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Abstract

Introduction: In Chile, the main nutritional problem of
children, is obesity. The alarming increase in childhood
obesity, has generated an urgent need to develop preven-
tion and treatment programs, unfortunately, the results
have been disappointing because they have not achieved
the expected impact on the nutritional status of the target
population. For this it is necessary to use other strategies,
such as incorporating exercise of muscle strength.

Objective: To determine the impact of an integral inter-
vention (exercise, nutritional education and psycholo-
gical support) in the body composition of obese school
children after the intervention and post-intervention.

Methods: The sample consisted of 61 obese children
(BMI ≥ p 95) of both sex, between 8 and 13 years old, who
participated in an integral intervention for treating child-
hood obesity in the short term (3 months) and medium
term (12 months). Body composition was assessed by
isotope dilution, plethysmography, radiographic absorp-
tiometry and four-compartment model of Fuller.

Results: There was a significant increase over time in
FFM (kg) by 4C in both sex, GC (%) by isotope dilution in
boys was reduced in the post-intervention, while in girls
decreased significantly over time and FFM (kg) by
isotope dilution significantly increased in both sex. Accor-
ding to the magnitude and direction of change in time,
there was only significant difference by sex in FFM (%)
by isotope dilution, the increase was significantly higher
in boys a result of the intervention (p = 0,000).

Conclusions: An intervention that includes programmed
exercise improves body composition. However, its effect is
reversed in the medium term if training ceases. This reaf-
firms the need for sustainability of interventions over time. 
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Resumen

Introducción: En Chile, el principal problema nutri-
cional de la población infantil, lo constituye la obesidad.
El alarmante incremento de la obesidad infantil, ha gene-
rado la imperiosa necesidad de desarrollar programas de
prevención y tratamiento, pero los resultados han sido
poco alentadores ya que no han logrado el impacto espe-
rado en el estado nutricional de la población objetivo.
Para lo cual es necesario utilizar otras estrategias, como
la incorporación del ejercicio físico de fuerza muscular. 

Objetivo: Determinar el impacto de una intervención
integral (ejercicio físico, educación alimentaria y apoyo
psicológico) en la composición corporal de escolares obesos
al finalizar la intervención y en la post-intervención.

Métodos: La muestra fue de 61 niños obesos (IMC ≥ p
95) de ambos sexos, entre 8 y 13 años, que participaron en
una intervención integral para tratar la obesidad infantil
a corto plazo (3 meses) y mediano plazo (12 meses). Se
evaluó la composición corporal por dilución isotópica,
pletismografía, absorciometría radiográfica y el modelo
de cuatro compartimentos de Fuller. 

Resultados: En ambos sexos se produjo un incremento
significativo en el tiempo en MLG (kg) por 4C, en GC (%)
por dilución isotópica en niños se redujo en la post-interven-
ción, mientras en las niñas disminuyó significativamente en
el tiempo y en MLG (kg) por dilución isotópica aumentó
significativamente en ambos sexos. En relación a la
magnitud y dirección de los cambios en el tiempo, sólo hubo
diferencia significativa por sexo en MLG (%) por dilución
isotópica, el incremento fue significativamente mayor en
niños, como producto de la intervención (p=0,000). 

Conclusiones: Una intervención que incluye ejercicio
físico programado mejora la composición corporal, pero
su efecto se revierte a mediano plazo si el entrenamiento
cesa. Lo anterior, reafirma la necesidad de la sostenibi-
lidad de las intervenciones en el tiempo. 
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Abreviaciones

IMC: Índice de masa corporal.
GC: Grasa corporal.
MLG: Masa libre de grasa.
4C: 4 compartimentos. 
DEXA: Absorciometría radiográfica.

Introducción

La malnutrición por exceso en la población escolar
de Chile, evidenciada mediante las cifras de prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad, ha aumentado sostenida-
mente, situación similar a otros países1,2. A partir de
1997, la prevalencia de obesidad en los escolares chile-
nos, ha continuado aumentando, alcanzando un 23,1%
en el año 20103,4.

