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DEFINICIONES DE TRABAJO

Las siguientes son definiciones de trabajo y aclaraciones con respecto a los términos utilizados en esta revision.

Actividad Fisica (AF): es un fenémeno fisico/fisioldgico, y también es un fendmeno de comportamiento. Como quedé
acordado en la Conferencia Internacional del Ejercicio, la Aptitud Fisica y la Salud, en 1988 (19), la definicion fisiologica
de AF es: "Cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos y que resulte en un gasto energético".
Las unidades por las cuales dichos movimientos son medidos son la "potencia" o el "trabajo". Una definicion en cuanto al
comportamiento de un nifo también podria dirigirse al tipo de actividad que practica; el tipo de medio ambiente en el cual
él/ella la realiza (por €j. en el parque, la escuela); el uso de juguetes o aparatos; y la interaccién con amigos y miembros de
la familia. Aunque no siempre sea factible hacer un andlisis cuantitativo de los componentes de comportamiento de la AF,
estos factores tienen que ser considerados para poder entender porque algunos niflos son menos activos que otros.

Factores de Riesgo Durante la Niiez y la Adolescencia

En los adultos, los "factores de riesgo" han sido identificados como aquellas caracteristicas fisicas y del comportamiento
que estédn ligadas al desarrollo de ciertas enfermedades crdonicas. Investigaciones abundantes han producido informacion
sobre la fuerza predominante de dichas ligazones en los adultos. Sin embargo, permanece la pregunta sobre si los mismos
factores de riesgo pueden suponerse también para los nifos y los adolescentes. Entre los factores que se han estudiado se
incluyen el perfil anormal de las lipoproteinas, la obesidad, la hipertension, la disminucién de la sensibilidad a la insulina, y
la hipoactividad fisica, aunque futuras investigaciones podrian probar que algunos de estos factores cuando son medidos
durante la nifiez, no son relevantes para la prediccion de enfermedades futuras.

"Ninez" hace referencia al periodo hasta el comienzo de la pubertad, mientras que "adolescencia" denota el periodo que
comienza con la pubertad y finaliza con la edad adulta. Sin embargo, y tratando de ser breves, en este texto el término
nifiez sera empleado para denotar, en un sentido general, los afios antes de la adultez, a menos que el contexto requiera
una distincion mas precisa entre nifiez y adolescencia.



OBJETIVO DE ESTA REVISION

Por un lado se han construido varios modelos para sugerir las posibles correlaciones entre la AF de los nifios y la aptitud
fisica o "fitness" (FF), y por el otro con su estado de salud ya como adultos. Un ejemplo de ello es el modelo de Blair, Clark,
Cureton y Powell (15), en el cual la AF durante la nifiez puede afectar la salud adulta a través de 3 vias: a) directamente, b)
a través de su efecto sobre la salud de los nifios, o c) a través de su efecto sobre la AF de un adulto (lo que a su vez afecta
la salud adulta). Un posible lazo adicional es que la AF durante la nifiez determina el FF del nifio, lo cual a su vez puede
afectar la salud adulta: a) directamente, b) a través de la AF y FF de la edad adulta, o c) a través de la salud del nifio. Tales
presunciones pueden ser plausibles, pero hasta ahora no han sido testeadas. Ciertamente, no hay un trabajo prospectivo
que pueda relacionar la salud en los afios adultos con un patrén de actividad durante la nifiez, que tenga algin grado de
certeza. Por lo tanto, la direccién tomada por esta revision es la de examinar la evidencia de los efectos a corto plazo de
una AF aumentada, sobre el perfil de riesgo en la nifiez.

Durante la tltima década se han publicado varias revisiones sobre la posible relacion entre AF durante la nifiez y un perfil
de riesgo presumido (7, 8, 15, 28, 66, 71, 72, 75, 83, 90, 117). Estas revisiones, sumadas a un analisis de estudios
recientes, sirvieron como base para este capitulo.

RIESGOS EN LA SALUD DE LOS ADULTOS: ¢UN ASUNTO PEDIATRICO?

Aun cuando los puntos terminales clinicos de enfermedades tales como la enfermedad coronaria del corazén (ECC), la
hipertension (HT), y la osteoporosis, ocurren tipicamente en la edad adulta, hay evidencias crecientes, particularmente con
respecto a ECC e HT, que estas enfermedades ya tienen antecedentes durante la nifiez y la adolescencia (1, 10, 11, 70,
109, 113, 127). Probablemente, hay una légica y fuerte relacion entre la obesidad adulta y la obesidad adolescente (25,
100). Por lo tanto es justo establecer que, ciertamente, estas enfermedades son un tema legitimamente pediatrico, y que su
reconocimiento y prevencion en los albores de la vida es de suprema importancia para la salud publica.

