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RESUMEN

El propdsito de este estudio fue evaluar el efecto del entrenamiento concurrente en la composicion corporal y el perfil
lipidico en adolescentes con sobrepeso. Diecisiete adolescentes con sobrepeso de 12 a 15 afos de edad, de ambos sexos, se
dividieron en un grupo de intervencion (GI) y un grupo de control (CG). En el GI, 7 sujetos completaron un programa de
ejercicio de 16-sem 3 veces*sem-1 que consistié en 30 min de ejercicios de fuerza resistencia, 33 min de ejercicio aerdbico,
y una intervencién nutricional. E1 GC estaba formado por 10 sujetos sin intervencion. Se midieron la masa corporal, altura,
indice de masa corporal, circunferencia de cintura, grosor de los pliegues cutaneos del triceps y subescapular, suma del
grosor de los pliegues cutaneos, porcentaje de grasa corporal, glucosa en ayunas, triglicéridos, HDL-C, LDL-C y colesterol
total, asi como la prescripcion de la dieta. Se observaron reducciones en la composicién corporal y el perfil lipidico en el GI
a las 8 y 16 semanas mientras no hubo cambios en el GC. Los resultados indican que el entrenamiento concurrente y la
intervencion alimenticia mejoraron la composicion corporal, la adiposidad central y el perfil lipidico.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the effect of concurrent training on body composition and lipid profile in
overweight adolescents. Seventeen overweight adolescents 12 to 15 yrs of age, of both sexes, were divided into an



intervention group (IG) and a control group (CG). In the IG, 7 subjects completed a 16-wk 3 timesewk-1 exercise program
that consisted of 30 min of resistance exercises, 33 min of aerobic exercise, and a nutritional intervention. The CG
consisted of 10 subjects with no intervention. Body mass, height, body mass index, waist circumference, triceps and
subscapular skinfold thickness, sum of skinfolds thickness, body fat percentage, fasting glucose, triglycerides, HDL-C, LDL-
C, and total cholesterol were measured as well as diet prescription. Reductions in body composition and lipid profile were
observed in the IG at 8 and 16 wks while there were no changes in the CG. The findings indicate that concurrent training
and dietary intervention improved body composition, central adiposity, and lipid profile.
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INTRODUCCION

La prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes durante las décadas pasadas ha aumentado a nivel mundial,
especialmente en los paises en desarrollo (5). La obesidad esta altamente correlacionada con una serie de comorbilidades
asociadas a enfermedades cardiovasculares (ECV) que afectan explicitamente a la salud de la persona (3, 4). La reduccién
de la obesidad en nifios y adolescentes representa un desafio complejo para las familias y la sociedad en general.

Las enfermedades cardiovasculares representan una causa importante de muerte en paises desarrollados y en desarrollo, y
las ECV contintian aumentando (14). Aunque las enfermedades estan asociadas principalmente con individuos mayores, los
factores de riesgo también se encuentran en individuos méas jovenes (11). De hecho, si un individuo joven ha elevado sus
concentraciones lipidicas, entonces, es probable que él/ella tenga concentraciones lipidicas desfavorables que contribuyan
al desarrollo de aterosclerosis prematura (6).

Los programas de intervencidon que incluyen varias combinaciones de dieta, ejercicio y métodos educativos han
demostrado ser efectivos al reducir la obesidad y sus comorbilidades ayudando a fomentar un cambio en el estilo de vida
(22). Algunos investigadores han demostrado la importancia y eficacia de programas aerdbicos y de fuerza resistencia
junto con una intervencién alimenticia en la reduccion de la obesidad y los factores de riesgo de ECV en adolescentes (8,
17, 21).

Por lo tanto, el propdsito de este estudio fue evaluar la eficacia del entrenamiento concurrente en la composicién corporal
y el perfil lipidico en adolescentes con sobrepeso.

