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RESUMEN 

La obesidad constituye un problema de salud pública que ha alcanzado proporciones de 

epidemia en distintos países. Definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

como una acumulación anormal y excesiva de grasa corporal. La causa es un desequilibrio 

entre la cantidad de energía consumida y la gastada, de tal manera que la energía que no 

se utiliza se deposita como grasa y si esto sucede de manera crónica, se produce la 

obesidad. En este contexto, el objetivo de la presente revisión fue determinar los efectos 

del ejercicio terapéutico como estrategia de intervención para mejorar la calidad de vida 

en niños con obesidad. Este estudio fue de diseño documental, nivel descriptivo y método 

inductivo, mediante la búsqueda y selección de ensayos clínicos aleatorizados ECAS que 

fueron evaluados según los criterios de la escala de Physiotherapy Evidence Database 

(PEDro). Se evidenciaron 21 artículos que fueron recopilados de estudios publicados 

entre 2017-2025 que permitieron describir cual es el efecto del ejercicio terapéutico en 

niños con obesidad. En conclusión, las intervenciones basadas en el ejercicio terapéutico 

particularmente aquellas que combinan entrenamiento aeróbico y de resistencia, 

constituyen una estrategia fundamental en el manejo de la obesidad infantil. Así mismo, 

se ha evidenciado una mejora significativa en los parámetros fisiológicos, metabólicos y 

cognitivos de los niños. El ejercicio terapéutico desempeña un papel fundamental en la 

prevención y el tratamiento de la obesidad infantil, sus principales beneficios son la 

optimización de la capacidad cardiorrespiratoria, la disminución del tejido adiposo y la 

regulación del perfil lipídico. 

Palabras clave: ejercicio aeróbico, ejercicio anaeróbico, ejercicio, ejercicio terapéutico, 

obesidad infantil y obesidad.  
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CAPITULO I: INTRODUCCIÓN  

La definición tradicional de obesidad está vinculada con la implementación del Índice de 

masa corporal (IMC), que vincula peso y estatura a través de la relación: peso/talla, que 

es un método indirecto más utilizado para determinar la obesidad en la etapa 

infantojuvenil. El Índice de masa corporal (IMC) tiene una sensibilidad alta (95-100%), 

pero su especificidad es muy baja (36-66%) porque este método no distingue entre tejido 

graso y no graso, hidratación y la masa magra. Por otra parte, el sobrepeso es una 

condición donde el peso corporal es superior al que se considera saludable para una 

persona, a menudo se caracteriza por una acumulación moderada de grasa corporal (1). 

Según la «Organización de las Naciones Unidas» (ONU), que es la entidad de la cual la 

Organización mundial de la salud (OMS) forma parte, se considera niño a toda persona 

menor de 18 años, tal como se establece en la Convención sobre los Derechos del Niño 

(2). En las últimas dos décadas, las cifras han mostrado un aumento alarmante, 

especialmente en menores de 5 años, donde la prevalencia paso del 6,8% (3.9 millones) 

en el año 2000 al 8,6% (4.2 millones) en el 2022. De igual forma, en la población entre 

los 5 y 19 años, la prevalencia aumentó del 21,5% (35 millones) en el 2000 al 30,6% (49 

millones) en 2016 (3). 

Ecuador en su Encuesta nacional de salud y nutrición (ENSANUT), evidenció que el nivel 

de sobrepeso y obesidad en los niños de 5 a 11 años la prevalencia es mayor en el área 

urbana frente a la rural. De acuerdo con el informe el 32.2% de niños de la región Sierra 

urbana y 26% de la Sierra rural sufren de sobrepeso y obesidad. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) señala que realizar actividad física de manera regular, es un factor de 

prevención frente al creciente número de enfermedades crónicas. (4). 

En la actualidad, el exceso de peso en la población infantil presenta una prioridad en el 

ámbito de salud debido a origen multifactorial. Su abordaje requiere una perspectiva 

preventiva, fomentando hábitos saludables y la práctica regular de actividad física con el 

fin de reducir el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles, tales como 

hipertensión arterial, diabetes tipo 2, cardiopatías, entre otras. Es importante señalar que 

los efectos físicos de esta condición se acompañan de problemas psicológicos que inciden 

en el comportamiento general del niño, entre los que se menciona descontento corporal, 

ansiedad, depresión, baja autoestima y trastornos de comportamiento alimentario (5). 
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Un profesional de la salud calificado, comúnmente un fisioterapeuta, en el caso de un 

niño con obesidad, prescribirá un curso de ejercicios terapéuticos, personalizando y 

adaptando el programa de ejercicios a las necesidades y condiciones de salud del paciente 

individual. Esto difiere de manera significativa con el ejercicio enseñado por instructores 

de fitness o educadores físicos, donde el objetivo principal está en mejorar la condición 

física de manera general, sin ningún tipo de personalización clínica o experiencia de 

supervisión médica. 

Por otro lado, los promotores o educadores de la actividad física suelen encargarse de 

programas más generales que fomentan la actividad física para la salud y el bienestar, sin 

enfocarse en patologías específicas y sin realizar ajustes clínicos. Su papel es más de 

promoción o cuidado de la salud que un enfoque terapéutico, y generalmente no desciende 

al nivel de detalle del ejercicio terapéutico. 

Un programa se diseña con objetivos en mente y eficientes. Los fisioterapeutas, así como 

especialistas capacitados en rehabilitación, deben crear planes supervisados e 

individualizados para cada niño, analizando la condición física del paciente, la capacidad 

funcional y las comorbilidades del paciente infantil. Esto también permite que los 

ejercicios estén adaptados para mejorar funciones específicas, evitar el riesgo de lesiones 

y ayudar con la rehabilitación, especialmente en pacientes obesos y con otras 

comorbilidades. Esta forma de prescripción de ejercicio tiene objetivos clínicos 

específicos y se modifican en función del progreso del paciente. 

Dentro del ejercicio físico tenemos al anaeróbico, según la Organización mundial de la 

salud (OMS) es una actividad de alta intensidad y corta duración que requiere una 

demanda de oxígeno superior a la capacidad del cuerpo para suministrarlo (6), ejercicios 

como el levantamiento de pesas, las sentadillas y las flexiones ayudan a fortalecer los 

músculos y los huesos. El ejercicio aeróbico es una actividad física de manera rítmica y 

continua, que incrementa la frecuencia cardíaca y el consumo de oxígeno (6), ejercicios 

como correr, nadar y bailar, ayuda a quemar calorías y mejorar la función cardiovascular 

y respiratoria. Es importante que los niños con obesidad combinen estas dos formas de 

ejercicio para una salud y bienestar óptimo (7).  

