepeso (Laukkanen, Oja, Pasanen, & Vuori, 1992), consiste en recorrer caminando 

en el menor tiempo posible, una distancia de 2 km. En cada sujeto se registró el tiempo 

en recorrer los 2 km, la frecuencia cardiaca media (FCM) durante el desarrollo de la 

prueba (pulsómetro digital Polar s610i) (Figura 8), la FC al final de la prueba, así como 

la frecuencia cardiaca en fase de recuperación al minuto post-esfuerzo (FCR1). A partir 

del tiempo empleado en realizar la prueba en segundos, de la frecuencia cardiaca 

media del sujeto durante la misma, y de su índice de masa corporal (IMC), se calculó el 

índice de condición cardiorrespiratoria (ICCR) del UKK-Test. Este índice compara el 

VO2 máx estimado en la prueba del sujeto con la media poblacional específica de su 

edad y permite comparar entre individuos de distinto sexo y edad. A partir de los 
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resultados del UKK-Test puede también inferirse el VO2 máx del sujeto (principal 

indicador de la CCR), que se calculó utilizando las fórmulas específicas para cada sexo 

(Oja et al., 2001). 

 

 

 

Figura 7. Realización del UKK-Test para la valoración de la condición cardiorrespiratoria. 

 
 

 

 

Figura 8. Pulsómetro digital (Polar s610i) y banda elástica utilizados para la monitorización 

de la frecuencia cardiaca. 
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Fuerza resistencia de la musculatura abdominal. 

Los sujetos debían realizar el mayor número de ciclos de “encorvamientos” 

(ciclos de flexión-extensión del raquis) durante 30 s. Posición inicial en decúbito supino 

con la cabeza en contacto con la colchoneta, piernas no fijadas para eliminar la 

intervención del recto anterior y rodillas flexionadas hasta los 90° (Figura 9). 

 

 

 

Figura 9. Test empleado para la valoración de la fuerza resistencia de la musculatura 
abdominal. 

 

 

2.3.2.2 Intervención de ejercicio físico domiciliario. 

Los voluntarios del estudio y sus padres asistieron conjuntamente a dos 

sesiones educativas de una hora de duración conducidas por dos pediatras en el 

Hospital General Universitario de Valencia (España). Los temas abordados incluyeron el 

decisivo rol de la actividad física sobre la condición cardiorrespiratoria, la importancia de 

la pérdida de peso y su mantenimiento y un enfoque terapéutico nutricional de la 

obesidad infantil.  

La intervención dietética se centró en la promoción de la dieta mediterránea. 

Esta dieta enfatiza el consumo abundante de verdura, de fruta fresca para el postre, de 

aceite de oliva como principal fuente de grasas, el consumo regular de productos 

lácteos (principalmente queso y yogur), consumo moderado de pescado y aves de 
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corral, de cero a cuatro huevos de consumo semanal, y una reducción en la ingesta de 

carne roja. Esta dieta fue específicamente adaptada para los niños por el nutricionista 

del Hospital General Universitario de Valencia (España). El total de grasa en esta dieta 

estuvo comprendido entre el 25% y el 35% de la ingesta calórica, con un 8% o menos 

de grasa saturada del total de las calorías. Se proporcionó educación nutricional 

adicional a las familias, incluyendo la interpretación de las etiquetas de los alimentos, y 

se les enseñó el control de estímulos para reducir el acceso a alimentos en alto 

contenido calórico, así como también para aumentar el acceso a alimentos más 

saludables y menos ricos en calorías. La planificación previa se enseñó para facilitar la 

toma de decisiones de cara a solucionar situaciones difíciles de alimentación y 

actividad, tales como fiestas y días festivos.  

Los participantes también fueron estimulados a reducir las conductas 

sedentarias como ver la televisión, jugar con juegos de ordenador o juegos de mesa. 

Las conductas sedentarias académicamente convenientes, tales como los deberes o 

tareas escolares, no fueron objeto de la reducción. 

El programa de ejercicio físico se basó en la intervención domiciliaria para niños 

y adolescentes con sobrepeso/obesidad llevada a cabo en un estudio previo (Lisón et 

al., 2012). Este programa incluye un total de 120 sesiones distribuidas en seis meses, 

con cinco sesiones semanales de ejercicios para la mejora de la CCR y de la FM, con 

una duración aproximada de unos 60 minutos por sesión (Figura 10). 

Con el fin de asegurar que todos los sujetos realizaran los ejercicios 

correctamente en sus domicilios, se les instruyó sobre su ejecución durante las 

sesiones educativas previas al comienzo del estudio. Además, cada sujeto recibió 

instrucciones detalladas en un cuaderno de seguimiento, que incluía imágenes de todos 

los ejercicios, repeticiones y/o las duraciones requeridas. Asimismo, se animó a los 

padres a crear un ambiente positivo hacia la actividad física y a verificar que sus hijos 

realizaran adecuadamente los ejercicios, poniendo especial énfasis en que sus hijos 

debían realizar un mínimo de tres sesiones de ejercicio semanal para conseguir los 

resultados deseados. 

El programa consistió en un entrenamiento en circuito de intensidad creciente 

(Figura 10), compuesto por dos actividades para mejorar la CCR (caminar a paso ligero 

y saltos en tijera) y por un total de diez ejercicios de FM. Los ejercicios de FM 

involucraron a los principales grupos musculares y se realizaron con Baja Carga y Alta 

Repetición (BCAR). Las dos actividades para mejorar la CCR se intercalaron entre cada 
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ejercicio de FM y consistieron en caminar a paso ligero durante un minuto o dos según 

lo establecido (1º-3º mes), para posteriormente (4º-6º mes) ejecutar saltos en tijera (ST) 

durante 30-60 segundos. Se prestó especial atención a la velocidad de ejecución de la 

marcha, insistiendo mucho en que debía ejecutarse a paso rápido. También se enfatizó 

sobre la importancia de reducir al mínimo los descansos entre los ejercicios de CCR y 

los de FM, dando instrucciones de que se llevaran a cabo en el interior de la casa, 

sugiriendo para ello la utilización del pasillo. La duración aproximada de cada circuito 

fue de 30 minutos, y los sujetos debían de repetirlo una segunda vez, con una fase de 5 

minutos de marcha muy rápida entre ambos. Se registró el número de sesiones de 

ejercicio físico que realizó cada participante, dividiéndose la muestra en participantes 

cumplidores (> 20 sesiones) y no cumplidores (≤ 20 sesiones). 
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Figura 10. Descripción del programa de ejercicio (formato impreso). 
Rep = repeticiones; ST = saltos en tijera. Tras adelantar un pie respecto a otro, saltar para así en la fase 
aérea ejecutar una “tijera” con las piernas de tal manera que una adelante a la otra invirtiéndose la posición 
inicial de los pies. Repetir, alternando la pierna adelantada.  

                         EJERCICIOS MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 

ABDOMINALES 
  

15 rep 20 rep 25 rep 25 rep 30 rep 30 rep 

 

  

Caminar a paso ligero (1 min) ST 30 s ST 45 s 

 

ST 60 s 

 

EXTENSIONES 

DE CADERA 

  

15 rep 20 rep 25 rep 25 rep 30 rep 30 rep 

 
   

Caminar a paso ligero (2 min) 

 

ST 30 s ST 45 s  ST 60 s  

 

 

 

 

SKIPPING 

  10 s 20 s 30 s 30 s 35 s 40 s 

 
   

Caminar a paso ligero (1 min) 

 

ST 30 s  ST 45 s  ST 60 s  

FLEXIONES 

EN LA PARED 
 
 

20 rep 25 rep 30 rep 30 rep 30 rep 30 rep 

 
   

Caminar a paso ligero (2 min) 

 

ST 30 s  ST 45 s  ST 60 s  

 

 

 

SENTADILLAS 

 

10 rep 15 rep 20 rep 20 rep 20 rep 20 rep 

 
   

Caminar a paso ligero (1 min) 

 

ST 30 s ST 45 s  ST 60 s  

 

CURL DE BÍCEPS 

 

  

10 rep 15 rep 20 rep 20 rep 25 rep 25 rep 

 
   

Caminar a paso ligero (2 min) 

 

ST 30 s  ST 45 s  ST 60 s  

 

CORRER EN EL SITIO 

LLEVANDO TALONES 

A NALGAS 

 

10 s 20 s 30 s 30 s 35 s 40 s 

 
   

Caminar a paso ligero (1 min) 

 

ST 30 s  ST 45 s  ST 60 s  

ABDUCCIONES 

HORIZONTALES DE 

HOMBROS 

  

10 rep 15 rep 20 rep 20 rep 20 rep 20 rep 

 
   

Caminar a paso ligero (2 min) 

 

ST 30 s  ST 45 s  ST 60 s  

 

  

SALTOS 

VERTICALES 

  
5 rep 7 rep 10 rep 10 rep 15 rep 20 rep 

 
  

Caminar a paso ligero (1 min) ST 30 s  ST 45 s ST 60 s  

EXTENSIONES 

DE HOMBROS 
  15 rep 20 rep 25 rep 25 rep 25 rep 30 rep 

  
 

Caminar a paso ligero (5 min) → REALIZAR DOS VECES EL CIRCUITO 
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2.3.3 Análisis estadístico. 

Tras comprobar la normalidad de los datos (test de Kolmogorov-Smirnov), se 

realizaron las siguientes pruebas estadísticas: T-test de muestras relacionadas para 

comparar los valores pre y post-intervención de las variables antropométricas, de 

composición corporal, de fuerza resistencia de la musculatura abdominal y de condición 

cardiorrespiratoria. Test de Wilcoxon para comparar los valores pre y post-intervención 

de las variables de fuerza explosiva de miembros inferiores. 