METODOS

Sujetos

Al comienzo, el estudio experimental incluy6 26 adolescentes puberes (P3 y P4) (26), 14 masculinos y 12 femeninos,
clasificados como “personas con sobrepeso” [>85 percentil de indice de masa corporal (IMC)] (18), entre 12 y 15 afios de
edad que fueron reclutados de la poblacidon general de Agosto de 2012 a Febrero de 2013 de la ciudad de Mossord, RN,
Brasil. Los criterios de seleccion consistieron en tener sobrepeso y no presentar experiencia previa ni con ejercicio de
fuerza resistencia (musculaciéon) ni con programas sisteméaticos de ejercicio aerdbico. Los sujetos fueron excluidos de la
muestra si se confirmaba que consumian tabaco o alcohol, se negaran a realizar cualquier evaluacién, que mostrara
limitaciones que impidieran la ejecucién de algtn ejercicio, y tuvieran un total de 15% de ausencia en las sesiones de
entrenamiento.

Diseno del Estudio

El disefio del estudio se aprobé por el Comité Etico de Investigacién bajo el proceso No. 240.550. Cumplié con todos los
requerimientos éticos de la Resolucion No. 466/2012 en investigacion que involucra sujetos humanos de la Junta Nacional
de Salud del Ministerio de Salud.

El estudio fue una evaluacién clinica aleatoria de la composicién corporal y los marcadores sanguineos de riesgo
cardiovascular. Los sujetos se dividieron en dos grupos: (a) el Grupo de Intervencioén que siguié una combinacion de 30-
min de entrenamiento de fuerza resistencia en maquinas de pesas y pesas libres, mas 33 min de ejercicio aerébico en un



cicloergémetro 3 veces-sem-1 ademés de una prescripcion alimentaria; y (b) el Grupo de Control (GC) que no tuvo ninguna
intervencion.

El programa de entrenamiento, las prescripciones alimentarias y las evaluaciones de la composicion corporal se realizaron
en el Centro de Apoyo para Control de Obesidad Jansen Jefferson Diogenes e Medeiros, mientras que las pruebas
sanguineas fueron llevadas a cabo en el Centro de Andlisis Clinicos e Inmunoldgicos de Mossord, (CCIAM) RN, Brasil.
Todas las mediciones fueron realizadas al inicio y luego de 8 semanas.

Mediciones y Procedimientos

Antes del tratamiento aerobico, se determind la frecuencia cardiaca maxima (FC max) usando un cardio-tacometro Polar®
(Model RS800CX, Finland) y un ergémetro Szobakerékpar (Ergo Bike Cardio Pro, Hungary). El protocolo de prueba
consistié en empezar con una carga minima de 25 watts que se aument6 25 watts cada 3 min hasta que se alcanzé el
maximo esfuerzo fisico o hasta que comenzaron a mostrarse sintomas limitantes (2). La FC max se utilizé como referencia
para estipular la intensidad del ejercicio aeroébico.

Durante una sesion, el intervalo del entrenamiento de resistencia aerdbica ocurri6 previo al entrenamiento de fuerza
resistencia. El orden se invirtié durante la sesion siguiente, que consistio en 4 periodos de 3 min de 90 a 95% de FC max
con 2 min de 70 a 80% de FC max entre periodos de 3 min. Al final de la tltima etapa de ejercicio de alta intensidad, los
sujetos permanecieron en un periodo de enfriamiento de 5 min (27).

El protocolo de entrenamiento de fuerza resistencia se dividié en dos fases. La primera fase consistié en 2 semanas de
“adaptacion y aprendizaje”, cémo usar el equipamiento, pesas, y mancuernas en la sala de pesas. Los sujetos participaron
3 veces-sem-1 (en dias no consecutivos), realizaron 2 series de 15 a 20 repeticiones de 8 a 10 ejercicios por sesién con
intervalos de 1 min entre series. Luego del periodo de adaptacion, se ajustd la carga incrementando el peso y la intensidad
mientras se disminuia el nimero méximo de repeticiones a un rango de entre 8 y 12 con un aumento en una serie,
haciendo un total de tres.