LIMITACIONES Y CONTROVERSIAS DE LA INVESTIGACION

Varias limitaciones y controversias han impedido la investigacion sobre los efectos de la actividad y aptitud fisica sobre el
perfil de riesgo en los niflos.

Evaluacion de la Actividad y la Composicion Corporal

Los métodos usados para evaluar la AF de los adultos no son necesariamente validos para los nifios. Los ejemplos incluyen
a las actividades diarias autoreportadas, o los cuestionarios que requieren recordar las actividades realizadas que pueden
ser demasiado exigentes para los nifios y que a menudo requieren de informacion adicional por parte de los padres o
maestros (3-5, 57). Aunque este tipo de cuestionarios y registros de actividad hayan sido recientemente construidos
especialmente para los nifos, varios estudios muchas veces mencionados, han usado cuestionarios o registros de actividad
no validados. Los medidores de movimiento (por €j.LSI o Caltrac) tienen mucho menos validez para los pre-escolares (56,
58) que para los adultos, probablemente, porque los movimientos corporales de los nifios durante sus juegos incluyen
grupos musculares que no son generalmente usados por los adultos. Por ejemplo, cuando un sensor de movimiento es
ajustado a la cintura o a la pierna, éste no puede captar los movimientos de los miembros superiores realizados durante
una ascension por una cuerda. Al respecto, es interesante resaltar que la validez del Caltrac para los chicos obesos parece
ser mas alta que para los no obesos (56), posiblemente, porque los primeros pueden usar una menor variedad del
repertorio de movimientos.

Las tablas construidas para adultos que resumen los equivalentes en calorias de varias actividades pueden no ser validos
para los nifios (ver 6, 89) porque los requerimientos de energia por kilogramo de peso corporal, a cualquier velocidad de
carrera o caminata dada, son mas altas cuanto mas jovenes o pequeiios sean los individuos (2, 64, 106). El entrenamiento
de carrera en los adolescentes puede inducir una disminucién en el costo energético de la carrera (27), lo cual en adelante
complica la interpretacion de los cambios inducidos por la intervenciéon de un entrenamiento.

Asimismo, a menudo, las evaluaciones de adiposidad estan basadas en técnicas, ecuaciones y presunciones hechas para



adultos y no han sido validadas para los nifios. Especificamente, la densidad de varios tejidos corporales magros (por ej.
hueso y musculo) cambian durante el crecimiento, como lo hace el contenido de agua del cuerpo, en forma global (18).
Como resultado, la conversion de las ecuaciones de los pliegues cutédneos o de la densidad corporal a un porcentaje de
grasa corporal debe cambiar con la edad o el estadio madurativo del sujeto. No obstante, algunos de los estudios a menudo
citados, sobre obesidad como un factor de riesgo pediatrico han usado ecuaciones basadas en adultos.

Efectos del Entrenamiento vs. Crecimiento y Maduracion

Varias funciones fisioldgicas que responden al entrenamiento también cambian en conjuncién con el crecimiento o la
maduracién. Algunos de los cambios son en la misma direccién (por ej. una disminucién en la frecuencia cardiaca
submaxirna o un incremento en la potencia muscular y la fuerza), mientras que otros cambian en la direccién opuesta (por
ej. el consumo maximo de oxigeno por kilogramo de peso en nifias, el lactato sanguineo subméaximo). Asimismo, varios de
los factores de riesgo para ECC cambian con el crecimiento y la maduracion, sin tener en cuenta el nivel de actividad de la
persona. Los ejemplos son: un incremento en la tensiéon sanguinea arterial (113), una reduccién en el colesterol de alta
densidad (HDL) durante la pubertad en los nifios (112), una reduccion en la sensibilidad a la insulina durante la pubertad
(76), y un incremento en la adiposidad durante la pubertad en las mujeres. Por ello, es dificil de separar los cambios que
son inducidos por una AF aumentada, de aquellos que acompafan a la maduracion por si misma, especialmente si los
grupos control no son equiparados por su edad bioldgica.