Los datos se presentan como media ± desviación estándar. El análisis de los 

datos se realizó con el programa estadístico SPSS versión 18.0 para Windows (SPSS, 

Chicago, IL, EEUU). Para todas las pruebas estadísticas se estableció un nivel de 

significación de p < .05. 

 

 

2.4 RESULTADOS. 

Los resultados del estudio mostraron mejoras significativas en las variables 

antropométricas y de composición corporal (IMC, z-IMC, masa magra y porcentaje de 

masa grasa y; p < .001), con la única excepción del peso, que tan solo mostró un ligero 

descenso (Tabla 3).  

Asimismo, los resultados expresaron una mejoría en la CF de los participantes 

(Tabla 4). En relación a la CCR, tanto el índice de CCR como el VO2 máx mostraron 

mejoras significativas tras la intervención. Además, aunque los participantes no 

mejoraron el tiempo en recorrer los dos kilómetros, la frecuencia cardiaca media durante 

la prueba se redujo significativamente (7 lpm, p = .019), y la frecuencia cardiaca tras un 

minuto de recuperación también fue menor. 

Los resultados de las distintas pruebas de fuerza de los miembros inferiores y de 

la musculatura abdominal también mostraron mejoras significativas tras los 6 meses de 

intervención (Tabla 4). 

En relación a la adherencia al programa de ejercicio físico, 22 de los 33 

participantes realizaron más de 20 sesiones. Considerando la totalidad de la muestra, 

los participantes realizaron un promedio de 2.1 ± 1.6 sesiones semanales, no 
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alcanzándose la tasa mínima de asistencia. Este promedio aumentó hasta 2.9 ± 1.1 

sesiones semanales cuando se excluyó del análisis a los no cumplidores o sujetos que 

no completaron el tratamiento de acuerdo con el número total de sesiones a las que 

asistieron al finalizar el programa (valor de corte = 20 sesiones). 

 

Tabla 3. Resultados de la comparación de los valores pre y post-intervención de las 

distintas variables Antropométricas y de Composición Corporal.  

 

Los valores están expresados como la Media ± Desviación Típica. IMC = índice de masa corporal. z-IMC = 
puntuación z del índice de masa corporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antropometría y 

Composición Corporal 
Pre-intervención Post-intervención p 

Peso, kg 67.2 ± 17.3 66.9 ± 16.8 .561 

IMC, kg/m
2
 28.4 ± 3.8 27.2 ± 4 < .001 

z-IMC 2.09 ± .32 1.86 ± .39 < .001 

% masa grasa  38.5 ± 4.4 33.8 ± 6.08 < .001 

Masa magra, kg 41.5 ± 10.7 44.4 ± 11.8 < .001 
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Tabla 4. Resultados de la comparación de los valores pre y post-intervención de las 

distintas variables de Condición Física.  

 

Los valores están expresados como la media ± Desviación Típica. ABK = Abalakov; CMJ = Counter 
Movement Jump; FCM = frecuencia cardiaca media durante el UKK-Test; FCR1 = frecuencia cardiaca en 
reposo tras el primer minuto post-test; ICCR = índice de condición cardiorrespiratoria; lpm = latidos por 
minuto; SJ = Squat Jump; VO2 máx consumo máximo de oxígeno. 

 

 

 

 

 

 

Condición 

Cardiorrespiratoria 
Pre-intervención Post-intervención p 

UKK-Test, s 1174 ± 102 1177 ± 110 .807 

FCM, lpm 156 ± 17 149 ± 19 .019 

FCR1, lpm 132 ± 22 127 ± 18 .139 

ICCR 45.3 ± 17.9 51.7 ± 18.1 .009 

VO2 máx, ml/kg/min 26.8 ± 5.1 29.2 ± 5.5 .028 

Fuerza explosiva de 

miembros inferiores 
Pre-intervención Post-intervención p 

SJ, cm 12.1 ± 3.6 13 ± 3.4 .008 

CMJ, cm 13 ± 3.7 13.4 ± 3.3 .011 

ABK, cm 15.5 ± 4.4 16.1 ± 3.6 .020 

Fuerza resistencia de 

musculatura abdominal 
Pre-intervención Post-intervención p 

Encorvamientos, 

nº de repeticiones 
23.4 ± 5.6 28.4 ± 4.6 .001 
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2.5 CONCLUSIONES. 

Un programa domiciliario de ejercicio físico mixto administrado en formato 

circuito durante seis meses en combinación con la dieta mediterránea mejora la 

composición corporal, la condición cardiorrespiratoria y la fuerza muscular de niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

III. EXPERIMENTO II 
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3. EXPERIMENTO II. “INTERVENCIÓN DE EJERCICIO FÍSICO DOMICILIARIO EN 

OBESIDAD INFANTIL: ENSAYO CONTROLADO ALEATORIZADO COMPARANDO 

MODALIDAD TRADICIONAL VERSUS PLATAFORMA WEB”. 

 

3.1 RESUMEN. 

Introducción: Las intervenciones basadas en la utilización de Internet pueden llegar a 

un gran número de niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad. Sin embargo, 

hasta la fecha son escasos los ensayos clínicos aleatorizados que, incorporando el uso 

de las TIC, hayan evaluado objetivamente el impacto de un programa de ejercicio físico 

sobre la composición corporal (CC), la condición física (CF) y el cumplimiento.  

Material y métodos: Un total de cincuenta y dos niños y adolescentes (9-16 años) con 

sobrepeso u obesidad, reclutados desde la Unidad contra el Riesgo Cardiovascular del 

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (España), fueron asignados al 

azar a tres grupos de intervención (formato impreso [FI] [n = 18], plataforma web [PW] [n 

= 18] y plataforma web con apoyo [PWA] [n = 16]) para participar durante tres meses en 

un programa de ejercicio mixto (modalidad aeróbica y de fuerza) combinado con dieta 

mediterránea. Se realizó un ANOVA mixto (modelo de 2 factores con medidas repetidas 

en un factor) para comparar los cambios pre post-intervención entre los diferentes 

grupos en las siguientes variables: antropometría (altura y peso corporal), CC (IMC, z-

IMC, porcentaje de grasa corporal y masa magra), condición cardiorrespiratoria (VO2 

pico, frecuencia cardiaca al minuto diez post-test (FCR-10), presión arterial sistólica 

(PAS-10) y diastólica (PAD-10) al minuto diez post-test) y fuerza muscular de los 

miembros superiores.  

Resultados: nuestro estudio mostró efectos significativos en las distintas condiciones 

para el z-IMC, reduciéndose en los grupos FI (diferencia de medias -.10; IC 95% -.14 a -

.06; p < .001) y PWA (diferencia de medias -.10; IC 95% -.14 a -.05; p < .001), así como 

para el IMC en la condición FI (diferencia de medias -.7; IC 95% -1.1 a -.3; p = .001). El 

peso se incrementó significativamente en el grupo PW (1.5; p = .009). En contraste, no 

se observaron cambios significativos en los indicadores evaluados de la CCR (VO2 pico, 

FCR-10, PAS-10 y PAD-10), ni tampoco en la fuerza de los miembros superiores. El 

cumplimiento de los participantes a las sesiones fue bajo y similar entre los distintos 

grupos de intervención. 

Conclusiones: PW, PWA y FI han mostrado una eficacia similar en términos de CC, CF 

y cumplimiento. Sin embargo la utilización de la plataforma web, a diferencia del FI, nos 
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ha permitido medir objetivamente el grado de cumplimiento de los sujetos. Son 

necesarios futuros estudios para determinar las características que deben aglutinar la 

modalidad o el formato de intervención para mejorar el cumplimiento, y en 

consecuencia, el impacto sobre la CC y la CF.  

 

 

3.2 OBJETIVOS E HIPÓTESIS. 

3.2.1 Objetivo general. 

Comparar la eficacia en el tratamiento de la obesidad y del sobrepeso infantil 

que un programa de ejercicio físico mixto (modalidad aeróbica y de fuerza) combinado 

con la dieta mediterránea, tendrá al implementarse a través de tres modalidades: 

formato impreso (FI), plataforma web (PW) y plataforma web con apoyo (PWA).  

 

3.2.2 Objetivos específicos. 

Comparar los efectos de un programa de ejercicio físico mixto implementado a 

través de tres modalidades, en combinación con la dieta mediterránea sobre: 

- la antropometría (peso corporal) y la composición corporal (puntuación z del 

índice de masa corporal, porcentaje de masa grasa y masa magra). 

- los determinantes de la condición física más estrechamente relacionados con la 

salud (condición cardiorrespiratoria y fuerza muscular), a través del estudio del 

consumo pico de oxígeno y de la fuerza muscular del tren superior. 

- la frecuencia cardiaca y la presión arterial (sistólica y diastólica), a los diez 

minutos de finalizar la prueba de esfuerzo. 

- la adhesión de los sujetos al tratamiento (cumplimiento). 

 

3.2.3 Hipótesis. 

La adición de una plataforma web junto con el envío de mensajes motivacionales 

y recordatorios, incrementará el cumplimiento al tratamiento en niños y adolescentes 

con sobrepeso u obesidad, y en consecuencia, la modalidad basada en la plataforma 
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web con apoyo (PWA) tendrá un mayor impacto sobre la composición corporal y la 

condición física en comparación con el resto de intervenciones. 