El sobrepeso y obesidad en la infancia están vinculados a consecuencias adversas para la 

salud incluyendo efectos psicosociales negativos; y mayor probabilidad de convertirse en 

adultos con sobrepeso u obesidad (8). Desde esta perspectiva, el ejercicio físico es de vital 
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importancia para favorecer el crecimiento y el desarrollo, las capacidades físicas, 

promover el aumento de la masa ósea y de la masa muscular, el fortalecimiento del 

sistema inmunológico y el sistema cardiopulmonar (9). La presente investigación tiene 

como objetivo principal determinar los efectos del ejercicio terapéutico como estrategia 

de intervención para mejorar la calidad de vida en niños con obesidad. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el sobrepeso y la obesidad infantil 

hacen parte de los problemas más graves del siglo XXI, los niños con esta condición son 

propensos a seguir siendo obesos en la edad adulta. Además, esto aumenta el riesgo de 

padecer enfermedades no transmisibles a edades tempranas, lo que impacta 

negativamente su calidad y expectativa de vida (9). 

La obesidad a lo largo de los años ha tenido un aumento significativo tanto en la población 

infantil como en los adolescentes, lo que la convierte en un fenómeno de alta 

preocupación a nivel global. Según datos proporcionados por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), desde 1975 la prevalencia de obesidad se ha incrementado de forma 

sostenida, prácticamente triplicándose a nivel global. Este acontecimiento se manifiesta 

de manera relevante incluso en las primeras etapas de la vida, siendo evidente en lactantes 

y niños menores de cinco años que presentan sobrepeso u obesidad (10).  

2.1 DEFINICIÓN DE OBESIDAD INFANTIL  

La obesidad es una enfermedad crónica de origen multifactorial que generalmente 

empieza en la infancia y la adolescencia. Se define por la acumulación excesiva de grasa 

o el aumento general del tejido adiposo en el cuerpo. Los factores que causan la 

enfermedad son complejos y se originan a partir de una variedad de elementos: 

biológicos, genéticos, culturales y del comportamiento. Se pueden clasificar en causas 

endógenas (genéticas) y exógenas (comportamientos de vida). Y sucede principalmente 

debido a un desequilibrio entre el consumo y la utilización de energía (11).  

La Clasificación internacional de enfermedades 11 (CIE – 11), define la obesidad como 

una enfermedad crónica y compleja, caracterizada por adiposidad excesiva que afecta la 

salud. Por otra parte, la Organización mundial de la salud (OMS) la define como la 

acumulación anormal o excesiva de grasa que puede producir daño a la salud. De acuerdo 

con la Organización mundial de la salud (OMS), la grasa acumulada es excesiva cuando 

el índice de masa corporal (IMC), que resulta de dividir el peso en kilos sobre la estatura 

en metros cuadrados, se encuentra a más de una o dos desviaciones estándares de sus 

tablas de referencia, estratificadas por edad y sexo (12).  

Las siguientes definiciones basadas en el IMC se utilizan para el sobrepeso y la 

obesidad en niños y adolescentes de entre 2 y 20 años de edad: 
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• Sobrepeso: IMC igual o superior al percentil 85 e inferior al percentil 95 para la 

edad y el sexo. 

• Obesidad: IMC igual o superior al percentil 95 para la edad y el sexo. 

• Obesidad severa: IMC igual o superior al 120 % del percentil 95, o IMC igual o 

superior a 35 kg/m² (el que sea menor). Esto corresponde aproximadamente al 

percentil 99, o una puntuación z del IMC igual o superior a 2,3 por encima de la 

media. Algunos expertos recomiendan clasificar la obesidad en tres clases: 

obesidad de clase I (IMC igual o superior al percentil 95 e inferior al 120 % del 

percentil 95), obesidad de clase II (IMC igual o superior al 120 % e inferior al 140 

% del percentil 95, o IMC igual o superior a 35 kg/m² ) y obesidad de clase III 

(IMC igual o superior al 140 % del percentil 95, o IMC igual o superior a 40 

kg/ m²) (13).  

Tabla 1. OMS para la edad de niñas y niños de 5 a 18 años. 

 

*Adaptado de FHI 360. Tablas de IMC y tablas de IMC para la edad, de niños(as) y 

adolescentes de5 a 18 años de edad y tablas de IMC para adultos(as) no embarazadas, 

nolactantes ≥ 19 años de edad [Internet]. Washington (DC): FHI 360; 2013 Ene [citado 

17 Sep 2025]. Disponible en: 

https://www.fantaproject.org/sites/default/files/resources/FANTA-BMI-charts-

Enero2013-ESPANOL_0.pdf. 

2.2 EPIDEMIOLOGÍA GLOBAL Y LOCAL  

La prevalencia de la obesidad ha experimentado un crecimiento notable en las últimas 

cinco décadas. La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2016 más de 340 
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millones de niños y adolescentes de 5 a 18 años presentan exceso de peso a nivel global. 

La obesidad infantil no solo aumenta la probabilidad de padecer esta condición en la edad 

adulta, sino que también se asocia con un mayor riesgo de mortalidad prematura y 

discapacidad en etapas posteriores de la vida, también puede provocar dificultades 

respiratorias, una mayor probabilidad de fracturas óseas, hipertensión arterial, indicadores 

tempranos de enfermedades cardíacas, problemas de sensibilidad a la insulina y 

consecuencias para la salud psicológica (14).  

En el Ecuador de acuerdo con el Ministerio de salud pública (MSP), de una encuesta 

realizada a escala nacional acerca del estado nutricional de los niños, establecieron la 

prevalencia de obesidad y sobrepeso (15). Datos recientes han revelado que el 5,5% de 

niños de 2 a 5 años tienen una alta prevalencia de obesidad y sobrepeso. Este problema 

afecta con mayor intensidad a las niñas, con un 6,4% frente al 4,7%, 

respectivamente.  Asimismo, hay variaciones según la distribución étnica y la ubicación 

geográfica; el 6,8% de los afectados pertenecen a la etnia "blanca”, y la incidencia es 

ligeramente mayor en áreas urbanas (5,6%) que en zonas rurales (5,4%) (10).  

De igual manera se evidencia la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población 

escolar (de 5 a 11 años), las zonas de planificación con las mayores prevalencias son la 

zona 8, que incluye a Guayaquil, Durán y Samborondón; seguida por la zona 9, que 

incluye al Distrito Metropolitano de Quito, con prevalencias de 38,0 % y 31,4 %, 

respectivamente (16). 

2.3 ETIOLOGÍA  

La causa de la obesidad infantil suele ser multifactorial, se debe principalmente a un 

desbalance entre la energía que se consume y la que se gasta. De tal manera, que la energía 

que no se utiliza se deposita como grasa y si esto sucede de manera crónica se produce la 

obesidad. Este desbalance de energía puede ser el resultado de la ingesta de grandes 

cantidades de calorías, vida sedentaria, o la mezcla de ambas cosas (12).  

