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Resumen y Abstract

Resumen

Introduccién: La obesidad infantil es considerada una pandemia y una prioridad
para la salud publica. Objetivo: Determinar la eficacia de la prescripcion de
Actividad fisica en poblacion infantil con sobrepeso y obesidad de 1 a 16 afios
Sujetos y Métodos: la busqueda se realizo de manera electronica en Pubmed,
Embase, Cochrane y Lilacs desde 1993 hasta junio de 2012. Se seleccionaron
ensayos clinicos controlados aleatorizados de programas de intervencion de
actividad fisica en niflos(as) con sobrepeso y obesidad. Andlisis de datos, dos
investigadores independientes revisarony evaluaron la calidad de los estudios y
los datos de intervenciones y resultados fueron identificados.

Resultados: 204 estudios fueron identificados. Se incluyeron 19 estudios
aleatorizados y controlados que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion, como era evaluar en impacto de las diferentes formas de prescripcion
de la actividad fisca en nifios(as) obesos. Sin embargo, la revision identifico otras
intervenciones basadas en ejercicio y dieta 0 combinadas, las cuales buscaban un
objetivo similar comun encaminado a la reduccion de pesos en nifios(as) obesos.
Las variables resultado analizadas fueron IMC, IMCZ score y % graso para los
estudios.

Conclusiones: El presente estudio evidencia una vez mas el efecto positivo de la
prescripcion de la actividad fisica en la reduccion del sobre peso y obesidad e
identifica elementos de la intervenciéon y el analisis que deben ser considerados
para ensayos clinicos en nuestro contexto local. Los resultados muestran
heterogeneidad estadistica, sin embargo desde el punto de vista clinico,
identificamos que el esquema mas efectivo para en la reduccién de sobrepeso y
obesidad en este grupo poblacional fue el esquema que incluye una adecuada
prescripcion de ejercicio acompafiado de una dieta balanceada, con seguimiento
trimestral hasta por un afio.
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Resumen y Abstract

Abstract

Introduction, Childhood obesity is considered a pandemic and a public health
priority. Objective, Determine the efficacy of the prescription of physical activity in
children with overweight and obesity less than 16 years Methods The search was
conducted electronically in PubMed, Embase, Cochrane, and Lilacs from 1993 to
June 2012. We selected randomized controlled trials of intervention programs of
physical activity in children overweight and obesity. Collection and analysis, two
independent researchers reviewed and assessed study quality and extracted data
on interventions and outcomes. Results, A total of 204 studies were identified but
included 19 randomized controlled trials that met the criteria inclusion and
exclusion, as was to assess the impact of different forms of prescription of physical
activity in children obese. However, the review identified other interventions based
on exercise and diet or combined, which sought a common similar goal aimed at
reducing weight in childre obese. The outcome variables analyzed included BMI,
BMI z score and % fat for studies. Conclusions: This study is further evidence of
the positive effect of physical activity in reducing overweight and obesity and
identifies elements of the intervention and analysis that should be considered for
clinical trials in our local context. The results show statistical heterogeneity,
however from the clinical point of view, we identify the most effective scheme in
reducing overweight and obesity in this population was the scheme that includes an
appropriate exercise prescription along with a balanced diet, with quarterly follow
up to a year.
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Introduccién

La obesidad infantil es considerada mundialmente como un problema de salud
publica, por el riesgo de desarrollo de enfermedades crénica a edad temprana, y el
impacto sobre la salud mental y el miedo a la exclusion del nifio y el adolescente
en sus grupos sociales. Segun la Organizacién Panamericana de la Salud OPS,
las tasas de sobrepeso y obesidad han incrementado de manera
desproporcionada en todo el mundo, especialmente en las Américas y con mayor
impacto en poblaciéon infantil(1). Segun Jacoby E, 2004, este incremento se
encuentra entre un 11% al 21 % desde los afios 1990 al afio 2000 en poblacion
infantil pero también se reporta en adolescentes; en las Américas se observa
incremento, se reporta un 24% en México, 14% en Chile y 12% en Perd. De
acuerdo a los datos de la OPS y la Organizacion Mundial de la Salud OMS esta
obesidad esté relacionada con mdltiples factores de riesgo desencadenantes tanto

intrinsecos (ejemplo genética familiar) y extrinsecos (factores obesiogénicos).

El informe global de riesgo en salud refiere que existen cadenas causales en el
desarrollo de enfermedades cronicas no transmisible, que estan relacionadas con
el sobrepeso, la obesidad y las altas tasas de sedentarismo. Estos factores
desencadenantes de enfermedades como la diabetes, la hipertension, el cancer, la
depresion, la baja autoestima, enfermedades cardiovasculares entre otras pueden
ser oportunamente detectadas y controlados en programas de prevencion primaria
con énfasis en poblacion vulnerable a corta edad a muy bajo costo (2, 3). Es
importante mencionar que la no deteccion temprana e intervencion oportuna de
estos factores de riesgo en las poblaciones, cuestan mucho mas a los sistemas de
salud no solo por la carga de enfermedades crénicas, sino por la muerte temprana

y la rehabilitacion de los afectados.

Uno de los objetivos planteados por las organizaciones sanitarias en el mundo
incluye ademas de las estrategias de promocion y prevenciéon en los diferentes
estados de vida; implementar programas de intervencion costo efectivos y

oportunos y de gran cobertura que contribuyan al control de la obesidad y a la
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reduccion de sus efectos secundarios en la salud de las poblaciones y los costos
adicionales que representan para los programas de control sanitario(4)

Las enfermedades cronicas como la diabetes, obesidad, depresion, enfermedades
cardiovasculares CV, enfermedades respiratorias representan una prioridad a la
politica sanitaria mundial de acuerdo al informe de la organizacién Mundial de la
Salud en el 2008(1). A nivel global se considera que las causas principales de
mortalidad son atribuidas a enfermedades CV, enfermedades nutricionales y

accidentes de transito, en paises en desarrollo, en un 46(4)

La evidencia cientifica considera ampliamente como el sobrepeso y la obesidad
tienen un origen multicausal y los modelos biosociales de analisis incluyen
diferentes determinantes que juega cada uno un rol fundamental. Por ejemplo los d
estilos de vida, como la debilidad de los programas de prevencién y promocion son
elementos que podrian asociarse e interactuar en las diferentes poblaciones y
explicar el fendémeno actual desde una aproximacion a la transicion
epidemioldgica. Desde factores de susceptibilidad biolégica a nivel individual como
factores del entorno ambiental y de influencia social pueden estar afectando el
crecimiento y desarrollo saludable de los nifios(as)(as) y adolescentes(5). En un
mundo globalizado, con grandes Tratados de Libre Comercio, inadecuados planes
dietarios, el acceso a nueva tecnologia lleva al sedentarismo y contribuyen
considerablemente a esta pandemia (6); Segun el informe técnico de la OMS un
ambiente obesiogénico es aquel que genera factores medioambientales que
promueven el desarrollo de la obesidad y favorecen esta en los nifios(as). Un
programa sanitario que desde la perspectiva cultural modifique en este grupo de
poblacion mejores héabitos alimentarios, promocione altos niveles de ejercicio
fisico y apunte a disefios urbanisticos saludables estimulara estilos de vida

menos sedentarios (7).

Es importante revisar que en la politicas mundiales uno de los objetivos centrales
es el fomento de la actividad fisica en toda las poblaciones, con énfasis en

nifos(as). y adolescentes para evitar la instauracion de estilos de vida. Algunos
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estudios reportan el uso de esta actividad fisica y la inadecuada prescripcion de
ejercicio en la poblacién con patrones de sedentarismo (8);

Las propuestas sanitarias globales en las diferentes regiones de paises con bajos,
medianos y altos ingresos estan direccionadas a la investigacion epidemiolégica
observacional y cuasi experimental; que permita identificar las fracciones
etiologicas que puedan ser removidas a través de la implementacion de
intervenciones costo-efectivas en los grupos vulnerables, acompafiado de
estrategias de promocion de la Actividad Fisica con base en la prescripcion
adecuada de la misma y acorde a las caracteristicas individuales.(9). La actividad
fisica en la historia de la salud publica se remonta a tiempos inmemoriales, pero
los Griegos desde las Olimpiadas y los Romanos de su frase Mente Sana en
Cuerpo sano, son los grandes promotores de esta intervencién una de las seguras
y ampliamente incluidas en los programas nacionales de reduccion de las

enfermedades crénicas.

Por las razones anteriormente expuestas y las discusiones globales en torno a
esta temética, se ha disefiado esta investigacion, con el propoésito fundamental
de identificar a través de una busqueda y revisién sistematica de la literatura de
ensayos clinicos controlados y aleatorizados, el impacto de las diferentes
estrategias de la prescripcion de Actividad Fisica en la reduccion del sobrepeso y
obesidad en poblacion infantil de 1 a 16 afios a nivel mundial; con el fin de
establecer modelos de prescripcion, estrategias de seguimiento y métodos de
vigilancia en tiempo y variables que nos permita contribuir de manera rigurosa y
con una metodologia cientifica previamente validada a la politica sanitaria

mundial, regional y local.
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1.Capitulo 1

1.1 Marco Tedrico

Segun el informe de estadisticas sanitarias de la OMS del afio 2009, entre los
afios 2000 a 2009 se observo un incremento progresivo del sobrepeso y la
obesidad en nifios(as) y adolescentes en el mundo. Este informe plantea que
en la regién europea el 20 % de los nifios(as) padecen de sobrepeso. Se
establece que la presencia de factores de riesgo aumenta el porcentaje de
sobrepeso u obesidad. Dicho informe muestra incrementos entre un 11 a un
21 % siendo este mayor en paises de América latina, especialmente centrado
en paises como México, Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Nicaragua y Uruguay
entre otros. La Diabesidad (obesidad=diabetes) es considerada por la OMS
como uno de los factores de riesgo de las enfermedades crénicas no
transmisibles. Si estas son adecuadamente prevenidas, reducidas Yy

controladas tempranamente podrian disminuir el riesgo de una pandemia.

Diversas investigaciones sugieren que la poblacion en las regiones del
hemisferio sur, se encuentra en un proceso de transicibn demografica y
epidemiolégica que generan cambios fundamentales en la distribucion
poblacional; con un incremento en las patologias prevalentes que las afectan
en el Siglo XXI. Es indiscutible que los fenbmenos globalizadores tanto
politicos, econémicos, culturales y tecnoldgicos generan poblaciones mas
sedentarias ubicadas en ciudades urbanizadas, que esta envejeciendo y
continuara envejeciendo a gran velocidad(10). Adicionalmente en paises de
bajos ingresos genera una problematica en salud publica de mayor impacto,
por la adopcién de habitos de vida poco saludables como el tabaquismo,
consumo exagerado de alcohol, el sedentarismo y dietas poco balanceadas;
convirtiéndose en patrones de comportamiento que contribuyen al desarrollo
de enfermedades cronicas no transmisibles y desplazan las enfermedades

infecciosas agudas a un segundo plano.(11)

Segun el informe de la UNFPA el crecimiento poblacional acelerado ha venido

incrementando a partir del aflo 1950, esto por una disminucion de la tasa de
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fecundidad en la mayor parte del mundo, con un aumento de la poblacién que
envejece, es importante recalcar que este informe plantea que al tener un
crecimiento exponencial con diferencias entre paises ricos y pobres genera
una diferenciacion e inequidad entre las poblaciones, porque paises de
extrema pobreza van a presentar mayor desigualdad, inseguridad alimentaria,
alta tasa de mortalidad y natalidad que forman un circulo vicioso (12). Es
importante determinar hasta aca; con base en los problemas de inseguridad
alimentaria se genera en los paises desordenes nutricionales que no permitiran
un desarrollo adecuado en la poblacion especialmente en la infantil. En el
informe de estadistica sanitaria del 2009 se plantea que la proporcién de
nifilos(as) menores de 5 afios que padecen desnutricién se redujo del 27 al 20
%, pero aunque se ha disminuido la desigualdad, estd presente y se
encuentran 112 millones de nifios(as) con un peso inferior al normal; dado que
el consumo alimentario no balanceado genera desordenes metabdlicos. Una
poblacion con inadecuada ingesta alimentaria presentara desordenes, lo cual
generar el desarrollo de alteraciones metabdlicas relacionadas con la
desnutricibn o en su caso opuesto con la obesidad, que seran factores

desencadenantes de enfermedades crénicas.(11)

El tener poblaciones desnutridas y en un mundo donde el predominio es de
poblacién adulta mayor, en el 2050 el 25 % de las personas de 65 a 69 afios y
los mayores de 80 a 84 afios presentardn dos o mas afecciones crénicas al
mismo tiempo; lo que generard mayor costo para los sistemas de salud en el
mundo; mayor discapacidad, y desproteccion de poblaciones vulnerables que
se encuentran en riesgo como son los nifios(as), los adolescentes y la madres
gestantes entre otros(13). Es importante resaltar que un factor de riesgo
causante de la las enfermedades cronicas es la obesidad, la cual se esta
convirtiendo en una epidemia mundial que afecta los individuos en el ciclo vital.
En el informe de salud de la OMS, la mortalidad en el mundo se atribuye en un
48% a las enfermedades crénicas, un 13% a los problemas nutricionales, y un
26% a las enfermedades infecciosas; segun el informe global de riesgo,
poblaciones de bajos ingresos son las mas afectadas por factores asociados a

la pobreza , tales como desnutricion , sexo inseguro, agua no potable, sanidad,
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higiene pobre, y tabaquismo dentro de los hogares; que son denominados
riesgos tradicionales y que se asocian con riesgos modernos como son la
inactividad fisica, sobrepeso, alcohol ,obesidad y otros factores relacionados
con la dieta; los cuales lideran el desarrollo de las enfermedades crénicas y

generan los altos costos en salud.(14)

La obesidad infantil es definida como un incremento patolégico en el
porcentaje de grasa corporal con respecto al peso, que puede ser menor del
30 % en niflas y del 20 % en nifilos(as)(9); este incremento del porcentaje
graso se debe a diferentes factores: genéticos, econdmicos, psicologicos,
culturales y comportamentales; afectan la condicién del individuo y generan
este desorden corporal. Las causas de obesidad infantil son multiples, segun
los modelos de causalidad, los elementos desencadenantes de la patologia
estan generados por diferentes factores, necesarios y especificos, como la
ingesta inadecuada alimentaria, con gastos cal6ricos bajos y acumulacion de
grasa excesiva; ademas el cambio de estilos de vida saludable generado por
multiples factores sociales y culturales; como el incremento de las horas de
television y de videojuegos, reduccién de actividades fisicas escolares,
ausencia de espacios de recreacion y otros aspectos culturales que impiden al

nifio un gasto energético mayor(15)

1.1.1 Factores de riesgo determinantes en el analisis del

problema

La evidencia cientifica, tanto en ndmeros como en muertos, enfermos y
discapacitados, sugiere que existen cinco factores estrechamente asociados a
nuestro problema de investigacion. Es importante insistir segun lo planteado en
el informé mundial de riesgo de la OMS, que estos factores se distribuyen en
todo el mundo de manera aleatoria sin importar los niveles de ingreso
economico de los paises y el ciclo biol6gico de la publoacién. Algunos autores
sugieren que el nivel de sobrepeso y obesidad es del 65 % en la poblacién que
vive en las grandes ciudades. De acuerdo a la OMS en el 2005 mas de 1
billbn de personas estaban en sobrepeso(IMC>25) y mas de 300 millones
estaban en obesidad (IMC>30).(4)
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Estas cifras mencionadas siguen incrementando en el mundo y afectando los
diferentes grupos de edad, pero con mayores efectos indeseables en los
nifios(as) y adolescentes. Proyecciones estadisticas para el 2015 sugieren que
estos eventos se incrementen en 1,5 billones, teniendo mayor predominio en
las Américas, Europa y en el Oriente Mediterraneo. Fenémeno explicado como
conjunto de elementos biolégicos, ambientales, politicos y socioculturales en el

gue se combinan.