 

 

3.3 MATERIAL Y MÉTODOS. 

3.3.1 Sujetos. 

Un total de 52 niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad de ambos sexos 

(30♂ y 22♀) y con edades comprendidas entre 9 y 16 años (12.6 ± 1.7 años), fueron 

reclutados voluntariamente desde la Unidad contra el Riesgo Cardiovascular del 

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (España). Los criterios de 

inclusión y exclusión del presente estudio fueron los mismos que se han descrito en el 

primer experimento.  

El estudio fue aprobado por el Comité Ético del Hospital, respetándose en todo 

caso los principios de la Declaración de Helsinki. Con el fin de obtener el 

consentimiento, se informó a los padres y a los participantes entregándoles una hoja 

que recogió todos los aspectos relativos al estudio (objetivos, metodología, beneficios y 

riesgos derivados). Una vez informados y, previo al inicio de la intervención, el 

consentimiento fue firmado por los padres o por los representantes legales. 

Se empleó un diseño de estudio abierto, y a través de un software informático 

(Block Randomization), se asignaron aleatoriamente los participantes a los diferentes 

grupos de intervención: formato impreso [FI], plataforma web [PW] y plataforma web con 

apoyo [PWA], n = [18]:[18]:[16] (Figura 11). No fue posible cegar a los participantes a la 

asignación al grupo experimental, sin embargo, ésta se mantuvo hasta el punto de la 

aleatorización. 
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 Figura 11. Diagrama de flujo de los sujetos participantes en las diferentes fases del estudio. 
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3.3.2 Procedimiento. 

3.3.2.1 Evaluación de la composición corporal y de la condición física. 

Las valoraciones fueron realizadas previa y posteriormente a la intervención por 

investigadores entrenados que, siguiendo un protocolo estandarizado, estaban cegados 

a la condición de grupo. Todas las pruebas físicas se llevaron a cabo en una misma 

tarde, entre las 18:00 y las 20:00 h, con un período de descanso de 5 minutos entre 

cada una de las pruebas. Por otra parte, y, para evitar interacciones no deseadas 

producidas por las demandas físicas de cada prueba, siempre se realizaron en el mismo 

orden que a continuación se detalla. 

 

Antropometría y composición corporal. 

Los sujetos fueron medidos y pesados descalzos y en ropa interior. La altura se 

registró con una precisión de .5 cm utilizando un estadiómetro de pared (seca 216). El 

peso corporal, se registró con una precisión de .1 kg, mientras que la masa magra y el 

porcentaje de masa grasa se determinaron mediante un analizador de grasa corporal 

(TANITA TBF-410 M) según el procedimiento estándar. Este método para la estimación 

del porcentaje de grasa en niños, tiene una alta correlación con la absorciometría de 

rayos X de energía dual (DEXA) (National Institutes of Health (US), 1994). Asimismo, la 

puntuación z del IMC (desviación estándar) se calculó en base a las tablas de 

crecimiento elaboradas y/o diseñadas por el Centro para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC) (http://stokes.chop.edu/web/zscore/index.php). 

 

Condición Física. 

Fuerza Muscular de los miembros superiores. 

La fuerza muscular de los miembros superiores se evaluó mediante un 

dinamómetro manual (Jamar Hand Dynamometer 5030J1) (Figura 12), cuya abertura de 

agarre se ajustó al tamaño de la mano de los participantes, de tal forma que la 

articulación interfalángica proximal de los dedos formara un ángulo de 90º al empuñar el 

dinamómetro (Ruiz et al., 2006b). Cada sujeto ejecutó tres intentos con su brazo 

dominante, con una separación de un minuto de descanso entre cada intento, 

registrándose la máxima contracción voluntaria que fue expresada en Kg. Previamente 

http://stokes.chop.edu/web/zscore/index.php


MARCO EXPERIMENTAL: EXPERIMENTO II 

108 

 

al test, los sujetos fueron instruidos para que, estando sentados, mantuvieran el brazo 

pegado al costado con el codo a 90º de flexión y la muñeca en posición neutra. 

 

 

Figura 12. Dinamómetro (Jamar Hand Dynamometer 5030J1) empleado para la 
evaluación de la fuerza de los miembros superiores.  

 

Condición Cardiorrespiratoria. 

Los pacientes realizaron una prueba de esfuerzo modificada, sobre un tapiz 

rodante (Bh Fitness Cruiser Supra G6457) (Figura 13), a partir del protocolo propuesto 

por Balke (Rowland, 2010). Se midió el consumo de oxígeno mediante un analizador de 

gases metabólicos (Medgraphics - VO2000) (Figura 14), que fue preparado al inicio y al 

final de cada una de las pruebas de esfuerzo siguiendo las instrucciones reportadas en 

otros trabajos (Kautza, Kastello, & Sothmann, 2004; Winkle, Evans, Dilg, & Galparoli, 

2011). Se utilizaron mascarillas de tamaño pediátrico (Unnithan, Houser, & Fernhall, 

2006), y para evitar la fuga de gas espirado, se ajustó al rostro de los pacientes la pieza 

de metal maleable integrada en las máscaras de neopreno (Figura 14) (Wang & Perry, 

2006). Asimismo se monitorizó la FC mediante la Therapy Intelligent Personal Sensor o 

TIPS-shirt (Figura 15) que incorpora un dispositivo inalámbrico (nECG MINDER) que 

registra la señal cardiaca (NUUBO medical) (Rodríguez, Guixeres, Rey, & Alcañiz, 

2012).  
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Figura 13. Tapiz rodante empleado para la realización del protocolo Balke 
modificado (Bh Fitness Cruiser Supra G645). 

 

 

 

 

Figura 14. Analizador de gases metabólicos (Medgraphics - VO2000). Máscaras, 
cables, arandela y boquilla (Medgraphics). 
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Figura 15. Therapy Intelligent Personal Sensor o TIPS-shirt. 

 

Previo al comienzo del protocolo, los participantes fueron instruidos para que 

caminaran dando pasos amplios (evitando correr), manteniendo en todo momento sus 

manos sobre el reposabrazos de la cinta andadora y su tronco erguido (Figura 16). 

Igualmente, se les explicó que aunque era normal que se sintieran cansados, era muy 

importante que caminaran tanto como pudieran.  

Previamente a la prueba de esfuerzo, los pacientes llevaron a cabo un 

calentamiento en el que se mantuvo constante la inclinación del tapiz a 0º, mientras que 

la velocidad se incrementó en .3 km/h cada minuto, comenzando el calentamiento en 

3.9 km/h y alcanzando al final de esta fase –minuto 3- una velocidad de 4.5 km/h 

(Nemet et al., 2005). El calentamiento permitió por un lado verificar que la FC y los 

valores del VO2 se registraran correctamente, y por otro, que los sujetos se 

familiarizaran con los instrumentos de medida y con la ejecución correcta de la marcha. 

El protocolo de Balke modificado (Guixeres et al., 2014) comenzó sin pendiente y 

con una velocidad de 4.8 km/h, y, a partir del primer minuto se incrementó en dos 

puntos la inclinación. Posteriormente y de acuerdo con criterios reportados en otros 

trabajos (American College of Sports Medicine (ACSM), 2000; Rowland, 1993) para 

niños con una pobre CF, la velocidad de la cinta andadora se mantuvo, en cambio la 

inclinación se incrementó a razón de un grado cada minuto hasta alcanzar el 15% de 
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desnivel (Lazzer et al., 2005; Nemet et al., 2005). A partir del minuto 15, sólo se 

aumentó la velocidad .3 km/h cada minuto hasta llegar a los 6.3 km/h. 

 

 

 

 

Figura 16. Paciente ejecutando el protocolo de Balke modificado.  

 

El criterio de parada del protocolo se estableció cuando los participantes 

alcanzaron una FC igual o superior al 90% de su FC máxima (220 - edad) (Andreacci et 

al., 2005), registrándose en dicho momento el valor pico del consumo de oxígeno 

alcanzado (VO2 pico ml/kg/min). Aquellos sujetos que tuvieron muchas dificultades para 

lograr el criterio de parada fueron alentados por los investigadores. Asimismo, también 

se detuvo el protocolo cuando las razones de seguridad así lo indicaron.  

 

Presión arterial y frecuencia cardiaca. 

Una vez finalizado el protocolo, los sujetos permanecieron sentados y tras los 10 

minutos de la fase de recuperación, se midió en el brazo no dominante de cada 

paciente la PA (PAS y PAD) y la FC, mediante un tensiómetro electrónico (Omron HEM-

705IT 759-E) (Figura 17), siguiendo para ello el procedimiento estándar (Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI), 2004; Lurbe et al., 2009). Se tomaron 

tres mediciones en intervalos de 1 minuto, y se registró la media de las tres mediciones. 

Los valores de PA se registraron con una precisión de 2.0 mm Hg. 
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Figura 17. Tensiómetro electrónico (Omron HEM-705IT 759-E), empleado para la 
medición de la presión arterial y de la frecuencia cardiaca. 

 

Adherencia al programa (cumplimiento). 

El equipo de investigación supervisó los inicios de sesión de aquellos sujetos 

que utilizaron la plataforma web para poder acceder al programa de ejercicio. Además, 

complementariamente se desarrolló un registro manual (AD-HOC) para que los 

participantes pudieran anotar el número total de sesiones completadas.  

 

3.3.2.2 Intervención de ejercicio físico domiciliario: modalidad tradicional versus 

plataforma web con o sin apoyo. 

