
333

Nutr Hosp. 2013;28(2):333-339
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original

Efecto residual del ejercicio de fuerza muscular en la prevención
secundaria de la obesidad infantil
Fabián Vásquez1, Erik Díaz2, Lydia Lera2, Jorge Meza2, Isabel Salas2, Pamela Rojas3, Eduardo Atalah3 y 
Raquel Burrows2

1Escuela de Nutrición y Dietética. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. 2Instituto de Nutrición y Tecnología de Alimentos
(INTA). Universidad de Chile. 3Departamento de Nutrición. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. Chile.

RESIDUAL EFFECT OF MUSCLE STRENGTH
EXERCISE IN SECONDARY PREVENTION

OF CHILDHOOD OBESITY

Abstract

Introduction: The high prevalence of the obesity in
Chilean students (23,1%), necessitates the application of
interventions that incorporate muscle strength exercise,
as this shows great efficacy in obese children.

Objective: To evaluate the residual effect of muscle
strength exercise on body fat, metabolic syndrome and
physical fitness in obese schoolchildren.

Methods: The sample included 111 obese schoolchild-
ren, between 8 and 13 years, of 3 schools in the city of San-
tiago. Early intervention (n = 60) participated in parallel
intervention that included muscle strength exercise,
nutrition education and psychological support for 3
months. The late intervention (n = 51) incorporated the
first 3 months, only the educational intervention and psy-
chological support, and exercise was added between 3 and
6 months. At 9 months post intervention, we evaluated the
residual effect of exercise. Body fat was determined by
anthropometric equations. The metabolic syndrome was
diagnosed by the criteria of Cook. Physical fitness was
assessed by the distance walked in six minutes test.

Results: The body fat percentage decreased at the end
of the intervention and post intervention increased with
the exception of the men of early intervention. The dis-
tance traveled increased at the end of the intervention but
declined in the post intervention. Metabolic syndrome,
decreased at the end of the intervention increased post
intervention (p < 0,05).

Conclusion: The sustainability of the exercise is essen-
tial to maintain the changes, which is checked to deter-
mine the residual effect of exercise on body fat, metabolic
syndrome and physical condition.
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Resumen

Introducción: La elevada prevalencia de la obesidad en
escolares chilenos (23,1%), hace necesario la aplicación de
intervenciones que incorporen el ejercicio físico de fuerza
muscular, pues éste muestra gran eficacia en niños obesos. 

Objetivo: Evaluar el efecto residual del ejercicio físico
de fuerza muscular sobre la grasa corporal, el síndrome
metabólico y la condición física en escolares obesos.

Métodos: La muestra incluyó 111 escolares obesos,
entre 8 y 13 años, de 3 colegios de la ciudad de Santiago.
La intervención temprana (n = 60) ejecutó en paralelo
ejercicio físico de fuerza muscular, educación alimentaria
y apoyo psicológico durante 3 meses. La intervención tar-
día (n = 51), incorporó los primeros 3 meses, sólo la inter-
vención educativa y el apoyo psicológico, y el ejercicio se
agregó entre los 3 y 6 meses. A los 9 meses post-interven-
ción, se evaluó el efecto residual del ejercicio físico. La
grasa corporal se determinó por ecuaciones antropomé-
tricas. El síndrome metabólico se diagnóstico por el crite-
rio de Cook. La condición física se evaluó por la distancia
recorrida en el test de seis minutos. 

Resultados: El porcentaje grasa corporal disminuyó al
final de la intervención y aumentó post-intervención, con
la excepción de los hombres de la intervención temprana.
La distancia recorrida se incrementó al final de la inter-
vención, pero se redujo en la post-intervención. El sín-
drome metabólico, disminuyó al término de la interven-
ción incrementando post-intervención (p < 0,05). 

Conclusiones: La sustentabilidad del ejercicio es fun-
damental para mantener los cambios, lo que se com-
prueba al evaluar el efecto residual del ejercicio físico
sobre la grasa corporal, el síndrome metabólico y la con-
dición física.

(Nutr Hosp. 2013;28:333-339)
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Abreviaturas

IMC: Índice de Masa Corporal.
JUNAEB: Junta Nacional de Auxilio Escolar y

Becas.
%GC: Porcentaje de Grasa Corporal.
PC: Perímetro de Cintura.
PAD: Presión Arterial Diastólica.
PAS: Presión Arterial Sistólica.
Col-HDL: Colesterol HDL.
TG: Triglicéridos.
SM: Síndrome Metabólico.