Es importante resaltar: que ya sea, porque estos factores sean por causa
directa; o porque lideren el desarrollo de otros factores de riesgo
concomitantes como lo son las enfermedades producidas por un indice de
masa corporal alto, tales como el riesgo de enfermedad cardiaca, enfermedad
isquémica cerebral y la diabetes tipo Il. El sobrepeso y obesidad estan
generando aumento en el gasto de salud en los paises; sea por su accion
directa o por aumento de costos en patologias relacionadas. El 44% de costo
de la diabetes, el 23 % de enfermedades isquémicas y el 7- 41% del costo en

cancer son atribuidos al sobrepeso y obesidad.(14)

Como se ha planteado hasta el momento la obesidad afecta a todos con el
mismo impacto, aunque por procesos bioldgicos de manera diferente a adultos
o nifios(as). Sin embargo la obesidad infantil es un problema crénico que si es
detectado oportunamente y controlado puede reducir las consecuencias en la
salud de esos futuros adultos y los costos de manejo en el nivel de atencion
terciaria de los servicios de salud(16). No podemos negar la realidad de los
indicadores sanitarios, ni demogréaficos enfrentados a un mundo mas
globalizado, sedentario, con espacios reducidos en sus lugares de vivienda y
sitios de trabajo, que los obliga a modificar los habitos y costumbres para
responder a las nuevas formas de vida en la ciudad. La identificacion de
estrategias costo efectivas que puedan ser implementadas en las edades mas
cortas pueden contribuir de manera eficaz en la reduccion de la magnitud y
frecuencia de enfermedades crénicas no trasmisibles, tanto en su morbilidad y
efectos secundarios, como en la mortalidad temprana y la discapacidad. El
impacto econdémico en la calidad de vida de las poblaciones al mejorar sus

afios de vida produjctiva como al aumentar la esperanza de vida son
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indicadores de desarrollo humano indiscutibles. Mejor aun cuando desde la

infancia y la adolescencia iniciamos programas sanitarios.(17)

El estilo de vida y los patrones de conducta de los individuos son los
determinantes de la morbimortalidad en las enfermedades croénicas, por lo cual
identificar determinantes de riesgo es un factor primordial para definir las
acciones de promocién, prevencion o intervencion, en la poblacion infantil.
En concordancia con lo planteado el identificar la ingesta alimentaria, el gasto
de energia y los patrones de actividad fisica determinan el nivel de actividad
fisica de los individuos; se ha encontrado que con los cambios sociales y
culturales tanto en nifios(as) como en adultos se han generado patrones de
comportamientos diferentes que favorecen un mayor sedentarismo; actividad

reducida y factores que contribuyen a estilos de vida sedentarios(18).

En este sentido existen politicas mundiales que fomentan la actividad fisica,
favorecen el desarrollo de esta y previenen estilos de vida sedentarios; las
cuales han sido lideradas y formuladas por la OMS(19). El desarrollo de redes
internacionales de actividad fisica en el mundo como la red RAFA- PANA que
estimulan el desarrollo de programas de actividad fisica en los paises y
generan programas que favorecen el desarrollo de actividad fisica en las
poblaciones, un ejemplo de esto son los programas de agita Sao Paulo en
Brasil y muévete Bogota en Colombia; los cuales han generado el desarrollo
de politicas orientadas hacia la actividad fisica(20); en Colombia diferentes
estamentos han venido generando modelos de movilizacién social con énfasis
en la actividad fisica y estilos de vida saludables para reducir el sedentarismo
en diferentes regiones del pais, existe el desarrollo de la politica publica de la
ciudad de Bogota, de deporte recreacion y actividad fisica formulada entre el
afio 2008 — 2009, en la cual se pone de manifiesto que el deporte y la
recreacion son derechos y que la actividad fisica es una expresion del

individuo y este es un elemento importante para la promocion(21).

1.1.2 Intervenciones en el Tratamiento del Sobrepeso y
Obesidad Infantil
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La intervencién en obesidad infantil es multiple y diversa; esta incluye control
dietario, tratamientos farmacolégicos, ejercicio o actividad fisica, intervenciones
para cambios de estilo de vida y terapéuticas comportamentales entre otros, es
importante aclarar que los diferentes enfoques de intervencion son cambiantes
en los estudios, los tratamientos en obesidad pediatrica son variados y
demuestran diferentes grados de efectividad; en el metandlisis realizado por
Macgroven et al en el afio 2008(18) se encontraron 4 tipos de tratamiento
principales: intervencion farmacolégica, intervencion dietaria, actividad fisica y
cambios de estilo de vida; estos tratamientos pueden ser independientes o
concomitantes entre si; es importante resaltar que el tratamiento que demostré
tener mayor efectividad fue el tratamiento farmacologico con el uso de
medicamentos como son: el orlistat, la metformina y la sibutramina, siendo esta
ultima la de mayor efecto en la pérdida de peso con una media
estandarizada de -1,01, intervalo de confianza al 95%(-1,28, -0,73); teniendo
en cuenta que son los que mas efectos secundarios producen sobre la funcién
cardiovascular o metabdlica; seguido este por el tratamiento de modificacion
comportamental y el de prescripcion de actividad fisica los cuales tienen un
efecto positivo para la reduccion de masa grasa corporal y del IMC, con una
media estandarizada de cambio de -0,64 con un intervalo de confianza al 95
% (-0,88, -0,39) para lo comportamental y -0,52 con un intervalo de confianza
al 95 % (-0,73, -0,30) para la actividad fisca; pero con mayor efectividad sobre
la masa grasa que en el IMC, lo negativo que plantea el autor es que se
encuentran diferentes lineamentos para el manejo y prescripcion de la
actividad fisica en nifios(as) con obesidad, no se encuentra un modo Unico de
prescripcion que demuestre su maxima efectividad en el tratamiento, por lo
cual el objetivo de la presente revision sistematica es conocer cual es la forma
de prescripcion de actividad fisica en nifios(as) menores de 16 afios con

sobrepeso y obesidad de acuerdo con la evidencia cientifica(15, 22, 23).

Existen una variedad de tratamientos dependiendo del enfoque y escenario de
accioén, van desde los de base escolar los cuales buscan el lograr integrar la
actividad fisica en el curriculo y favorecer que los estudiantes sean fisicamente

activos; otros de base comunitaria que buscan modificar el medioambiente del
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nifio con sobrepeso y obesidad, modificar su estilo de vida y lograra el
incremento de la actividad fisica, finalmente los de ambientes particulares
individualizados que pueden ir desde el manejo en el hogar hasta tratamientos
clinicos especificos para el control de este problema; cabe resaltar que todos
los tratamientos planteados hasta el momento buscan modificar el estilo de
vida en el nifio y lograra la reduccion de peso. Los estudios mas
representativos en el mundo son los de Ruiz 2006(24), Ortega y cols en el
2007(25) los cuales buscan la relacion entre la actividad fisica, obesidad y
adiposidad central en nifios(as) y adolescentes suecos, en el estudio de
corazon en juventud europea, encontrando una alta relacioén entre obesidad e
inactividad fisica en 1074 nifios(as) y adolescentes europeos, reportando que
nifos(as) que realizan menor actividad fisica tienen mayor riesgo de obesidad,
con OR de 3.2 a 4, que en nifios(as) con actividades bajas o moderadas con
respecto a nifios(as) con OR de 1 que realizan mayor actividad fisica para el
incremento en la circunferencia de cintura. En el estudio de base escolar de
Stralen y cols(26)en el 2010 de corte transversal realizado en 7 ciudades
Europeas: Bélgica, Grecia, Hungria, Paises Bajos, Noruega, Eslovenia y
Espafia en las cuales se realizaron cuestionarios personales en los colegios y
observaciones para medir y evaluar los resultados y correlaciones de las
caracteristicas antropométricas con factores biopsicosociales relacionados con
obesidad, dando como resultado final un cuestionario para medir el gasto
calérico en nifios(as) y adolescentes de acuerdo a la actividad fisica. Es
importante concluir que los beneficios de la actividad fisica prescrita bajo el
adecuado acompafamiento de un profesional en salud no representa ningun
tipo de riesgo para la comunidad o el paciente. Son més las razones éticas

para promoverla en la colectividad que para restringirla.

1.1.3 Planteamiento del Problema y Justificacion

Segun el informe de la secretaria de la OMS, el aumento de la mortalidad por
las enfermedades crénicas no transmisibles a incrementado de manera
progresiva en los ultimos afos, se afirma que enfermedades como obesidad,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer y enfermedades

respiratorias causaron 35 millones de defunciones, segun lo reportado en el
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2005 este representa el 60% del total mundial de defunciones y el 80 % de las
muertes por enfermedades cronicas en paises de ingresos medios y bajos, vy
segun proyecciones incrementara en un 17% en los proximos afios, elevando
directamente los costos de salud generados por este tipo de enfermedades y

aumentando asi la carga de enfermedad a nivel mundial (4).

Adicionalmente, el costo de las enfermedades crénicas ha aumentado
notablemente a nivel mundial, por lo cual el objetivo de las organizaciones en
el mundo es determinar cudl es el costo real de la carga de estas, una de las
metodologias planteadas para determinar el costo son los afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD), que es la combinacion de afios de vida
perdidos por muerte prematura(AVP) y afios de vida vividos con
discapacidad(AVD); estos AVAD han sido traducidos al espafiol como los
AVISAS; en este sentido especifico segun Boutayeb 2005 la carga de
enfermedad de las enfermedades cronicas es del 80 % en AVAD en paises en
desarrollo y del 70 % en paises de ingreso medio, en general se considera que
las enfermedades cronicas aportan el 50% de la carga de enfermedad en

poblacion adulta.(13).

La discapacidad como secuencia de una adecuada prevencién primaria y
secundaria son alarmantes sin olvidar los costos. En estudios de carga de
enfermedad en la principales enfermedades crénicas como son las
cardiovasculares, la diabetes y enfermedades respiratorias, han evidenciado
gue las primeras son el 86 % de los AVAD o AVISAS y fueron atribuidos a
paises en desarrollo y contribuyeron al 79 % de muertes en paises de ingresos
medios y bajos; la diabetes incremento en poblacién adulta joven en edades
entre los 34 a los 64 afios elevando el peso de los AVAD porque es poblacion
en edad productiva y que por ser una enfermedad que genera complicaciones
secundarias aumenta la carga de enfermedad. En diferentes estudios
mundiales segun Boutayeb y otros autores se encontré que el costo de la
enfermedad para el presupuesto del sistema de salud esta entre un 2,5 a un

15%, oscilando entre 44 a 153 billones de doélares en diferentes paises; las
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enfermedades respiratorias causan el 15 % de la carga de enfermedad

mundial y son las causantes de la mortalidad a nivel mundial.(4, 13, 19, 27).

En Colombia segun el informe del CENDEX 2005 reporto que la carga global
de enfermedad fue de 280 AVISAS totales por cada mil personas, de estos 207
son de discapacidad y 73 de mortalidad; ademas reporta que la mayor carga
de enfermedad segun AVAD o AVISAS de discapacidad corresponde a
problemas relacionados con el grupo Il o de enfermedades cronicas no
transmisibles, representadas en 76%, siendo el 81% mujeres y el 72%
hombres. En el grupo | de enfermedades transmisibles, maternas y perinatales
solo ocupa un 15 % de la carga global de AVISAS de discapacidad; es
importante resaltar que en la distribucion de estos AVISAS a nivel de género
se encuentra que tanto para hombres como para mujeres el mayor porcentaje
de AVISAS por discapacidad se presenta en el grupo Il, siendo del 84y 83 %
respectivamente; en las tablas a continuacion se puede ver la distribucién de
AVISAS segln género y rango de edad.(28, 29). Ver tabla 1.

RANGO DE AVISAS AVISAS
EDAD PERDIDOS PERDIDOS
MUJERES HOMBRES
0-4 366 412
5-14 55 120
15-29 326 453
30-44 207 248
45- 59 320 335
60-69 320 418
70-79 299 327

Tabla 1. Avisas perdidos segun rango de edad en hombres y mujeres por
cada 1000 personas fuente estudio CENDEX2005(28, 29)
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Ademas en el informe en Colombia se establecen las primeras causas que
lideran la perdida de AVISAS, y se encuentra que notoriamente las que mas
predominan son las enfermedades crénicas no transmisibles, en especial la
cardiopatia isquémica e hipertensiva, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfermedad cerebro vascular y la diabetes son las que generan mas

AVISAS por discapacidad o muerte.

La obesidad como problema croénico y relacionado con la perdida de AVISAS,
puede iniciar desde la infancia y generar cambios metabdlicos que afectaran a
estos nifios(as) hasta la adultez, sea por su problema primario o porque es
factor de riesgo y agente causal de otras enfermedades; en seguimientos
investigativos se ha demostrado que los nifios(as) con obesidad infantil son
adultos con enfermedades cronicas instauradas desde la infancia, a mayor
grado de obesidad en la pubertad mayor incremento de peso en la edad
adulta.(29, 30).