Los voluntarios y sus padres, previamente al comienzo del estudio, asistieron a 

dos charlas educativas en el Hospital General Universitario, cuyos detalles y temas se 

recogen en un estudio previo (Lisón et al., 2012). Brevemente se abordó el papel crucial 

de un estilo de vida activo, la importancia de perder peso, así como la promoción de la 

dieta mediterránea. Los detalles de la intervención dietética se recogen en el primer 

experimento. Además, en estas charlas se instruyó a todos los sujetos para que 

realizaran correctamente los ejercicios en sus domicilios. Formación que se completó 

mediante la entrega de un DVD demostrativo y de un cuaderno que incluía instrucciones 

detalladas sobre el programa de ejercicio físico (repeticiones y/o duración), y que 

además, permitió a los sujetos registrar su AF diaria (P: actividad del programa; C: 
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caminar rápido; B: bicicleta; Exer: videojuego activo; Otras: otras actividades deportivas) 

durante toda la intervención.  

El programa de ejercicio físico se basó en la intervención domiciliaria para niños 

y adolescentes con sobrepeso/obesidad diseñada por Lisón et al. (2012), de idénticas 

características al del primer experimento, a excepción de que esta segunda intervención 

contó con un total de 60 sesiones distribuidas en unas doce semanas o tres meses, con 

cinco sesiones semanales de unos 60 minutos para la mejora de la CC y de la CF. Se 

recomendó, tanto a los participantes como a sus padres, que como mínimo se 

efectuaran tres sesiones semanales en días alternos. 

Todos los sujetos realizaron el mismo programa de ejercicio físico, pero 

accedieron a él a través de tres modalidades y/o formatos distintos. Así, los voluntarios 

del grupo basado en el formato impreso (FI), recibieron un cuaderno de idéntico 

contenido a las orientaciones que proporcionó la plataforma web Move It 

(http://moveit.etiobe.com/) a los otros grupos de intervención: plataforma web (PW) y 

plataforma web con apoyo (PWA) (Figura 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://moveit.etiobe.com/
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 Figura 18. Descripción del programa de ejercicio basado en la plataforma web Move It. Rep = repeticiones. 
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Dicha plataforma fue concebida para permitir, a través de un enfoque más 

acorde con las TIC, la disponibilidad y accesibilidad al programa de ejercicio por parte 

de los pacientes, una vez registrados (Figura 19). Asimismo la plataforma web permitió 

registrar automáticamente la fecha, la duración y el número total de sesiones 

completadas. 

 

 

Figura 19. Log in de la plataforma web Move It. 

 

Por otra parte, los sujetos que llevaron a cabo el programa de ejercicio a través 

de la plataforma web Move It, recibieron recomendaciones sobre la ejecución de los 

ejercicios (Figura 20), y a medida que avanzaban en la realización de una sesión o 

cambiaban de nivel, se reforzaba el trabajo realizado mediante mensajes de ánimo 

(Figura 21). Asimismo, y conforme iban consiguiendo objetivos, los sujetos participantes 

podían elegir entre varios escenarios, avatares e incluso la música que sonaba mientras 

realizaban el programa de ejercicio (Figura 22). 
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Figura 20. Recomendaciones sobre la ejecución correcta de los ejercicios, 
proporcionadas a través de la plataforma web Move It. 
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Figura 21. Mensajes de ánimo remitidos a los sujetos que realizaron el programa de 
ejercicio a través de la plataforma web Move It. 
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Figura 22. Personalización del ejercicio a través de la plataforma web Move it. 

 

Adicionalmente, el grupo PWA recibió apoyo a través de un correo electrónico 

que semanalmente se remitió para recordar y mantener la motivación de los sujetos a lo 

largo del estudio. Enviándose tres tipos de mensajes en función del grado de 

cumplimiento semanal de los participantes: ninguna sesión por semana, no alcanza el 

mínimo de tres sesiones semanales y realiza más de tres sesiones por semana. 

 

3.3.3 Análisis estadístico. 

Con el objetivo de alcanzar una reducción estadísticamente significativa de .25 

puntos del z-IMC entre la media estimada y la media de la muestra, con un poder 

estadístico igual al 80% y un riesgo alfa de .05, se estimó como necesario un tamaño 

muestral de 18 pacientes por grupo.  

Para comparar el éxito de la asignación al azar, se emplearon los análisis 

preliminares de varianza o pruebas de Chi-cuadrado que determinaron las diferencias 

iniciales entre los grupos para las variables cualitativas (chicos/chicas y 

sobrepeso/obesidad). 

Se realizó un ANOVA mixto para comparar los efectos de la intervención entre 

los grupos de intervención sobre la altura, el peso corporal, la puntuación z-IMC, el 

porcentaje de masa grasa, la masa magra, la fuerza muscular, el VO2 pico, la FCR-10 y 

la PAS-10 y la PAD-10, así como también para el cumplimiento. La duración del 
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programa de ejercicio físico constituyó el factor intra-grupo, mientras que el tipo de 

intervención, el factor entre-grupos.  

Los datos se presentan como media ± desviación estándar. El análisis de los 

datos se realizó con el programa estadístico SPSS versión 18.0 para Windows (SPSS, 

Chicago, IL, EEUU). Para todas las pruebas estadísticas se estableció un nivel de 

significación de p < .05. 

 

3.4 RESULTADOS.  

Un total de 52 niños y adolescentes fueron incluidos en el presente estudio, de 

los cuales 18 (34.6%) fueron asignados al grupo FI, 18 (34.6%) al grupo PW y 16 

(30.8%) a la condición PWA. Se produjeron un total de 5 pérdidas del seguimiento en 

FI, 6 en la condición PW y 5 en PWA. No se observaron diferencias al inicio del estudio 

para ninguna de las variables (Tabla 5). 

Los cambios en altura, peso, IMC, z-IMC, porcentaje de masa grasa y masa 

magra en cada una de las condiciones se muestran en la Tabla 6. Como era de esperar 

en una población pediátrica, aumentó la altura en todos los participantes.  

El análisis de los datos de la comparación intra-grupos (pre versus post-

intervención) mostró una reducción significativa del IMC (Tabla 6) y de la puntuación z 

del IMC en el grupo de participantes pertenecientes a la condición FI (Tabla 6, Figura 

23). En el grupo de intervención PWA, se observó una tendencia a la mejora del IMC, 

que sí fue significativa en cuanto al z-IMC. En contraste, en el grupo PW se observó un 

incremento significativo del peso (Tabla 6, Figura 24).  

Por otra parte, la comparación de las medidas post-intervención del ANOVA no 

reveló diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos (FI, PW y PWA) 

para ninguna de las variables estudiadas (p > .05). Sin embargo, el ANOVA de los 

efectos principales para el factor tiempo sí que mostró un cambio significativo para las 

variables IMC, z-IMC, porcentaje de masa grasa (Figura 25), masa magra (Figura 26), 

PAS-10, PAD-10 y FCR-10 (Tabla 7).  

En cuanto a la CF, el análisis de los resultados obtenidos en las distintas 

pruebas utilizadas para evaluar la CCR (FCR-10, PAS-10 y PAD-10) y la FM del tren 

superior, no revelaron diferencias significativas (Tabla 7) entre las distintas condiciones 

(interacción tiempo x intervención, p > .05). Respecto al cumplimiento, en general fue 
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bajo (FI 1.23 ± 1.56; PW 1.28 ± 2 y PWA 1.14 ± 1.45 sesiones semanales, 

respectivamente) sin observarse diferencias significativas entre la distintas condiciones 

(F = .023; p = .978). 

 

 

Tabla 5. Características basales de los sujetos participantes del estudio. 

 
Variable 

 
FI (n = 18) PW (n = 18) PWA (n = 16) p 

Edad, años 12.6 ± 1.6 12.3 ± 1.93 12.1 ± 1.48 .637 

Chicos/chicas 10/8 10/8 9/7 .999 

Altura, cm 154.6 ± 6.2 160.3 ± 10.3 155.7 ± 8.7 .696 

Sobrepeso/obesidad 7/11 2/16 3/13 .130 

Peso, kg 69.1 ± 17.9 74.6 ± 10.2 65.5 ± 10.3 .610 

IMC, kg/m
2
 28.6 ± 5.4 28.9 ± 1.6 26.9 ± 2.9 .799 

z-IMC 1.98 ± .44 2.05 ± .21 1.89 ± .34 .792 

Masa magra, kg 45 ± 8.2 47.2 ± 10.5 40.9 ± 7.7 .394 

% masa grasa 36.5 ± 5.1 37.2 ± 6.4 37.1 ± 9.5 .638 

VO2 pico, ml/kg/min 25.7 ± 4.5 26.6 ± 2.7 27.3 ± 4.7 .406 

FCR-10, lpm 98.3 ± 7.5 100.8 ± 11.7 103.8 ± 8.1 .890 

PAS-10, mm Hg 111.1 ± 8.9 110.3 ± 7.5 108.2 ± 3.7 .940 

PAD-10, mm Hg 69.7 ± 10.5 70.3 ± 7.7 66.4 ± 9.7 .961 

Dinamometría, kg 25 ± 6.8 28.3 ± 7.7 21.7 ± 5.7 .595 

 

Los valores están expresados como la Media ± Desviación Típica. FCR-10 = frecuencia cardiaca al minuto diez 
post-test; FI = formato impreso; IMC = índice de masa corporal; PAD-10= presión arterial diastólica al minuto 
diez post-test; PAS-10 = presión arterial sistólica al minuto diez post-test; PW = plataforma web; PWA = 
plataforma web con apoyo; VO2 pico = consumo pico de oxígeno; z-IMC = puntuación z del índice de masa 
corporal. 

 

 

 



 

 

 

Tabla 6. Resultados de la comparación de los valores pre y post-intervención de las distintas variables Antropométricas y de Composición 
Corporal. 