Seguimiento de los rastros a través del tiempo

Para evaluar el efecto de los efectos a largo plazo de una intervencién durante la nifiez sobre la edad adulta, primero uno
deberia saber como cada variable dependiente podria dejar rastros a través de los afios, sin la intervencion. Los vestigios
de las caracteristicas fisiolégicas o de comportamiento han sido utilizadas en el contexto de la prediccion y de la
estabilidad, lo que significa la capacidad de predecir "status" subsecuentes a partir de mediciones anteriores, y el
mantenimiento de una relativa posicion en el "ranking" dentro de un grupo, a través del tiempo. Su determinacién requiere
datos longitudinales. Bloom (17) ha sugerido una correlacion entre edades de 0.5, 0 mas, como un indice de estabilidad.
Usando este indice, la estabilidad del componente "aptitud fisica" relacionada con la salud y con varios factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares, generalmente es de moderada a baja (8, 54, 66, 67, 78). La mayoria de las
correlaciones interedades sobre intervalos de 5 o mas afios, especialmente durante el lapso de la pubertad, estan por
debajo de 0.5, y de esa manera cuentan con un limitado valor de prediccion. Una excepcién es la observacién hecha
durante 8 afos, de estudiantes de Amsterdam (edades de 13.5 a 21.5 afios) (54), en los cuales algunas de las correlaciones
interedades excedieron el valor de 0.60.

Desde la adolescencia tardia hasta la madurez adulta, generalmente, la estabilidad es mejor para el perfil de las
lipoproteinas que para la obesidad. A veces, la estabilidad de la tensién sanguinea es mas alta, y a veces mas baja que para
otros factores de riesgo. Por ejemplo, en el estudio de Amsterdam los valores de "t" para la tension sanguinea fueron
considerablemente méas bajos (0.32-0.51) que para las lipoproteinas (0.42-0.70) y que para la obesidad (0.59-0.62).
Similarmente, Palti, Gofin, Adler, Grafstein y Belmaker (78) hallaron baja estabilidad en la tensién sanguinea sistdlica y
diastdlica (t=0.32 y 0.29, respectivamente). El perfil de la tensién sanguinea, la obesidad y el de las lipoproteinas son
mejor seguidos secuencialmente en los cuartilos superiores de sus distribuciones, particularmente entre los varones,
comparados con cuartilos més bajos.

La actitud hacia la actividad fisica es menos estable entre los estudiantes de 10 a 12 afios, que entre los estudiantes de 16
a 18 afos edad (98, 104). La participacion en la actividad fisica es muy estable durante los afios de colegio superior, pero
la relacion entre la actitud y la participacion es mas bien baja (98).

Dada la variedad de factores que afectan la actividad de una persona, seria sorprendente si un patrén de actividad fuera
estable desde la nifiez hasta el final de la adolescencia.

Actividad Versus Aptitud Fisica

El rol de una AF aumentada en la reduccion del riesgo coronario ha quedado bien demostrado en adultos, ain cuando los
efectos de la Aptitud Fisica (FF) sean parcializados. Al respecto, no hay disponibilidad de datos en nifios. Ademas, es
probable que muchos nifios que son mas activos con respecto a sus pares, representen un grupo preseleccionado por su
mayor aptitud motora y més elevada FF.

El Incremento de la Actividad como Parte de una Intervencion Multidisciplinaria

Para algunos factores de riesgo, los programas de intervencién que han demostrado resultados prometedores y constantes,
son naturalmente multidisciplinarios. El mejor ejemplo es la combinacion de una dieta baja en calorias, un gasto de energia
aumentado, y la modificacion del comportamiento en el tratamiento de la obesidad juvenil. En tales intervenciones es



imposible evitar los efectos especificos de una AF fortalecida.

EFECTOS DE LA ACTIVIDAD A CORTO PLAZO SOBRE LOS FACTORES DE
RIESGO

Aunque los estudios de corte transversal muestran que los nifios activos tienen un perfil de riesgo coronario mas favorable
que sus contrapartes sedentarios, hay pocas evidencias (basadas en observaciones longitudinales) de que en chicos
saludables, una AF aumentada, verdaderamente reduzca el riesgo. Una explicacion posible es que en general, entre la
poblacion infantil el riesgo es bajo, y por lo tanto, no es probable que en el futuro se reduzca con la intervencién del
ejercicio. Ciertamente, sean cuales fuesen los cambios en el riesgo coronario que puedan ser adjudicados a la intervencion,
parecen afectar a los nifios que ya tenian un riesgo alto, o sea, aquellos con obesidad, hipertensién y dislipoproteinemia.
Por lo tanto, la discusion que sigue a continuacion se concentrara en aquellos que ya ocupan elevados percentiles de los
respectivos factores de riesgo.

Adiposidad

Dependiendo del criterio para obesidad, el muestreo y los métodos para evaluar la adiposidad, se ha reportado que en los
EEUU, la prevalencia de la obesidad juvenil alcanza un rango del 10 al 25 %. Mediciones hechas a nivel nacional (45, 87)
sugieren que esta prevalencia sigue en ascenso. De este modo, la obesidad es la mas comun de las enfermedades crénicas
pediatricas en Norte América. Los nifios obesos tienen una mayor acumulacion de factores de riesgo cardiocoronario, tales
como tension sanguinea elevada, baja sensibilidad a la insulina, e hiperlipoproteinemia, comparados con sus pares mas
delgados (9, 55, 103). Sin duda la obesidad juvenil es un importante desafio a la salud publica.