También hubo un incremento en el intervalo de descanso de 1 a 2 min entre series (10). La intensidad de la carga se
determiné mediante el esfuerzo percibido luego de la tltima repeticiéon (20), que luego fue ajustada semanalmente. Si el
individuo no podia realizar el nimero minimo de repeticiones, la carga se mantenia y el reajuste se realizaba la semana
siguiente. Para que el entrenamiento de fuerza resistencia no tuviese una duraciéon mucho mayor que la del entrenamiento
de resistencia aerodbica (teniendo en cuenta el numero de series, ejercicios, e intervalos de descanso), el nimero de
ejercicios se redujo a cinco, durando aproximadamente 30 min por sesion.

Independientemente del tipo de entrenamiento (resistencia aerdbica o fuerza resistencia) con el que se haya comenzado la
sesion, se realizé un periodo de calentamiento en el cicloergémetro al 70% o menos de la FC méx. Por lo tanto, los 10 min
de calentamiento con 23 min de entrenamiento de resistencia aerébica y alrededor de 30 min de ejercicio de fuerza
resistencia, hicieron que el ejercicio concurrente no durara més de 65 min. Las sesiones de entrenamiento de fuerza
resistencia siguieron dos modelos (A y B) realizados en diferentes dias y consistieron en 5 ejercicios cada uno. El Modelo A
estuvo compuesto por: (a) pull frontal; (b) press de banca; (c) extension de pierna; (d) curl de pierna y (e) flexion plantar.
El Modelo B estuvo compuesto por: (a) press de pierna; (b) sentadilla; (c) curl de biceps; (d) extension de triceps y (e) vuelo
lateral (abduccion de hombro).

Se dieron tres recuperaciones de 24 hs (R24) en dias alternados, incluyendo un dia del fin de semana, para lograr un
promedio semanal de consumo de calorias, grasas y fibras. La evaluacién del consumo de alimentos y prescripcion
alimenticia se realiz6 al comienzo del programa (en un término de 8 semanas). Las recomendaciones de la distribucion
energética de macronutrientes fueron de 15 a 20% de proteinas, 50 a 55% de hidratos de carbono y 30% de grasas, y
fueron adaptadas a cada individuo para reducir el consumo energético de los sujetos a ~250 kcal (15).

La masa corporal (kg) se determind utilizando una balanza digital electrénica portétil TANITA® (Ironman BC 553, Tokyo,
Japoén) con una exactitud de 0.100 kg. La altura se midié utilizando un estadiémetro SANNY® (Personal Portable Caprice,
Brasil) con una exactitud de 0.1 cm. El célculo del indice de masa corporal (IMC) fue determinado por la relacién de la
masa corporal por el cuadrado de la altura (kg-m-2) siendo los puntos limite, los indices propuestos por la Organizacién
Mundial de la Salud (18). La circunferencia de cintura fue medida en el punto medio entre el tltimo arco costal y la cresta
iliaca con una cinta de medicién antropométrica SANNY® con una exactitud de 0.1 cm. El porcentaje de grasa corporal
(%GC) se determiné mediante la suma de los pliegues cutdneos subescapulares y del triceps que fueron medidos utilizando
un adipémetro cientifico SANNY® con una exactitud de 0.1 mm (24).

Las muestras de sangre (5 mL) se recolectaron alrededor de las 7:00 am luego de un ayuno de 12 hs. La glucosa, los
triglicéridos (TG), el colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL-C), el colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL-C) y el colesterol total (TC) fueron determinados usando el método colorimétrico enzimético segun las



especificaciones de los fabricantes del equipo automéatico Roche (Hitachi 917 automated, Suiza). El LDL-C fue calculado
usando la férmula de Friedewald (LDL-C = TC - HDL-C - TG / 5) que es valida para los valores de triglicéridos menores a
400 mg-dL-1 (25).