La ingesta elevada de energía puede resultar de porciones grandes de alimentos o de 

ingerir alimentos con alta densidad energética; es decir, que en una pequeña porción de 

alimento puede encontrarse una alta concentración de energía debido a su alto contenido 

de azúcar y/o grasa, como es el caso de bebidas endulzadas o snacks procesados que 

tienen gran cantidad de sal o grasas saturadas (12). 
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2.4 CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD  

2.4.1 METABÓLICAS  

La obesidad está asociada con trastornos metabólicos avanzados como la resistencia a la 

insulina, que conducen a la diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, hipertensión y 

enfermedades cardiovasculares. La concentración de ácidos grasos libres en sangre 

disminuye la oxidación de la glucosa y aumenta los lípidos, lo que impulsa la disfunción 

vascular y metabólica (17). 

2.4.2 MUSCULOESQUELÉTICAS  

La obesidad aumenta el riesgo de varios problemas musculo esqueléticos como deterioro 

de la movilidad, aumento de la prevalencia de fracturas, dolor en las articulaciones de las 

extremidades inferiores y mala alineación de las extremidades. La obesidad también es 

factor de riesgo para deslizamiento unilateral o bilateral de la cabeza femoral y tibia vara 

(18).  

Muchos niños con obesidad se ven afectos de la denominada tríada de la inactividad 

pediátrica, concepto propuesto para valorar la inactividad en sus 3 componentes: déficit 

de actividad física (baja condición física cardiorrespiratoria y muscular), dinapenia 

pediátrica (bajos niveles de fuerza y potencia muscular no causados por enfermedad 

neuromuscular, con sus limitaciones funcionales acompañantes) y analfabetismo físico 

(falta de confianza, competencia, motivación y conocimiento para moverse de manera 

habilidosa (18).  

Además, un aumento en el peso corporal puede reducir la funcionalidad y aumentar el 

riesgo de lesiones durante las actividades físicas diarias siendo más propensos a sufrir 

caídas, debido a su menor control y estabilidad postural. Junto a ello la recuperación de 

los miembros lesionados tarda más tiempo y aumenta la morbilidad asociada (18). 

2.4.3 CARDIORESPIRATORIAS 

La obesidad conduce a alteraciones hemodinámicas y estructurales en el corazón, como 

un aumento en el volumen sanguíneo y el volumen sistólico, hipertrofia del ventrículo 

izquierdo, disfunción sistólica y diastólica, contribuyendo a enfermedades cardíacas 

como la insuficiencia cardíaca, la hipertensión arterial y la fibrilación auricular (19). 
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2.4.4 PSICOLÓGICAS  

La obesidad resulta en que las personas enfrenten estigmas y discriminación y se 

involucren en el aislamiento social, lo que puede socavar gravemente su autoestima y 

bienestar psicológico. La falta de autoaceptación en el propio cuerpo en el contexto de 

los actuales estándares de belleza socioculturales es probable que resulte en depresión, 

ansiedad y trastornos alimentarios, como el trastorno por atracón, que agravan la 

condición psicológica, cayendo en un ciclo negativo (20). 

2.4.5 SOCIALES  

El estigma se refiere a la devaluación social de un individuo por tener obesidad ya que se 

le asocia con estereotipos negativos como ser perezoso, sin motivación, perdedor, 

etc., lo que lo lleva a sufrir discriminación, rechazo y victimización. Los niños con 

obesidad suelen ser estigmatizados debido a su apariencia corporal, enfrentándose 

a burlas y acoso, por lo que tienden a aislarse y disminuir la actividad física. Estas 

manifestaciones biológico-psicológicas son capaces de alterar las respuestas 

hormonales, las vías metabólicas y la conducta de alimentación, finalmente 

resultar en una ganancia de peso excesiva (12). 

2.5 COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD  

Tabla 2. Resumen de las complicaciones más frecuentes (21). 

Metabólico Resistencia a la insulina, diabetes tipo II, dislipidemias. 

Musculo esqueléticos Deterioro de la movilidad, aumento de fracturas, dolor en las articulaciones 

de las extremidades inferiores y mala alineación de las extremidades. 

Cardiovascular  Hipertensión, hipertrofia cardiaca.  

Cardiorrespiratorio  Apnea durante el sueño, insuficiencia cardíaca e hipertensión arterial. 

Psicosociales Discriminación con compañeros, aceptación escolar disminuida, 

aislamiento. 

 

*Adaptado de Moreno Aznar LA, Lorenzo Garrido H. Obesidad infantil. Protoc diagn ter 

pediatr. Sem Med. [Internet] 2023; 1:535-542. Disponible en: 

https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/43_obesidad.pdf.  
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2.6 FACTORES ASOCIADOS A LA OBESIDAD 

2.6.1 Sedentarismo  

El sedentarismo puede ser derivado de la sustitución de pasatiempos que exigen actividad 

física por otros que no la requieren, por ejemplo, pasar el tiempo frente a una pantalla 

(televisión, computadora, teléfono celular, juegos electrónicos) en lugar de jugar al aire 

libre. La urbanización también ha contribuido a disminuir la inactividad física, porque ha 

proporcionado elementos que facilitan la movilización sin esfuerzo, como la utilización 

de transporte público, escaleras eléctricas y elevadores en lugar de caminar o subir 

escaleras (12).   

En los últimos años, la pandemia por COVID-19 ha obligado a permanecer en casa a 

todas las personas, incrementando la inactividad y la ingesta de energía, y favoreciendo, 

además, el consumo de alimentos no saludables. probablemente, el efecto de esta 

interferencia en el estilo de vida se verá reflejado en la prevalencia de obesidad y de las 

complicaciones asociadas (12).  

2.6.2 Alteración en el patrón del sueño   

Un elemento que se asocia con frecuencia a la obesidad infantil es el trastorno de los 

patrones de sueño, como dormir poco o acostarse muy tarde; esto parece tener impacto 

en la producción y el balance de hormonas que controlan el apetito, así como también 

favorecer el empleo de pantallas y la ingesta de alimentos poco saludables. Además, los 

hábitos familiares también influyen en el riesgo de obesidad. Por ejemplo, la obesidad 

infantil es más común cuando al menos uno de los progenitores también es obeso, lo cual 

se debe en gran medida a las costumbres familiares relacionadas con la alimentación, el 

ejercicio físico y el descanso (12).  

2.6.3 FACTORES EN LA ETAPA TEMPRANA DE LA VIDA   

Se han identificado algunos factores que ocurren en etapas tempranas de la vida, pero que 

incrementan el riesgo de desarrollar obesidad en etapas posteriores. Entre estos se 

mencionan:   

• Factores maternos: como obesidad pregestacional, ganancia excesiva de peso en 

el embarazo, diabetes gestacional.   

• Factores del producto de la gestación: incluyendo peso elevado al nacer, 

ganancia rápida de peso en los primeros meses, falta o poca duración de la 
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lactancia materna, introducción temprana de alimentación complementaria de 

mala calidad.   

• Factores ambientales: como tabaquismo durante la gestación, tabaquismo 

secundario posterior al nacimiento, contaminación ambiental y exposición 

temprana a antibióticos, probablemente por la alteración del microbiota. Es 

importante considerar otros factores, como la exposición a eventos psicosociales 

adversos durante la infancia (abuso, disfunción familiar, y negligencia familiar o 

falta de atención y cuidado), aunque el papel que juegan estos factores, o la 

magnitud de su efecto aún no está bien establecida (12).  