Patron de Actividad en los Chicos Obesos

Frecuentemente (22, 23, 26, 91), pero no siempre (96, 107, 110, 124), los estudios de corte transversal han sugerido que
los nifios y los adolescentes que no son obesos son fisicamente mas activos que sus pares obesos. Una razon para esta
inconsistencia en los hallazgos acerca de la relacién entre la obesidad y la hipoactividad, es el modo en el cual se ha
reportado el gasto energético: Algunos de los autores que no hallé dicha relacién, han calculado el gasto caldrico en
términos absolutos, sin la correccién por peso corporal o por masa magra. Un ejemplo es el informe de Waxman y
Stunkard (124), quienes hallaron un grado de actividad mas bajo (al ser evaluado por un observador) entre los nifios
obesos que entre los que no lo eran. Estos autores informaron de un gasto caldérico mas alto entre los obesos. Sin embargo,
al corregir sus valores por peso corporal, uno alcanzaria una conclusiéon opuesta. En una amplia muestra de nifios y
adolescentes de los E.E.U.U. (30) se hallé una fuerte correlacién entre el tiempo ocupado viendo televisién y la
probabilidad de la obesidad.

Una tentativa que podria ayudar a decidir si es cierto o no que la hipoactividad es una causa de obesidad infantil, es la de
estudiar a los infantes antes de convertirse en obesos, para luego realizarles un seguimiento longitudinal, monitoreando
también el consumo alimenticio y otras variables medio ambientales. Un intento en esta direccién es el estudio de
Berkowitz, Agras, Korner, Kraemer y Zeanah (12), quienes monitorearon la actividad (un colchén que sirvié como un
conductor tipo capacitancia para monitorear los movimientos) de bebés de 1 a 3 dias de nacidos, y luego evaluaron su
adiposidad durante los 4 a los 8 afios (logaritmo del indice de masa corporal). Los autores no hallaron una correlacion
(n=52) entre la adiposidad de los nifios y sus niveles de actividad como infantes. Utilizando agua doblemente marcada,
Roberts, Savage, Coward, Chew y Lucas (85) evaluaron el gasto total de energia en bebés no obesos, de 3 meses de edad, y
al afno de vida evaluaron su adiposidad (grosor de los pliegues cutaneos). El gasto total de energia de aquellos que se
volvieron obesos al afio de edad, fue del 79 % de aquel hallado en los infantes que permanecieron delgados (256 +27 KkJ vs.
324+2 k] por kilogramo de peso c/24 hrs., respectivamente), sugiriendo fuertemente que el menor gasto energético
precedio al desarrollo de la obesidad. Se necesita més investigacion para poder determinar el rol de la hipoactividad,
comparado con otros factores (genéticos y medio ambientales) en la etiologia de la obesidad juvenil.

El Ejercicio como una Simple Intervencion

Una AF aumentada a lo largo de varias semanas puede inducir una reduccién a corto plazo en la grasa corporal de nifios y
adolescentes obesos (81, 82). Sasaki, Shindo, Tanaka, Ando y Arakawa (93) han informado de una sostenida disminucion en
el peso corporal en exceso, en nifias y nifios de 11 aflos de edad durante un programa escolar de base de 2 afios de
duracién, de 20' de carrera, 7 dias por semana. Este estudio es importante por la prolongada duracién de la intervencion.
Sin embargo, su lado débil es que los sujetos control fueron nifios no obesos, en lugar de nifios obesos que no entrenasen.
Los resultados de Sasaki y cols, contrastan con una previa intervencioén, también prolongada, realizada por Moody,



Wilmore, Girandola y Royce (73) en la cual, programas de "jogging" de 15 y de 29 meses, resultaron en una disminucién
muy leve (2.53 % y 3.14 %) en el porcentaje de grasa de muchachas adolescentes obesas. Estos hallazgos contradictorios
pueden explicarse por las dosis mas bajas de entrenamiento en el programa de Moody y cols. Los efectos especificos del
entrenamiento sobre la distribucion de la grasa, ha quedado demostrada en adultos jovenes (29), pero no hay informes
disponibles en nifios.