La prevalencia de obesidad infantil a incrementado, al menos el 10% de los
adolescentes escolares en el mundo entero estdn en obesidad, siendo
liderados por las Américas 32 %, seguido por Europa 20 % y el medio oriente
16 %; en la encuesta de los estados unidos 17,1% de los nifios(as) y
adolescentes estan en sobrepeso(2). En las Américas se ha duplicado en las
Ultimas décadas, en paises de Norteamérica y Suramérica se reporta un
incremento de la obesidad infantil en nifilos(as) de 6 a 11 afios y una
triplicacién en adolescentes de 12 a 17 afios(3); segun la encuesta nacional
canadiense reporta que el increment6 de obesidad entre 1978 al 2004
aumento entre un 8 a un 18% de sobrepeso y obesidad en nifios(as)
canadienses, en este mismo orden paises como México, Chile, Brasil, Perd,

Colombia muestran también la magnitud del problema.(2, 31).
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Incremento de la prevalencia de obesidad en el mundo
2010 2011
Regiones Nifios( | Hombres | Mujere | Nifios(as | Hombre | Mujeres
as)<5b S )<5 S

Europa - - - - 20,4 23,1
Asia - - - - 1,7 3,7
Mediterranea - - - - 13 24,5
Américas - - - - 23,5 29,7
Brasil 7,3 8,9 16 7,3 26,5 22,1
Bolivia 8,3 - 17,4 8,7 10 27,1
Chile 9,4 19,0 25,0 9,5 24,5 33,6
Colombia 4,2 10,4 16,2 4,2 11,9 23,7
Peru 91 115 12,5 91 11,1 27,7

Tabla 2. Incremento de la prevalencia de obesidad en el mundo. Fuente:
Tomado del informe de estadisticas sanitarias mundiales 2007-2011 y
adecuado por el autor(32, 33)

Entendiendo el concepto y comprendiendo que la salud desde sus
componentes formantes, biolégico, humano, medioambiental, estilo de vida y
de las organizaciones de salud, el desarrollo de la obesidad tiene diferentes
factores que determinan su presencia en el nifio y segun lo explicado seria un
proceso complejo, pero entendiendo que estos factores son modificables, el
objetivo es determinar cual es la cantidad de riesgo atribuible a los factores de
riesgo para producir la obesidad; evidencia similar a lo planteado por Flegal en
el 2008 en su articulo donde estima el riesgo atribuible de la mortalidad
asociada con obesidad y plantea que la mortalidad estd asociada con la
obesidad, lo cual se obtiene por medio del riesgo relativo que es la
comparacion la tasa de mortalidad del grupo de obesos con la tasa de
mortalidad del grupo de no obesos(34).

1.1.3.1 Problema en el marco del sistema de salud

Colombiano

A nivel de Colombia segun la encuesta nacional de situacién nutricional (35) se

encontré por distribucién poblacional; que los nifios(as) entre 0 y 4 afios estan
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en desnutricion un 12%, y un 3,1 de los nifios(as) estan en sobrepeso; de 5 a
9 afios 5,3% estan en desnutricién y 4,3 en obesidad, y finalmente en los
adolescentes de 10 a 17 afios se encontré un porcentaje de desnutricion del
15% y de sobrepeso del 10,3 %. Es importante recalcar que las cifras de
sobrepeso en nifios(as) y adolescentes segun la encuesta nacional se
presentan mas en la poblacién urbana que rural, y con relacion al género se
presenta mas en mujeres que en hombres (12,3% frente a 8,1%). Al analizar
las edades junto con el sexo se puede observar que la proporcidon de varones
con sobrepeso disminuye con la edad (de 11% a 5%), mientras que en las
mujeres aumenta de 8% a 14%; en esta misma encuesta se presenta el nivel
de obesidad en poblacion adulta y se encuentra que el 46 % de los adultos
tienen exceso de peso u obesidad, siendo el 39% hombres y 49 % mujeres,
también se observa que a medida que incrementa la edad aumenta el nivel de
sobrepeso y obesidad lo que son cifras alarmantes para la salud poblacional y

para los marcadores de morbimortalidad nacional.(35).

La obesidad entonces es considerada una epidemia, y se convierte en un
problema prioritario de salud publica tanto en paises pobres como
desarrollados; es importante resaltar que las politicas mundiales estan dirigidas
a poblaciones vulnerables y que la infancia es una de ellas; sin embargo no
existen guias técnicas estandarizadas, protocolos de vigilancia epidemiolégica
con trazadores que permitan mirar tendencias y magnitud del problema, y mas
dificil aun metodologias estandarizadas para la prescripcion de ejercicio en
obesidad de poblacion infantil, que permita considerar elementos individuales,
ubicacion geogréafica y modelos predictivos para paises del tercer mundo;
estos elementos son fundamentales para la caracterizacion de las poblaciones
y los factores de riesgo, pero también permitan generar evidencia para la toma
de decisiones o disefio de grupos para la reducciéon de esta basados en la
actividad fisica y la construccién de politicas sanitarias. Por lo expuesto hasta
el momento nos planteamos a través de esta revision sistematica abordar una
problematica fundamental que es determinar la eficacia de los esquemas de
prescripcion de la actividad fisica en poblacién infantil con sobrepeso y

obesidad, estrategia que ha sido manejada hasta el momento de manera
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azarosa, poco homogénea o estandarizada de acuerdo a las condiciones
particulares de los sujetos afectados en el mundo; la presente investigacion se
propone utilizar la metodologia de revisién sistematica de los ensayos clinicos
controlados y aleatorizados, identificando los diferentes niveles de evidencia y
correlacionando los mismos de tal manera que nos permita establecer el
impacto de la prescripcion de la AF en poblacion infantil vulnerable, como es el
caso de los nifios(as) de 1 a 16 afios con diagndéstico clinico, antropométrico
confirmado de sobrepeso y obesidad, que identifica el nivel de evidencia y la
eficacia en la produccion cientifica actual y cobra un papel relevante en la

produccion de conocimiento.

Como se ha mencionado hasta el momento existen diversidad de tratamientos
y no se plantea un enfoqué Unico y estandarizado para la poblacién de
nifios(as) con sobrepeso y obesidad; es de resaltar que las revisiones previas
como la de McGroven(18) en el 2008, y la de Summerbell 2003(36) y Oude
2009(37), buscaron la eficacia de todos los tipos de intervenciones dieta |,
actividad fisica, modificaciones comportamentales, tratamiento quirdrgico y
agentes farmacoldgicos para el tratamiento del sobrepeso en nifios(as); lo
cual marca una gran diferencia con este estudio y cobra gran relevancia
porque este busca determinar cual es el eficacia de la prescripcion de actividad
fisica como elemento especifico en los programas de sobrepeso y obesidad, el
aporte de este estudio esta centrado en buscar el tratamiento para esta
poblacion basado centralmente en programas de ejercicio, determinando cual
es la intensidad, duracién , frecuencia y tipo, los cuales son determinantes de
una adecuada prescripcion; y son los recomendados para lograr la reduccion
y control del sobrepeso y obesidad; que beneficiaria la salud de los nifios(as) y
evitaria los efectos secundarios que tienen otros manejos como los

farmacoldgicos o quirargicos.
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2. Capitulo 2

2.1 Métodos y sujetos

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo General

Determinar la eficacia de la prescripcién de actividad fisica en poblacion infantil
con sobrepeso y obesidad de 1 a 16 afios.

2.2.2 Objetivos Secundarios

1. Identificar la eficacia de la prescripciébn de actividad fisica en poblacion

infantil de 1 -16 afios en los ensayos clinicos aleatorizados ECAS.

2. Determinar los efectos de la prescripcion en los diferentes niveles de
actividad fisica sobre las variables resultado IMC, IMC Zscore y %graso en

poblacién infantil de 1 -16 afios.

3. Estimar la fraccion de riesgo atribuible poblacional FRA o etiolégica FE que
puede ser eliminada por los diferentes esquemas de prescripcion de AF en

poblacién Infantil de 1-16 por sexo y region geogréfica.
2.3 Racionalidad del Tipo de Estudio Realizado

A través de esta revision sistematica se aborda una problematica fundamental
relacionada con la prescripcién variada de la actividad fisica y su impacto en la
reduccion de la carga de enfermedad en poblacién infantil con sobrepeso y
obesidad. La presente investigacion utilizo la metodologia de revision
sisteméatica de los ensayos clinicos controlados y aleatorizados; identificando
los diferentes niveles de evidencia Yy correlacionando los mismos de tal
manera que nos permita establecer el impacto de la prescripcion de la AF en
poblacién infantil vulnerable como es el caso de los nifios(as) menores de 16
aflos con diagndéstico clinico, antropométrico confirmado de sobrepeso y

obesidad; esta revision sigue las recomendaciones establecidos por la



-18 -

Revision sistemaética de la eficacia de la prescripcion de actividad fisica en poblacion infantil con obesidad

colaboracibn COCHRANE pero se aclara que no es una revisibn Cochrane
(38).

2.4 Pregunta de Investigacion

¢,Cual es la eficacia de los diferentes esquemas de prescripcién de actividad

fisica en poblacion infantil de 1a 16 afios con sobrepeso y obesidad?.

2.5 Estrategia de Busqueda

Para la busqueda de la literatura de intervenciébn en actividad fisica en
nifnos(as) con sobrepeso y obesidad se utilizaron 4 bases de datos de manera
electronica: Pubmed, Embase, Cochrane y Lilacs; la busqueda se realizdé con
corte hasta junio de 2012.( ver anexo A). Ademas de las bases de datos se
realizo busqueda de referencias cruzadas de forma manual y literatura en
revistas especializadas, en las cuales se encontraron duplicados de algunos
de los articulos ya seleccionados, la busqueda abordo los afios desde 1993
hasta 2012.

Esta blsqueda la realizo el investigador principal en las cuatro bases de
datos y construy6 1 matriz de andlisis donde se registraron las caracteristicas
de cada uno de los articulos para la posterior seleccion por parte de los
evaluadores, dentro de estos criterios se incluyeron en la matriz el tipo de
estudio, el afio de publicacion, el protocolo de intervencion, las variables de
analisis y los resultados de cada uno de los estudios en cada una de las bases
de datos.(Ver anexo B); Como resultado final de este proceso se obtuvieron

cuatro matrices, una por cada base de datos que identificaban estos aspectos.

Los términos Mesh, Decs y Emtree de blsqueda son: en la poblacién (EJ,
nifios(as) y adolescentes con la palabra child and adolescents), por la
intervencion (EJ, actividad fisica, acondicionamiento o condicion fisica con las
palabras physical activity physical condition), se relacionaran con el termino
obesidad (con la palabra obesity) y con los estudios de investigacion Clinical

trial, randomized clinical trial or controled clinical trial (ver anexo A).
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2.6 Criterios de Inclusiéon de la Evidencia

2.6.1 Tipo de estudios

Siguiendo los criterios de elegibilidad se seleccionaron ensayos clinicos

Controlados aleatorizados, en cualquier idioma.

2.6.2 Tipo de Poblacion objeto de larevision sistematica

Nifios(as) con sobrepeso y obesidad de la 16 afios,y se asumira lo planteado
en cédigo de la infancia y adolescencia ley 1098 del 2006(39) “"se entiende por
nifio o nifla las personas entre los 0 y los 12 afos, y por adolescente las
personas entre 12 y 18 afios de edad” que estén en tratamiento con programas
de prescripcion de actividad fisica. Para este estudio y segun Tovar y
colaboradores se entiende por sobrepeso Yy obesidad segun tres criterios 1)
OMS-CDC Sobrepeso igual del p85 y menor del p95, obesidad igual o mayor
del p95 utilizando percentiles de poblacion colombiana; 2) Poblacién
Internacional infantil sugerido seguiin Cole y colaboradores sobrepeso: IMC entre
los puntos de corte para cada edad correspondientes al equivalente de
25Kg/m2 e inferiores al equivalente de 30 Kg/m2, y obesidad IMC superior o
igual al punto de corte equivalente de 30 Kg/m2; 3)FITNESSGRAM, segun
composicion corporal con exceso de grasa teniendo como valor normal
25%.(26,(40).

2.6.3 Tipo de intervencion

Programas de intervencion centrados en ejercicio fisico o actividad fisica en
nifios(as) con sobrepeso y obesidad; estos programas deben estar centrados
en prescripcion de ejercicio o actividad fisica utilizando comparadores de no
ejercicio, dieta o consejeria dietaria, con un tiempo de duracion de la
intervencion no inferior a tres meses. Esta revision no incluye tratamientos

concomitantes con farmacos o terapias alternativas; no existe restriccion hacia
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quien aplica el programa de ejercicio, este puede ser realizado por educadores

fisicos, doctores, entrenadores o fisioterapeutas; las intervenciones pueden

estar basadas en la comunidad, escuela o clinica.

2.6.4 Tipos de medidas resultado

Para que los estudios sean aceptados en la revision deben incluir una de las

medidas de resultado primarias como medidas de base y post intervencion. Las

mediciones de auto reporte de talla y peso no seran tomadas para el estudio.

Medidas primarias de resultado

Talla 'y peso de los individuos(no medidas de auto reporté).

Estimacion de sobrepeso y obesidad de los participantes del estudio con

calculo de indice de masa corporal (IMC), IMC Zscore y €él % graso.

IMC indice de masa | medida que | diferencia de | medidas de
corporal determina el | medias medias pre vy
modificado post | nivel de post
ejercicio obesidad por tratamiento

la relacién
peso talla

IMC Z score indice de masa | medida que | diferencia de | medidas de
corporal z score | determina el | medias medias pre vy
modificado post | nivel de post
ejercicio obesidad por tratamiento

la relacién
peso talla

% Graso porcentaje medida que | diferencia de | medidas de
graso determina el | medias medias pres vy
modificado nivel de post

obesidad por
la  relacién
peso talla

tratamiento

Tabla 3. Operacionalizacion De Variables Segtn Objetivo Propuesto’(41, 42)

! Las medidas directas para determinar obesidad segun la OMS y el CDC son el IMC, el IMC Zscore y él %
GRASO; otro tipo de medidas y reportes fisiolégicos ( colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta o
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2.7 Procesamiento de la Informacion y Control de
Calidad

La extraccion de los datos de la revision de los estudios se realizd con la
participacion de dos investigadores que trabajaron de manera independiente (E.M
Y E.H), los cuales revisaron y evaluaron la calidad de los estudios y extrajeron los
datos de intervenciones y resultados; los revisores evaluaron la calidad
metodoldgica de los estudios, el tipo de disefio, el poder del estudio y se utilizo la
para la evaluacién de calidad y riesgo de sesgos se utilizo la tabla planteada en el
manual de revisiones Cochrane(38) en la cual se evalla el riesgo de sesgo
mediante 6 criterios principales a saber: adecuada secuencia de aleatorizacion,
ocultamiento a la asignacion, enmascaramiento del personal y los pacientes,
enmascaramiento en evaluacion de resultados, datos de resultados incompletos y
reporte selectivo de datos; estos evaluados con tres calificadores riesgo alto,
riesgo bajo y riesgo no claro, en caso de alguna diferencia entre los revisores esta
fue resuelta por consenso. Se revisaron las publicaciones emitidas hasta junio del
2012 que fueron el punto de corte para iniciar el andlisis. Esta revisién seguira las
recomendaciones establecidos por la colaboracion COCHRANE pero se aclara

que no es una revisiéon Cochrane (38, 43).