2.7 CLASIFICACIÓN   

En las edades pediátricas, la clasificación de la obesidad es más complicada que en el 

adulto porque ocurren continuamente cambios en la composición corporal y la talla. Estos 

cambios generalmente son diferentes en los distintos grupos poblacionales. Hasta el 

momento, no existe un acuerdo en cuanto a una clasificación de la obesidad en edades 

pediátricas como sí lo hay para la edad adulta. No obstante, hay algunos criterios 

generales que sirven para orientar y definir una conducta al respecto (22).  

La valoración del peso por simple inspección (relación peso/talla) tiene la ventaja de 

discriminar si el exceso de peso es debido a grasa o aumento de otros tejidos (músculo, 

edema, hueso, etc.), pero tiene la desventaja de reflejar masa corporal total. En el niño 

obeso, del 10 al 50% del exceso de peso es tejido magro. Existen falsos positivos en los 

niños musculosos y falsos negativos en los poco musculosos y se subestima a los menores 

de tres años y sobrevalora a los adolescentes (22).   

La relación lineal peso/talla se obtiene con la siguiente fórmula:  

PESO REAL 

----------------------------------- X 100 

PESO IDEAL PARA LA TALLA 

2.8 TIPOS DE OBESIDAD  

La obesidad se puede clasificar en diferentes tipos según su origen y distribución 

corporal:   
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• Obesidad Exógena: Se desarrolla principalmente debido a un desequilibrio entre 

la ingesta calórica y el gasto energético, caracterizada por una sobrealimentación 

sostenida  

• Obesidad Endógena: Se origina a partir de alteraciones metabólicas del 

organismo, incluyendo factores hormonales y genéticos que afectan el 

procesamiento y almacenamiento de nutrientes   

• Obesidad Androide: También conocida como obesidad central o en forma de 

"manzana", se caracteriza por una acumulación predominante de tejido adiposo 

en la región abdominal, específicamente entre las costillas y la pelvis.   

• Obesidad Ginecoide: Conocida como obesidad periférica o en forma de "pera", 

se distingue por la concentración del tejido adiposo principalmente en la región 

de las caderas, glúteos y muslos (10).   

2.9 FISIOPATOLOGÍA  

La obesidad comienza con un desequilibrio energético crónico: el niño o adulto ingiere 

más calorías de las que gasta (por metabolismo basal, actividad física y termogénesis). 

Cuando ese balance positivo se mantiene en el tiempo, el organismo transforma el exceso 

de energía en triglicéridos y los almacena en los adipocitos, produciéndose un aumento 

progresivo del tejido adiposo. Este principio de “entrada y salida” es la base desde la que 

se desencadenan los demás cambios fisiopatológicos. A medida que el tejido adiposo 

aumenta, se modifica su estructura y función: los adipocitos crecen (hipertrofia) y se 

forman nuevos adipocitos (hiperplasia) (23).  

El tejido adiposo deja de ser solo almacén y empieza a secretar numerosas moléculas 

bioactivas, las adipocinas (por ejemplo, leptina, adiponectina) y quimioquinas que alteran 

el ambiente local y sistémico. Esta “conversión” del tejido adiposo en un órgano 

endocrino e inmunometabólico es fundamental en la fisiopatología. La inflamación 

crónica de bajo grado es una consecuencia directa de la expansión adiposa: macrófagos y 

células del tejido adiposo producen citocinas proinflamatorias que interfieren en la 

señalización normal de hormonas como la insulina (23).  

Este estado inflamatorio contribuye a la resistencia a la insulina en tejido adiposo, 

músculo e hígado, favoreciendo hiperglucemia, dislipidemia y acumulación de grasa 

ectópica (en hígado y músculo), que a su vez empeora la disfunción metabólica. 
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Paralelamente, se producen alteraciones neurohormonales que afectan el apetito y el gasto 

energético: la leptina, que normalmente reduce el hambre, aumenta con la obesidad, pero 

el sistema desarrolla resistencia a leptina, de modo que el hipotálamo no recibe la señal 

de saciedad correctamente (23).  

Además, otros reguladores (grelina, péptidos intestinales, señales simpáticas) y circuitos 

hipotalámicos cambian su sensibilidad, favoreciendo mayor ingesta y menor gasto. Este 

desajuste entre señales periféricas y centro regulador perpetúa la ganancia de peso. La 

acumulación de grasa en sitios no apropiados (grasa visceral y ectópica) tiene efectos 

metabólicos más perjudiciales que la grasa subcutánea: la grasa visceral secreta más 

mediadores proinflamatorios y libera ácidos grasos libres al portal hepático, promoviendo 

esteatosis hepática, resistencia a la insulina y disfunción lipídica. Estos cambios aumentan 

el riesgo de enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 2 y otras comorbilidades (23). 

Finalmente, la obesidad establece un círculo vicioso: la inflamación, la resistencia 

hormonal y los cambios cerebrales reducen la termogénesis y alteran el rango del peso 

corporal, por lo que perder peso activa mecanismos adaptativos que favorecen la 

recuperación del peso perdido (disminución del gasto energético, aumento del apetito). 

Por eso la obesidad tiende a ser crónica y difícil de revertir sin intervenciones integrales 

(ambientales, conductuales y médicas) (23).  

2.10 ROL DEL FISIOTERAPEUTA EN EL MANEJO MULTIDISCIPLINARIO.  

El fisioterapeuta juega un papel importante en el equipo multidisciplinario porque 

incorpora terapias personalizadas basadas en el tipo de obesidad y las comorbilidades 

asociadas. Trabaja como parte de un equipo para controlar o reducir el aumento de peso 

a través del ejercicio terapéutico y la educación sobre hábitos saludables. Su enfoque está 

relacionado con la prevención y el tratamiento de trastornos del sistema 

musculoesquelético, el aumento de la movilidad del paciente y la calidad de vida 

terapéutica. Además, participa en la detección temprana de trastornos 

musculoesqueléticos y modifica las actividades para reducir el riesgo de lesiones. 

El fisioterapeuta modifica el tipo, la intensidad y la duración del ejercicio según las 

capacidades funcionales individuales y los riesgos específicos, enfocándose en 

superficies blandas y minimizando el riesgo de actividades de alto impacto en pacientes 

con trastornos musculoesqueléticos. Para algunos pacientes, el programa de ejercicios 
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tiene que ser modificado según su condición cardíaca y pulmonar para garantizar la 

seguridad y la productividad (24).  

2.11 TRATAMIENTO   

El objetivo es disminuir el peso corporal y la masa de grasa, asegurando un crecimiento 

normal. El peso ideal debe mantenerse y para ello es necesario modificar los hábitos de 

alimentación y la actividad física. Estos cambios no solo deben tener lugar en el niño, ya 

que para tener éxito deben afectar a los diversos miembros de la familia (25). 