Con respecto a la eficacia de las intervenciones del ejercicio en la obesidad infantil, una pregunta importante es si los
componentes del gasto de energia, tales como el metabolismo basal, o el efecto térmico de los alimentos, podria ser
modificado por la intervencion. Podria un programa de entrenamiento regimentado inducir cambios en la actividad
esponténea del nifo? En un estudio realizado recientemente por Blaak, Westerterp, Bar-Or, Wouters y Saris (14) se
administré un programa de ciclismo de 4 semanas de duracién, 5 dias por semana, a nifios holandeses moderadamente
obesos de 10-11 afios de edad. Esta intervencion indujo un incremento en la tasa metabdlica diaria, evaluada por agua
doblemente marcada, por sobre y mas allad del 10 al 12 % del crecimiento esperado por el mismo programa. No hubo
cambios en la tasa metabdlica del sueiio o de la actividad espontanea (cuestionario y monitoreo de la frecuencia cardiaca).
Por lo tanto, ha quedado sin confirmar la posibilidad de que cuando a los nifios obesos se les da un programa reglamentado
de ejercicios, podrian compensarlo disminuyendo su actividad fisica espontanea. Es importante demostrar si podria
obtenerse un patrén similar para nifios mas obesos, o para aquellos de otras sociedades.

El Ejercicio en Conjuncion con Otras Intervenciones

Los programas que incluyen una combinacion de ejercicios, dieta baja en calorias y una modificacion del comportamiento,
parecen mas eficaces que aquellos que usan solamente una de las intervenciones recién mencionadas, particularmente si
los nifios y sus padres llevan a cabo una modificacién en el comportamiento (21, 35, 36, 65). Los tratamientos mas
comunes para la obesidad son con dietas bajas en calorias. Un problema, particularmente con una dieta muy baja en
calorias (por ej. 2.000 - 2.500 kJ en 24 hrs) es que puede inducir a la pérdida de masa magra, y no solamente de masa
grasa. Dicha pérdida de masa magra puede alcanzar de un 20 a un 35 % de la reduccion total en el peso corporal (13, 20).
Por el otro lado, el ejercicio puede inducir un aumento de la masa magra. Hay evidencias que en los adultos obesos, el
ejercicio reduce el efecto catabélico de una dieta baja en calorias, cuando ambos estdn combinados (59, 97, 128). No hay
informacion sobre este efecto en nifios obesos. A raiz de la posibilidad de secuelas perjudiciales del catabolismo en el
crecimiento, este area tan importante amerita mas investigacion.

Hace tiempo que se sabe que la reduccion de la dieta reduce la tasa metabdlica basal. Varios estudios realizados con
adultos intentaron demostrar si la adicion de ejercicios podria contrarrestar el efecto recién mencionado de las dietas
bajas en calorias. Los resultados que se conocen hasta ahora no han sido concluyentes, tal ha sido recientemente revisado
por Poehlman, Melby y Goran (84). Nuevamente, no hay estudios disponibles sobre nifios, con respecto a este tema.

Tension Sanguinea Arterial (TA)

Ha quedado demostrado que una AF aumentada induce a una reduccion, a corto plazo, de la TA sistélica y diastdlica de
reposo, particularmente entre los adultos con hipertension (para revisiones, ver 41, 99). Sin embargo, sigue habiendo una
controversia, sobre si dicha reduccidén podria mantenerse por un largo periodo de tiempo (41). En la reciente revisiéon
realizada por Lauer, Burns, Mahoney y Tipton (62), varios estudios de corte transversal han demostrado una TA mas baja
en aquellos nifios con aptitud aerébica elevada, comparados con aquellos con aptitud aerdbica menor (38, 39, 49, 51, 79,
108). Dicha relacion ya es evidente a los 5 afios de edad (46). Los nifios inmovilizados parecen tener una TA de reposo mas
alta que nifios hospitalizados, pero no inmovilizados (116).

Los resultados de los estudios longitudinales de intervencién son menos consistentes. Entre los nifios y los adolescentes
con tension normal parece no haber una reduccion inducida por el entrenamiento en la TA de reposo (34, 63). Entre los
adolescentes con hipertension, algunos estudios (32, 47, 48) han informado una disminucién en la TA de reposo, pero otros
(61, 63) no hallaron ningun efecto. En general, los nifios y los adolescentes obesos tienen TA mas alta que quienes integran
la poblacion no obesa, aun cuando, se han hecho pequefios intentos (126) para separar la obesidad de la variable de
cuerpos de gran tamafo "per se". En un estudio recientemente realizado (86), una combinacién de 20 semanas de
gjercicio, de modificacién de comportamiento, y de un régimen dietario bajo en calorias indujo una pérdida de peso similar,
con una mayor disminucion en la TA (y en la resistencia vascular en el antebrazo), en adolescentes obesos, que los que
hicieron nada mas que una modificacién de comporta-miento y una dieta baja en calorias. Varios meses después del cese
del entrenamiento, la TA de los adolescentes hipertensos retorno a los niveles de pre-entrenamiento (47, 48).