2.8 Plan de Analisis

Posterior a la recoleccién y revision documental, dos revisores de manera
independiente (E.M Y E.H) iniciaron el analisis de las variables de estudio con el
desarrollo y la formulacion de matrices de andlisis (Ver anexo C). Las tres
variables principales IMC, IMCzscore y % Graso fueron registradas como
aparecian en la medida inicial o basal en cada estudio y post intervencién tanto
para el grupo control como para el de tratamiento; se registraron en medias o

diferencia de medias en cada uno de los articulos en las planillas de analisis, en

baja densidad) han sido utilizados para demostrar los efectos fisioldgicos de la actividad fisica y el ejercicio
sobre los sistemas de produccién o de utilizacién de energia.
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los articulos que reportaron la diferencia de medias estas fueron tomadas
directamente y reportadas en las planillas; en los articulos en los cuales se
reportaban las medias se realizé el calculo de la diferencia de medias, en la cual
se registraban las medias tanto del grupo de intervencién como del grupo control a
nivel basal y postratamiento; se obtuvo la diferencia de medias y su desviacion
estandar, en aquellos estudios donde se reportaba el error estandar o el intervalo
de confianza y no la desviacion estandar, se calcul6 esta desviacion utilizando las
formulas planteadas en el manual Cochrane para obtenerlas. Con esta matriz de
andlisis desarrollada como se reportaba en medidas continuas se calculé la
diferencia de medias (MD de su sigla en inglés) con un intervalo de confianza al 95
% (95% CI) con un método inverso de la varianza y se decidio utilizar el modelo de
efectos aleatorios de acuerdo a la variabilidad entre los estudios, en sus
programas de intervencién y en los protocolos, tomando lo planteado por Oliveros
2011(43) y en el Revman5.1(38).

Con los resultados obtenidos en cada una de la matrices se registraron estos
datos en el programa Revman 5.1, el cual es un software de analisis para
revisiones sistematicas y metanalisis, con este software se determiné la presencia
de homogeneidad o heterogeneidad estadistica encontrada en los estudios
evaluados, para esto se utilizaron los estadisticos 12, Chi cuadrado (Chi*) con sus
grados de libertad y el valor P; el objetivo fue medir la magnitud del efecto de la
medida, para esto se utilizé la diferencia de medias y para el analisis total se
utilizé un modelo de efectos aleatorios; por la heterogeneidad de los estudios se
utilizaron las graficas de Galbraith con el programa EPIDATA(44) para la
identificacion de los estudios que mas aportaban a la heterogeneidad, de acuerdo
con lo obtenido se realiz6 un andlisis por subgrupos para observar cémo se
comporta cada grupo con los estudios que aportan mayor homogeneidad,

determinando en cada uno la magnitud del efecto.

Para la medida de efecto agregado se tomaron los criterios planteados por Cohen
de acuerdo al tamafio del efecto siendo 0,2 pequefio tamafio de efecto, >0,5

tamafio de efecto medio, >0,8tamafio de efecto grande. Antes de calcular este se
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examind los diferentes recursos de heterogeneidad como son: Calidad
metodoldgica de los estudios, muestras y poblaciones de los grupos de
intervencion y control, tipos de protocolos de intervencion, procedimientos de
ocultamiento, aleatorizacion y analisis; todo esto para determinar la existencia de
heterogeneidad estadistica o clinica entre los estudios que pudiesen afectar el
analisis de las variables; con los resultados finales obtenidos se determiné la
eficacia desde el punto de vista cualitativo de la prescripcion de ejercicio en la
poblacion infantil de 1 a 16 afios por que no se pudo realizar el metanalisis.(38)

2.9 Aspectos Eticos

En la presente investigacion no se presenta conflicto de intereses y los hallazgos
presentados solo representan las afirmaciones del investigador y no de la
Universidad Nacional de Colombia.

La investigacion sigue los pardmetros éticos establecidos segun la Resolucion
8430 de 1993(45) y la Declaracion de Helsinki(46). Es una investigacion que no
evidencia riesgo para los humanos porque no se realiza sobre individuos si no
sobre articulos publicados; ademas segun acta de aprobacion nimero 09 del 26
de mayo de 2011 del comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional de Colombia el proyecto de investigacién no presenta dilemas éticos.

Es importante mencionar que desde el punto de vista Etico la Actividad Fisica no
representa un riesgo de intervencion a las poblaciones que la recibe. La
prescripcion se realiza a través de parametros internacionales ampliamente
estandarizados. Son més los beneficios que histéricamente se le atribuyen que los
efectos indeseables. Es insegura cuando el individuo se la auto prescribe o
cuando es implementada fuera de un sistema de salud o por profesionales no

calificados.
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3. Capitulo 3

3.1 Resultados

3.1.1 Caracteristicas de los Articulos Seleccionados

En la primera busqueda se utilizd el buscador de la metabase de datos de la
Universidad Nacional de Colombia, se encontraron 2593 articulos totales
distribuidos asi: Pubmed 2498, Cochrane 3, Embase 12, MEDLINE 42, OVID 57; en
esta busqueda se encontraron todos los tipos de estudios por lo cual se decidié
realizar la busqueda especifica en cada una de las bases de datos, es importante
aclarar que esta busqueda se refino quedando de la siguiente manera (Ver anexo
A).

En la busqueda especifica en EMBASE utilizando los términos de physical activity
and child obesity se encontraron 4700 referencias de las cuales al refinar la
busqueda por ensayos clinicos aleatorizados y controlados se restringié la
busqueda a 336 referencias; en la primera seleccién por titulos y abstracs se
seleccionaron 226, de los cuales con criterios de inclusion del estudio se
seleccionaron 58 elementos, se referenciaron y archivaron en texto de referencia
para completar la informacion y se incluyeron en la matriz de andlisis para los

evaluadores.

De la misma forma en la busqueda en Cochrane se encontraron 335 estudios
distribuidos asi: revisiones sistematicas 38, resumenes de calidad evaluada 32,
ECAS 222 y registros en metodologia de Cochrane 1; en la seleccion por titulos y
abstracs de los 222 ECAS y se eligieron 100 referencias de las cuales con criterios
de inclusion del estudio se seleccionaron 67 elementos, los cuales se han
referenciado y archivado en texto de referencia para completar la informacion y se

han incluido en la matriz de analisis para los evaluadores.

En la busqueda en pubmed se encontraron 145 referencias, se revisaron en la
seleccién por titulos y abstracs y se eligieron 85, de los cuales 52 cumplieron con
los criterios de inclusion y fueron anexados a la matriz de los evaluadores; y en

LILACS se encontraron 64 referencias de las cuales en el portal se identificé que 7



-25- Reuvision sistematica de la eficacia de la prescripcion de actividad fisica en poblacién infantil con obesidad

eran de la base central de LILACS, y 63 del portal de Cochrane, por lo cual solo se
dejaron las 4 de la base de datos de LILACS.

La figura 1, muestra el proceso planteado de seleccion quedando un nimero total
de 204 referencias, por que se obtuvieron 20 records por referencias cruzadas y
por consulta de paginas especializadas; se registraron en la matriz de los
evaluadores y fueron enviadas para la seleccion definitiva por los pares, los 204
(18, 36, 37, 47-150) seleccionados en las cuatro bases, se colocaron en una matriz
de analisis y se consignaron las caracteristicas de cada articulo; el proceso de
seleccién de cada uno de los titulos definitivos, con esta matriz por revision de dos
pares expertos se seleccionaron los articulos que cumplieran con los criterios de
inclusién y exclusion; de estas cuatro bases de datos se desarroll6 una segunda
matriz de articulos y se obtuvieron finalmente 48 referencias que cumplen con los
criterios de inclusién y exclusioén, y se rechazaron 156 por no cumplir estos criterios

o por estar duplicados, triplicados o ser estudios comunitarios.

3.1.2 Fuentes de Construccion de la Tabla de Analisis

Con las 48 referencias(61, 69-73, 75-77, 81-83, 91, 95, 98, 100-102, 121, 122, 125,
131, 132, 135, 140, 151-160) los dos investigadores realizaron la lectura de los
articulos completos, y se registraron todas las caracteristicas de cada articulo
definiendo criterios especificos de los ECAS como son: aleatorizacion,
ocultamiento, seleccion de la muestra, protocolo de intervencion en el grupo de
tratamiento y en el de intervencién, y las medidas resultados obtenidas en cada
estudio; al realizar la revisibn de los 48 articulos se detecto que 5 se eran
duplicados, por lo que fueron aceptados solamente una vez en el estudio; también
se encontrd que dos articulos se actualizaron entre el 2009 y 2011, por ser estudios
con diseflos a dos afios, por lo cual se aceptaron solo una vez, ademas los
evaluadores al revisar a profundidad los articulos encontraron que algunos aunque
parecian cumplir con los criterios de inclusion, al realizar el andlisis especifico de las
medidas resultado eran poco especificos por lo se rechazaron 15; dentro de las
causas de rechazo de estos fueron: las poblaciones eran de nifios(as) obesos y no

obesos, indices de masa bajos, variables de estudio no especificadas, programas
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de actividad no basados en ejercicios si no en cambios comportamentales, el tipo de
estudio no cumple o las medidas son reportadas en variables no especificas, otro no
se encontré y un articulo se encuentra en aleman y las variables reportadas no
cumplen con las especificaciones; por lo cual quedaron definitivamente 19 articulos
que cumplian a cabalidad con el analisis de las variables. Ver tabla de estudios
excluidos(70, 108, 121, 151).

FPublicacianes
potenciales
Identinicadas

Articulos excluldos an lectura oe
titulo= v abstracs(por tipo de estudio,
resultados O poblacidn)

20 recoards
obtenido=s por
refasrenclias

5247 4920 cruzadas

184 records=s
Identificados

| S

I 204 records totales
l 166 excluldos por
204 recards No cumplir caon
selacclonados criterios de
para una revision “linciusian o
mas detallada poblacian
excluldas
Dupllicadas 5
Resultado de
protocola 2
Rechazados 15
Ppor No tenar 1las
meaediclas resultacao
O no ser
especiflicas
| No encontradao 1
48 articulos articulo en
solecclonadaos Aleman 1 no
para lectura =l cumple con Ias
caompleta varibles de estudia
24 Articulos
INncluldos en Ia
sisntesis
cualitativa
2 excluldas
1 duplicado
1 datos no
19 Articulos A s
5 relaevantes
INnclhuldos en la
e

sisNntesis
cuantitativa

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de estudios

T Nno
encantrado
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1|Lloyd 1) 2012|Medidas de IMC bajos y el programa es comportamental Reino unido
2|Raynor HA 2012|No tiene programas de ejercicio es comportamental usa
3|Gerards SM 2012|El protocolo es educativo y de estructura comportamental Holanda
4|Garanty 2011|no cumple los criterios y el tipo de estudio Polonia
5|Burguera B 2011|Medidas de IMC bajos y el programa es comportamental Espafia
6|Sun MX 2011|Medidas de IMC bajos y tiene nifios obesoso y no obesaos China
7|El Ansari W. 2010|Poblacidn conformada por nifios no obesos y obesos Egipto
8|Chen JL. 2010|Los IMC son bajos y no cuenta con programa de ejercicio USA
9|Barkin SL. 2010|Estudio comunitario no cumple con variables datos padres e hijos USA
10|Berntsen S 2010|Duplicado es Bersntsen 2010 Noruega
11|Nowicka P. 2009|Estudio comunitario no cumple con variables Reino unido
12|Adam s. 2008|No encontrado Alemania
13|1ldika V. 2007 |Medidas de IMC bajos y las variables reportadas no son claras Japon
14|McCallum Z. 2007|No cuenta con programa de ejercicio es comportamental Australia
15|Fullerton G. 2007|No cumple con los criterios de inclusién medidas psicolégicas USA
16|Davis C.L. 2006|Medidas resultados basadas en comportamiento USA
17|Goldfield GS. 2006|No cumple con los criterios de inclusidn se basa en otras medidas Canada
18|NemetD. 2006|Duplicado es el articulo Nemet Israel
19|Daley AJ. 2006|Resultados del protocolo articulo Daley Reno Unido
20|Resnicow K. 2005|No cumple con los criterios de inclusién USA
21|Nemet D. 2005 |Duplicado es el articulo Nemet USA
22|Daley A. 2005|Duplicado es el articulo Daley Reno Unido
23| Anonymous. 2005|Duplicado es el articulo Nemet Israel
24|Nemet D. 2005|Duplicado es el articulo Nemet Israel
25|Carrel AL 2005|duplicado es el articulo Carrel UsA
26|5anguanrung 2001|Mo encontrado Thailandia
27|Epstein L.H. 1999|No es ECA y no reporta las variables resultado UsA
28|Kriemler 5. 1999|Mo cumple con los criterios de inclusion medidas de gasto caldrico Canada
29|Barbeau P. 1999|Mo cumple con los criterios de inclusion se basa en otras medidas usa
INICA~~- A A0aF | ~nrticile s Allmmaem s ;e le mmon lae wraviblae rmcollda A e Almmmmmim

Tabla 4. Estudios Excluidos (63, 102, 116- 136,(141-145, 148)

3.1.3 Analisis de los Datos

En el andlisis de datos se incluyeron 19 articulos de diferentes regiones del mundo,

encontrando: Estados Unidos 6, Reino Unido 4, Israel 2, y un articulo de cada pais

asi: Noruega, Suiza, Alemania, Australia, Taiwan, Nueva Zelanda y Brasil (61, 69-
71, 73,76, 77, 82, 83, 95, 98, 100-102, 122, 125, 132, 140, 159, 160), que cumplen

con las siguientes caracteristicas: la poblacién nifios(as) con sobrepeso y obesidad
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con IMC por encima del percentil 85 y 95, edades entre 5,5 y 16 afios, media 11
afos; la poblacién total entre todos los estudios fue de 1.728 nifios(as); 902 en

grupo de intervencion y 826 en grupo control. Ver Tabla 5 estudios incluidos.