Analisis Estadisticos

El analisis estadistico se realiz6 usando el SPSS (Statistical Package for the Social Science, 20.0 Inc. Chicago, IL). La
estandarizacion de los datos fue verificada por el test de Shapiro-Wilk. Las variables paramétricas fueron expresadas como
la media y la desviacion estandar, mientras que las variables no paramétricas fueron expresadas como la mediana, la
minima y los valores méximos. La comparacién de las puntuaciones de las variables paramétricas entre los tres momentos
fue realizada a través de un andlisis de varianza de medidas repetidas, mediante el uso de multiples comparaciones de
Bonferroni. Se usé el test de Friedman, seguido por el test Mann-Whitney U, para las variables no paramétricas. El test
Mann-Whitney U y el t-test se usaron para la comparacion entre el GI y el GC en los tres momentos al mismo tiempo, junto
con el coeficiente de correlacién de Spearman (p) para evaluar posibles asociaciones entre las variables. Se usé un nivel de
significancia de P<0.05

RESULTADOS

De los 26 adolescentes incluidos inicialmente en el programa, 17 completaron el 100% o mas del 85% de las sesiones del
tratamiento durante las 16 semanas. De los 9 sujetos que no finalizaron el estudio, 6 sujetos eran del GI mientras que 3
sujetos pertenecian al GC.

En el momento inicial, la suma del grosor de los pliegues cutdneos (P=0.013) y el porcentaje de grasa (P=0.05), entre el GI
y el GC, presentd diferencias significativas estadisticamente en el primer grupo; luego de 8 semanas se observaron
diferencias significativas en triglicéridos (P=0.025), LDL-C (P=0.021) y colesterol total (P=0.012); después de 16 semanas,
las diferencias estaban en la suma del grosor de los pliegues cutdaneos (P=0.016), el porcentaje de grasa corporal
(P=0.032), la glucosa en ayunas (P=0.027), los triglicéridos (P=0.002), el LDL-C (P=0.001), el HDL-C (P=0.002), y el
colesterol total (P=0.001) (Tablas 1y 2).

Luego de 8 semanas, el GI presenté una disminucion significativa en la suma del grosor de los pliegues cutaneos
(P=0.023), el porcentaje de grasa corporal (P=0.043), los triglicéridos (P=0.004), y el colesterol total (P=0.008). E1 GC
present6 un aumento significativo en la masa corporal (P=0.001), en la suma del grosor de los pliegues cutédneos (P=0.01),
el porcentaje de grasa corporal (P=0.01), los triglicéridos (P=0.001), el LDL-C (P=0.018), y el colesterol total (P=0.011)
(Tablas 1y 2).



Tabla 1. Parametros Antropométricos en Adolescentes con Sobrepeso luego del Periodo de Intervencion.

. Grupo de Intervencion (N = 7)
Variables —
Inicio Luego de 8 sem | Luego de 16 sem

Masa Corporal (kg) 87.4x21.5 83.7 £ 20.8 81.1+20.60<

s 31.7 (30.6 - 30.9 (30.0 - e
IMC (kg-m) 40.5) 39.7) 29.9(28.4 - 38.8)
gﬁﬁ;‘"f”e"“'ﬂ de Cintura | 45 25 10.7 100.4 = 10.3 96.2 = 11.5%°
¥GPC (mm) 73.1% 1.3 68.8 = 3.0° 63.4 = 4,1t
Porcentaje de Grasa 50.4(49.3 - 43.8(47.9 - b
Corporal (%) £0.9) 54.5) 46.6(42.8 - 53.5)