A menudo, en los ninos y adolescentes con HT, la TA es mas alta durante el ejercicio de alta intensidad que en los jévenes
que no son hipertensos (95), aunque, entre estos grupos, no hay diferencias en el incremento de la TA desde el estado de
reposo al ejercicio méximo (31). La Fuerza de Combate en el Control de la TA en nifios (113) ha recomendado que, a pesar
de la elevada tension sanguinea durante el ejercicio intenso, los pacientes jovenes con una HT leve y moderada no deben



recortar sus actividades fisicas. La Fuerza de Combate también recomienda que "en ausencia de logros a largo plazo del
peso corporal sobre la TA y la enfermedad cardiocoronaria... los programas de ejercicios deben desarrollarse alrededor de
formas aerdbicas".

Perfil de las Lipoproteinas

Varios estudios de corte transversal han demostrado que los nifos fisicamente activos, o los nifios con aptitud aerdbica
mas alta, tienen un perfil de lipoproteinas mas favorable (o de sus componentes) que los nifilos menos activos, o aquellos
que tienen aptitud aerdbica mas baja (33, 39, 44, 74, 88, 115, 118, 121). La mayoria de estos estudios sugieren que estos
nifios tienen niveles de triglicéridos mas bajos y niveles de HDL-colesterol mas altos. Un ejemplo es una comparacion entre
nifios sedentarios y atletas finlandeses, de 11 a 13 afios de edad (118). Entre las nifas atletas, los triglicéridos séricos
fueron de 0.68 mmol/L, comparados con 1.11 mmol/L entre las nifias sedentarias. E1 HDL-Colesterol en estos grupos fue de
1.61 mmol/L versus 1.29 mmol/L. Los valores respectivos para los varones fue de 1.67 mmol/L versus 1.32 mmol/L para
HDL-C, y de 0.73 mmol/L versus 0.98 mmol/L (NS) para los triglicéridos.

Los estudios recién mencionados son muy consecuentes al sugerir una asociacion positiva entre un perfil favorable de
lipidos y lipoproteinas con la AF; sin embargo, no podemos excluir una preselecciéon en estas observaciones de corte
transversal. Ciertamente, varios estudios de intervenciéon no han demostrado ningun efecto consecuente del entrenamiento
sobre los lipidos y las lipoproteinas séricas (33, 37, 40, 42, 43, 52, 63, 93, 94, 125). En sélo un estudio (37), con nifios que
al comienzo del programa no eran obesos y eran eulipémicos, hubo una disminucion en los triglicéridos séricos, o en el
Colesterol total, inducidas por el entrenamiento. Dos estudios (37, 42) informaron de un incremento en HDL-Colesterol, y
un estudio (94) se informo6 de una disminuciéon en HDL-Colesterol.

La discrepancia entre los hallazgos de corte transversal y los longitudinales es un rompecabezas. Una posibilidad es que,
en los estudios de corte transversal, los nifios activos representan un grupo preseleccionado, genéticamente o por otra
causa, tienen una predisposicion a un perfil mas saludable de los lipidos. Otra explicacion es que los programas de
intervencién mencionados antes, que no duraron mas de tres meses, fueron demasiado breves para inducir cambios
bioquimicos en los nifos (cuyos niveles de lipidos y lipoproteinas, anteriores a la intervencion, son mas saludables que en
los adultos). El estudio hecho por Sasaki y cols. (93) es un caso puntual: niflas y niflos obesos de 11 afios de edad, llevaron
a cabo un programa de actividad de 7 dias por semana por 2 afios. Después de 1 afo, sus niveles de HDL-Colesterol se
incrementaron en un 16 % (nifos) y 19 % (nifias), y permanecieron sin cambios durante el afio siguiente. En las nifias los
niveles de triglicéridos disminuyeron en un 26 % para el final del 2do. afio, pero esto no ocurrié entre los varones. Sin
embargo, la generalizacidon hecha por los hallazgos de Sasaki y cols. no es lo suficientemente clara, porque el programa
también se vio acompanado por una pérdida de grasa corporal, y el estudio no incluyé un grupo control con nifios
similarmente obesos, que no llevasen a cabo el entrenamiento.

Hay algunas indicaciones que los nifios hiperlipidémicos responden mas al entrenamiento que aquellos que tienen los
lipidos normales (43, 125). Se necesita mucha mas investigacion para estudiar esta poblacion en riesgo.