variables de
Autores-ARo Afo |poblacion |Edades analisis pais
IMIC - IMCZ5core - 34
1|Savoye M 2011|209 nifios Bale Graso USA
2|lones R. 2011|105 nifios Ealba [IMC-IMCZSCore ABustralia
IMIC - IMCEZScore - % Muewva
I|Madisson 2011|322 nifios 10 a 14 Graso Zelanda
4llohnston C 2010|860 nifios 10a 14 |IMC - IMCEScore US4
IMIC - IMCZ5core - 34
5|Sacher P 2010|116 nifios BEal2 Graso Reino unido
E|Berntsen S 2010|680 nifios 7ale o Graso Moruega
IMIC - IMCZ5core - 34
7|Farpour L 2009 (44 nifios Ball Graso (WA
2|Shalitin & 2009|162 nifios Ball Graso Suiza
g|Yackobovitch 2009|162 nifios Ba ll IMC - IMCZScore Israel
10|Benson A 2008|778 nifios 10 a 15 IMC- 2% Graso Reino unido
11| Weigel C 2008|173 nifios 7als IMIC - IMCZ score Alemania
12|Weintraub 2008|121 Nifios BEal2 IMIC - IMCZ score (WA
13|Huang SH. 2007|120 nifios 10 a 13 IMIC - %% Graso Taiwan
14|Parente EB 2006|530 nifios Eald IMIC - %% Graso Brasil
15(Daley Al 2005|281 nifios 11 a 16 IMCZScore Reino unido
16|Carrel AL, 200550 nifios 11 a 14 |IMC- % Graso (WA
17| Memet D. 2005 |46 nifnos Ba le IMC - %2 Graso Israel
18|Ferguson MLA. 1999|793 nifos 7all o Graso Reino unido
19| 0Owens 5 1999|174 nifos 7all o Graso (WA

Tabla 5. Estudios incluidos (61, 69-71, 73, 76, 77, 82, 83, 95, 98, 100-102, 122, 125, 132,

140, 159, 160)

3.1.3.1 Descripcion de los Estudios

Los 19 estudios fueron aceptados para ser incluidos en la revision, y al realizar el
analisis de los estos como se menciond anteriormente se encontraron tres grandes

grupos a saber: el primero ejercicio vs no ejercicio, en este se incluyeron una
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totalidad de diez estudios; los cuales en su procedimiento trabajaron sobre un grupo
de tratamiento con ejercicio fisico en el cual los programas tenian unas
caracteristicas especificas de prescripcion vs un grupo control que no realizaba
ejercicio(61, 69, 73, 82, 83, 95, 102, 160-162); un segundo grupo de ejercicio y dieta
vs dieta, en este se incluyeron 6 estudios en los cuales se trabajé un grupo de
tratamiento con un programa de ejercicio especifico mas dieta con un balance
kilocalorico vs un grupo que solamente tenia control dietario o balance kilocalorico o
consejeria dietaria (69, 100, 101, 125, 139, 155); y un tercer grupo que incluye 3
estudios que trabajaron sobre un grupo de tratamiento en el cual se tenia un
programas de ejercicio especifico vs el grupo control al cual se le realizo consejeria
en dieta o ejercicio como la recomendacion principal para el control de peso(71, 98,
163, 164).

3.4 Evaluacidon de Calidad y Riesgos de Sesgos

Es importante resaltar que se encontr6 debilidad metodoldgica en los 19 estudios,
porgque algunos no cumplen con los criterios de calidad establecidos en la evidencia
(ver anexo C —C,6); y se realizo la evaluacion utilizando la lista del Consort(165)(ver
anexo D); los 19 estudios son ensayos clinicos aleatorizados, pero presentan
problemas por los tamafios de las muestras, en algunos las muestran fueron
pequefas lo que afecta la medida de tamafio de efecto; con respecto a los criterios
de evaluacion de sesgos se encontr6 que el 100% de los estudios, realizaron
proceso de aleatorizacion teniendo un riesgo bajo, pero encontrando un 30% en
este porcentaje, el cual aunque refiere que se realizd no explica claramente cémo, ni
que método o la forma en que se realizo el procedimiento; en el proceso de
ocultamiento se encuentra una gran deficiencia en los estudios, solo el 20% reporta
algun proceso de ocultamiento, un 40 % no es claro y en el resto no se refiere; en el
enmascaramiento del personal y los individuos los estudios refieren hacer el
enmascaramiento, pero muy pocos solo un 10% refiere hacer enmascaramiento en
resultados, otro inconveniente encontrado en la calidad de los estudios es que los
investigadores refieren datos perdidos o imputados pero no explican el manejo de
los datos posteriores a la perdida de los sujetos; se anexa la grafica 1 y tabla de

evaluacion de sesgos aportada por el Revman 5.1.
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Tabla 6. Evaluacion sesgo de estudios incluidos

(sesgo de seleccidn)

Generacion de la secuencia aleatoria

Ocultamiento(sesgo de seleccidn)

el personal(sesgo de desempefio)

Enmascaramiento de los participantes y

Enmascaramiento de evaluacion de
resultados (sesgo de deteccidn)

Datos incompleto (sesgo de desercidn)

Reporte Selectivo(sesgo de reporte)

Otros sesgos
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...................mmmmmm

...................mmmwm
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Riesgo no claro

Grafica 1. Andlisis de sesgos.
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3.5 Anaélisis de Heterogeneidad

Uno de los problemas presentados en los articulos, fue la heterogeneidad entre los
protocolos utilizados entre estos, y entre los tiempos de reporte de resultados,
porque en algunos los comparadores entre los protocolos no fueron iguales, y los
tiempos de medidas de desenlacé varian de los tres a los seis meses 0 mas. Se
encontraron 3 grandes grupos como ya se menciono, el de ejercicio vs no ejercicio,
el de ejercicio y dieta vs dieta y el tercero de ejercicio vs consejerias dietaria. Se
determino la heterogeneidad entre los estudios, para esto se trabajo segun los tres
procedimientos béasicos para determinarla a nivel estadistico; se reviso la dispersion
entre los estudios en el diagrama de arbol o bosque; luego se observo la relacion
entre los intervalos de confianza de los estudios en los diferentes grupos y
finalmente se calcularon los indices de heterogeneidad de los estudios; con
respecto a esto se encontro:

Resultados segun la Variable IMC:

En esta variable 15, de los 19 estudios (61, 70, 71, 76, 77, 95, 98, 100, 101, 122,
125, 132, 159-161, 163) reportaron datos de diferencia de medias a nivel basal y
pos tratamiento en esta variable; es importante resaltar que se observa buena
consistencia entre los estudios, 10 de los 14 demuestran un resultado a favor del
tratamiento principal en cada grupo; pero especificamente se encontr6 que en el
primer grupo el de ejercicio mas dieta vs. Dieta, 6 estudios fueron incluidos(69, 77,
100, 101, 125, 159) en los cuales se encuentra alta heterogeneidad, esta dada
porgque los intervalos de confianza entre los estudios es disimil algunos se solapan
pero no todos, lo que permite observar en primera instancia que existe
heterogeneidad; segundo se observa dispersion entre los estudios en el diagrama
de arbol como se ve en la grafica (ver grafica 2), y reporta un en los estadisticos un
indice 12 del 85%, Chi’ de 32,98 a 5 grados de libertad con un valor P de 0,0001, lo

gque demuestra una alta heterogeneidad de los estudios. (Ver grafica 3)

En esta misma variable el segundo grupo, ejercicio vs no ejercicio 6 estudios fueron
incluidos(61, 76, 95, 122, 132, 160), reportando heterogeneidad representada esta
por intervalos de confianza que no se solapan, dispersién de los estudios en el

diagrama y con un indice 12 del 84%, Chi* de 30,58 a 5 grados de libertad con un
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valor P de 0,0001, lo que demuestra una alta heterogeneidad de los estudios; en
este mismo orden en el grupo 3 de ejercicio vs consejeria, 3 estudios son
incluidos(98, 140, 164), en este la heterogeneidad es mayor con un indice 12 del
84%, Chi? de 28,85 a 2 grados de libertad con un valor P de 0,00001. (Ver Grafica
3).

Resultados segun Variable IMC Zscore:

En esta variable 10 de los 19 estudios (69-71, 73, 95, 98, 100, 101, 122, 125, 163)
reportaron datos de diferencia de medias a nivel basal y pos tratamiento; en este
grupo la consistencia entre los estudios es menor y también se reporta
heterogeneidad; en esta variable para los tres grupos se encuentra que la dispersion
de los estudios es alta en el diagrama de arbol, en el primer grupo de ejercicio mas
dieta vs. Dieta, 4 estudios fueron incluidos(69, 100, 101, 125) en los cuales se
reporta una heterogeneidad con un indice 12 del 76%, Chi* de 12,75 a 3 grados de
libertad con un valor P de 0,00006, lo que demuestra la alta heterogeneidad de los
estudios, como se observa en la gréfica 4. En esta misma variable en el segundo
grupo, el de ejercicio vs no ejercicio 3 estudios fueron incluidos(73, 95, 122, 160), en
los cuales se reporta una heterogeneidad con un indice 12 del 96%, Chi? de 69,72 a
2 grados de libertad lo que demuestra una alta heterogeneidad de los estudios; y en
el grupo 3 el de ejercicio vs consejeria 3 estudios son incluidos(98, 140, 164), en
este la heterogeneidad es mayor con un indice 12 del 83%, Chi® de 12,05 a 2 grados
de libertad, valor P de 0,002(Ver Grafica 4).

Resultado segun Variable PORCENTAJE GRASO:

En esta variable 13 de los 19 estudios (61, 70, 76, 77, 82, 83, 95, 101, 102, 122,
132, 159) reportaron datos de diferencia de medias a nivel basal y pos tratamiento;
se encuentra que solo dos de los subgrupos aportaron estudios para el andlisis y se
observa que estos tienen buena consistencia, entre los ellos, 11 de los 12
demuestran un resultado a favor del tratamiento principal en cada grupo; los dos
grupos en esta variable son el de ejercicio mas dieta vs dieta, y el de ejercicio vs no
ejercicio; en esta variable también se encuentra una dispersion de los estudios en
el diagrama de arbol, intervalos amplios y que no se solapan y con un indice 12 del
94%, Chi’ de 52,88 a 3 grados de libertad, valor P de 0,00001 lo que demuestra una
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alta heterogeneidad de los estudios; la poblacién en este grupo es de 211 para el
grupo experimental, y 175 para el grupo control. Para la evaluacién en el segundo
grupo, ejercicio vs no ejercicio, 9 estudios fueron incluidos(61, 76, 82, 83, 95, 102,
111, 122, 132, 160); en los cuales se reporta una heterogeneidad con un indice 12
del 59%, Chi? de 19,30 a 8 grados de libertad valor P de 0,01, lo que demuestra una
heterogeneidad media de los estudios. (Ver grafica 5)

Favours experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% CI
1.1.1 EJERCICIO+D VS DIETA
Nemet D 2005 17 233 24 02 333 22 -150[-3.17,0.17] —
Parente EB 2006 36 216 24 <19 292 26 -1.70[-3.12,-0.28] —t
Savoye M 2011 21 403 105 09 538 69 -3.00[-4.49, -151] —t
Shalitin S. 2009 -2.02 141 58 -2.06 13 58 0.04[-0.45, 0.53] T
Weigel C 2008 01 173 37 17 184 36 -1.80[-2.62,-0.99] -+
Yackobovitch G 2009 2 135 55 -2 137 55  0.00[-051,0.51] T

1.1.3 EJERCICIO VS NO EJERCICIO

Benson A 2008 -0.01 0.8 37 04 07 41 -041[0.75-0.07] 1

Carrel 2005 1 453 27 0 27 23 1.00[-1.03, 3.03] Tt
Farpour L. 2009 0.1 1 2 03 07 22 -0.40[-0.91, 0.11] n

Huang SH 2007 -1.1 13 60 04 15 60 -1.50[-2.00,-1.00] +
Madisson 2011 0.09 3.6 160 034 42 162 -0.25 [-1.10, 0.60] i
Sacher P.2010 -1.5 1.49 37 06 202 45 -2.10[-2.86,-1.34] +

1.1.6 EJERCICIO VS CONSEJERIA

Johnston C. 2010 02 11 40 16 12 20 -1.80[-2.43,-1.17] +

Jones 2011 03 115 63 -0.81 161 42  051[-0.05,1.07] +

Weintraub DL 2008 02 52 9 08 404 12 -0.60[4.69,3.49] —
l l l l
T T T T
4 2 0 2 4

Favours experimental  Favours control

Grafica 2. Grafica de dispersion de los estudios
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Favours experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
1.1.1 EJERCICIO+D VS DIETA
Nemet D 2005 17233 24 02 333 22 125%  -150[-3.17,0.17] -
Parente EB 2006 36 216 24 -19 292 26 142% -1.70[-3.12,-0.28] -
Savoye M 2011 21 403 105 09 53 69 137% -3.00[4.49,-15]] -
Shalitin S. 2009 202 141 58 206 13 58 206%  0.04[045053 T
Weigel C 2008 01 173 37 17 18 36 185% -1.80[-2.62,-0.98] -
Yackobovitch G 2009 2 13 5 2 137 55 205%  0.00[-0.51,051] T
Subtotal (95% Cl) 303 266 100.0% -1.17[-2.07,-0.27] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.96; Chi2 = 32.98, df = 5 (P < 0.00001); |2 = 85%
Test for overall effect: Z = 2.54 (P = 0.01)

1.1.3 EJERCICIO VS NO EJERCICIO

Benson A 2008 -0.01 08 3 04 07 41 211%  -041[-0.75,-0.07] ®

Carrel 2005 1 453 27 0 27 23 68%  1.00[-1.033.03] T
Farpour L. 2009 0.1 1 2 03 07 22 196%  -040[-091,0.11] bl
Huang SH 2007 11 13 60 04 15 60 19.7% -150[-2.00,-1.00] -"
Madisson 2011 0.09 36 160 034 42 162 159%  -0.25[-1.10,0.60] -
Sacher P.2010 15 149 37 06 202 45 169% -2.10[-2.86,-1.34] -

Subtotal (95% Cl) 343 353 100.0% -0.79[-1.42,-0.16] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.46; Chi2 = 30.58, df = 5 (P < 0.0001); 12 = 84%
Test for overall effect; Z = 2.44 (P = 0.01)