La obesidad se asocia a un conjunto de factores de
riesgo cardiovasculares, denominado síndrome meta-
bólico, que determina un mayor riesgo de diabetes
mellitus II, enfermedades cardiovasculares isquémicas
y muerte prematura. La obesidad infantil produce una
serie de consecuencias de distinto tipo en los preescola-
res, escolares y adolescentes, entre las cuales destacan
una asociación significativa entre el aumento de grasa
corporal con el incremento progresivo de la presión
arterial (tanto sistólica como diastólica), colesterol-
LDL, triglicéridos, resistencia a insulina que produce
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus y muerte temprana en la
etapa adulta5-9. Otro aspecto no menor, son las conse-
cuencias psicosociales en los escolares y adolescentes
obesos, en donde son objeto temprano y sistemático de
discriminación por sus pares, dado por su mayor
tamaño corporal lo que altera la apreciación de su edad
real. A esto se suma la poca habilidad para desarrollar
actividades deportivas o juegos, lo cual aumenta esta
discriminación y rechazo, contribuyendo al aisla-
miento y a su negativa autoimagen corporal que per-
siste en la etapa adulta. Estudios longitudinales han
demostrado una repercusión en la sociabilidad y en las
condiciones socioeconómicas futuras de los adolescen-
tes obesos6,8,10.

La acumulación excesiva de grasa corporal produce
un alto impacto en la salud de los individuos obesos,
que afecta negativamente su condición física, vitalidad
y en general su calidad de vida. Estos trastornos pueden
mantenerse hasta la vida adulta, si no hay intervencio-
nes orientadas a tratar de contener la epidemia de la
obesidad y prevenir el incremento de las consecuencias
negativas asociadas a la malnutrición por exceso11.
Tales intervenciones debieran ser efectivas en lograr la
restauración de la homeostasis (cardiovascular y meta-
bólica) corporal que no siempre se logra con las inicia-
tivas actualmente en uso. Por ello es que el presente
estudio pretende evaluar el impacto de en la composi-
ción corporal de una intervención integral que incluye
educación alimentaria, ejercicio físico de fuerza y

apoyo psicológico. El ejercicio físico de entrenamiento
muscular, ha sido utilizado como terapia tanto en la
prevención como en el tratamiento de personas con
resistencia a insulina, observándose a la par con la
mejoría en la funcionalidad muscular una mejora en la
captación y transporte de glucosa y en la oxidación de
lípidos12,13. Este tipo de ejercicio ha evidenciado tam-
bién una gran eficacia en mejorar la sensibilidad insulí-
nica y la función vascular en niños12-15. Sin embargo,
una vez que este ejercicio se suspende, los beneficios a
la salud logrados se debilitan o desaparecen16,17. El
objetivo de este estudio fue establecer el impacto de
una intervención integral en la composición corporal
de escolares obesos como producto de la intervención
(3 meses) y post-intervención (12 meses). 

Métodos

La muestra fue de 61 escolares obesos de ambos
sexos, entre 8 y 13 años, seleccionados de una escuela
municipalizada de la comuna de Macul, de Santiago de
Chile. La escuela fue escogida por conveniencia,
debido a la cercanía del colegio con el lugar de medi-
ción de las variables medidas y la necesidad de trasla-
dar al niño en ayunas antes de su horario escolar. Los
criterios de inclusión fueron IMC ≥ percentil 95 del
referente CDC-NCHS18, asistencia en jornada com-
pleta al establecimiento educacional, asentimiento de
los escolares y consentimiento firmado del adulto res-
ponsable del niño. Se establecieron como criterios de
exclusión el diagnóstico médico de trastorno psicomo-
tor, uso de fármacos que alteraran composición la cor-
poral, actividad física, ingesta alimentaria y/o paráme-
tros bioquímicos. Esta investigación fue aprobada por
el Comité de Ética, del INTA de la Universidad de
Chile. 

Antropometría

Se evaluó el peso (kg) y la talla (cm), temprano en la
mañana, con el niño (a) con un mínimo de ropa, de pie
frente a la balanza, con los pies juntos al centro de ésta,
los brazos apegados al cuerpo, la cabeza erguida for-
mando una línea paralela al suelo al unir el ángulo del
ojo y el nacimiento de la oreja. Se utilizó una balanza
electrónica de precisión (SECA®) con cartabón
incluido, con una precisión de 10 gramos y 0,1 centí-
metros. Para los cuatro pliegues cutáneos (bicipital, tri-
cipital, subescapular y suprailíaco), se usó un caliper
Lange de precisión milimétrica (1 mm), con la técnica
descrita por Lohman et al. 19