. Grupo de Control (N = 10)
Variables —
Inicio Luego de 8 sem | Luego de 16 sem

Masa Corporal (ka) 84.2 = 18.1 87.4 = 19.4= 80.1 = 19.58=

s 31.3(23.2 - 32.3(23.5 - e
IMC (kg-m) 38.3) 30.4) 33.4(24.2 - 39.9)
fcc'tfrf]“"fere"“'ﬂ de Cintura |, 64 113 99.5 + 13.1° 104.8 + 12.78<
¥GPC (mm) 62.4 = Q.g¢ 659.0= 11.12 74.8 = 10.48=0
Porcentaje de Grasa 47.7(36.2 - 51.7 (40.2 - 56.1(43.7 -
Corporal (%) 60.2) 64.2)° 67.8)p.cd

Abreviaturas - IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; SGPC: suma del grosor de los pliegues cutdneos; alnicio
vs Luego de 8 sem P<0.05; bLuego de 8 sem vs Luego de 16 sem P<0.05; cInicio vs Luego de 16 sem P<0.05; dGrupo de Intervencion
vs Grupo de Control al mismo tiempo.

Luego de 16 semanas, el GI obtuvo mejoras significativas en la masa corporal (P=0.007), el IMC (P=0.001), la
circunferencia de cintura (P=0.004), la suma del grosor de los pliegues cutdneos (P=0.001), el porcentaje de grasa
corporal (P=0.001), los triglicéridos (P=0.001), el LDL-C (P=0.021), el HDL-C (0.044), y el colesterol total (P=0.001). En el
GC se observd un aumento significativo en la masa corporal (P=0.001), el IMC (P=0.006), la circunferencia de cintura
(P=0.001), la suma del grosor de los pliegues cutaneos (P=0.001), el porcentaje de grasa corporal (P=0.001), los
triglicéridos (P=0.001), el LDL-C (P=0.004), y el colesterol total (P=0.001) junto con una disminucién significativa en el
HDL-C (P=0.001) (Tablas 1y 2).

Con respecto a la glucosa en ayunas, aunque no hubo diferencias significativas en los valores del inicio, ni luego de 8 0 16
semanas en ningun grupo, es importante destacar que hubo una disminucién en el GI (88.0; 82.4; 81.7, respectivamente),
mientras que en el GC hubo un aumento en ambos momentos comparados con el de inicio (81.0; 85.4; 87.0) (Tabla 2).



Tabla 2. Parametros Biomecdnicos en Adolescentes con Sobrepeso luego del Periodo de Intervencion.

. Grupo de Intervencion (M = 7)
Variables —
Inicio Luego de 8 sem | Luego de 16 sem
Glucosa (mag-dL-t) 88.0x7.5 82.4=x7.3 81.7 + 4.8
Triglicéridos 124.0 g8.0 £9.0
{mag-dL-1) {104.0 - 232.0) (63.0 - 188) (52.0 - 164.0)
LDL-C (mag-dL-t) 858.8 £ 10.7 784 = 22.0 560.2 £ 10.49¢
HDL-C {mag-dL?) 41.5 6.7 45.4 £ 8.5 49,7 + 8.6°
CT (mag-dL-t) 168.7 = 35.2 148.0 = 31.8° 128.1 £ 27.7b=
. Grupo de Control (N = 10)
Variables —
Inicio Luego de 8 sem | Luego de 16 sem
Glucosa (ma-dL-%) g81.0 = 9.0 85.4 £ 7.2 87.0 = 4,1¢
Triglicéridos 143.0 156.0 187.5
{rng-dL-*) (71.0 - 220.0} | {102.0 - 345.0)=¢ | (126.0 - 340.0)8=
LDL-C (mg-dL-t} g88.8 £ 10.7 102.8 £ 16.8=¢ 114.6 £ 14,701
HDL-C {rmag-dL-*) 41.5 = 0.7 42.4 = 0.3 37.4 = 5,18=1
CT (mag-dL-t) 168.7 = 7.3 186.6 £ 23.6°¢ 208.1 £ 24.9b.=d

Abreviaturas - LDL-C: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; HDL-C: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; CT: colesterol
total: alnicio vs Luego de 8 sem P<0.05; bInicio vs Luego de 16 sem P<0.05; cInicio vs Luego de 16 sem P<0.05; dGrupo de
Intervencion vs Grupo de Control al mismo tiempo.