Introducción

La obesidad resulta de la interacción multifactorial, de
factores genéticos, metabólicos, conductuales y ambien-
tales. Los estilos de vida actuales dan cuenta de un
ambiente obesogénico, y los sujetos con mayor suscepti-
bilidad genética estarían más expuestos a la obesidad y a
las enfermedades asociadas. Dentro de los condicionan-
tes ambientales, la dieta y la actividad física destacan
como los principales moduladores de la expresión gené-
tica. El aumento en el consumo de energía y la disminu-
ción del gasto calórico, por si solos o en conjunto, produ-
cen un balance energético positivo que al mantenerse en
el tiempo, llevan a la obesidad1. En Chile, el aumento de
la obesidad infantil se ha asociado a una alta ingesta de
alimentos hipercalóricos y a la inactividad física2. Actual-
mente la prevalencia de obesidad en los escolares benefi-
ciarios de JUNAEB, alcanza un 23,1%3.

Los escolares chilenos, presentan un patrón de activi-
dad predominantemente sedentario, con más de 10 horas
de actividades de bajo costo energético, asociado a una
jornada escolar prolongada, y un alto número de horas
frente al televisor, o computador4-8. Por otro lado, la gran
mayoría de los escolares independiente del estado nutri-
cional y sexo, se califican con “mala” resistencia aeróbica,
confirmando la deficiente aptitud física de estos niños9 .

El ejercicio físico dosificado (tanto aeróbico como de
fuerza) produce modificaciones en la composición cor-
poral con reducción de tejido adiposo, conservación o
aumento de la masa muscular y reducción del tejido adi-
poso visceral e intramuscular10. Las primeras evidencias
documentaron los efectos del ejercicio de alta intensidad
en la grasa corporal, demostrando que los individuos que
practicaban actividades físicas intensas eran más delga-
dos que aquellos que nunca habían realizado este tipo de
actividades11. Estos resultados sugieren que los ejerci-
cios de elevada intensidad favorecen un menor depósito
de grasa corporal lo cual está relacionado con un incre-
mento del metabolismo energético post-ejercicio,
mediado por una mayor estimulación β-adrenérgica12.
Los programas de ejercicio de entrenamiento muscular,
además de incrementar la fuerza y la resistencia muscu-
lar, pueden provocar otros efectos beneficiosos para la
salud relacionados con cambios en la composición cor-
poral, la capacidad cardiorrespiratoria, la densidad

mineral ósea, los niveles de lípidos sanguíneos, la sensi-
bilidad a insulina y el bienestar psicosocial13-16.

El objetivo principal de un programa de ejercicio y
salud debe estar orientado a producir una rehabilitación
muscular de la capacidad de utilización de glucosa y gra-
sas17. Tanto el ejercicio aeróbico como el ejercicio de
fuerza pueden mejorar la sensibilidad a insulina, la cap-
tación de glucosa y el metabolismo de lípidos, y aún
cuando el ejercicio de entrenamiento muscular tiene
mayores efectos sobre estos parámetros, los beneficios a
la salud logrados se debilitarían cuando este se sus-
pende18-20. Este estudio, tiene por objetivo evaluar el
efecto residual del ejercicio físico de fuerza muscular
sobre la grasa corporal, el síndrome metabólico y la con-
dición física, una vez que se suspende este ejercicio.

Material y métodos

Se seleccionaron 111 niños obesos (IMC ≥ p 95 del
CDC-NCHS)21 de ambos sexos, entre 8 y 13 años, en 3
establecimientos educacionales de dos comunas de la
ciudad de Santiago de Chile. La selección de los estable-
cimientos fue por conveniencia, sobre la base de la cer-
canía de los colegios con los lugares de medición de las
variables evaluadas y la necesidad de trasladar al equipo
de profesionales que realizó la intervención. Entre los
criterios de inclusión destacaron, la asistencia en jornada
completa al establecimiento educacional, asentimiento
de los escolares y consentimiento firmado de los padres
(madre, padre o cuidador). Se excluyeron a todos los
niños diagnosticados por médico de trastorno psicomo-
tor, uso de fármacos que alteraran su composición cor-
poral, actividad física, ingesta alimentaria y/o paráme-
tros bioquímicos y presencia de alteraciones físicas que
impidieran la ejecución del programa de ejercicio.