Antropometría y 

Composición Corporal 
Grupo 

Pre-

intervención 

Post-

intervención 

Diferencia de 

medias (95% IC) 
p 

Efectos principales (valores p) 

Tiempo Intervención T x I 

 FI 154.6 ± 6.2 155.9 ± 5.7 1.3 (.7 a 1.9) - F = 

55.763 

< .001 

F = 1.451 

.249 

F = .218 

.805 
Altura, cm PW 160.3 ± 10.3 161.4 ± 10.5 1.1 (.5 a 1.7) - 

 PWA 155.7 ± 8.7 157.1 ± 8.8 1.4 (8 a 2.1) - 

Peso, kg 

FI 69.1 ± 17.9 68.5 ± 17.3 -.6 (-1.7 a .5) .246 
F = 1.738 

.196 

F = 1.521 

.233 

F = 3.985 

.028 
PW 74.6 ± 10.2 76.1 ± 10.5 1.5 (.4 a 2.6) .009 

PWA 65.5 ± 10.3 65.9 ± 11.4 .4 (-.8 a 1.5) .541 

 FI 28.6 ± 5.4 27.9 ± 5.4 -.7 (-1.1 a -.3) .001 
F = 6.98 

.013 

F = 1.067 

.356 

F = 4.882 

.014 
IMC, kg/m

2 PW 28.9 ± 1.6 29.1 ± 1.7 .2 (-.2 a .6) .421 

 PWA 26.9 ± 2.9 26.5 ± 3.2 -.4 (-.8 a 0) .075 

z-IMC 

FI 1.98 ± .44  1.88 ± .46 -.10 (-.14 a -.06) < .001 F = 

32.103 

< .001 

F = 1.014 

.374 

F = 5.842 

.007 
PW 2.05 ± .21 2.04 ± .21 -.01 (-.05 a .03) .626 

PWA 1.89 ± .34 1.79 ± .4 -.10 (-.14 a -.05) < .001 

Masa magra, kg 

FI 45 ± 8.2 46.4 ± 7.4 1.4 (.2 a 2.6) - F = 

32.398 

< .001 

F = 1.469 

.246 

F = .471 

.629 
PW 47.2 ± 10.5 49.3 ± 10.9 2.1 (1 a 3.2) - 

PWA 40.9 ± 7.7 43 ± 7.6 2.1 (.9 a 3.3) - 

% masa grasa 

FI 36.5 ± 5.1 33.6 ± 6.2 -2.9 (-5.2 a -.7) - F = 

21.736 

< .001 

F = .034 

.967 

F = .013 

.987 
PW 37.2 ± 6.4 34.4 ± 6.3 -2.8 (-4.9 a -.6) - 

PWA 37.1 ± 9.5 34.1 ± 9.2 -3 (-5.2 a -.8) - 

 

Los valores están expresados como la Media ± Desviación Típica. FI = formato impreso; IC = intervalo de confianza; IMC = índice de masa corporal; PW = plataforma 
web; PWA = plataforma web con apoyo; z-IMC = puntuación z del índice de masa corporal. 
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Tabla 7. Resultados de la comparación de los valores pre y post-intervención de las distintas variables de Condición Física.  

Condición 
Cardiorrespiratoria 

Grupo Pre-intervención Post-intervención 
Diferencia de 

medias (95% IC) 
p 

Efectos principales (valores p) 

Tiempo Intervención T x I 

VO2 pico, ml/kg/min 

FI 25.7 ± 4.5 28.3 ± 4.2 2.6 (2 a 5) - 
F = 2.94 

.099 
F = .042 

.959 
F = 1.01 

.377 
PW 26.6 ± 2.7 27.3 ± 3.9 .7 (-1.8 a 3.1) - 

PWA 27.3 ± 4.7 27.7 ± 6.5 .4 (-2.3 a 3.1) - 

FCR-10, lpm 

FI 98.3 ± 7.5 95.7 ± 7.4 -2.6 (-8.2 a 2.9) - 
F = 7.55 

.013 
F = .51 

.609 
F = 2.93 

.079 
PW 100.8 ± 11.7 100.3 ± 6.6 -.5 (-6.4 a 5.4) - 

PWA 103.8 ± 8.1 91.8 ± 6.9 -12 (-20.3 a -3.7) - 

PAS-10, mm Hg 

FI 111.1 ± 8.9 108.2 ± 8.1 -2.9 (-7.1 a 1.3) - 
F = 12.61 

.002 
F = 1.45 

.260 
F = 3.06 

.070 
PW 110.3 ± 7.5 108.8 ± 8.5 -1.5 (-5.9 a 2.9) - 

PWA 108.2 ± 3.7 98.6 ± 6.5 -9.6 (-15.2 a -4) - 

PAD-10, mm Hg 

FI 69.7 ± 10.5 66.2 ± 10.2 -3.5 (-10.1 a 3.2) - 

F = 4.74 
.042 

F = .826 
.453 

F = .203 
.818 

PW 70.3 ± 7.7 66.6 ± 9.1 -3.7 (-10.7 a 3.4) - 

PWA 66.4 ± 9.7 59.8 ± 4.6 -6.6 (-15.5 a 2.3) - 

 
Fuerza Muscular de los Miembros Superiores 
 

Dinamometría, kg 

FI 25 ± 6.8 26.7 ± 6.6 1.7 (-.7 a 4.1) - 

F = 1.83 
.186 

F = 2.26 
.121 

F = .31 
.733 

PW 28.3 ± 7.7 28.6 ± 9.1 .3 (-2 a 2.8) - 

PWA 21.7 ± 5.7 22.5 ± 4.9 .8 (-2 a 3.6) - 

 

Los valores están expresados como la Media ± Desviación Típica. FCR-10 = frecuencia cardiaca al minuto diez post-test; FI = formato impreso; IC = intervalo de 
confianza; lpm = latidos por minuto; PAD-10 = presión arterial diastólica al minuto diez post-test; PAS-10 = presión arterial sistólica al minuto diez post-test; PW = 
plataforma web; PWA = plataforma web con apoyo; VO2 pico = consumo pico de oxígeno. 
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Figura 23. Comparación de la puntuación z del índice de masa corporal entre las distintas condiciones 
(Formato Impreso, Plataforma Web y Plataforma Web con Apoyo) pre y post-intervención. Los valores 
están expresados como la media ± Desviación Típica. 

 

 
 
 

 
 
Figura 24. Comparación del peso corporal (kg) entre las distintas condiciones (Formato Impreso, 
Plataforma Web y Plataforma Web con Apoyo) pre y post-intervención. Los valores están expresados 
como la media ± Desviación Típica. 
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Figura 25. Comparación de la masa grasa (%) entre las distintas condiciones (Formato Impreso, 
Plataforma Web y Plataforma Web con Apoyo) pre y post-intervención. Los valores están expresados 
como la media ± Desviación Típica. 

 

 
 
 

 

 
Figura 26. Comparación de la masa magra (kg) entre las distintas condiciones (Formato Impreso, 
Plataforma Web y Plataforma Web con Apoyo) pre y post-intervención. Los valores están expresados 
como la media ± Desviación Típica. 
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3.5 CONCLUSIONES. 

La implementación del programa de ejercicio físico mixto a través de la plataforma 

web Move It no ha supuesto una mejora en el cumplimiento. Asimismo los tres formatos 

utilizados para administrar el mismo programa de ejercicio han demostrado ser igualmente 

eficientes en términos de mejora de la composición corporal (porcentaje de masa grasa y 

masa magra) y de la condición física (VO2 pico, FM de MMSS, FCR-10, PAS-10 y PAD-10). 
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4. DISCUSIÓN. 

 

Hasta donde sabemos, los estudios que conforman la presente tesis doctoral son 

pioneros dentro del contexto de la prevención y del tratamiento de la obesidad infantil por 

motivos distintos. El primero de ellos, porque evalúa de forma simultánea la influencia de un 

programa domiciliario de ejercicio físico mixto (EA plus EFM) combinado con dieta 

mediterránea sobre la CC y la CF en población pediátrica con sobrepeso u obesidad. Por su 

parte, el segundo experimento constituye el primer ECA que evalúa objetivamente el 

impacto que sobre la CC, la CF y el cumplimiento, conlleva administrar a través de una 

plataforma web un programa de ejercicio físico validado con anterioridad. Estos estudios son 

especialmente relevantes, no solo por el importante papel que desempeñan la CC y la CF 

sobre la salud cardiovascular en niños y adolescentes (Ortega et al., 2008), sino también, 

por la decisiva influencia del cumplimiento sobre la eficacia de cualquier intervención de 

ejercicio físico en términos de CC y CF. 

 

Antropometría y composición corporal.  

Los resultados del primer experimento, coinciden con los obtenidos por Lisón et al. 

(2012) en lo referente a las principales variables antropométricas, y además corroboran los 

hallazgos reportados en otros trabajos llevados a cabo en niños y adolescentes con 

sobrepeso u obesidad (Damaso et al., 2014; Davis et al., 2009; de Mello et al., 2011; Ho et 

al., 2013; Yu et al., 2008). Así, el porcentaje de grasa corporal disminuyó un 4.7% (p < .001) 

y el z-IMC se redujo .23 puntos (p < .001), poniendo de relieve la efectividad de esta 

intervención en términos de mejora de la CC.  