La inactividad física y los comportamientos sedentarios contribuyen significativamente 

al desarrollo de la obesidad pediátrica. El ejercicio es un tratamiento poderoso para ayudar 

a prevenir la obesidad, así como para mejorar los factores de riesgo relacionados con la 

obesidad en niños y adolescentes. Por cada hora de actividad moderada a vigorosa, hay 

una disminución del 10% en el riesgo de desarrollar obesidad (26) .   

2.11.1 Tratamiento Farmacológico  

No existe evidencia que respalde el uso de medicamentos para bajar de peso como terapia 

independiente. Sin embargo, este enfoque puede recomendarse como complemento 

cuando las intervenciones conductuales intensivas no han tenido éxito. Muchos 

medicamentos utilizados para bajar de peso en adultos no están aprobados por la 

Administración de alimentos y medicamentos (FDA) para niños, y se están realizando 

estudios adicionales para evaluar su eficacia y seguridad (27). 

• El orlistat, aprobado por la Administración de alimentos y medicamentos (FDA) 

para niños mayores de 12 años con obesidad, es un inhibidor de la lipasa 

pancreática que promueve una pérdida de peso leve a moderada al bloquear la 

absorción de grasa.  

• La metformina está aprobada por la Administración de alimentos y medicamentos 

(FDA) para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en niños a partir 

de 10 años. Este fármaco no ha sido aprobado para la pérdida de peso, pero los 

estudios muestran una reducción de peso leve a moderada en pacientes que lo 

toman para la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (27).  

2.11.2 Tratamiento quirúrgico  

La cirugía para bajar de peso puede ser una opción segura y eficaz para pacientes 

pediátricos con obesidad severa. Los candidatos suelen tener un índice de masa corporal 
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(IMC) igual o superior a 35 kg/m² para la edad y el sexo. La Asociación americana de 

cirugía pediátrica recomienda el tratamiento quirúrgico para adolescentes con una 

madurez esquelética casi completa y riesgo de complicaciones médicas relacionadas con 

la obesidad tras el fracaso de las intervenciones conductuales intensivas en un programa 

interprofesional de control de peso de al menos 6 meses de duración (27). 

2.11.3 Tratamiento no farmacológico 

2.11.3.1 Alimentación  

En niños, en pocas ocasiones se necesitan grandes restricciones calóricas. En obesidad 

moderada es suficiente una restricción calórica del 30-40% de los requerimientos 

calóricos teóricos (generalmente una dieta entre 1.200 y 1.300 kcal). Se administra en 

forma de dieta equilibrada (25-30% de grasa, 50-55% de hidratos de carbono y 15-20% 

de proteínas, repartidas en 5-6 comidas). Con este tipo de dieta se describen muy pocos 

efectos secundarios, los niños pueden perder unos 0,5 kg por semana (21).  

2.11.3.2 Ejercicio terapéutico  

El ejercicio terapéutico dirigido y personalizado es un factor importante para la regulación 

de la composición corporal durante el crecimiento. Sin embargo, cabe destacar que los 

cambios que se producen en el cuerpo de los niños durante el crecimiento influyen en la 

fuerza y el rendimiento motor. Por lo tanto, el ejercicio debe planificarse según las 

características individuales del niño, su edad y su sexo (26).  

Dentro de ejercicio terapéutico hay varios tipos: 

1. Ejercicios de movilidad articular 

Movimientos diseñados para mejorar la capacidad de una articulación de moverse 

libremente dentro de su rango normal sin dolor, en niños obesos el exceso de peso influye 

negativamente en el sistema musculoesquelético porque ejerce una presión adicional 

sobre las articulaciones alterando su biomecánica, provocando restricciones en el 

movimiento y cambios posturales que pueden dificultar las actividades de la vida diaria 

(AVD). 

En ciertos casos existe una reducción de la flexión de cadera y rodilla al caminar, junto 

con una alineación pronunciada de la rodilla en valgo. Los niños obesos suelen presentar 

un patrón de pie más plano al contacto con el talón y una mayor amplitud de movimiento 
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del tobillo durante la marcha. Estas adaptaciones pueden provocar daño y dolor articular, 

lo que limita aún más la movilidad (28).  

2. Ejercicio aeróbico 

Se considera como ejercicio aeróbico a toda actividad que como característica principal 

sea de intensidad moderada y durante un prolongado periodo de tiempo, con el objetivo 

de mejorar la resistencia cardiaca y el sistema respiratorio para optimizar el intercambio 

de oxígeno por el sistema musculo esquelético (29). 

Está establecido en niños, adolescentes y adultos, el ejercicio aeróbico (EA) es un medio 

eficaz para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria. El ejercicio se realiza generalmente 

como un ejercicio físico de intensidad moderada, como correr, andar en bicicleta o saltar 

la cuerda durante un período de tiempo sostenido, aproximadamente 30 a 60 minutos por 

sesión de ejercicio, con el propósito de mejorar la capacidad del cuerpo para transportar 

y utilizar oxígeno en el musculo esquelético y el corazón (30).  

Tabla 3. Ejercicios aeróbicos que se pueden recomendar en niños de 1 a 5 años. 

Edad Actividad Intensidad Duración Frecuencia 

Menor a 1 año Juegos interactivos durante el día en 

decúbito prono. 

Leve 20-30 

mins/día 

Diaria 

1 a 2 años • Correr cortas distancias. 

• Subir rampas o escaleras con 

ayuda. 

Moderado 30 mins/día 3 veces a la 

semana 

3 a 5 años • Caminatas activas en el parque.  

• Circuitos de movimiento. 

• Carreras cortas. 

Moderada 30 mins/día 3 veces a la 

semana 

Fuente: Elaboración propia  

La prescripción del ejercicio se debe iniciar después de los 6 años, una vez completa la 

instauración de los patrones motores básicos de locomoción, acumulando mínimo 30 

minutos diarios de ejercicio moderado, siendo preferible su realización diaria (31).  

Tabla 4. Ejercicios aeróbicos que se pueden recomendar en niños y adolescentes de 6 a 

18 años. 

Fase Intensidad Frecuencia Duración Actividad 

Calentamiento Ligera a 

moderada 

3 veces a la 

semana 

5-10 min Circunducción de hombros y cadera. 
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Rotaciones de tronco y dorsiflexión de tobillo 

en el aire. 

 

 

 

 

   Edad  Actividad  

6 a 9 años. Caminar sobre líneas o 

huellas dibujadas en el 

piso, carreras sueves 

con obstáculos, 

marcha con ritmo 

musical y saltos 

sueves dentro y fuera 

de arcos. 

 

 

Ejercicio 

aeróbico 

 

 

Moderada 

a intensa 

 

 

3 veces a la 

semana 

 

 

30 a 40 

min 

10 a 12 años. Saltos suaves en 

colchoneta, bicicleta 

estática, marcha rápida 

con rodillas altas y 

marcha con balón 

liviano.  