Caracterización de las intervenciones

Durante los tres primeros meses, tanto el grupo de
intervención temprana (Grupo 1) (n = 60) como el de
intervención tardía (Grupo 2) (n = 51), participaron de
seis sesiones educativas grupales (5 a los niños y una a los
padres) en nutrición y alimentación saludables y seis
sesiones con psicólogo (cinco a los niños y una a los
padres) para apoyar cambios de conducta en relación a
sus hábitos de alimentación y actividad física. El Grupo 1
fue intervenido con ejercicio físico de fuerza muscular
durante los tres primeros meses y el Grupo 2 se intervino
con el mismo ejercicio en los tres meses siguientes. La
intervención con ejercicio se llevó a cabo en el estableci-
miento educacional, 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) por un período de tres meses. 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 derecho), hombros (izquierdo y derecho),
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pectoral (izquierdo y derecho), abdominales, gemelos
(izquierdo y derecho) y muslo (izquierdo y derecho). Para
este fin se utilizaron mancuernas (brazos) y el peso corpo-
ral (piernas). El objetivo de este entrenamiento fue lograr
la recuperación de la funcionalidad muscular, tanto en
capacidad funcional como en trabajo22-24. El circuito de
trabajo empleado fue el método que ha sido denominado
“1, 2, 3”, que consiste en 1 minuto de ejercicio condu-
cente a la fatiga de un grupo muscular aislado, con 2
minutos de descanso, repetidos en 3 ocasiones23.

Mediciones antropométricas

El peso en kilos y la talla en centímetros, se evalua-
ron temprano en la mañana, en una balanza electrónica
de precisión (SECA®) con cartabón incluido, con una
precisión de 10 gramos y 0,1 centímetros, con el esco-
lar con un mínimo de ropa, utilizando la metodología
de Frankfurt. Se midieron los 4 pliegues cutáneos (bici-
pital, tricipital, subescapular y suprailíaco), con un
caliper Lange de precisión milimétrica (1 mm), con la
técnica descrita por Lohman et al.; en triplicado25. Estos
pliegues fueron los insumos para determinar el porcen-
taje de grasa corporal (%GC) a partir de las ecuaciones
antropométricas. En hombres, la ecuación antropomé-
trica que mejor concordancia mostró con el modelo de
4 compartimentos fue la ecuación de Slaughter, y en el
caso de las mujeres la ecuación de Ellis26.

Factores de riesgo cardiovascular 

El PC en cms, se midió con cinta métrica no distensible
de fijación automática (SECA®), por sobre el reborde de
la cresta ilíaca, pasando por el ombligo, según la metodo-
logía utilizada por el NHANES III en la población ameri-
cana.27 La PAD y PAS en mmHg, se evaluaron con un
esfigmomanómetro de mercurio con manguito “ad hoc”
utilizando una metodología estandarizada.28 El perfil de
colesterol (Col-HDL y TG en mg/dl), se determinaron
mediante metodología analítica seca (Vitros, Johnson &
Johnson, Clinical diagnostics Inc.)

La insulina basal en uUI/dl, se midió por RIA (RIA
DCP Diagnostic Products Corporation LA USA), con
CV intraensayo al 5,1%, CV interensayo al 7,1% para
14,4 uUI/ml, con una sensibilidad de 1,2 uUI/ml y la
glicemia en mg/dl, con un kit comercial por método
enzimático calorimétrico GOD-PAP (Química Clínica
Aplicada S.A.). La sensibilidad insulínica basal, se cal-
culó a través HOMA (Insulina ayuno (uUI/dl) * Glice-
mia ayuno (mmol/L)/22,5)29.

Definición del Síndrome Metabólico 

El SM se diagnosticó con la presencia de 3 de los 5
componentes del fenotipo de Cook30: perímetro de cin-
tura ≥ p 90, presión arterial sistólica y/o diastólica ≥ p

90, triglicéridos ≥ 110 mg/dl, Colesterol HDL ≤ 40
mg/dl y/o hiperglicemia de ayuno ≥ 100 mg/dl.