Caracterización de la intervención

Durante tres meses, el grupo participó de cinco
sesiones educativas grupales de nutrición y alimenta-
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ción, en las cuales se les presentó información sobre
aspectos relacionados con alimentación saludable.
También asistieron a cinco sesiones con psicólogo para
favorecer en los niños la capacidad de reconocer y des-
cubrir: el sentido y significado personal de sus hábitos
alimentarios; la toma de conciencia acerca de los facto-
res personales, ambientales, emocionales y relaciona-
les involucrados en la conducta alimentaria; y facilitar
un proceso individual que promoviera un cambio hacia
un estilo de vida más saludable. La intervención con
ejercicio se llevó a cabo en el establecimiento educa-
cional, por lo que cada niño debió asistir tres veces a la
semana en días no consecutivos, a una sesión de 45
minutos (30 en total). La intervención se enfocó en el
entrenamiento de fuerza muscular local, mediante la
realización de ejercicios que hacían llegar hasta la
fatiga a 6 grupos musculares: bíceps (izquierdo y dere-
cho), hombros (izquierdo y derecho), pectoral
(izquierdo y derecho), abdominales, gemelos
(izquierdo y derecho) y muslo (izquierdo y derecho).
Para este fin se utilizaron mancuernas (brazos) y el
peso corporal (piernas). El objetivo de este entrena-
miento fue lograr la recuperación de la funcionalidad
muscular, tanto en capacidad funcional como en tra-
bajo, ambos perdidos por efecto de la inactividad
física. El circuito de trabajo empleado fue el método
que ha sido denominado «1 2 3», que consiste en 1
minuto de ejercicio conducente a la fatiga de un grupo
muscular aislado, con 2 minutos de descanso, repetidos
en 3 ocasiones20,21.

Composición corporal

La composición de la grasa corporal y la MLG en
porcentaje y en kilos, se evaluaron por tres métodos
diferentes: dilución isotópica, DEXA y pletismografía.
Los resultados de estas mediciones fueron el insumo
para determinar la grasa corporal por el modelo de 4
compartimentos de Fuller22. El modelo de Fuller es
considerado el «gold estándar», para establecer la grasa
corporal total porque toma en cuenta la variabilidad de
los componentes corporales. 

Ecuación de Fuller:

GC (Kg) = [(2.747*VC) – (0.710*ACT)] +
[(1.460*CMO) – (2.050*P)] 

VC= volumen corporal en litros (pletismografía),
ACT= agua corporal total en litros (dilución isotópica),
CMO= contenido mineral óseo en kg. (DEXA) y P=
peso corporal (kg).

La dilución isotópica con Deuterio, permite determi-
nar el agua corporal total. El isótopo se administró vía
oral, una dosis de 4 gramos de óxido de deuterio al
99,8%, de acuerdo al peso corporal del menor. El agua
corporal se midió mediante la determinación de la con-
centración de óxido de deuterio, de acuerdo al método
de Plateau. Esto requirió que los sujetos estuvieran en

ayuno total durante un periodo de tres horas (equilibra-
ción del isótopo). Reduciendo al mínimo los cambios
en el contenido total de agua corporal23. Se tomó una
muestra de saliva (basal), aproximadamente 2 ml.
Luego, se dio la dosis de deuterio y una cantidad adi-
cional de 20 ml de agua corriente. Al cabo de tres horas,
durante la cual no hubo micción, ni ingesta adicional de
líquido o alimentos, se tomó la segunda muestra de
saliva (post-dosis), congelándose a -20ºC. Posterior-
mente, para el análisis de la concentración de deuterio
en la saliva, se descongeló la muestra, equilibrando en
gas de hidrógeno y añadiendo platino al 5% en alumi-
nio durante tres días. La relación deuterio/hidrógeno en
el gas liberado se analizó mediante Espectrometría de
masas (Hydra, Europa Scientific, Crewe, Cheshire,
United Kingdom).

En la pletismografía24 se utilizó un Pletismógrafo por
desplazamiento de aire (BOD POD, mod 2000, Life
Measurement, Inc, Concord, USA). Los niños fueron
medidos con el mínimo de ropa (sólo interior), sin
objetos metálicos y con una gorra de natación para
comprimir el pelo. A continuación, los niños fueron
pesados en una balanza calibrada con una precisión de
5 g. El sistema realiza primero una medición de presión
de la cámara vacía, luego se mide su exactitud emple-
ando un cilindro de calibración de 50 litros de volumen
y a continuación se mide el sujeto en 2-3 oportunida-
des. El volumen corporal obtenido por este método se
usó para la ecuación de cuatro compartimentos. La
absorciometría radiográfica de energía dual (dual-
energy X-ray absorptiometry DEXA) para estimar la
densidad mineral ósea se realizó en un Ghc Lunar Pro-
digy DPX-NT (Lunar Radiology, WI, USA) de última
generación, que evalúa el cuerpo entero mediante un
barrido de cinco minutos25. Los niños y niñas, se colo-
caron en posición supina en la camilla de evaluación,
en ropa interior y cubiertos con una bata.