En consonancia con otros trabajos (Hagstromer et al., 2009; Sung et al., 2002; Tan et 

al., 2010) en los que se administró durante tres meses un programa de ejercicio físico mixto 

(EA plus EFM) a niños y adolescentes obesos o con sobrepeso, en nuestro segundo estudio 

no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las distintas condiciones 

(FI, PW y PWA) respecto a las masas magra y grasa. No obstante y pese a que la segunda 

intervención contó con tres meses menos que la primera, los resultados mostraron en todas 

las condiciones un incremento y disminución de los compartimentos magro y graso, si bien 

las mejoras no alcanzaron los resultados del primer experimento.  
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Efectivamente, con independencia de la modalidad de ejercicio empleado, diversas 

revisiones sistemáticas y metaanálisis (LeMura & Maziekas, 2002; Maziekas et al., 2003) 

subrayan que aquellos programas más duraderos se muestran como los mejores predictores 

de cambios positivos en la CC. En esta misma línea argumental, Woo et al. (2004a) tras 

comparar el impacto de una intervención combinada (D plus EA plus EFM) frente a otra 

basada exclusivamente en la D, no reportaron a las seis semanas cambio alguno en la CC y 

en el IMC, sin embargo al año sí observaron una reducción significativa del porcentaje de 

masa grasa.  

Por otro lado, el peso total de los sujetos no se redujo significativamente en ninguno 

de los estudios. En este sentido, otros trabajos tras administrar un programa de ejercicio 

físico mixto (EA plus EFM) tampoco han reportado cambios en el PC (Lisón et al., 2012; 

Schwingshandl et al., 1999; Watts et al., 2005; Woo, Chook, Yu, Sung, Qiao, Leung, Lam, 

Metreweli, & Celermajer, 2004a). No obstante, estos autores concluyen que aunque los EFM 

no reducen necesariamente el PC, sí que se asocian con un remodelado saludable de las 

masas grasa y magra. No debemos de olvidar que la obesidad se define como un aumento 

de la grasa corporal, y que la CC -y no el peso y el IMC- es el principal predictor de riesgo 

para la salud. Asimismo, tampoco debemos perder de vista que las mejorías observadas en 

la CF de nuestros participantes pueden modificar positivamente la influencia perjudicial del 

riesgo metabólico asociado a un incremento desproporcionado del compartimento graso 

(Eisenmann, 2007; García-Artero et al., 2007; Ortega et al., 2008). 

La ausencia de cambios favorables en la masa corporal no es un hallazgo novedoso. 

Así, diversos estudios (Hagstromer et., 2009; Wong et al., 2008; Woo, Chook, Yu, Sung, 

Qiao, Leung, Lam, Metreweli, & Celermajer, 2004a; Woo, Chook, Yu, Sung, Qiao, Leung, 

Lam, Metreweli, & Celermajer, 2004b) tras administrar un programa de ejercicio físico similar 

al nuestro tampoco han reportado cambios favorables en el IMC y en el PC, probablemente 

por un aumento significativo de la masa magra, cuyo impacto final sobre el PC es mayor que 

el que sobre esta variable antropométrica pueda ejercer la pérdida simultánea de masa 

grasa. Así, por ejemplo, Sung et al. (2002) reportaron un aumento significativo de la masa 

corporal magra y una disminución del porcentaje de masa grasa, cuyo efecto combinado 

según sus autores, podría explicar la ausencia de cambios en el IMC después de la 

intervención. Además, debemos tener siempre presente que la muestra, debido a su edad 

(infancia y adolescencia), tanto en nuestros experimentos como en los trabajos anteriores, 

se encuentra en una etapa de crecimiento, factor que inexorablemente incrementa el PC de 

los sujetos. 
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Por su parte, Watts et al. (2004) tras aplicar durante ocho semanas un programa de 

ejercicio mixto (EA plus EFM), tampoco hallaron cambios en el PC y en el IMC pese a que la 

grasa corporal total disminuyó, principalmente a partir de la región del abdomen y del tronco. 

Ello pone de relieve la importancia de realizar una evaluación global de la CC (Watts, Beye, 

Siafarikas, Davis et al., 2004), que con independencia del peso y del IMC, permita 

determinar si la modalidad mixta de ejercicio físico tiene un impacto favorable en términos 

de mejora de la CC.  

Por otra parte, es difícil comparar con otros estudios el impacto que la remodelación 

de la CC supone sobre el PC; en primer lugar, porque no existen trabajos en los que se 

analice la posible relación entre ambas variables; y en segundo lugar, porque hasta la fecha 

una gran mayoría de los estudios, que al igual que en nuestros experimentos administran un 

programa de ejercicio que aúna las modalidades aeróbica y de FM, pese a evaluar de forma 

global la CC no han reportado cuáles han sido los efectos de la intervención sobre ambos 

compartimentos (Kim et al., 2008; Park et al., 2012; Shalitin et al., 2009; Watts, Beye, 

Siafarikas, Davis et al., 2004; Wong et al., 2008; Woo, Chook, Yu, Sung, Qiao, Leung, Lam, 

Metreweli, & Celermajer, 2004; Yu et al., 2005), o bien como sucede en varios estudios, no 

reportan cual ha sido su impacto sobre la masa magra (Kim et al., 2008; Lisón et al., 2012; 

Sigal et al., 2014; Shalitin et al., 2009) pese a su importante repercusión sobre la tasa 

metabólica basal, que en última instancia, favorece el control del peso (Lazzer et al., 2005; 

Maffeis, Schutz, & Pinelli, 1992; Schwingshandl & Borkenstein, 1995). 

 

Condición cardiorrespiratoria.  

Los resultados obtenidos en el primer experimento ponen por primera vez de 

manifiesto que el programa de ejercicio diseñado por Lisón et al. (2012) es válido para la 

mejora de la CCR, como así lo evidencian los sendos aumentos en el ICCR y en el VO2 máx 

(p < .05). Además y aunque los sujetos no pudieron recorrer los dos kilómetros en menor 

tiempo, sí que hubo una disminución de la FCM (156 vs 149 lpm, p = .019) durante la 

realización del UKK-Test. Estos hallazgos, son consistentes con los reportados por 

investigaciones anteriores que demuestran que la práctica combinada de EA y EFM a través 

de un circuito, además de atenuar el ritmo cardiaco durante la realización de un esfuerzo 

submáximo, incrementa de forma significativa el VO2 máx (Davis et al., 2011; Farpour-

Lambert et al., 2009; Park et al., 2012; Watts et al., 2005). 
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Sin embargo, el análisis de los datos relativos a la recuperación de la FC tras el 

primer minuto post-test (UKK-test) en el primer experimento no mostró un impacto 

significativo, aunque sí hubo una tendencia a la reducción del ritmo cardiaco (- 5 lpm). En 

este sentido, se ha constatado que la mejoría de la recuperación de la FC en niños y 

adolescentes se asocia inversamente con el riesgo cardiometabólico y constituye además 

un potente marcador de la salud cardiovascular (Abu Hanifah et al., 2013; Mahon et al., 

2003; Singh & Evans, 2010), mientras que en adultos representa un fuerte predictor de 

mortalidad (MacMillan, Davis, Durham, & Matteson, 2006; Watanabe, Thamilarasan, 

Blackstone, Thomas, & Lauer, 2001; Wilks et al., 2014). 

Por otro lado, la no mejoría en los tiempos de ejecución de la prueba empleada en el 

primer estudio para evaluar la CCR (UKK-Test) pudo deberse a los diferentes meses de 

realización de la misma. La prueba pre-intervención se realizó durante el mes de diciembre 

a una temperatura de 12ºC, mientras que la prueba post-intervención se realizó en el mes 

de junio a más del doble de temperatura (29ºC). Se sabe que en ambientes húmedos y 

calurosos la mayor temperatura corporal y de la piel aumentan la sensación del esfuerzo 

percibido y disminuyen el rendimiento cardiorrespiratorio (Asplund, O'Connor, & Noakes, 

2011; Cheuvront, Kenefick, Montain, & Sawka, 2010). 

En el segundo experimento, y para evitar cualquier interacción indeseada de los 

factores climatológicos (temperatura y humedad) sobre el rendimiento cardiorrespiratorio, se 

valoró el VO2 pico o valor más alto del VO2 alcanzado durante una prueba de laboratorio 

(protocolo de Balke modificado) en condiciones de temperatura y humedad controladas. Por 

lo que por primera vez y mediante el método considerado como el estándar de oro, la 

calorimetría indirecta (Haugen, Chan, & Li, 2007; Henes et al., 2015), se estimó de forma 

objetiva el impacto del protocolo de ejercicio diseñado por Lisón et al. (2012) sobre la CCR. 

El análisis de los resultados no mostró diferencias significativas entre las distintas 

condiciones (FI, PW y PWA), aunque sí una tendencia hacia la mejora del VO2 pico, en 

especial en la condición basada en el FI. En este sentido, otros estudios tras administrar un 

programa de ejercicio de carácter aeróbico o mixto (EA plus EFM) durante un periodo de 

tiempo superior al de nuestro segundo experimento tampoco han reportado mejorías 

significativas en el VO2 pico o en el VO2 máx (de Mello et al., 2011; Sigal et al., 2014). 

Por otra parte, tampoco podemos obviar que tanto el VO2 máx como el VO2 pico 

(estándar de oro en la evaluación de la tolerancia al ejercicio en niños) pueden estar 

influenciados por el estado madurativo de los participantes, pues se sabe que durante la 

adolescencia las respuestas de los componentes de la CCR varían en función de la edad, la 

madurez y el sexo (Armstrong, Tomkinson, & Ekelund, 2011). Desafortunadamente, no 
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podemos estratificar el efecto independiente del protocolo de ejercicio administrado en 

ambos experimentos frente a los cambios madurativos, debido a que en ninguno de los dos 

se incluyó un GC sedentario (Schranz et al., 2013). Aún así los resultados, en especial los 

del primer experimento, muestran que el EA combinado con EFM a través de un circuito 

constituye una estrategia eficaz para la mejora de la CCR en niños y adolescentes obesos o 

con sobrepeso, como así lo constatan también otros trabajos (Sigal et al., 2014; Watts et al., 

2005; Watts, Beye, Siafarikas, Davis et al., 2004). 