Hábitos alimentarios y de actividad física

Se evaluó la calidad de los hábitos de ingesta, consi-
derando, número de comidas diarias, calidad de los ali-
mentos y/o preparaciones del desayuno y once, calidad
de los alimentos del almuerzo y cena y calidad de los ali-
mentos de la colación y extras. Se valoró la calidad de
los hábitos de actividad física, tomando en cuenta, horas
diarias acostado, horas diarias de actividades mínimas,
número de cuadras caminadas diariamente, horas diarias
de juegos recreativos y horas semanales de ejercicios o
deportes programados. En ambas mediciones se consi-
deraron cinco aspectos. Cada uno se ponderó con un
puntaje de 0-2, por lo tanto, el puntaje total de cada
encuesta fluctúo entre 0 a 10 puntos, señalando en sen-
tido creciente una mejor calidad del hábito8.

Análisis estadístico

Los datos recolectados fueron analizados utilizando
estadística descriptiva, a través de mínimos, máximos y
tablas de frecuencias. Para las variables continuas se rea-
lizó el test de bondad de ajuste de Shapiro Wilk y test de
homogeneidad de varianza. En aquellas que cumplieron
las hipótesis de normalidad se usó el promedio y la des-
viación estándar, en caso contrario la mediana y el rango
intercuartílico. En las dos intervenciones se compararon
los resultados obtenidos en la línea de base, final de la
intervención y 9 meses post-intervención, utilizando
ANOVA con medidas repetidas (paramétrico) y el Test
de Friedman (no paramétrico). Se aplicó el Test Coch-
rane, en las muestras dependientes. También, se analizó
la interacción de ambas intervenciones en el tiempo, utili-
zando la prueba ANOVA intervención* tiempo. Se esta-
bleció en un p < 0,05 el punto de corte para la significan-
cia estadística. Los datos fueron analizados con el
programa STATA versión 10.0.

Resultados

El impacto residual de las intervenciones fue eva-
luado en base a los cambios entre la línea de base y el
seguimiento, hasta completar los 12 meses desde que
se inició la intervención. 

La tabla I, presenta los cambios antropométricos,
hábitos de ingesta y actividad física en el tiempo, del
Grupo 1. Se observó una disminución sostenida y sig-
nificativa del z IMC y un incremento sostenido y signi-
ficativo del puntaje de actividad física. En ambos
sexos, el PC y sólo en las mujeres el %GC, muestran
una reducción significativa entre el ingreso y el fin de
la intervención, para luego aumentar en la post-inter-
vención. La distancia recorrida aumenta al final de la
intervención y disminuye en la post-intervención. 

Ejercicio de fuerza muscular 

y obesidad infantil
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La tabla II, muestra los cambios en el tiempo de las
variables antropométricas, hábitos de ingesta y actividad
física del Grupo 2. Al igual que en el grupo con interven-
ción temprana, en la intervención tardía el z IMC, se
redujo significativamente en el tiempo y el PC disminuyó
al final de la intervención y luego volvió a aumentar en la
post-intervención. El puntaje de actividad física,
aumentó al final de la intervención y disminuyó en la
post-intervención. Al igual que en la intervención tem-
prana, la distancia recorrida se incrementó al final de la
intervención y se redujo en la post-intervención.

La figura 1, muestra los cambios en el tiempo en la
prevalencia del SM. En ambos grupos, se produjo una
disminución en su prevalencia, al término de la inter-
vención y un incremento post-intervención (p < 0,05). 

Otro análisis realizado, fue evaluar cómo se dio la
magnitud y dirección de los cambios a través del

tiempo, al comparar ambas intervenciones. La tabla III,
muestra las variables antropométricas y los test de
ingesta y actividad física. No hubo diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos, en la dirección y magnitud
de los cambios en las variables z IMC, % GC, calidad
de la ingesta y de la actividad física. Si bien en ambos
grupos, el PC, disminuyó con la intervención y luego
aumentó en la post-intervención, en el Grupo 1, la dis-
minución con la intervención fue menor y el aumentó
post-intervención fue mayor (p = 0,00). 