13 a 15 años. Marcha suave con 

balanceo de brazos, 

marcha en escaleras o 

step bajos, caminar 

lateral con banda 

elástica y bicicleta 

estática. 

16-18 años.  Circuito funcional 

aeróbico como 

jumping Jack, 

sentadillas con salto y 

plancha dinámica. 

Trote continuo a ritmo 

moderado. 

Estiramientos Ligera 3 veces a la 

semana 

5-10 min Estiramientos sueves y respiración profunda.  
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Fuente: elaboración propia  

Los programas de ejercicio en niños con obesidad comienzan con 20 minutos tres días a 

la semana, la duración del ejercicio se prolongará posteriormente a 30-60 minutos, 

aumentando progresivamente la intensidad y el ejercicio se realizará todos los días. Se ha 

informado que se deben seleccionar ejercicios que quemen entre 100 y 200 kcal/día 

(consumo total de energía 1000 kcal/semana) y que los ejercicios se ajusten de manera 

que se evite la carga articular (26).  

3. Ejercicio Anaeróbico 

Es la actividad física intensa de corta duración, impulsada por las fuentes de energía de 

los músculos en contracción en lugar del oxígeno inhalado (32) . Los ejemplos de 

ejercicio anaeróbico incluyen:  

✓ Entrenamiento de fuerza (resistencia muscular localizada) 

Los ejercicios de entrenamiento de resistencia (ER) utilizan cargas externas en forma de 

pesas libres, bandas de resistencia, peso corporal para aplicar resistencia contra la 

contracción de un músculo esquelético con el propósito de aumentar la fuerza muscular, 

la potencia, la hipertrofia y/o la resistencia. Este tipo de entrenamiento suele realizarse 

entre una a tres veces por semana, mientras que el número de repeticiones y series, así 

como la duración e intensidad de una sesión varía según el enfoque del programa y la 

capacidad física del individuo (30).  

El entrenamiento de fuerza favorece cambios musculares que aumentan el gasto calórico 

contribuyendo con la disminución de peso corporal. Estos cambios son intracelulares y 

promueven la síntesis de proteínas estructurales y funcionales responsables de mejorar la 

capacidad funcional del músculo, lo cual, podría contribuir en la eficiencia del consumo 

máximo de oxígeno (33).  

El entrenamiento de fuerza como método de acondicionamiento físico favorece la 

adherencia en niños y niñas con sobrepeso y obesidad, ya que brinda la oportunidad para 

que todos los niños, independientemente de su tamaño corporal, lo desarrollen con éxito 

y se sientan satisfechos con su desempeño. Se ha propuesto que los niños con sobrepeso 

y obesidad tienden a disfrutar del entrenamiento de fuerza porque generalmente se 

caracteriza por períodos cortos de actividad física intercalados con breves períodos de 

pausa entre series (33). 
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✓ Entrenamiento en intervalos de alta intensidad (HIIT)  

Es una forma de entrenamiento físico que implica períodos breves de movimientos 

intensos, máximos y explosivos seguidos de ejercicios de menor intensidad o intervalos 

de descanso para la recuperación. Los mecanismos por los cuales el entrenamiento en 

intervalos de alta intensidad (HIIT) influye en el contenido de grasa corporal y la función 

cardiorrespiratoria pueden implicar una mayor oxidación de grasas después del ejercicio 

de alta intensidad y un aumento en la secreción de ciertas hormonas. En los últimos años, 

entrenamiento en intervalos de alta intensidad (HIIT) tiene un impacto beneficioso en la 

mejora de la aptitud cardiorrespiratoria en niños y adolescentes obesos o con sobrepeso 

(29).  

Entre uno de los principales beneficios se encuentra el gasto calórico necesario para 

mantener una vida activa y saludable, además que gracias a este programa se puede notar 

varios cambios positivos como son los fisiológicos, para esto describiremos un poco lo 

que es el sistema vestibular, que en pocas palabras podemos decir que es como el cerebro 

interactúa con la velocidad, la gravedad, la dirección, mediante células ubicadas dentro 

de nuestro oído que recopilan toda la información acerca de lo que nos rodea, para 

después proyectarlos hacia nuestro cerebro (29). 

4. Ejercicios de equilibrio y coordinación 

El equilibrio o balance postural corresponde a la capacidad de controlar el centro de 

gravedad en relación con la base de sustentación, es importante incorporar este tipo de 

ejercicios en niños y adolescentes con exceso de peso debido a que altera la biomecánica 

corporal, mientras que el control postural ha sido considerado como la habilidad motora 

compleja que a partir de múltiples procesos sensoriomotores tiene como objetivo lograr 

un adecuado equilibrio postural tanto en actividades estáticas (estar de pie) como 

dinámicas (realizando un gesto motor) (34).  

El ejercicio terapéutico orientado al desarrollo del equilibrio y coordinación en pacientes 

con obesidad infantil tiene como objetivo optimizar la estabilidad postural y control motor 

en general, este abordaje incluye ejercicios progresivos ya adaptados a las capacidades 

del niño, tales como el mantenimiento del equilibrio unipodal, la realización de apoyo 

sobre superficies inestables, la marcha en línea recta o con obstáculos, el ascenso y 

descenso de pequeños escalones para favorecer el control postural dinámico (35).  
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Asimismo, se incorporan actividades coordinadas, por ejemplo, lanzamiento y recepción 

de pelotas, circuitos motores que combinan desplazamientos, giros y saltos, con el fin de 

mejorar la coordinación ojo- mano y la sincronización de los movimientos. De manera 

que, estos ejercicios de equilibrio y coordinación permiten optimizar la movilidad 

funcional y facilitar la participación en actividades de la vida diaria (AVD) (35). 

En las recomendaciones de ejercicio para niños, se recomiendan programas de ejercicio 

que corresponden al acrónimo inglés FITT (Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo), lo 

que implica un alto nivel de acondicionamiento. Los programas de ejercicios deben 

constar de un calentamiento dinámico de 10 a 15 minutos, un período de ejercicios 

educativos de 20 a 60 minutos y un período de enfriamiento que incluya movimientos de 

baja intensidad (26). 

2.11.3.3 Modificación en el estilo de vida  

La intervención sobre el estilo de vida debe incidir también en garantizar las horas de 

sueño. Se ha descrito una asociación entre la menor duración del sueño y los patrones 

irregulares con el desarrollo de obesidad. La Academia Americana del Sueño y la 

Academia Americana de Pediatría recomiendan unas horas de sueño para cada edad. 

Entre las estrategias para conseguirlo estarían mantener una rutina de horarios, con pocas 

variaciones entre los días de colegio y los fines de semana, evitar actividades estimulantes 

y el uso de aparatos electrónicos la hora previa a irse a la cama, evitar comidas pesadas 

dos horas antes de acostarse, evitar los productos con cafeína, realizar ejercicio físico 

regular, así como un ambiente relajado en el dormitorio con una temperatura adecuada 

(36). 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA. 