Todas estas mediciones se realizaron al inicio del
estudio, tres meses y al año de haber iniciado la inter-
vención.

Procesamiento y análisis estadístico de los datos

Según la naturaleza de las variables se llevó a cabo
estadísticas descriptivas, en aquellas que cumplieron
las hipótesis de normalidad se usó el promedio y la des-
viación estándar poblacional, en caso contrario la
mediana y el rango intercuartílico. Para establecer las
diferencias por sexo, se utilizó el test de Student o el
test de Wilcoxon para muestras independientes. La
grasa corporal se calculó por medio del modelo de 4C
de Fuller22. Posteriormente, se compararon los resulta-
dos obtenidos en la línea de base (0 mes), final de la
intervención (3 meses) y post-intervención (12 meses),
utilizando ANOVA con medidas repetidas (paramé-
trico). También, se analizó la interacción de las varia-
bles entre en el tiempo, utilizando la prueba ANOVA
sexo*tiempo. Se estableció un p < 0,05 el punto de
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corte para la significancia estadística. Los datos del
estudio fueron analizados con el programa STATA
versión 10.0.

Resultados

La tabla I presenta las características antropométri-
cas de la muestra por sexo. Los niños tienen valores
significativamente mayores que las niñas, en las varia-
bles edad, peso, talla, IMC, zIMC, circunferencia bra-
quial, circunferencia cintura y pliegue tricipital. 

En la tabla II, se muestran los resultados de composi-
ción corporal por sexo, en el tiempo. Al comparar niños
y niñas, hubo diferencia estadísticamente significativa,
sólo en niños en las variables GG (%) por 4C, con una
reducción sostenida en el tiempo, MLG (%) por 4C,
con un incremento en el tiempo, MLG (%) por dilución
isotópica, aumentó al término de la intervención y se
redujo en la post-intervención, MLG (kg) por DEXA,

Tabla I
Características antropométrica de la muestra por sexo

(Valores: x ± De, Me y RI)

Niños Niñas
Variables (n = 33) (n = 28) p1-2

Edad (años) 12,4 ± 1,5 10,9 ± 2,0 0,0081

Peso (kg) 67,5 ± 14,8 54,7 ± 15,2 0,0051

Talla (cm) 154,3 ± 10,6 144,8 ± 10,5 0,0011

IMC (kg/m2) 26,5 (3,0) 27,0 (1,8) 0,042

IMC (puntaje z) 2,9 (1,8) 2,5 (1,1) 0,032

Circunferencia braquial (cm) 28,8 ± 3,2 26,3 ± 3,2 0,0061

Circunferencia cintura (cm) 94,4 ± 9,7 88,3 ± 11,5 0,041

Bicipital (mm) 11,0 ± 2,6 10,5 ± 2,7 0,191

Tricipital (mm) 20,7 ± 4,9 19,2 ± 4,2 0,041

Subescapular (mm) 27,3 ± 7,5 25,7 ± 7,9 0,161

Suprailíaco (mm) 32,8 ± 8,0 30,2 ± 8,6 0,191

x: promedio; DE: desviación estándar; Me: mediana; RI: rango intercuartílico  
1 Test Student  2 Test Wilcoxon   

Tabla II
Cambios en la composición corporal de la muestra en el tiempo, según sexo (Valores: x ± DE)

Variables Sexo 0 Mes 3 Meses 12 Meses p1 p2

0,296

0,807

0,296

0,167

0,296

0,652

0,000

0,106

0,050

0,527

0,050

0,065

0,714

0,896

0,775

0,762

0,018
0,078
0,929
0,651
0,018
0,078
0,000
0,001
0,000
0,032
0,522
0,956
0,000
0,668
0,000
0,001
0,084
0,146
0,581
0,006
0,084
0,146
0,000
0,418
0,410
0,884
0,818
0,597
0,396
0,842
0,006
0,314