1.1.6 EJERCICIO VS CONSEJERIA

Johnston C. 2010 02 11 40 16 12 20 420% -180[243 -L17] +

Jones 2011 03 115 63 -08L L6l 42 424%  051[005 107] it
Weintraub DL 2008 02 52 9 08404 12 156%  -0.60[469,349] ——
Subtotal (95% CI) 1 74 1000%  -0.63[-265, 139 <P

Heterogeneity: Tau? = 2.41; Chi2 = 28.85, df = 2 (P < 0.00001); I2 = 93%
Test for overall effect: Z=0.62 (P = 0.54)

4 2 0 2 4
Favours experimental ~ Favours control

Grafica 3. Cambio IMC en cada uno de los grupos de intervencién y control en los
subgrupos indices de heterogeneidad
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 EJERCICIO+D VS DIET
Savoye M 2011 016 023 105 001 033 69 328% -0.17[-0.26,-0.08] i
Shalitin S. 2009 12 083 58 -128 066 58 176%  0.08[-0.9,0.35] T
Weigel C 2008 0102 37 02027 3% 308% -0.30[-04L-0.19 i
YackobovitthG2009  -1.2 068 55 -13 069 55 188%  0.10[-0.16,0.36] J‘
Subtotal (95% Cl) 255 218 100.0%  -0.12[0.27,0.04]

Heterogeneity: Tau? = 0.02; Chiz = 12.45, df = 3 (P = 0.006); 12 = 76%
Test for overall effect: 2 = 1.42 (P = 0.16)

1.2.3 EJERCICIO VS NO EJERCICIO

Daley A 2005 0014 28 -02015 30 264%  020[0.13027] i
Farpour L. 2009 003 005 22 008 014 22 266% -0.11[-0.17,-0.05] .
Madisson 2011 001 11 160 007 1 162 21.2%  -0.06[-0.29,0.17] T
Sacher P.2010 03020 37 0026 45 258% -0.30[-040,-0.20] i

Subtotal (95% CI) 2T 259 100.0%  -0.07[-0.29, 0.16] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.05; Chiz= 69.72, df = 3 (P < 0.00001); 12 = 96%
Test for overall effect: Z = 058 (P = 0.56)

1.2.6 EJERCICIO VS CONSEJERIA

Johnston C. 2010 02 02 40 01 01 20 407% -0.30[-0.38,-0.22] i

Jones 2011 016 086 63 031 044 42 330%  015[-0.10,040]

Weintraub DL 2008 01052 9 0021 12 264% -0.10[-0.47,027]

Subtotal (95% CI) 112 74 100.0%  -0.10(-0.41,0.22]

Heterogeneity: Tau? = 0.06; Chi2 = 12.05, df = 2 (P = 0.002); 1= 83%

Test for overall effect: Z = 0.61 (P = 0.54)
| | | |
| | | |
2 10 1 2

Favours experimental - Favours control

Grafica 4. Cambio en el IMC Zscore entre el los diferentes grupos
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%Cl IV, Random, 95% ClI
131 EJERCICIO+D VS DIETA
Nemet D 2005 33 441 % 15545 2 B8 A0 T F

Parente EB 2006 87 367 % 1429 26 5% T30[915545 ¥
Savoye M 2011 27 601 105 21635 69 253% -480[-6.69,-291] i
Shalitin S. 2009 348 422 58 -448 403 58 258% 100050, 250] ™
Subtotal (95% Cl) 21 175 100.0%  -3.94[-8.01,0.03] ‘
Heterogeneity: Tau? = 16.12; Chiz=52.88, df = 3 (P < 0.00001); I = 94%
Test for overall effect: 2 = 1.90 (P = 0.06)

13.5EJERCICIO VS NO EJERCICIO

Benson A 2008 03 18 37 12 21 41 13% -150[-237,-0.63 -
Berntsen S 2010 18 276 3% 09300 24 82% -090[-243,063] T
Carrel 2005 29 309 21 19 28 23 76% -100[-263,063] T
Farpour L. 2009 A5 L7 08 16 23 134% -0.70[L62,022 ™
FergusonMA1999 22 141 40 0 L7 39 158% -220[-289,-15]] -
Huang SH 2007 16 18 60 12 26 60 146% -280[-360,-2.00] a
Madisson 2011 099 72 160 -0.16 63 161 86% 083231 0.69] T
Owens $1999 22 476 3% 0259 39 68% 220397043 T
Sacher P.2010 A7 239 37 08293 45 101% 09020502 -
Subtotal (95% Cl) 459 455 100.0%  -1.53[-2.10, -0.9] ’
Heterogeneity: Tau? = 0.41; Chiz=19.30, df =8 (P = 0.01); 1= 59%
Test for overall effect: Z =5.28 (P < 0.00001)
s e
42024

Favours experimental - Favours control

Grafica 5. Cambio en el % GRASO entre el los diferentes grupos
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Segun lo encontrado hasta el momento con una heterogeneidad tan alta no se
debe realizar el metanalisis; por lo cual es primordial determinar cuéles son las
causas de la heterogeneidad entre los diferentes grupos, para esto utilizando el
programa EPIDAT(44) se utilizaron las graficas de Galbraith(166); las cuales
permiten  establecer cuales son los estudios que contribuyen a la mayor
heterogeneidad; en estas graficas se establecen las bandas de confianza y cuando
se encuentran estudios por fuera de dichas bandas en la gréfica, estos son los que
aportan heterogeneidad al grupo. En este orden de ideas para la variable IMC, es
importante plantear que en los tres grupos que aportan a esta se encuentra, que en
el grupo de ejercicio mas dieta vs ejercicio, se puede observar en la gréafica que los
estudios de Shalitin(101) y Yackoboviych(100) aportan la mayor heterogeneidad; en
el de ejercicio vs no ejercicio el de Carrel(76) y Madisson(160) y en el de ejercicio
vs dieta los de Jones(71) y Johnston (98). Lo encontrado demuestra que estos
estudios son los que contribuyen a la heterogeneidad en cada subgrupo como se
ve en la Grafica 6, las posibles explicaciones a esta falta de homogeneidad en los
estudios puede estar dada por: diversidad en los protocolos, diferenciacion en las
edades de los nifilos(as) en cada estudio o por la metodologia utilizada para el

analisis estadistico en cada estudio.

Para la segunda variable la de IMC Zscore, es importante plantear que la
heterogeneidad en estos estudios es la mas alta en todas las variables y se
compruebe en los gréficos de Galbraith, porque en estos grupos todos los estudios
son disimiles, un punto que puede explicar esta alta variabilidad es que la toma del
IMC zscore no esta estandarizada y en los protocolos se refiere que algunos toman
los percentiles planteados por el CDC y otros percentiles de Reino Unido o de otros
paises. (Ver Grafica 7)

Para la tercera variable la de % GRASO en los dos grupos se encuentra, que
algunos estudios generan la mayor diferencia, en el primero nuevamente el estudio
de Shalitin(101) unido al estudio de Parente(159) esta por fuera de las bandas de
confianza, y aportan la mayor heterogeneidad; en el segundo grupo, el de ejercicio
vsS no ejercicio Ferguson (82), Huang (132) y Maddison(160) son los que mas
aportan a la heterogeneidad de los estudios; en este caso también la

heterogeneidad puede estar representada en diversidad en los protocolos, la
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diferenciacion en las edades de los nifios(as) en cada estudio o por la metodologia

utilizada para el analisis estadistico en cada estudio, como se observa en la gréfica

8.
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Grafica 6. Andlisis con grafica de Galbraith para IMC en los tres grupos el grupo de
ejercicio mas dieta vs dieta izquierda y ejercicio vs ejercicio centro y ejercicio vs
consejeria derecha
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Grafica 7. Analisis con grafica de Galbraith para IMC Z Sscore en los tres grupos el
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ejercicio vs consejeria derecha
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Grafica 8. Andlisis con grafica de Galbraith para % Graso en los dos grupos el
grupo de ejercicio mas dieta vs dieta izquierda y ejercicio vs ejercicio derecha
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3.6 Analisis de Sensibilidad

De acuerdo a la heterogeneidad encontrada y demostrada por las graficas de
Galbraith y con la identificacion de los estudios que mas aportan a la
heterogeneidad, se realiz6 un andlisis de sensibilidad para observar como se

comporta cada grupo con los estudios que aportan mayor homogeneidad.

En la variable de IMC al realizar el andlisis de sensibilidad retirando los estudios que
mas contribuyen a la heterogeneidad, se ve un cambio en cada uno de los grupos
gue demuestran mayor homogeneidad en el andlisis y altisima consistencia entre
los estudios, en el primer grupo de ejercicio mas dieta vs. Dieta, se observa una
menor dispersion entre los estudios en el diagrama de &rbol como se ve en la
grafica 9 y se genera un gran cambio en los indices de heterogeneidad pasando de
un 12 del 85 a 0% con un Chi® de 2,44 a 3 grados de libertad con un valor P de 0,49
lo que demuestra homogeneidad entre los estudios; en esta misma variable el
segundo grupo, ejercicio vs no ejercicio al igual que en el grupo anterior la
dispersion de los estudios en el diagrama es menor y los indices variaron de 12 del
84% a 89 % ,Chi? de 26,24 a 3 grados de libertad con un valor P de 0,0001 pero se
demuestra mayor heterogeneidad de los estudios en este grupo; en este mismo
orden en el grupo 3 el de ejercicio vs consejeria al retirar los estudios no se pueden

determinar los cambios porque en esta grupo solo queda un estudio.(Ver Grafica 9)

Para la variable de IMC Zscore al realizar el andlisis de sensibilidad retirando los
estudios que mas contribuyen a la heterogeneidad, no se puede continuar con el
analisis, porque en esta los estudios como se menciond anteriormente son muy
heterogéneos y al retirarlos queda un solo estudio por grupo lo que afecta cualquier

tipo de analisis.

Finalmente en la variable de % graso al realizar el analisis de sensibilidad retirando
los estudios que mas contribuyen a la heterogeneidad, también se observa igual
variacion que en el grupo de IMC con mayor homogeneidad en el andlisis; y se
observa excelente consistencia entre los estudios, demuestran un resultado a favor
del tratamiento principal en cada grupo, para iniciar el analisis en los dos grupos se
observa que la dispersion de los estudios en la grafica de arbol es minima,

especificamente en los grupos en el de ejercicio mas dieta vs. Dieta, se genera un
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cambio en los indices de heterogeneidad pasando de un 12 del 94% a 0% con un
Chi? de 0,0 a 1 grado de libertad con un valor P de 1,0, lo que demuestra
homogeneidad entre los estudios; en esta misma variable el segundo grupo, el
ejercicio vs no ejercicio en el cual se observa mayor uniformidad y un gran cambio
en los indices, estos variaron de 12 del 59 % a 0 % ,Chi’ de 3,21 a 5 grados de
libertad con un valor P de 0,67 lo que demuestra no existencia de heterogeneidad
en los estudios. Ver Grafica 10

Favours experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1 EJERCICIO+D VS DIETA
Nemet D 2005 -1.7 2.33 24 -02 333 22 127% -1.50[-3.17, 0.17] -
Parente EB 2006 -3.6 2.16 24 -19 292 26 17.8% -1.70[-3.12, -0.28] —
Savoye M 2011 2.1 4.03 105 0.9 538 69 162%  -3.00[-4.49,-1.51] -
Shalitin S. 2009 -2.02 141 58 -206 13 58 0.0% 0.04 [-0.45, 0.53]
Weigel C 2008 -0.1 1.73 37 17 184 36 53.2% -1.80[-2.62, -0.98] . 5
Yackobovitch G 2009 2 1.35 55 -2 137 55 0.0% 0.00[-0.51, 0.51]
Subtotal (95% CI) 190 153 100.0%  -1.94[-2.54,-1.34] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chiz = 2.44, df = 3 (P = 0.49); 2= 0%
Test for overall effect: Z = 6.35 (P < 0.00001)

1.1.3 EJERCICIO VS NO EJERCICIO

Benson A 2008 -0.01 0.8 37 04 07 41 27.2%  -0.41[-0.75,-0.07] L
Carrel 2005 1 4.53 27 0 27 23 0.0% 1.00 [-1.03, 3.03]

Farpour L. 2009 -0.1 1 22 03 07 22 25.3% -0.40[-0.91, 0.11] il
Huang SH 2007 -1.1 13 60 04 15 60 25.4%  -1.50[-2.00, -1.00] -
Madisson 2011 0.09 3.6 160 034 42 162 0.0% -0.25[-1.10, 0.60]

Sacher P.2010 -1.5 1.49 37 0.6 2.02 45 221%  -2.10[-2.86,-1.34] -
Subtotal (95% Cl) 156 168 100.0%  -1.06[-1.79,-0.32] ’

Heterogeneity: Tau? = 0.49; Chi2 = 26.24, df = 3 (P < 0.00001); 12 = 89%
Test for overall effect: Z = 2.81 (P = 0.005)

1.1.6 EJERCICIO VS CONSEJERIA

Johnston C. 2010 -0.2 11 40 16 12 20 0.0% -1.80[-2.43,-1.17]
Jones 2011 -0.3 1.15 63 -0.81 1.61 42 0.0% 0.51[-0.05, 1.07]

Weintraub DL 2008 0.2 52 9 08 404 12 100.0%  -0.60 [-4.69, 3.49] i
Subtotal (95% Cl) 9 12 100.0%  -0.60 [-4.69, 3.49]

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.29 (P = 0.77)

4 -2 0 2 4
Favours experimental  Favours control

Grafica 9. Cambio IMC en cada uno de los grupos de intervencion y control en el
analisis de sensibilidad.
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 9% Cl IV, Random, 95% Cl
131 EJERCICIO+D VS DIETA
Nemet D 2005 33 447 % 15545 2 98% A0[770-190] T ¥

Parente EB 2006 47 367 24 1429 26 00% -7.30[9.15 545

Savoye M 2011 27 600 105 21635 69 702% -4.80[-6.69,-291] —I_
Shalitin S. 2009 348 422 58 448 403 58 00%  L100[-050,250]

Subtotal (95% CI) 129 91 100.0% -4.80[-6.38,-3.27] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chiz=0.00, df = 1 (P = 1.00); [2= 0%

Test for overall effect: 2 =5.95 (P <0.00001)

1.35EJERCICIO VS NO EJERCICIO

Benson A 2008 03 18 3 12 21 41 303% -150[-2.37,-063] +
Berntsen S 2010 18 276 36 09 309 24 97%  -0.90[-243,063] T
Carrel 2005 29309 21 19 28 23 85%  -1.00[-263,063] T
Farpour L. 2009 A5 L7 2 08 16 23 211%  -0.70[-1.62,022 R
Ferguson MA1999 22 141 40 0 17 39 00% -220[-289,-15]]
Huang SH 2007 16 18 60 12 26 60 00% -280[-3.60,-2.00]
Madisson 2011 099 72 160 016 63 161 00% -0.83[-23L0.69]
Owens S1999 22 476 3% 0259 39 72% 220397043 T
Sacher P.2010 17239 30 0829 45 171%  -0.90[-20502] ™
Subtotal (95% Cl) 199 195 100.0% -1.13[-1.61,-0.63] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chiz=3.24, df =5 (P = 0.67); [2= 0%
Test for overall effect: Z =4.65 (P <0.00001)
———
42024

Favours experimental - Favours control

Grafica 10. Cambio % GRASO en cada uno de los grupos de intervencion y control
en el analisis de sensibilidad
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Al realizar este analisis de sensibilidad los hallazgos resultan ser muy relevantes
para los programas de intervencion como se observé en las gréficas anteriores, al
retirar los estudios que aportan la mayor heterogeneidad al andlisis se modifican los

indices y se genera mayor homogeneidad a cada una de las variables.