En el GI se encontro6 una correlacién negativa significativa entre la masa corporal y el HDL-C (P = -0.855; P=0.01) al igual
que entre la suma del grosor de los pliegues cuténeos y el porcentaje de grasa corporal (P=0.912; P=0.001). En el GC hubo
una corrleacion positiva entre la masa corporal y el IMC (P=0.833; P=0.003), entre el IMC y el LDL-C (P=0.685; P=0.03),
entre la circunferencia de cintura y el LDL-C (P=0.697; P=0.02), entre la suma del grosor de pliegues cutaneos y el
porcentaje de grasa corporal (P=0.821; P=0.004); y una correlacion negativa entre el LDL-C y el HDL-C (P = -0.648;
P=0.043) (Tabla 3).

Tabla 3. Coeficiente de Correlacion de Spearman (p) Entre Cambios en las Variables Luego de 16 semanas.

IMC :GPC | %GC | LDL-C | HDL-C
Masa corporal (GI) | 0.385 | 0.236 | 0.236 | -0.018 | -0.855*
Masa corporal (GC) | 0.833" | -0.381| -0.280 | 0.596 | -0.061
IMC (GI) - -0.055| -0.055 ] -0.128 [ -0.037
IMC (5C) - 0.061 | 0.115 | 0.6857 | -0.115
CC (GI) 0.245 | -0.411 ) -0.411 | -0.561 | 0.411
CC (GC) 0.442 | -0.00&5 | -0.042 | 0.6977 | -0.236
IGPC (GI) -0.055 - 0.912*| 0.200 | -0.091
IGPC(GC) 0.061 - 0.821*| 0.061 | -0.322
LDL-C (GI) -0.128 | 0.231 | 0.200 - -0.127
LDL-C (GC) 0.6857 | 0.061 | 0.152 - -0.648%

Abreviaturas - GI: Grupo de Intervencion; GC: Grupo de Control; IMC: indice de masa corporal; SGPC: suma del grosor de los pliegues
cutdneos; %GC: porcentaje de grasa corporal; LDL-C: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; HDL-C: colesterol de lipoproteinas
de baja densidad; CC: circunferencia de cintura.



DISCUSION

La actividad fisica regular es un medio no-farmacolégico extremadamente importante para tratar el exceso de peso y
disminuir los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. El ejercicio habitual mejora la salud y el bienestar al
regular la masa corporal, la glucemia y los lipidos en sangre (1). Los beneficios del entrenamiento concurrente sumados a
la intervencion nutricional fueron demostrados en el presente estudio. En general, los sujetos experimentaron una
disminucion en la masa corporal y la obesidad junto con una mejoria significativa en el perfil lipidico sanguineo.

El uso del entrenamiento concurrente en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad produce mejores resultados que el uso
de un método aislado de tratamiento. De hecho, este punto se fundamenta en un estudio similar en el que David y sus
colegas (7) evaluaron el efecto de 16 semanas de un protocolo de entrenamiento de fuerza y aerébico en adiposidad. Ellos
encontraron que los diferentes componentes de intervencion, entre ellos, entrenamiento concurrente y entrenamiento de
resistencia combinados con una intervencién nutricional, resultaron en una mayor reduccién de adiposidad corporal en
comparacion con otros grupos. Sus resultados son muy similares a los del presente estudio, particularmente en relacién al
cambio en el porcentaje de grasa corporal y la circunferencia de cintura.

Lee et al. (13) determind el efecto de un programa de ejercicio en la antropometria, en los marcadores metabdlicos, y en
los parametros cardiovasculares en nifos obesos de 12 a 14 afos que fueron sometidos a un ejercicio concurrente y a un
programa de intervencidn aerdbica durante 10 semanas. Ellos informaron una reduccion significativa de 6.2 cm en la
circunferencia de cintura de sus sujetos comparados con la disminucién de 6.5 cm luego de un periodo de 16 semanas en
el presente estudio.