38,0 ± 6,9
39,4 ± 5,0
26,5 ± 9,2 
22,9 ± 8,1                     
62,0 ± 6,9
60,6 ± 5,0              
42,5 ± 10,0
34,2 ± 7,7
37,4 ± 5,9
40,3 ± 4,5
26,1 ± 8,6
23,4 ± 7,9
62,6 ± 5,9
59,7 ± 4,5
42,9 ± 9,8
33,7 ± 7,5
39,9 ± 6,2
41,8 ± 5,2
27,9 ± 9,5
24,5 ± 8,9
60,1 ± 6,2
58,2 ± 5,2
41,0 ± 8,9
32,7 ± 6,4
41,4 ± 7,5
42,8 ± 6,0
29,4 ± 10,3
25,0 ± 9,1
58,6 ± 7,5
57,2 ± 6,0
40,6 ± 9,7
32,2 ± 6,8

38,8 ± 7,5
40,9 ± 4,2
27,0 ± 9,0  
23,4 ± 7,6                    
61,2 ± 7,5
59,0 ± 4,2
42,3 ± 10,5
32,9 ± 7,5
38,7 ± 6,1
40,9 ± 4,3
27,0 ± 8,6
23,4 ± 7,8  
78,3 ± 18,2
60,9 ± 13,3
42,3 ± 9,8
32,9 ± 7,2
40,2 ± 5,8
41,2 ± 4,9
28,2 ± 9,1
23,7 ± 8,6
59,8 ± 5,8
58,8 ± 4,9
41,1 ± 8,9
32,5 ± 6,3
41,6 ± 8,4
42,3 ± 5,4
29,0 ± 10,2
24,2 ± 8,2
58,4 ± 8,4
57,7 ± 5,4
40,2 ± 9,9
32,1 ± 7,0

39,4 ± 7,0
39,9 ± 5,9
26,7 ± 8,6
22,4 ± 8,7
60,6 ± 7,1
60,1 ± 5,9
40,7 ± 9,3
32,3 ± 7,4
38,7 ± 6,3
41,1 ± 4,1
26,3 ± 8,1
22,8 ± 7,9
61,2 ± 6,3
58,9 ± 4,1
41,1 ± 9,2
31,9 ± 7,7
40,4 ± 6,3
41,0 ± 4,5
27,6 ± 8,7
22,9 ± 8,3
59,6 ± 6,3
59,0 ± 4,5
39,9 ± 8,5
31,8 ± 7,4
42,2 ± 8,1
42,0 ± 7,6
28,6 ± 9,3
23,7 ± 9,5
57,8 ± 8,0
57,8 ± 7,7
38,8 ± 9,3
31,0 ± 7,4

1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2
1
2

4C GC (%)*

4C GC (kg)*                                         

4C MLG (%)

4C MLG (kg)

Dilución isotópica GC (%)

Dilución isotópica GC (kg)

Dilución isotópica MLG (%)

Dilución isotópica MLG (kg)

DEXA GC (%)

DEXA GC (kg)

DEXA MLG (%)

DEXA MLG (kg)

Pletismografía GC (%)

Pletismografía GC (kg)

Pletismografía MLG (%)

Pletismografía MLG (kg)

x: promedio; DE: desviación estándar 1: Niños; 2: Niñas * Ecuación de Fuller. 1ANOVA medidas repetidas  2ANOVA Sexo*tiempo
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con un incremento a los tres meses y una reducción a
los doce meses y MLG (kg) por pletismografía,
aumentó significativamente en el tiempo. En el caso de
las niñas, hubo un incremento significativo en GC (kg)
por DEXA. En ambos sexos se produjo un incremento
significativo en el tiempo en MLG (kg) por 4C, en GC
(%) por dilución isotópica en niños se redujo en la post-
intervención, mientras en las niñas disminuyó signifi-
cativamente en el tiempo y en MLG (kg) por dilución
isotópica aumentó significativamente en ambos sexos. 

Otro análisis realizado fue evaluar cómo se dio la
magnitud y dirección de los cambios a través del
tiempo, al comparar por sexo. Sólo hubo diferencia sig-
nificativa entre niños y niñas en la variable MLG (%)
por dilución isotópica. En niños, el incremento fue sig-
nificativamente mayor como producto de la interven-
ción (p=0,000) (fig. 1).