3.7 Andlisis en los Grupos de Intervencion

3.7.1 Ejercicio versus no ejercicio

Se encuentran diferencias entre los grupos y entre las variables IMC, IMCZscore y
% graso; en este se incluyen nueve estudios de los cuales, seis evallan la variable
% graso, que es una de las mas significativas y consistentes en sus resultados;
encontrando que cuatro de los estudios, Sacher (95), Berntsen (102) , Carrel (76),
presentan un programa general de actividad fisica sin una prescripcion de ejercicio
especifica, solamente mencionan duracién a la semana y un promedio de tiempo
entre 30 y 40 minutos, en la modificacion de % graso y ademas en las otras dos
variables se encuentra que para estos solo uno de los estudios el de Sacher
demuestra cambios significativos, esto dado por ser un programa integral que puede
generar efectos sobre la pérdida de peso en los nifios(as); en este grupo también
se encuentra el estudio de Madisson(160), que planta un programa de ejercicio
basado en la utilizacion de video juegos con una prescripcion de ejercicio minimo
dos veces por semana con actividad de moderada a vigorosa y un tiempo de
duracion de 60 minutos, que es un programa general pero que en sus variables
demuestra efectividad en la reduccion del % graso especialmente ; en este mismo
sentido programas mas estructurados como el de Farpour (122) y Owens (83) que
demuestran un planteamiento de ejercicio con una intensidad mas especifica a una
frecuencia cardiaca méaxima entre el 70 a 75% o de 55 a 65% del VO2 maximo,
siendo esto ejercicio submaximal, de 2 a 3 veces por semana con un tiempo de 40
minutos, durante un periodo de tres a cinco meses; tienen una mayor modificacién
de las variables de IMC y % graso, lo cual permite ver la mayor efectividad clinica de
estos programas en la reduccion de peso; finalmente el estudio de Benson (61)que

plantean un programa con criterios claros de frecuencia de 2 a 3 veces por semana,



- 45 - Reuvision sistematica de la eficacia de la prescripcion de actividad fisica en poblacién infantil con obesidad

duracién mayor a 40 minutos, intensidad mayor al 70% del VO2 maximo y con un
punto especial en el programa que incluye entrenamiento progresivo de fuerza,
demostrando un efecto de mayor modificacion en él % graso, pero con efectos
menores para IMC; la consistencia de los estudios a favor del grupo de
intervencion es un aspecto relevante porque permite determinar el efecto a nivel
clinico, aunque a nivel estadistico exista heterogeneidad. Segun lo enunciado
anteriormente, este mayor efecto del tratamiento al grupo de intervencion permite
determinar que con programas de ejercicio estructurados con intensidades
submaximales, entre 55 al 75 % del vo2 maximas o de la frecuencia cardiaca, con
una frecuencia de 2 a 3 veces por semana, y con una duracion mayor a 40 minutos
seran mas efectivos para lograr la reduccion de peso y la modificacion del
porcentaje graso.

3.7.2 Ejercicio mas dieta versus dieta

En este se encuentran 6 estudios, los cuales permiten obtener la siguiente
informacion: tres de los estudios el de Parente (159), Savoye(69, 70) y Nemet(77),
presentan un programa de actividad fisica estructurado con criterios de prescripcion
de ejercicio como son: frecuencia de duracién de 2 a tres veces por semana,
intensidad del 65 al 70 % del VO2 maximo o la frecuencia cardiaca, y un programa
dietario especifico con contenido kilocalorico y una dieta hipocalérica; lo cual
demuestra mayor modificacion de % graso y genera un cambio medio para el IMC,
es importante resaltar que la combinacién de ejercicio y dieta determinan un mayor
efecto para lograr la reduccion de % graso corporal para los nifios(as) con obesidad;
en este mismo sentido se encuentra el estudio de Shalitin (101) que tiene un
programa con un plan estructurado 3 veces por semana, 90 minutos con trabajo
aerdbico de 45 minutos y fuerza de 45 minutos; con un dieta hipocalérica, pero que
no refiere la intensidad del ejercicio, solo coloca a los nifios(as) a realizar actividad
fisica de tipo ludico pero no llegando a limites de trabajo esperado, lo cual no
genera el efecto esperado. Finalmente se encuentran en este grupo los programas
planteados por los estudios de Weigel(125) y Yackobovitch (100) los cuales en su

analisis no incluyen resultados sobre la variable de % graso, sino analizan
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solamente IMC e IMCZscore; el programa de Yackobovitch es especifico tanto para
ejercicio como para dieta, pero demuestra modificaciones para el IMC y para
IMCZscore; y el de Weigel siendo un programa menos especifico considera las dos
variables, ejercicio y dieta demostrando baja efectividad para IMC e IMCZscore.
En este segundo grupo es de resaltar que en todos los estudios la combinacién del
ejercicio y dieta como elementos del tratamiento favorecen la pérdida de peso en los
nifios(as), un programa integral de tratamiento favorece la modificacion del peso y la
reduccion de la obesidad; al igual que en el grupo anterior la consistencia entre los
estudios a favor del grupo de intervencion que en este caso es de ejercicio con
dieta, demuestran mayor efecto del tratamiento para el control de la obesidad en los
ninos(as) obesos.

3.7.3 Ejercicio versus consejeria

Se incluyeron 3 estudios: el de Johnston (98), Jones(71, 164) y Weintraub (140),
estos solo analizan las variables IMC e IMCZscore y excluyen él % graso, dos de los
estudios el de Jones y Weintraub tienen programas en los cuales se trabaja ejercicio
con frecuencia de 2 a 3 veces por semana, pero centrados en desarrollo de
actividades motrices o de un deporte sin una intensidad especifica durante el trabajo
realizado por los nifios(as); contrariamente el de Johnston desarrolla un programa
con una intensidad del 60 al 85% de la frecuencia maxima, 5 veces a la semana con
duracion de 30 a 35 minutos por sesién, demostrando una diferencia en la
moadificacion del IMC e IMCZscore respectivamente para el programa de Johnston.
En este estudio aungque no se incluye dieta se incentiva la alimentacion saludable en
los nifios(as) que puede ser el factor que genera en el programa este efecto alto. En
este grupo se encuentran que hay consistencia en dos de los tres estudios pero se
observa que el nimero de estudios es bajo y los programas no son concisos para
sacar conclusiones claras con respecto al efecto de estos programas; pero lo que
se puede plantear es que programas en los cuales solo se aconseja dieta o realizar
ejercicio sin una prescripcion no tendria efectos claros como intervencién sobre el

sobrepeso y la obesidad.
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3.7.4 Eventos Adversos

De los 19 estudios incluidos, 4 reportan 0 documentan sobre la presencia de efectos
adversos Maddison(160), Benson(61), Sacher(95) y Daley(73); cabe resaltar que
estos eventos no estan relacionados con la intervencion, sino con factores causales
en los nifios como: hospitalizacion por influenza de temporada, cirugias de cadera
por condiciones crénicas anteriores, desarrollo de diabetes tipo | y lesiones
articulares fuera del momento de intervencion; ademas se reporta que los eventos
adversos no fueron severos; en los 15 estudios restantes refieren completar el

estudio sin ningun inconveniente.

3.8 Discusioén

En esta revision sistematica se incluyeron 19 estudios aleatorios y controlados que
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion; los estudios trabajaron sobre
nifios(as) con sobrepeso y obesidad; se encontraron diferentes tipos de programas
basados en ejercicio y dieta 0 combinados, los cuales buscaban un objetivo similar
comun encaminado a la reduccién de peso en nifios(as) obesos; las variables
obtenidas fueron IMC, IMCZ score y % graso para los estudios. Finalmente se
trabajé con tres esquemas de intervencién principales que fueron mencionados con

anterioridad.

Es importante analizar que los datos obtenidos en los esquemas expuestos, aunque
son resultado de alta heterogeneidad estadistica entre los estudios, tienen gran
consistencia entre ellos hacia la intervencién con ejercicio fisico en cada subgrupo,
y arrojan resultados importantes desde el punto de vista clinico, dentro de los cuales
cabe destacar; que el esquema mas efectivo para lograr la reduccién de obesidad
en nifios(as) con sobrepeso y obesidad viene del esquema de ejercicio mas dieta vs
dieta, el cual debe ser un programa integral que esté compuesto por ejercicio
estructurado con variables de prescripcion claras como son: intensidad, duracion,
frecuencia y tiempo; sumado a una dieta con prescripcion dietaria especifica de
base hipocal6rica, que combinada con ejercicio favorezca la reduccion de peso en

los nifios(as) como lo demuestran los estudios; la eficacia de este programa se
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observé en los estudios anteriormente mencionados(69, 100, 101, 125, 139, 155), y
en el analisis por subgrupos retirando los estudios que generaron mayor
heterogeneidad, se observa un efecto alto mayor a 0,8 que segun Cohen, explicado
por el manual de la Cochrane, genera la modificacion de IMC y del porcentaje
graso; en estos programas se plantea trabajar a intensidad de ejercicio entre el 65
al 70% del VO2 maximo o de frecuencia cardiaca, con una duracion de 40 a 60
minutos al dia tres veces por semana, con rutinas de trabajo aerobico y de
resistencia; con una duracion mayor a tres meses, sumado este a una dieta
hipocaldrica con contenido de 1.500 a 1.800 kilocalorias; esto modifica la creencia
gue solo con un programa de ejercicio se puede lograr la reduccién de peso; en
este estudio se encontrd que el efecto de los programas que solo manejan ejercicio
fue menor estando por encima de 0,6 para la variable de IMC y de 0,8 para %
graso; pero entendiendo que los programas son consistentes pero con alta
heterogeneidad entre ellos; es de resaltar hasta este punto que los programas que
plantean solamente ejercicio en diferentes tipos e intensidades no tienen un efecto
tan grande como el programa integral; todo lo anterior se correlaciona con los datos
arrojados por la revisién sistematica y metaandlisis del estudio de McGovern(18), el
cual demuestra que la efectividad del tratamiento pediatrico para la obesidad y en el
cual realiza el analisis sobre cuatro tipos de intervenciones para nifios(as) obesos:
tratamiento farmacoldgico, actividad fisica, dieta y tratamiento combinado, en esta
revision reporta que los dos tratamientos mas efectivos son el farmacoldgico y el
tratamiento combinado con unos efectos de -1,01 y 0,7 respectivamente, pero
reporta que el tratamiento farmacoldgico tiene efecto a corto tiempo sobre el IMC y
gue el tratamiento basado en actividad fisica tiene efecto sobre la pérdida de peso
especialmente en la adiposidad pero no en el IMC; a lo cual en el caso de este
estudio también demuestra que el tratamiento combinado genera mayores cambios

cuando se trabaja ejercicio mas dieta.

Segun lo planteado hasta el momento, para lograr la pérdida de peso en nifios(as)
obesos lo recomendado es un programa especifico, no un programa general o
solamente de recomendaciones de actividad fisica o dieta; porque segun lo
reportado aunque con alta heterogeneidad pero buena consistencia entre los

estudios, permite determinar que no hay efecto sobre las variables objeto de los
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programas, este programa especifico debe considerar una intensidad submaximal y
con una duraciéon mayor a 40 minutos que permitiria la utilizacién de lipidos porque
trabajaria por encima del umbral aerébico y favoreceria la liberacion hormonal tanto
del cortisol, noradrenalina y hormona de crecimiento; que permitiria el mayor acceso
a la utilizacion de acidos grasos lo cual se correlaciona por los hallazgos obtenidos
por Slentz(167) en donde con diferentes programas de ejercicio en adultos mayores
demuestra la modificacion de las lipoproteinas con programas de ejercicio que
tienen diferentes tipos de alta o media intensidad; o lo reportado por Ruiz y cols(24)
en el estudio Europeo de niveles de actividad fisica en nifios(as) obesos, en el cual
en una muestra de 768 niflos(as) obesos encuentra que por modelos de regresion
estadistica, una correlacién alta entre la modificacion del porcentaje graso en
nifios(as) obesos y niveles de actividad fisica vigorosa con un coeficiente Beta de -
0,081 con un valor P de 0,02, pero no demostrando una correlacién buena para el
IMC, pero si reportando una correlacion alta entre fittness cardiovascular y ejercicios
de moderada intensidad con un coeficiente Beta de 0,086 con un valor P de 0,08;
aungue el estudio es de corte transversal es uno de los mas representativos en la
region Europea. Ademas en estos estudios también se encuentra que al tener un
tiempo de duracién mayor a tres meses favoreceria la adaptacién enzimatica que es
un factor favorable para la reduccién de contenidos grasos, en este mismo estudio
se demostrd que en programas mayores a 30 dias se observan cambios favorables
en la reduccion de lipoproteinas en plasma a nivel de LDL y aumento en HDL(168);
lo Unico que no se plantea en los estudios es la hora del dia en la cual se realiza el
entrenamiento, lo cual también puede ser favorable al realizar el ejercicio durante
las mafianas aumenta la generacion hormonal de cortisol y hormona de crecimiento
gue inducen la degradacioén de los acidos grasos. Lo anterior se correlaciona con los
lineamientos planteados por el CDC(169), en los cuales se dan recomendaciones en
los programas de actividad fisica para nifios(as) entre 6 y 17 afios los cuales se
encuentra actividad fisica diaria, 3 veces por semana entre 40 a 60 minutos con
intensidad de moderada a vigorosa en actividad preferiblemente de tipo aerdbico

pero que incluya también trabajo de resistencia.