Discusión

La intervención con ejercicio físico de fuerza muscular
en escolares obesos mostró efectos beneficiosos sobre la
salud, tanto en la intervención temprana como en la tar-
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Tabla I
Cambios antropométricos, hábitos de ingesta y actividad física entre la línea de base y el seguimiento en niños

con intervención temprana. (Valores: x ± DE, Me y RI)

Linea base Fin intervención Post-intervención
Variables 0 mes 3 meses 12 meses p

(n = 60) (n = 56) (n = 46)

IMC (ptje z) 2,8 (1,4) 2,7 (1,5) 2,6 (1,6) 0,001

Circunferencias (cm)
Cintura 91,7 ± 10,9 91,2 ± 11,1 93,5 ± 11,4 0,002

Composición corporal
Masa grasa hombres (%) 41,1 ± 8,4 39,3 ± 7,0 38,6 ± 9,8 0,832

Masa grasa mujeres (%) 37,9 ± 4,6 37,8 ± 4,5 38,1 ± 4,5 0,032

Hábitos de ingesta y actividad física
Test ingesta (ptje) 5,3 (1,6) 5,4 (1,8) 5,5 (2,3) 0,071

Test actividad física (ptje) 2,0 (1,5) 3,0 (2,0) 4,0 (2,0) 0,001

Condición física
Distancia recorrida (m) 514,1 ± 58,3 536,4 ± 63,3 515,6 ± 58,2 0,002

x: Promedio; DE: Desviación estándar; Me: Mediana; RI: Rango intercuartílico.
1Test de Friedman. 2ANOVA medidas repetidas.

Tabla II
Cambios antropométricos, hábitos de ingesta y actividad física entre la línea de base y el seguimiento en niños

con intervención tARDÍA. (Valores: x ± DE, Me y RI)

Linea base Fin intervención Post-intervención
Variables 3 meses 6 meses 12 meses p

(n = 51) (n = 37) (n = 37)

IMC (ptje z) 2,9 (1,2) 2,6 (1,5) 2,5 (1,3) 0,001

Circunferencias (cm)
Cintura 92,7 ± 10,0 90,7 ± 10,9 91,1 ± 11,2 0,002

Composición corporal
Masa grasa hombres (%) 40,8 ± 8,7 39,6 ± 9,4 39,7 ± 8,3 0,182

Masa grasa mujeres (%) 40,5 ± 3,2 39,9 ± 4,0 40,4 ± 4,0 0,762

Hábitos de ingesta y actividad física
Test ingesta (ptje) 5,3 (1,1) 5,1 (1,4) 5,3 (2,1) 0,101

Test actividad física (ptje) 3,0 (2,0) 5,0 (2,0) 4,0 (3,0) 0,001

Condición física
Distancia recorrida (m) 554,9 ± 47,2 634,7 ± 59,1 593,3 ± 54,5 0,002

x: Promedio; DE: Desviación estándar; Me: Mediana; RI: Rango intercuartílico.
1Test de Friedman. 2ANOVA medidas repetidas.
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día. No obstante, los cambios observados en la prevalen-
cia del SM como en los factores de riesgo cardiovascular,
se revierten una vez que la intervención cesa, lo que
señala la necesidad de mantenerla en el tiempo. Ferguson
et al.31, evaluó el efecto de 4 meses de ejercicio de fuerza
muscular sobre la insulinorresistencia, en escolares obe-
sos de 7-11 años, utilizando un modelo cruzado. Los
resultados mostraron que la concentración plasmática de
insulina y triglicéridos y el %GC disminuyeron significa-
tivamente en ambos grupos (p < 0,05), durante el tiempo
sometidos a ejercicio físico, con un incremento durante el
período sin ejercicio. Chang et al.32, estudió el efecto de
una intervención de 9 meses con ejercicios de fuerza
muscular en niños obesos, observando un disminución
del 30,2% en el grupo intervenido (p < 0,05) y un
aumento del 50% (p < 0,05) en el grupo control, cuando
finalizó la intervención. El Col-HDL se redujo más del

35% (p < 0,05) en los controles versus los intervenidos (p
< 0,05). La glucosa en ayunas, los niveles de insulina y de
HOMA-IR disminuyeron, respectivamente, un 23,1%,
36,6% y 48,5% en el grupo intervenido (p < 0,05), mien-
tras que los niveles de glucosa aumentaron un 10,9% (p <
0,05) en el grupo control. 