Mello et al. (16) observo los efectos a largo plazo del entrenamiento aerébico mas el entrenamiento de fuerza resistencia
en el sindrome metabdlico en 30 adolescentes obesos (de 15 a 19 afios de edad) con un percentil =95 en el indice de masa
corporal. El sindrome metabdlico es un problema clinico que se trata cada vez mas con intervenciones que enfatizan la
alimentacién saludable y el ejercicio. El propésito de su estudio fue identificar si el entrenamiento aerébico y de fuerza
resistencia (EA+EFR) eran mas efectivos que el entrenamiento de fuerza resistencia solo. Mientras que ambos grupos
presentaron una reduccion significativa en la masa corporal, el indice de masa corporal, la masa grasa y la grasa visceral,
el grupo EA+EFR tuvo mayores cambios significativos a lo largo de la intervencion en la composiciéon corporal, el
colesterol total, la circunferencia de cintura y la glucosa comparado con el EFR solo. En general, sus resultados son muy
similares a los encontrados en el presente estudio.

Piano y sus colegas (19) compararon los efectos de un 1 afio de entrenamiento aerébico (EA) versus entrenamiento
aerobico mas entrenamiento de fuerza resistencia (EA + EFR) en adolescentes obesos. La terapia interdisciplinaria a largo
plazo con el protocolo de EA + EFR produjo un cambio mucho mayor en la grasa subcutanea, la glucemia, el colesterol
total (CT), y el colesterol de lipoproteinas de baja densidad en respuesta al EA + EFR comparado con el grupo de control
(EA), lo que basicamente concuerda con el presente estudio. De modo similar, en un meta-analisis reciente que informé
sobre la efectividad de diferentes programas de tratamiento (aerébico y combinado) en nifios y adolescentes con exceso de
peso en el perfil lipidico, se verifico que los estudios que usaron programas de tratamiento combinados (aerdbico y fuerza
resistencia) presentaron mejorias en las concentraciones séricas del HDL-C. Estos resultados concuerdan con el aumento
observado en las concentraciones de HDL-C en el presente estudio.

Con respecto al grupo de control, ya que este grupo present6é un aumento en la grasa corporal, en la obesidad central y en
el perfil lipidico, especialmente luego del periodo de 16 semanas, es correcto especular que la adopcion de un nuevo estilo
de vida puede no haber sido establecida contra el mantenimiento de habitos no saludables (es decir, falta de actividad
fisica y dieta alta en grasas). Estos resultados reafirman que los factores de comportamiento pueden exponer a estos
adolescentes a riesgos cardiovasculares en esta etapa de la vida como asi también durante su edad adulta (12). Por lo
tanto, la bibliografia resalta la importancia de mantener un comportamiento saludable durante todas las etapas de la vida y
afirma que los héabitos adquiridos en la nifiez pueden persistir en la adolescencia y en la vida adulta y pueden causar
muchas complicaciones en la salud del individuo como asi también un aumento en los costos de la salud publica (23).

CONCLUSIONES

Se observaron reducciones en la composicion corporal y el perfil lipidico en el GI a las 8 y 16 semanas mientras no hubo
cambios en el GC. Por lo tanto, podemos concluir que el método de tratamiento concurrente mas la intervenciéon
nutricional fueron efectivos en la reduccion de masa corporal, adiposidad central, grasa corporal y perfil lipidico luego de



16 semanas de intervencion. Aunque la glucemia de los sujetos no presenté cambios significativos, se not6 una tendencia a
una mayor reduccion de ésta en las primeras 8 semanas. Recomendamos desarrollar nuevas estrategias para cambios en el

es

tilo de vida, especialmente en la adherencia a programas de actividad fisica para combatir el exceso de peso en nifios y

adolescentes, legitimando las acciones de la politica publica, y haciéndola aun mas efectiva.
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