Otro punto importante en el analisis final de esta investigacion es que aunque se

trabaja con tres variables que son IMC, IMCZscore y % graso se puede determinar
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que la variable mas efectiva para determinar la modificacion de peso en nifilos(as)
obesos es €l % graso lo cual esta dado porque es una variable que directamente
reporta los cambios en contenido graso por modificacion de las lipoproteinas de alta
y baja densidad por ser mas especifica y por ser una medida directa del contenido
graso corporal y en este estudio en el analisis por subgrupos se logra observar que
el efecto es mayor en la variable porcentaje graso con efecto superiores a 1 con
respecto a las variable de imc que reporta efectos entre 0,6 a 1 como se observa en
la grafica 10; en contraste al IMC e IMCZscore que son medidas derivadas de talla 'y
peso que aunque han sido hasta el momento definidas como las determinantes de
la reduccion de peso corporal no pueden determinar en su medida exactamente el
contenido graso o magro perdido durante el ejercicio, y otro punto a considerar es
que el IMC e IMCZscore pueden verse afectados por los cambios pondoestaturales
de los niflos(as) debido al crecimiento continuo de estos. Desde este punto de vista
una de las recomendaciones planteadas en esta investigacion es la utilizacion de la
medida de % graso como variable resultado para los estudios de reduccién de peso
en niflos(as) obesos, esto relacionado y apoyado con los resultados planteados por
Summerbel (36)en el 2003 y McGovern (18)en el 2008, los cuales también plantean
que la medida de distribucién grasa puede ser mas sensible al cambio que él IMC

para determinar las modificaciones de peso.

En relacion con otras investigaciones como se planted anteriormente las de
Summerbel 2003 y McGovern también delinean es sus revisiones sistematicas y
meta-analisis que los estudios tienen muestras muy pequefias lo que disminuye el
poder y no permite tener un analisis de efecto claro, también en la investigacion
planteada por ellos encuentran que los resultados entre los estudios son

inconsistentes lo que llevan a la alta heterogeneidad entre los estudios.

3.9 Limitaciones del Estudio

Este revision sistematica logro el analisis de 18 ensayos clinicos aleatorizados, y su
nivel de evidencia. Algunas de las limitaciones estan relacionados con la amplia
variedad de intervenciones y prescripciones a pesar de existir una directriz de una

agencia internacional, las variaciones entre estudios por las caracteristicas de las
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poblaciones nos sugiere la necesidad de desarrollar investigaciones adicionales

para el contexto de América Latina y Colombia.

En cuanto al acceso a algunos articulos hubo restricciones, y en otros limitaciones
del autor por no poderlos traducir de otros idiomas que no habla (algunos articulos

en Aleman).

Sin embargo el reto mas grande fue la consolidacion de la informacion desde la
diversidad en los programas y por la diferencia entre los métodos utilizados en los
diferentes articulos; uno de las mayores dificultades fue la heterogeneidad entre los
estudios que estd dada por la diferencia entre los protocolos planteados en las
investigaciones, por que las medidas resultado se reportaron en diferencia del
grupo y no de nifios(as) a nivel individual, lo que dificulta el analisis en la medicion
de las variables. Un estudio multi centrico bajo los mismos parametros de
intervencion podria ser una buena opcion sin embargo el elemento genético de las
poblaciones seguira siendo una gran barrera, lo que nos obliga mas como
profesionales en salud, al disefio e implementacion de este tipo de intervenciones
bajo diferentes escenarios asi sea dentro de nuestro territorio colombiano, dada la
gran biodiversidad no solo en plantas y animales sino en fenotipos poblacionales

como producto del mestizaje.
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4. Capitulo 4

4.1 Conclusiones y Recomendaciones

Es importante concluir que aunque la calidad y fuente de los datos es limitada, la
prescripcion del ejercicio es un elemento importante en el tratamiento en los
nifios(as) con sobrepeso obesidad, y universalmente promovida.. Teniendo claridad
que la intervencion integral es el mejor elemento para lograra los objetivos
propuestos; es de aclarar que la actividad fisica adecuadamente prescrita con sus

principios esenciales son un elementdé primordial en el tratamiento de la obesidad.

En revisiones sisteméaticas anteriores, como ya se menciono, se trabajo sobre los
diferentes métodos de intervencion en obesidad, demostrando el efecto de cada uno
de estos; por lo cual el poder tener fundamentos conceptuales en prescripcion en
nifos(as) con variables estandarizadas permitird establecer lineamientos
nacionales. Las variables resultado que hemos incluido en esta investigacion son
las variables que por excelencia, validacion y costo nos permiten medir rapida y
oportunamente el impacto de nuestras prescripciones, y menos invasivas que una

toma de muestra, una puncion venosa o capilar.

El tratamiento en dupla dieta-ejercicio, son elementos centrales en el manejo del
niflo obeso; el establecer programas dietarios de base hipocaldrica acompafiados
de actividad fisica con criterios de intensidad moderada, duracion minimo de 3
veces por semana, durante 60 minutos son la base para crear acciones de
intervencion en esta poblacion; lo cual se respalda plenamente con los lineamentos
mundiales acerca de los programas de promocion y prevencion, generados en
politicas como las de el CDC, LA OPS o la OMS. Es claro que con algunos de los
estudios de esta revision, los cuales tienen media o baja calidad no se puedan hacer
inferencias directas sobre una poblacion; pero en este sentido con otros estudios de
alta calidad y consistencia clinica se pueden llegar a conclusion de eficacia

terapéutica.
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Adicionalmente es importante retomar, el tema de las variables, pues aunque se
trabaja con tres variables que son IMC, IMCZscore y % graso se puede determinar
que la variable mas efectiva para determinar la modificacion de peso en nifilos(as)
obesos es él % graso; lo cual estd dado porque es una variable que directamente
reporta los cambios en contenido graso por modificacion de las lipoproteinas de alta
y baja densidad por ser mas especifica y por ser una medida directa del contenido
graso corporal, concepto apoyado con los resultados planteados por Summerbel
(36)en el 2003 y McGovern (18)en el 2008, los cuales también plantean que la
medida de distribucion grasa puede ser mas sensible al cambio que él IMC para

determinar las modificaciones de peso.
De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se recomienda:

1. Realizar investigaciones multicéntricas en nifios(as) obesos colombianos con
tamafios de muestra mas grandes que permiten determinar el efecto del
tratamiento y lo mas importante contar con programas integrales conformados

por un programa de ejercicio estructurado acompafiado por un programa dietario

2. Implementar estrategias en el Sistema de Vigilancia que permita identificar cambios
en el patron epidemioldgico del sobre peso y la obesidad y su correlacion con las

enfermedades crénicas no transmisibles

3. La mayor implicaciéon para la practica profesional es modificacién en la prescripcion
de ejercicio en nifios(as) con sobrepeso y obesidad por que los programas
establecidos no generan efectos positivos por tener unas directrices de prescripcion
muy débiles o por ser programas generales, ademas de no ser programas integrales
gue permitan la modificacion nutricional y de actividad fisca. El seguimiento estricto
y medicidn con variables no invasivas como las analizadas en este estudio son de
gran valor. Aunque algunos autores realizan la medicion de algunos marcadores
biol6gicos debemos estar en concordancia con las limitaciones de nuestro sistema
de salud. Solo en aquellos proyectos de investigacion particular en donde se vayan
a desarrollar contribuciones al conocimiento se podrian implementar estas

mediciones
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4. Es necesario y prioritario para el Sistema General de Seguridad en Salud de

Colombia, la construccién de una Guia de prescripcion de actividad fisica.

5. El desarrollo de estudios de investigacion de alta calidad en la poblacion a nivel del
pais son importantes y necesarios para definir los lineamientos en poblacion

colombiana.

6. También se recomienda unido a las investigaciones de Summerbel y McGovern
utilizar el porcentaje de grasa como una medida mas sensible para determinar los

cambios de peso en nifios(as) obesos.

7. Incentivar el desarrollo de politicas publicas que permitan el desarrollo de
programas nacionales para el control del sobrepeso y la obesidad en nifios(as) y
adultos Colombianos.

8. Teniendo en cuenta que las causas de la obesidad son mdltiples desde la base
social, familiar, metabdlica, dietaria, lograr el desarrollo de politicas y programas
integrales para la promocion, prevencion y tratamiento del sobrepeso y la obesidad

a nivel nacional.
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Anexo A. Historial y estrategias de busqueda.

Base de datos Procedimiento y términos de busqueda

PUBMED #1 Search randomized controlled trial termino mesh
#2 Search controlled trial termino mesh
#3 Search clinical trials termino mesh
#4 Search controlled trials termino mesh
#5 Search child termino mesh
#6 Search child hood obesity termino texto
#7 Search obesity children termino texto
#8 Search childhood termino texto
#9 Search obesity termino mesh
#10 Search obese termino mesh
#11 Search adipose termino mesh
#12 Search obese children termino texto
#13 Search physical termino mesh
#14 Search physical activity termino mesh
#15 Search physical activity children termino texto
#16 Search exercise termino mesh
#17 Search physical exercise termino mesh
#18 Search physical exercise children termino texto
#19 Search (((#1) OR #2) OR #3) OR #4
#20 Search (((#5) OR #6) OR #7) OR #8
#21 Search (((#10) OR #11) OR #12
#22  Search ((((#13) AND #14) AND #15) AND #16) AND #17) AND #18
#23  Search ((#19) AND #20) AND #21
#24 Search body weight termino mesh
#25 Search weight termino mesh
#26 Search weight loss termino mesh
#27 Search body mass termino mesh
#28 Search body mass index termino mesh

#29 Search body mass index obesity termino texto
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#30 Search overweight termino mesh

#31 Search fat mass termino mesh

#32 Search fat percentage termino texto

#33 Search body fat percentage termino texto

#34  Search ((((#24) OR #25) OR #26) OR #27) OR #28) OR #29) OR #30
#35 Search ((#31) AND #32) AND #33

#36 Search ((#23) AND #34) AND #35)

#37 Search exercise training termino mesh

#38 Search (#36) AND #37

#39 Search ((#34) AND #38)

EMBASE Limites

Humanos

Tipo de Articulo
Nifios(as) 0 a 16

Estrategia

#1randomised controlled trial'/exp OR ‘randomised controlled trial'
#2 clinical AND trial

#3 'intervention trial'/exp OR 'intervention trial'

#4 dobleblind

#5'double blind clinical trial'/exp OR 'double blind clinical trial'
#6 'obesity'/exp OR obesity

#7 obese

#8'adiposity'/exp OR adiposity

#9 adiposi

#10 adiposi

#11 #1 OR #2 OR #3

#12 #5 OR #11

#13#6 AND #7 AND #8 AND #9

#14 #6 OR #7 OR #38 OR #9

#15 'children'/exp OR children

#16 'child health'/exp OR 'child health’

#17 ‘child'/exp OR child

#18 'adolescent’/exp OR adolescent

#19'exercise'/exp OR exercise

#20 'physical activity'/exp OR 'physical activity'

#21 'physical activity, capacity and performance'/exp OR 'physical activity, capacity and
performance'

#22 activity

#23 #15 OR #16 OR #17 OR #18

#24 #19 OR #20 OR #21 OR #22

#25 #11 AND #12 AND #14 AND #23 AND #24

#26 'weight'/exp OR weight

#27 'body mass index'/exp OR 'body mass index'
#28'fat mass index'

#29 'body weight change'/exp OR 'body weight change'
#30 'body adiposity index'

#31 #26 OR #27 OR #28 OR #29

#32 #25 AND #31

COCHRANE #1 OBESITY

#2 OBES*

#3 OVERWEIGHT
#4 ADIPOSITY

#5 BODY WEIGTH
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#6(((#1 or #2)or #3)or#4) or #5)
#7 CHILD

#8 CHILDREN

#9 PEDIATRIC

#10 (((#7 or #8)or#9)

#11 EXERCISE

#12 ACTIVITY

#13 (PHYSICAL NEXT ACTIVITY)
#14 ((#11 or #12 or # 13)

LILACS ((PT:"ensayo clinico controlado aleatorio” OR PT:"ensayo clinico controlado" OR PT:"estudio
multicéntrico” OR MH:"ensayos clinicos controlados aleatorios como asunto” OR
MH:"ensayos clinicos controlados como asunto” OR MH:"estudios multicéntricos como
asunto" OR MH:"distribucion aleatoria” OR MH:"método doble ciego" OR MH:"metodo
simple-ciego") OR ((ensaio$ OR ensayo$ OR trial$) AND (azar OR acaso OR placebo OR
control$ OR aleat$ OR random$ OR enmascarado$ OR simpleciego OR ((simple$ OR single OR
duplo$ OR doble$ OR double$) AND (cego OR ciego OR blind OR mask))) AND clinic$)) AND
NOT (MH:animales OR MH:conejos OR MH:rat6n$ OR MH:ratas$ OR MH:primates OR
MH:perros OR MH:gatos OR MH:porcinos OR PT:"in vitro")

1. OBESITY

2 .OBESE

3 .OBESIDADE

MH : OBESITY OR OBESIDAD OR OBESIDADE"

4.OVERWEIGHT

5.SOBREPESO

OVERWEIGHT OR SOBREPESO

6. BODY MASS INDEX

7.INDICE DE MASA CORPORAL

MH: BODY MASS INDEX OR iNDICE DE MASA CORPORAL

8.ADIPOSITY

9.BODY WEIGTH termino texto

ADIPOSITY OR BODY WEIGTH

10.CHILD

11.CHILDREN

12.PEDIATRIC

CHILD OR CHILDREN OR PEDIATRIC

13.EXERCISE

14. ACTIVITY

15.PHYSICAL NEXT ACTIVITY termino texto

EXERCISE OR ACTIVITY OR PHYSICAL NEXT ACTIVITY
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Anexo B. Matriz de evaluaciéon de articulos

Numero
de articulo

Titulo

Revista

Autores

Disefio de
investigacion

Poblacion

Objetivo del
estudio

Protocolo
de ejercicio

Variables de
analisis

Resultados o
medidas de
logro

Pais

Concepto
pares
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Anexo C. Matriz de evaluacion de la calidad de los articulos
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Anexo C.1. Matriz de evaluacidon de la calidad de los articulos
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Anexo C.2. Matriz de evaluacién de la calidad de los articulos
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Anexo C.3. Matriz de evaluaciéon de la calidad de los articulos
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Anexo C.4. Matriz de evaluaciéon de la calidad de los articulos
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