En esta investigación, también se evaluó la condición
física, mediante la distancia recorrida (m); el grupo inter-
venido tardíamente mostró mejor condición física que el
intervenido tempranamente, tanto en la línea de base
como al final de la intervención (p < 0,005 y p < 0,0001,
respectivamente). No obstante, ambos grupos evidencia-
ron un incremento significativo de la condición física con
la intervención y una reducción en la post-intervención (p
< 0,0001). En el estudio de Eiholzer et al.33, se probó la
hipótesis de que el ejercicio de fuerza muscular aumenta
la actividad física espontánea, medida con sensores de
movimiento. Un total de 46 niños, fueron asignados al
azar; un grupo fue intervenido durante 4 meses con ejer-
cicio de fuerza muscular (1 hora de ejercicio de brazos,
piernas y tronco, dos veces a la semana). En el grupo
intervenido, la actividad física espontánea aumentó en un
25,5% (p = 0,02) al final de la intervención, en cambio el
grupo control no modificó su actividad física. 

El ejercicio físico inicia una serie de eventos mole-
culares, fisiológicos y bioquímicos en la célula muscu-
lar esquelética. Esta secuencia de eventos produce bio-
génesis mitocondrial, síntesis de transportadores de
ácidos grasos, y de glucosa, aumento en cantidad y
actividad enzimática y de la irrigación tisular con la
consecuente mayor disponibilidad de energía y remo-
ción de elementos de desecho34. El principal objetivo
de un programa de ejercicio para promover la salud,
debe estar orientado a producir una rehabilitación de la
capacidad metabólica, mejorando la capacidad de utili-
zación de glucosa y grasas. Esto, requiere de estímulos

Ejercicio de fuerza muscular 

y obesidad infantil
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Fig. 1.—Cambio en la prevalencia de Síndrome Metabólico en
intervención temprana y tardía desde la línea de base al segui-
miento.
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Tabla III
Cambios antropométricos, hábitos de ingesta y actividad física desde la línea de base al seguimiento en niños

con intervención temprana e intervención diaria. (Valores: x ± DE, Me y RI)

Variables Intervención Línea base Fin intervención Post-intervención p

IMC (ptje z)
1 2,8 (1,4) 2,7 (1,5) 2,6 (1,6)

0,451

2 2,9 (1,2) 2,6 (1,5) 2,5 (1,3)

Circunferencias (cm)

Cintura
1 91,7 ± 10,9 91,2 ± 11,1 93,5 ± 11,4 0,001

2 92,7 ± 10,0 90,7 ± 10,9 91,1 ± 11,2

Composición corporal

Masa grasa hombres (%)
1 41,1 ± 8,4 39,3 ± 7,0 38,6 ± 9,8

0,841

2 40,8 ± 8,7 39,6 ± 9,4 39,7 ± 8,3

Masa grasa mujeres (%)
1 37,9 ± 4,6 37,8 ± 4,5 38,1 ± 4,5

0,271

2 40,5 ± 3,2 39,9 ± 4,0 40,4 ± 4,0

Hábitos de ingesta y actividad física

Test ingesta (ptje)
1 5,3 (1,6) 5,4 (1,8) 5,5 (2,3)

0,511

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

Test actividad física (ptje)
1 2,0 (1,5) 3,0 (2,0) 4,0 (2,0)

0,101

2 3,0 (2,0) 5,0 (2,0) 4,0 (3,0)

x: Promedio; DE: Desviación estándar; Me: Mediana; RI: Rango intercuartílico 

1: Intervención temprana; 2: Intervención tardía.
1ANOVA Intervención*tiempo.
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aeróbicos de moderada a alta intensidad cuya aplica-
ción en poblaciones infantiles está limitado por la baja
capacidad física. La aplicación de estímulos anaeróbi-
cos a partir de ejercicios de fuerza o sobrecarga de ele-
vada intensidad pero de corta duración, permite movili-
zar depósitos de glucógeno, con los consecuentes
cambios intracelulares que promueven la síntesis de
proteínas estructurales y funcionales responsables de
mejorar la capacidad funcional del músculo, la cual se
ha ido perdiendo por desuso y agravado aún más por la
sarcopenia (pérdida masa muscular)23.