3.1 Diseño de la Investigación  

El proyecto de investigación se basó en un diseño documental, se caracterizó por la 

recopilación, interpretación y selección de información a través de la lectura de distintas 

fuentes como: libros digitales, artículos científicos realizados por otras personas, en 

diferentes fuentes bibliográficas como PubMed, Scielo y Scopus. 

3.2 Tipo de Investigación  

La investigación fue de tipo bibliográfica, y tuvo como objetivo consolidar toda la 

información existente del tema de investigación. Para ello, se realizó la lectura y análisis 

de varios artículos científicos de las diferentes revistas académicas, como sustento para 

la información que se redactó. Los documentos revisados fueron digitales que se 

encontraban disponibles en las bases de datos como PEDro, PubMed, Scielo y Scopus, 

en ellos se pudo encontrar la información necesaria para la elaboración de la 

investigación. 

3.3 Nivel de la Investigación  

Este estudio se enmarcó en un enfoque de investigación de tipo descriptivo cuyo propósito 

principal fue analizar detalladamente las características de la variable en estudio, de tal 

manera que permitió explicar conceptos, efectos, beneficios y resultados del ejercicio 

terapéutico en pacientes con obesidad infantil.  

3.4 Método de la Investigación  

En el trabajo de investigación se aplicó el método inductivo porque parte de la 

información específica o hechos particulares, es decir, los datos y hallazgos 

documentados en diferentes estudios, para llegar a conclusiones generales o principios 

más amplios sobre el tema investigado, los cuales fueron de utilidad para el desarrollo del 

estudio. 

3.5 Según la cronología de la investigación  

Este trabajo se caracterizó por ser de tipo retrospectivo, de esta manera se registraron 

datos de estudios publicados en los 9 últimos años, ya que se recolectó información y 

datos acontecidos del pasado, estudios realizados por algunos autores que fueron 

publicados en bases de datos gratuitas, confiables y con información de calidad, lo que 
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permitió obtener datos relevantes sobre la efectividad del ejercicio terapéutico en 

pacientes con obesidad infantil.  

3.6 Población  

La población del estudio estuvo conformada de 189 artículos científicos provenientes de 

bases de datos como PubMed, PEDro, SciELO y Scopus, las cuales aportaron 

información relevante para la investigación sobre los ejercicios terapéuticos en pacientes 

con obesidad infantil.  

3.7 Muestra 

La muestra incluyó 28 artículos científicos, los cuales fueron analizados 

metodológicamente y cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

De las cuales 21 correspondían a ensayos controlados aleatorizados (ECAs), que fueron 

evaluados mediante la base/escala de datos Physiotherapy Evidence Database (PEDro). 

3.8 Criterios de inclusión   

• Artículos científicos que contengan las variables de estudio  

• Artículos científicos escritos en inglés y español   

• Artículos científicos publicados desde el 2017-2025  

• Artículos científicos de libre acceso   

• Artículos científicos que incluyan textos completos   

3.9 Criterios de exclusión  

• No se incluyó literatura gris 

• Artículos científicos de redacción incompleta 

• Artículos científicos duplicados en diferentes bases de datos  

• Artículos científicos con acceso restringido  

3.10 Técnicas de recolección de datos 

Para la elaboración del estudio se utilizó la estrategia de revisión bibliográfica, mientras 

que la búsqueda de artículos fueron distintas bases de datos como Pubmed, Scielo y 

Scopus. Se estableció una estrategia de búsqueda utilizando palabras claves “aerobic 

exercise” “anaerobic exercise” childhood obesity”, “exercise”, “therapeutic exercise” and 

‘obesity’. Además, para optimizar la búsqueda se utilizaron operadores booleanos como 
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“AND” y “OR”. Esto permitió la selección de artículos científicos que aportaron 

información relevante para el desarrollo de la investigación. 

3.11 Instrumentos de búsqueda e información bibliográfica  

El instrumento de las bases de datos consistió en la utilización de revistas científicas y 

buscadores de alto impacto como PEDro, PubMed, Scielo y Scopus los cuales sirvieron 

como recursos fundamentales para abordar el problema de la investigación.  

3.12 Proceso de selección y extracción de datos  

Mediante el uso de la escala de PEDro, se logró identificar y excluir aquellos artículos 

que no cumplían los requisitos establecidos, según los criterios de inclusión y exclusión 

previamente ya establecidos.  
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3.13 Métodos de análisis y procesamiento de datos 

 

Figura  1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de selección. 

* Tomado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D. 

The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews. 

Systematic reviews. 2021; 10(1): 1-11. 
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3.14 Análisis de artículos científicos según la escala de PEDro  

Tabla 5. Valoración de la calidad metodológica de los estudios controlados aleatorizados mediante la Escala de PEDro. 

N. AUTOR/AÑO TITULO ORIGINAL TITULO TRADUCIDO BASE CIENTIFICA ESCALA 

PEDRro 

1. Mack 2020 

(5). 

The Kids Obesity Prevention 

Program: Cluster Randomized 

Controlled Trial to Evaluate a 

Serious Game for the 

Prevention and Treatment of 

Childhood Obesity. 

Programa de Prevención de la 

Obesidad Infantil: Ensayo 

controlado aleatorizado por grupos 

para evaluar un juego serio para la 

prevención y el tratamiento de la 

obesidad infantil. 

PubMed 

 

7 

2.  Ortega 2022 

(37) 

Effects of an Exercise Program 

on Brain Health Outcomes for 

Children With Overweight or 

Obesity: The ActiveBrains 

Randomized Clinical Trial. 

Efectos de un programa de 

ejercicios sobre la salud cerebral de 

niños con sobrepeso u obesidad: el 

ensayo clínico aleatorizado 

ActiveBrains. 

PubMed 

 

8 

3.  Gil-Cosano 

2024 

(38) 

Effects of combined aerobic 

and resistance training on the 

inflammatory profile of 

children with 

overweight/obesity: A 

randomized clinical trial. 

Efectos del entrenamiento 

combinado aeróbico y de resistencia 

sobre el perfil inflamatorio de niños 

con sobrepeso/obesidad: un ensayo 

clínico aleatorizado. 

 

PubMed 

 

7 
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4.  Davis 2020 

(39) 

Exercise effects on arterial 

stiffness and heart health in 

children with excess weight: 

The SMART RCT 

Efectos del ejercicio sobre la rigidez 

arterial y la salud cardíaca en niños 

con sobrepeso: el ensayo clínico 

aleatorizado SMART. 

PubMed 

 

7 

5.  Yoshinaga 

2020 

(40) 

 

Promoting physical activity 

through walking to treat 

childhood obesity, mainly for 

mild to moderate obesity 

Promoción de la actividad física a 

través de la caminata para tratar la 

obesidad infantil, principalmente la 

obesidad leve a moderada. 

PubMed 

 

7 

6.  Meng 2022 

(41) 

Effects of school-based high-

intensity interval training on 

body composition, 

cardiorespiratory fitness and 

cardiometabolic markers in 

adolescent boys with obesity: a 

randomized controlled trial. 