Densidad y Masa Osea

Uno de los determinantes para el riesgo de osteopenia y osteoporosis, en edad avanzada, parece ser el pico de masa 6sea
durante la juventud. El contenido mineral dseo se incrementa marcadamente durante la pubertad (53, 68, 105), alcanzando
su pico durante la juventud (77). Aunque la herencia es un importante determinante del pico de masa dsea, también es
probable que factores de tipo medio ambientales sean importantes. Por ejemplo, el consumo de calcio durante el
crecimiento puede afectar al pico de masa 6sea (92). Aunque no hay evidencias definitivas con respecto al impacto de la
AF, durante la nifiez y adolescencia, sobre el pico de la masa dsea, varios estudios recientemente realizados (16, 60, 102,
119) de corte transversal, pero no todos (53), han demostrado una relacion entre la densidad dsea o masa 6sea por un lado,
y la actividad habitual por el otro. Los adultos jovenes que fueron activos en su infancia tuvieron un mayor contenido
mineral éseo que aquellos que fueron menos activos (69, 11). Hasta el momento, no hay informes de estudios prospectivos
que hayan evaluado el efecto de una AF aumentada sobre la masa 6sea en los nifios y los adolescentes.

Aunque una AF aumentada pudiese inducir un mayor pico de masa dsea, puede haber un umbral, més alla del cual
cualquier actividad adicional puede inducir una pérdida de mineral dseo y una susceptibilidad a las fracturas por "stress"
(123). Se necesita mas investigacidon con respecto a este patréon de dosis-respuesta y su interaccién con la masa mineral
6sea y la densidad por un lado, y con la AF, el peso corporal, el "status" nutricional (el consumo de calcio, en particular), y
la actividad de los estrégenos, por el otro.



DISTRIBUCION DEL CUIDADO DE LA SALUD: CLINICAS VERSUS
PROGRAMAS ESCOLARES DE BASE

Suponiendo que una AF aumentada durante la nifiez tiene sus méritos en la prevencién o disminuciéon de los riesgos en la
vida adulta, queda por resolver cudles son los mejores medios para la distribucién de los programas de ejercicio
relacionados con la salud. Aunque la evaluacién del riesgo puede ser hecha adecuadamente en un hospital o clinica, dichos
lugares no son conducentes para la distribucion de programas de ejercicio, a gran escala. Por el otro lado, las escuelas
tienen de por si varias ventajas porque ellas proveen de: a) una gran concentracién de nifios que tienen un alto perfil de
riesgo, o que son candidatos a desarrollar tal perfil; b) una concentracién de al menos algunos profesionales relevantes
(educador de la salud, educador fisico, dietistas, enfermeras, consejeros sobre el comportamiento); y c) facilidades
deportivas para actividades a lo largo del afio. Ademas, los chicos son participantes cautivos de 8 a 10 meses al afio, y hay
buenos canales de comunicacion con los padres. Otro factor importante es que los programas que se realizan dentro del
marco escolar no conllevan el estigma clinico, que existe en las clinicas y los hospitales, y que disuaden a muchos
individuos jovenes (adolescentes obesos) de participar.

Por lo tanto, el medio ambiente escolar puede ser una manera conducente para canalizar programas terapéuticos y
multidisciplinarios (por ej., educacion nutricional, clases con incremento de ejercicios, modificacién del comportamiento
para el manejo de la obesidad). En muchas escuelas, el profesional mejor preparado para coordinar tal programa es el
profesor de Educacién Fisica, quien también tiene experiencia en educacién para la salud. Los profesores de Educacién
Fisica son adeptos (o pueden serlo) a tests de aptitud fisica y antropometria, y ellos estan en la posicion de ser los primeros
en darse cuenta si un niflo se excede en el peso. Un ejemplo a gran escala de programas basados en escuelas es el
Proyecto Corazdn Inteligente, llevado a cabo en el condado de Jefferson Parish, Louisiana. Esta es una intervencion
multidisciplinaria en la cual una actividad aerébica aumentada es un componente (24). Aunque no hay un plan maestro
6ptimo para programas basados en escuelas, hay indicaciones que estos programas pueden ser eficaces.