Aunque los efectos beneficiosos que otorga la activi-
dad física regular están bien documentados, la mayoría
de los individuos independiente de la edad, no son física-
mente activos a un nivel suficiente para mantener un ade-
cuado estado de salud. Resultados de una revisión siste-
mática de intervenciones que promueven la actividad
física al interior del sistema escolar, muestran resultados
positivos poco consistentes y heterogéneos35. Esto consti-
tuye una oportunidad, para desarrollar intervenciones
que incorporen ejercicio físico en vez de la promoción de
actividad física en el curriculum escolar. Acorde con un
objetivo principal de la Salud Pública, que es mejorar la
salud colectiva y por lo tanto, el estado físico de todos los
individuos. La Academia Americana de Pediatría, el
Colegio Americano de Medicina Deportiva y otras orga-
nizaciones internacionales han establecido directrices
para programas de ejercicios aeróbicos, de flexibilidad y
de fuerza. El ejercicio de fuerza muscular sería un
método muy eficaz para mantener y aumentar la masa
libre de grasa y mejorar la fuerza y la resistencia muscu-
lar. Además, hay una cantidad creciente de evidencias
que sugieren que el entrenamiento de resistencia puede
mejorar considerablemente muchos factores de salud
asociados con la prevención y tratamiento de enfermeda-
des crónicas36.

Se ha establecido que los niños y adolescentes deben
realizar diariamente 60 minutos o más de actividades
moderadas e intensas (ciclismo, correr, danza aeróbica,
variadas actividades deportivas), para prevenir la apa-
rición de enfermedades crónicas en la adultez37. Los
niños sedentarios deberían progresar gradualmente
hacia estos niveles recomendados de actividad física
(10% por semana). Estas recomendaciones son compa-
tibles con evidencia científica disponible y son también
el acuerdo general promovido por organismos interna-
cionales37. No obstante, los niños obesos a menudo
carecen de las habilidades motoras y de la confianza
para ser físicamente activos, y generalmente perciben
los períodos prolongados de ejercicio aeróbico como
aburridos o desagradables38. Por otro lado, debido a su
baja capacidad física, no toleran un esfuerzo conti-
nuado y por lo tanto, tienden a realizar ejercicios de
corta duración a intensidades media o baja que no cum-
plen con los umbrales necesarios para gatillar los cam-
bios metabólicos necesarios. Al contrario, los niños
obesos parecen disfrutar del entrenamiento de fuerza o
sobrecarga, ya que este se caracteriza por períodos cor-
tos de actividad física intercalado con breves períodos

de descanso entre las series de ejercicios39,40. Además,
la naturaleza intermitente del entrenamiento de resis-
tencia es más cercano y compatible con la forma de
juego y movimiento de los escolares41.

La participación regular de los niños en un programa
de entrenamiento de fuerza puede mejorar la salud y
aptitud de los niños y adolescentes frente a la actividad
física. Los niños obesos tienden a disfrutar más del
ejercicio de entrenamiento muscular porque propor-
ciona una oportunidad para todos los participantes de
experimentar éxito en sus logros y sentirse bien con su
rendimiento. Así, un primer paso para motivar a los
niños obesos para realizar ejercicio es aumentar su con-
fianza en sus capacidades de ser físicamente activos, lo
que podría conducir a un aumento en la actividad física
regular que al mantenerse en el tiempo, mejora su com-
posición corporal y la tolerancia al esfuerzo físico38.

Una de las limitaciones de este estudio, se relaciona
con la selección por conveniencia de la muestra, por lo
tanto, los resultados de este trabajo se limitan sólo a los
escolares intervenidos y no es posible generalizar a la
población objetivo de la región, ni tampoco del país, ya
que se ve limitada la validez externa de los resultados, es
decir, la capacidad de la evidencia para ser aplicada en
intervenciones semejantes en situaciones distintas. No
obstante, los resultados obtenidos son similares a los
observados en otros estudios, donde se utilizaron mues-
tras aleatorias32,33. Luego, este trabajo puede servir como
información preliminar o piloto que aporte información
en relación a la viabilidad de desarrollar este tipo de inter-
venciones al interior del sistema escolar a nivel nacional.
Esto contribuiría a la sustentabilidad del ejercicio en el
tiempo y a mejorar la adherencia de los niños obesos a
este tipo de intervenciones. Estos antecedentes pueden
ser muy relevantes para el diseño y desarrollo de inter-
venciones escolares que incorporen el ejercicio físico de
fuerza muscular en el tratamiento de la obesidad. Lo ante-
rior, contribuiría a la implementación de Políticas y Pro-
gramas intersectoriales en el ámbito Salud-Educación
dirigidos al tratamiento de la obesidad infantil para una
adecuada prevención de las ECNT asociadas al sobre-
peso y a la inadecuada condición física. 
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