Por otro lado, los resultados del segundo experimento, en contraste con los del 

primero, muestran un menor impacto sobre la CCR, posiblemente porque la carga total 

(volumen e intensidad) del protocolo de ejercicio administrado en el segundo estudio se vio 

reducida al contar este con tres meses menos que su predecesor (3 versus 6 meses). Estas 

diferencias provocaron por un lado que la segunda intervención comprendiera 39 sesiones 

menos que la primera (en base a la tasa mínima de asistencia: tres sesiones semanales) y 

por otro, que se redujera tanto la duración de las sesiones como el número de repeticiones 

de los EFM (5 o 10 según el ejercicio). Reduciéndose así el volumen de ejercicio de la 

segunda intervención, parámetro decisivo para que los EFM influyan favorablemente sobre 

la CCR y la CC de niños y adolescentes obesos o con sobrepeso (Benson et al., 2008; Kim, 

2010; Hagstromer et al., 2009; Treuth, Hunter, Figueroa-Colon et al., 1998; Treuth, Hunter, 

Pichon et al., 1998; Watts et al., 2005). 

Del mismo modo y también a consecuencia de la diferente duración de las 

intervenciones, la intensidad del programa de ejercicio administrado en el segundo estudio 

fue inferior a la del primero, principalmente debido a la no realización de los saltos en tijera 

(4 - 6 mes), ejercicio que exige una mayor intensidad que la caminata rápida (1 – 3 mes). 

Atendiendo a la importancia que este parámetro tiene dentro de un programa de ejercicio 

físico, Gutin et al. (2000a) concluyeron que el impacto sobre el VO2 pico fue superior tras 

administrar un programa de EA de intensidad elevada frente a otro de intensidad moderada. 

Por su parte, Ortega et al. (2008) también han constatado que la AF vigorosa, en lugar de 

ligera o moderada, se asocia con un mayor nivel de CCR en la población pediátrica 

(Dencker et al., 2006; Gutin et al., 2005; Hussey et al., 2007; Ortega et al., 2008; Ruiz, Rizzo 

et al., 2006). Por tanto y en virtud de estas y otras investigaciones realizadas en niños 

obesos o con sobrepeso (Blaak, Westerterp, Bar-Or, Wouters, & Saris, 1992; Rowland, 

1985; Sothern, Loftin, Blecker, & Udall, 2000), probablemente la intensidad alcanzada en la 

segunda intervención no fue suficiente como para que se incrementara significativamente el 

VO2 pico alcanzado por los sujetos durante la prueba de esfuerzo (protocolo de Balke 

modificado).  
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Por otro lado, las comparaciones pre versus post-intervención de la FC a los 10 

minutos post-esfuerzo (FCR-10), mostraron en el segundo estudio una mejora significativa 

en el tiempo, aunque no hubo diferencias entre las diferentes condiciones experimentales 

(FI, PW y PWA). En consonancia con estos resultados, Wong et al. (2008) tras administrar 

un programa de ejercicio mixto (EA plus EFM) observaron con respecto al GC una reducción 

de la FC en reposo. Sin embargo otras intervenciones (Tablas 1 y 2) basadas tanto en una 

modalidad aeróbica como mixta (EA plus EFM), no han reportado efecto alguno sobre la FC, 

probablemente y como señalan algunos de sus autores, porque la intensidad del programa 

de ejercicio administrado no fue suficiente como para influir favorablemente sobre dicho 

indicador de la CCR (Gutin, Barbeau, Owens, Lemmon, Bauman, Allison, Kang, & Litaker, 

2002b).  

De igual forma, el análisis de la media de las presiones arteriales post-esfuerzo 

(PAS-10 y PAD-10) en el segundo experimento, mostró una reducción significativa en el 

tiempo sin existir diferencias entre las distintas condiciones (FI, PW y PWA). No obstante, 

estos resultados cobran una mayor relevancia si tenemos en cuenta que los sujetos del 

estudio no eran hipertensos, por lo que la aplicación del protocolo de ejercicio diseñado por 

Lisón et al. (2012) implementado a través de varios formatos (FI, PW y PWA) podría 

contribuir a prevenir la propagación de ECV en niños y adolescentes con sobrepeso u 

obesidad, población en la que se ha constatado que pueden desarrollarse precozmente la 

hipertensión y los primeros signos de aterosclerosis (Maggio et al., 2008). Cambios de una 

magnitud similar en la edad adulta se asocian con una disminución de al menos el 35% de 

los accidentes cerebrovasculares y el 21% de las cardiopatías congénitas (Aggoun et al., 

2008; Farpour-Lambert et al., 2009; MacMahon et al., 1990). 

 

Fuerza muscular. 

Sobre la base de la reciente evidencia científica (Damaso et al., 2014; Lisón et al., 

2012; Sigal et al., 2014; Watts et al., 2005), nuestro programa incluyó una combinación de 

ejercicios para la mejora de la CCR y de la FM. Se sabe que ambas modalidades 

contribuyen a mantener la masa magra metabólicamente activa cuando se combinan con 

una dieta hipocalórica, -especialmente la modalidad de EFM-, evitando así la disminución de 

la tasa metabólica basal inducida por la dieta (Dulloo & Jacquet, 1998). A estos beneficios 

se le suma que el orden de realización de los EFM dentro de nuestro programa ha sido 

específicamente diseñado para reclutar de forma alternativa el mayor número de grupos 

musculares, con el propósito de evitar la fatiga muscular local y propagar así a una mayor 
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masa de músculo esquelético los efectos beneficiosos que se atribuyen a los EFM, como el 

incremento de la masa magra, la mejora de la fuerza, la resistencia y la coordinación 

muscular (Bernhardt et al., 2001; Lisón et al., 2012; Ramsay et al., 1990; Sothern et al., 

2000). 

Los resultados del primer experimento, mostraron mejoras significativas en todas las 

comparaciones pre post-intervención, tanto en los test de fuerza explosiva de los MMII, 

como en la prueba de fuerza resistencia de la musculatura abdominal. Dichos hallazgos son 

consistentes con los obtenidos en otras intervenciones basadas en programas similares al 

nuestro (EA plus EFM) (Treuth et al., 1998; Tan et al., 2010; Watts et al., 2004).  

Por otra parte, los resultados de fuerza del tren superior obtenidos en el segundo 

experimento a través del test de dinamometría manual, no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las distintas condiciones (FI, PW y PWA). Se sabe que 

cuando dicho test (dinamometría manual) se efectúa por segunda vez se observa una 

mejoría sistemática en el rendimiento de la fuerza prensil (Clerke, Clerke, & Adams, 2005), y 

en consecuencia es posible que la realización de varios ensayos previos a la prueba 

máxima hubiera influido sobre el rendimiento de nuestros sujetos. Sin embargo, es difícil 

comparar y discutir los hallazgos del segundo experimento con los obtenidos en otros 

trabajos, ya que son pocos los estudios que evalúan a través de la dinamometría manual el 

impacto de un programa mixto de ejercicio sobre la FM (Tablas 1 y 2).  

Con independencia del método empleado para la evaluación de la FM, no podemos 

perder de vista que dicha cualidad en niños y adolescentes puede verse incrementada por la 

propia maduración. En este sentido, varios estudios han reportado mejoras en la FM tanto 

en el GC como en el grupo al que se le administró un programa de EFM, combinado o no 

con la modalidad aeróbica (Yu et al., 2005; Yu et al., 2008), no obstante sus autores 

concluyeron que los incrementos en esta cualidad fueron significativamente mayores en el 

grupo intervención. Desgraciadamente el diseño de nuestros dos experimentos nos 

imposibilita estratificar el efecto independiente del programa de ejercicio frente a los cambios 

madurativos. 

Por otra parte y aunque en ambos experimentos no se evaluó la FM de los MMSS, 

los resultados del primer estudio comparativamente con el segundo, muestran un mayor 

impacto sobre dicha cualidad. Ello podría deberse al principio de especificidad del 

entrenamiento, que establece que las adaptaciones al entrenamiento son específicas para 

los músculos entrenados, la intensidad y las demandas metabólicas del ejercicio realizado 

(Hoffman, 2014). Así, el incremento en la fuerza de los MMII reportado en el primer 
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experimento podría atribuirse fundamentalmente a la realización de los saltos verticales y en 

tijera (actividad aeróbica intercalada entre los EFM), puesto que ambos ejercicios inciden 

directamente sobre el rendimiento de la musculatura extensora del tren inferior evaluada a 

través de la batería de saltos de Bosco. De igual manera la mejoría observada en la fuerza 

resistencia de la musculatura abdominal, podría atribuirse a la realización de abdominales, 

EFM incluido en el programa de ejercicio diseñado por Lisón et al. (2012). Por el contrario, 

ninguno de los EFM incluidos en el protocolo de ejercicio, incide directamente sobre la 

musculatura prensil involucrada en la ejecución del test de dinamometría manual empleado 

en la segunda intervención para evaluar la FM de los MMSS. Así pues y en el mejor de los 

casos, la realización del curl de bíceps y de las flexiones verticales, podrían haber influido 

ligeramente sobre dicha musculatura. Además del impacto de este principio del 

entrenamiento, no debemos perder de vista la influencia que sobre la ganancia de FM 

pueden ejercer las diferencias entre ambas intervenciones en cuanto al volumen e 

intensidad, ya descritas en la sección anterior de esta discusión. 