En una profunda revision de programas de intervencion realizados en escuelas de los E.E.U.U., Canadd4, Europa
Occidental, Australia e Israel, Vogel (120) concluyd que los programas mejoraron el conocimiento de los estudiantes con
respecto a un estilo de vida saludable, y sus actitudes hacia la actividad y la aptitud fisica relacionada con la salud,
incrementaron sus niveles de actividad fisica y causaron una disminucién en la adiposidad. Simons-Morton, Parcel, O'Hara,
Blair y Pate (101), informaron, que los pro gramas de intervenciéon en los E.E.U.U., Canadé y Australia fueron
acompanados, entre otros, por un incremento en la aptitud, aerdbica, cantidad total de latidos del corazén a lo largo del
dia, y mas tiempo empleado en AF de moderada a vigorosa. Ward y Bar-Or (122) revisaron 13 programas de obesidad
juvenil basados en escuelas. La mayoria de las intervenciones indujeron una leve disminucién en adiposidad, comparado
con los grupos control no participantes, en los que no hubo cambios. Los hallazgos recién mencionados estdn basados en
proyectos escolares especiales, y no significa que los programas habituales de Educacion Fisica sean eficaces en afectar el
riesgo de enfermedad coronaria. De hecho hay indicaciones que algunos programas de Educacion Fisica normal, implican
muy poca actividad fisica, de moderada a vigorosa, en los E.E.U.U. (80, 90, 114).

CONCLUSIONES

Por el momento, no hay informes prospectivos que aprueben o rechacen la hipdtesis de que en la nifiez, la actividad fisica
"per se" afecte el riesgo de una enfermedad crénica en la edad adulta. Mientras que los estudios de corte transversal
muestran diferencias en los componentes de riesgos coronarios y en la masa mineral dsea, entre nifios (y adolescentes)
activos vs. los menos activos, hay pocas evidencias que en nifios saludables, las intervenciones a corto plazo modifiquen
esos componentes. Aun cuando dichas intervenciones reducen los factores de riesgo, como es el caso de la tensiéon
sanguinea en reposo o de la adiposidad, el efecto es de corta duracion, revirtiéndose a los valores de pre-intervencion poco
después del fin de la misma.

LOS DESAFIOS DE LAS INVESTIGACIONES FUTURAS

Metodologia



1. ¢Cuéles son los “gold standards” para medir el gasto energético espontaneo de los nifios, en condiciones de vida
libre, y para evaluar los aspectos del comportamiento de la actividad de los nifios?

2. ¢Utilizando los “gold standards” arriba mencionados, cuales serian las otras herramientas validas para poder,
evaluar el gasto energético y los aspectos del comportamiento de la actividad?

3. ¢Cudles son las estrategias optimas, educacionales y de "marketing", que podrian incrementar las actividades de
esparcimiento entre los adolescentes?

Actividad, Aptitud Fisica y Salud

1. ¢Cuéles son los componentes de la aptitud fisica relacionados a la salud durante la nifiez, y cuéles son relevantes
para la salud en el futuro?

2. éCudles son las causas de la caida en la actividad fisica habitual durante la segunda década de vida, y del
relativamente bajo nivel de actividad de las mujeres adolescentes?

3. ¢Cudles son los marcadores de los patrones de actividad y su relaciéon con influencia de éstos sobre la salud, desde
la niflez hasta a la temprana adultez?

4. ¢Cudl es el rol de la hipoactividad en la etiologia de la obesidad infantil?

5. ¢Qué factores (hereditarios y del medio ambiente) determinan diferencias en actividad, aptitud fisica y riesgo
coronario, entre los nifios de distintas razas, étnias y antecedentes socio-econdémicos?

6. ¢Puede confirmarse una relacion causa-efecto entre la adquisiciéon mineral dsea durante el crecimiento y la
actividad fisica? Si es asi, cudl es el nivel de actividad éptimo, mas alld del cual disminuye el contenido mineral
6seo0?

Respuesta al Entrenamiento

1. ¢Cudles son las variables bioldgicas que afectan las diferencias interindividuales en la entrenabilidad entre los
nifios?

2. ¢Cuales son los factores bioldgicos y psico-sociales que afectan la respuesta a la intervencion con actividades, en la

obesidad juvenil y en otros factores de riesgo?

¢Cuadl es el programa multidisciplinario 6ptimo para promover un control a largo plazo de la obesidad juvenil?

4. (Cuéles son los efectos de los programas de entrenamiento reglamentados, sobre el gasto energético total y la
actividad espontanea en nifios saludables, y en aquellos que sufren riesgo coronario?

5. ¢Puede una actividad aumentada durante la niflez afectar las actitudes relacionadas con la salud?

¢Puede el ejercicio contrarrestar las pérdidas de proteinas inducidas por las dietas muy bajas en calorias?

7. Suponiendo una limitacion en los recursos financieros para la investigacion, se le deberia dar preferencia a los
estudios longitudinales y con intervencion, con nifios/as que ya tengan factores de riesgo de adultos de enfermedad
cardiocoronaria, y en aquellos con algin antecedente familiar de enfermedad cardiocoronaria prematura.
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