Discusión

En esta investigación, se analizaron los resultados de
una intervención integral (ejercicio físico, educación
alimentaria y apoyo psicológico) en relación a los cam-
bios en composición corporal por sexo (GC y MLG),
utilizando diferentes métodos. Un análisis general
muestra una reducción de la GC y un incremento de la
MLG al término de la intervención con una reversión
de los cambios en la post-intervención. La mayoría de
las intervenciones que han utilizado esta modalidad de
ejercicio han evaluado la grasa corporal al término de
la intervención y seguimiento posterior. Ferguson et
al.26, estudió el efecto de 4 meses de ejercicio de fuerza
sobre la resistencia insulínica utilizando un modelo de
intervención cruzada en niños obesos de 7 a 11 años,
observando una reducción de grasa corporal de 2,2%

(p<0,001), evaluado por DEXA. Otro estudio, también
con DEXA, investigó el efecto de un programa de
fuerza muscular durante ocho semanas en niños con
sobrepeso u obesidad, mostró una disminución de la
grasa corporal de 2,6% (p=0,003)27. A su vez, una inter-
vención con ejercicio físico de fuerza muscular durante
10 semanas en niños con sobrepeso, de 5 a 10 años, que
incluyó además tres sesiones de nutrición al niño y dos
de educación alimentaria para los padres, mostró
mayor disminución del porcentaje de grasa corporal en
los intervenidos que en los controles (DEXA)
(p=0,00051)28. Resultados similares encuentran Owens
et al.29, quienes estudiaron el impacto de un programa
de ejercicio durante cuatro meses en niños obesos, de 7
a 11 años observando una reducción del porcentaje de
grasa corporal ([DELTA] = -2.2% en los intervenidos
(p<0,01)). También se ha visto en niños eutróficos al
igual que en los con sobrepeso, que el ejercicio de
fuerza muscular, reduce significativamente la adiposi-
dad central y total y aumenta la masa libre de grasa en
asociación con la fuerza muscular30,31. El ejercicio de
alta intensidad es el que está asociado con un mayor
consumo de oxígeno y oxidación de grasa post-ejerci-
cio comparado con el ejercicio de baja intensidad32. Sin
embargo, cabe señalar una extensa revisión que estudió
el efecto de los programas de ejercicio físico en la com-
posición corporal de niños obesos, determinó mediante
regresión lineal paso a paso, que la mayor varianza aso-
ciada con cambios en la composición corporal después
del ejercicio, esta asociada a la grasa corporal inicial, a
la intensidad y tipo de ejercicio33.

En los individuos obesos, las actividades físicas de
baja y moderada intensidad, generalmente han sido
consideradas como los estímulos óptimos para promo-
ver la oxidación de grasa pero esta idea proviene de la
fisiología del ejercicio en deportistas. Lo que se encuen-

Fig. 1.— Interacción de MLG
(%) por dilución isotópica en
el tiempo, según sexo. (Valo-
res: x ± DE).
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tra habitualmente en obesos es que aún a bajas intensi-
dades su metabolismo energético es provisto a partir de
glucosa y muy poca o nada de participación de las gra-
sas34. El manejo de la intensidad del esfuerzo físico es
individual y por ello cada caso debe ser evaluado y ajus-
tar la intensidad a su propia capacidad. El ejercicio de
alta intensidad permite restablecer el funcionamiento
muscular cuando es dosificado (intensidad, duración y
frecuencia)35. Estudios en adultos han evidenciado que
el ejercicio físico de alta intensidad mejora la adiposi-
dad total y central36,37. Los resultados de estudios en
niños eutróficos, sobrepeso y obesos, señalan que este
tipo de ejercicio también mejora significativamente la
adiposidad central y total, aumenta la masa libre de
grasa en asociación con la fuerza muscular32,38.

Esta investigación permitió evidenciar en escolares
obesos, el impacto del ejercicio físico como herra-
mienta terapéutica en la recuperación de su composi-
ción corporal, al inicio, término y en la post-interven-
ción. Se demuestra que una intervención que incluye
ejercicio físico programado mejora la composición
corporal, pero su efecto se revierte a mediano plazo si
el entrenamiento cesa. Esta evidencia reafirma la nece-
sidad de sustentabilidad de las intervenciones en el
tiempo, entregando información relevante a la hora de
formular intervenciones para prevenir y tratar la obesi-
dad infantil, en donde la comunidad educativa debe
asumir un rol activo, que permitan la proyección de
estas intervenciones39-41.
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