En cualquier caso tanto los incrementos significativos de FM reportados en el primer 

estudio, como la tendencia a la mejora de dicha cualidad observada en el segundo, estarían 

relacionados con el ya referido aumento de la masa magra, y que además según la 

evidencia científica actual podrían asociarse con una menor adiposidad abdominal (Brunet, 

Chaput, & Tremblay, 2007).  

 

Adherencia al programa (cumplimiento). 

Los resultados de la primera investigación, en contraste con la segunda, muestran un 

mayor impacto sobre la CF y la CC, que con independencia de los métodos empleados para 

su evaluación, pone de manifiesto la influencia que sobre las principales variables de estudio 

han ejercido las diferencias entre ambas intervenciones en términos de duración (6 versus 3 

meses) y de adherencia al programa. Así, el cumplimiento global de los participantes en el 

primer experimento, pese a que se situó por debajo de los niveles recomendados (2.1 

versus 3 sesiones semanales), fue superior al reportado en el segundo estudio (FI 1.2 ± 1.6; 

PW 1.3 ± 2 y PWA 1.1 ± 1.5 sesiones semanales).  

Contrariamente a nuestras expectativas, la implementación del programa de ejercicio 

físico mixto a través de la plataforma web (PW) y del envío semanal de correos electrónicos 

(PWA) frente al formato impreso (FI), no ha supuesto mejoría alguna sobre la adherencia al 

programa dado que las tasas de asistencia reportadas en el segundo estudio fueron 
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similares entre los distintos grupos de intervención. Este hecho no es novedoso, pues 

aunque las intervenciones de ejercicio físico implementadas a través de las TIC son más 

atractivas para niños y adolescentes que aquellas basadas en el formato impreso 

tradicional, su éxito puede disminuir con el paso del tiempo pese al envío de mensajes por 

correo electrónico de carácter motivacional y recordatorio (Chen, Weiss, Heyman, Cooper, & 

Lustig, 2011; Foley & Maddison, 2010; Sallis, 2011). 

En consonancia con el similar cumplimiento reportado en las distintas condiciones, 

en la segunda intervención tampoco se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre las distintas condiciones en las principales variables estudiadas (CC y 

CF). Pese a ello, la plataforma web frente al formato impreso tradicional se muestra superior 

en varios aspectos. Primero porque a través de un formato más atractivo y acorde con el 

interés que las TIC suscita en la población pediátrica, se han mantenido algunas de las 

ventajas propias de una intervención domiciliaria, ya descritas en un estudio previo (Lisón et 

al., 2012).  

En segundo lugar porque los sujetos han podido acceder a través de la plataforma 

web al protocolo de ejercicio, sin ser imprescindible que estén en sus domicilios, por lo que 

se ha mejorado aún más si cabe la accesibilidad a la intervención. Además la plataforma 

web, a diferencia del formato impreso, permitiría administrar nuestro protocolo de ejercicio a 

un gran número de sujetos de diferentes localizaciones geográficas a un coste económico y 

humano asequible (Lewis, Williams, Neighbors, Jakicic, & Marcus, 2010; Marcus, Nigg, 

Riebe, & Forsyth, 2000; Rydell et al., 2005). Cualidades de suma importancia, ante la actual 

tasa de obesidad infantil y ante el hecho de que el 78.7% de los hogares españoles tienen 

acceso a la Red, según los últimos datos proporcionados por el INE (2015). 

En tercer lugar la utilización de la plataforma web Move It nos ha permitido explicar 

parcialmente los resultados obtenidos en las condiciones PW y PWA, ya que gracias a ella 

se ha registrado el tiempo por sesión y el número de sesiones realizadas, evaluando así de 

forma objetiva el cumplimiento de aquellos niños y adolescentes que accedieron a la 

intervención a través de Move It. Por el contrario, el cumplimiento de los sujetos 

pertenecientes al grupo de intervención basado en el formato impreso tiene una validez y 

fiabilidad limitadas, ya que esta variable ha sido extraída a partir de unos auto-informes que 

normalmente en sujetos obesos tienden a estar sobreestimados, y además, pueden estar 

enmascarados por sesgos de memoria (Collins, Kashdan, & Gollnisch, 2003; Lichtman et al., 

1992). 



DISCUSIÓN 

138 

 

Por otra parte, el envío de mensajes (motivacionales y recordatorios) por correo 

electrónico (PWA) a lo largo de la segunda intervención, pese a que a priori incrementa la 

motivación de los participantes (Brug, Campbell, & van Assema, 1999), no ha supuesto 

impacto alguno en el grado de cumplimiento y en consecuencia no se aprecian diferencias 

significativas entre esta condición y las demás. Sin embargo, y a diferencia del FI y de la 

PW, la PWA ha posibilitado al personal investigador por un lado contactar con los 

participantes a un coste más bajo que aquellas intervenciones que lo hacen por teléfono o 

en persona (Meenan et al., 2009), y por otro, tener un mayor control sobre los sujetos 

participantes. En este sentido y en el ámbito clínico, la PWA permitiría a los pediatras 

proporcionar a sus pacientes una atención personalizada a un coste asequible (Gilmore, 

Duhe, Frost, & Redman, 2014; Marcus et al., 2007) y a través de una herramienta que al 

incorporar las TIC tiene un atractivo mayor para niños y adolescentes (Baños, Cebolla, 

Oliver, Alcañiz, & Botella, 2013; Silk et al., 2008). 

Por otra parte, se sabe que la cantidad de interacción con la página web es 

proporcional al éxito de la intervención, pues mantiene el compromiso de los participantes y 

evita que la plataforma web se convierta en una herramienta pasiva. Por lo que en futuros 

estudios se debería utilizar una versión mejorada de Move It que permitiera una interacción 

constante y a tiempo real entre sujetos y personal investigador (van den Berg et al., 2007). 

Sin embargo, todavía no se han identificado por completo las características que determinan 

la sostenibilidad de las intervenciones de salud basadas en la Web o e-health interventions 

(Baranowski, Baranowski, Thompson, & Buday, 2011; Krukowski, West, & Harvey-Berino, 

2009; McKay, King, Eakin, Seeley, & Glasgow, 2001; Tate, Wing, & Winett, 2001). 

 

Limitaciones.  

Como todo trabajo experimental, los estudios que integran la presente tesis están 

sujetos a posibles limitaciones que deberían tenerse en consideración. En primer lugar, 

aunque los resultados positivos sobre la CC se reafirman por los obtenidos por estos 

mismos autores en un ECA previo (Lisón et al., 2012), la ausencia de un GC en el primer 

experimento no debe perderse de vista al analizar los resultados relativos a la CF. No 

obstante, parece razonable asumir que las mejoras encontradas tanto en la condición 

cardiorrespiratoria como en la muscular, están relacionadas con el remodelado saludable de 

las masas grasa y magra.  
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Por otra parte, el diseño de ambos estudios no nos permitió estratificar el efecto 

independiente del ejercicio físico frente a la dieta. Además, no hubo registros dietéticos 

diarios del consumo pese a que el seguimiento de la dieta se evaluó durante las visitas 

regulares al hospital. Por lo tanto, no se puede descartar la posibilidad de que algunos 

sujetos puedan haber aumentado o disminuido la ingesta alimentaria, lo que habría 

confundido los efectos del programa de ejercicio. 

Por otra parte, en ninguno de los dos experimentos se monitorizó de forma 

individualizada la intensidad ni la cantidad de ejercicio físico realizado, lo que hubiera podido 

fortalecer los resultados. No obstante, las mejoras reportadas en la CC y en la CF en el 

primer experimento son acordes con un cumplimiento satisfactorio del programa. Sin 

embargo no debemos de perder de vista que el número de veces que los participantes 

realizaron el programa tanto en el primer experimento como en la condición basada en el 

formato impreso en el segundo, se ha extraído de auto-informes que normalmente en 

personas obesas tienden a estar sobreestimados (Lichtman et al., 1992), por lo que el 

cumplimiento de dichos participantes pudo haber sido menor.  

Por último, aunque ambas intervenciones, y en especial la primera ha demostrado 

ser eficaz en términos de CF y de CC a corto plazo, sería conveniente realizar seguimientos 

a largo plazo que posibiliten asegurar el éxito del enfoque terapéutico. Las limitaciones de 

tiempo de ambos estudios no nos permitieron determinar si el incremento en los niveles de 

actividad física se mantuvo en el tiempo. Sin embargo los programas que aúnan ambas 

modalidades de ejercicio físico (EA plus EFM), debido a su naturaleza, permiten diversificar 

los ejercicios a realizar con el fin de mantener la motivación de niños y adolescentes, y en 

consecuencia tienden a ser más eficaces ya que los beneficios se mantienen a largo plazo 

(Lazzer et al., 2005). 
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5. CONCLUSIONES.  

 

1ª) Un programa domiciliario de ejercicio físico mixto administrado en formato 

tradicional impreso durante 6 meses en combinación con la dieta mediterránea mejora la 

composición corporal, la condición cardiorrespiratoria y la fuerza muscular de niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad. 

2ª) La implementación de un programa de ejercicio físico mixto de 3 meses de 

duración a través de la plataforma web Move It con o sin apoyo, no ha aumentado la 

adherencia al tratamiento en niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad. 

3ª) La implementación de un programa de ejercicio físico mixto de 3 meses de 

duración a través de la plataforma web Move It con o sin apoyo en combinación con dieta 

mediterránea, reporta beneficios similares en la composición corporal respecto a un 

programa domiciliario de 6 meses de duración en formato tradicional impreso. 

4ª) La implementación de un programa de ejercicio físico mixto de 3 meses de 

duración a través de la plataforma web Move It con o sin apoyo en combinación con dieta 

mediterránea, reduce significativamente la presión arterial sistólica y diastólica en niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad normotensos. 
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