Efectos del entrenamiento 

interválico de alta intensidad en la 

escuela sobre la composición 

corporal, la aptitud 

cardiorrespiratoria y los marcadores 

cardiometabólicos en adolescentes 

varones  

PubMed 

 

8 

7.  Berge 2021 

(42) 

Effect of Aerobic Exercise 

Intensity on Energy 

Expenditure and Weight Loss 

in Severe Obesity-A 

Randomized Controlled Trial. 

Efecto de la intensidad del ejercicio 

aeróbico sobre el gasto energético y 

la pérdida de peso en la obesidad 

grave: un ensayo controlado 

aleatorizado. 

PubMed 

 

7 
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8.  Toussaint 2021 

(43) 

The effects of a preschool-

based intervention for Early 

Childhood Education and Care 

teachers in promoting healthy 

eating and physical activity in 

young children: A cluster 

randomised controlled trial. 

Los efectos de una intervención 

preescolar para profesores de 

Educación y Cuidado de la Primera 

Infancia en la promoción de la 

alimentación saludable y la 

actividad física en niños pequeños: 

un ensayo controlado aleatorizado 

por grupos. 

PubMed 

 

7 

9. Jerome 2022 

(44) 

Physical Activity Levels and 

Screen Time among Youth 

with Overweight/Obesity 

Using Mental Health Services. 

Niveles de actividad física y tiempo 

frente a pantallas entre jóvenes con 

sobrepeso/obesidad que utilizan 

servicios de salud mental. 

PubMed 

 

7 

 

10.  Kim 2022 

(45) 

 

Effects of a 12-Week Diet 

versus Diet plus Aerobic and 

Resistance Exercise Program 

on Acylated and Desacylated 

Ghrelin, and Ghrelin 

OAcyltransferase in 

Adolescent Girls with Obesity. 

Efectos de una dieta de 12 semanas 

versus un programa de dieta más 

ejercicios aeróbicos y de resistencia 

sobre la grelina acilada y desacilada 

y la grelina Oaciltransferasa en 

niñas adolescentes con obesidad. 

PubMed 

 

8 
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11.  Comeras 2022 

(46) 

Active Video Games Improve 

Muscular Fitness and Motor 

Skills in Children with 

Overweight or Obesity. Int J 

Environ Res Public Health 

Los videojuegos activos mejoran la 

aptitud muscular y las habilidades 

motoras en niños con sobrepeso u 

obesidad.  

PubMed 

 

8 

12.  Torres-Lopez 

2023 

(47) 

 

Effects of exercise on sleep in 

children with 

overweight/obesity: a 

randomized clinical trial 

 

Efectos del ejercicio sobre el sueño 

en niños con sobrepeso/obesidad: un 

ensayo clínico aleatorizado 

PubMed 

 

7 

13.  Tas 2023 

(48) 

Effects of short-term 

supervised exercise training on 

liver fat in adolescents with 

obesity: a randomized 

controlled trial 

 

Efectos del entrenamiento físico 

supervisado a corto plazo sobre la 

grasa hepática en adolescentes con 

obesidad: un ensayo controlado 

aleatorizado 

 

PubMed 

 

7 

14.  Boutelle 2017 

(49) 

Effect of Attendance of the 

Child on Body Weight, Energy 

Intake, and Physical Activity 

in Childhood Obesity 

Efecto de la asistencia del niño sobre 

el peso corporal, la ingesta 

energética y la actividad física en el 

tratamiento de la obesidad infantil 

PubMed 7 
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TreatmentA Randomized 

Clinical Trial 

 

15.  Horsak 2019 

(50). 

Effects of a lower extremity 

exercise program on gait 

biomechanics and clinical 

outcomes in children and 

adolescents with obesity: A 

randomized controlled trial 

 

Efectos de un programa de 

ejercicios de extremidades 

inferiores sobre la biomecánica de la 

marcha y los resultados clínicos en 

niños y adolescentes con obesidad: 

un ensayo controlado aleatorizado 

PubMed 7 

16.  Zhang 2022 

(51). 

Effects of Acute High-

Intensity Interval Exercise and 

High-Intensity Continuous 

Exercise on Inhibitory 

Function of Overweight and 

Obese Children 

 

Efectos del ejercicio intermitente 

agudo de alta intensidad y del 

ejercicio continuo de alta intensidad 

sobre la función inhibitoria de niños 

con sobrepeso y obesidad 

 

PubMed 7 

17.  Migueles  

2023 (52).  

Effects of an Exercise Program 

on Cardiometabolic and 

Mental Health in Children 

With Overweight or Obesity: 

Efectos de un programa de ejercicio 

sobre la salud cardiometabólica y 

mental en niños con sobrepeso u 

PubMed 8 
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A Secondary Analysis of a 

Randomized Clinical Trial 

obesidad: un análisis secundario de 

un ensayo clínico aleatorizado 

18. Wang 2024 

(53). 

Effects of Functional Strength 

Training Combined with 

Aerobic Training on Body 

Composition, Physical Fitness, 

and Movement Quality in 

Obese Adolescents 

Efectos del entrenamiento de fuerza 

funcional combinado con 

entrenamiento aeróbico sobre la 

composición corporal, la aptitud 

física y la calidad del movimiento en 

adolescentes obesos 

PubMed 7 

19. Ge 2025 

(54). 

Evaluating the impact of motor 

quotient physical fitness 

training on health-related 

fitness indicators and obesity 

risk in children aged 7–8 years 

in Tianjin, China 

 

Evaluación del impacto del 

entrenamiento físico para el 

desarrollo del coeficiente motor en 

los indicadores de aptitud física 

relacionados con la salud y el riesgo 

de obesidad en niños de 7 a 8 años 

en Tianjin, China 

PubMed 7 

20. Hesketh 2020  

(55). 

Long-term outcomes (2 and 

3.5 years post-intervention) of 

the INFANT early childhood 

intervention to improve health 

behaviors and reduce obesity: 

Resultados a largo plazo (2 y 3,5 

años después de la intervención) de 

la intervención infantil temprana 

INFANT para mejorar los 

comportamientos de salud y reducir 

PubMed 8 
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cluster randomised controlled 

trial follow-up 

 

la obesidad: seguimiento de un 

ensayo controlado aleatorizado por 

grupos 

21 Shokri 2023  

(56). 

Positive effect of combined 

exercise on adipokines levels 

and pubertal signs in 

overweight and obese girls 

with central precocious 

puberty 

 

Efecto positivo del ejercicio 

combinado sobre los niveles de 

adipocinas y los signos puberales en 

niñas con sobrepeso y obesidad con 

pubertad precoz central 

 

PubMed 8 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados  

Tabla 6. Síntesis de los 21 ensayos clínicos aleatorizados (ECAS) que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

N° Autor/Año Participantes Intervención Variables Resultados 

1.  Mack 2020 

(5). 

De 82 niños de escuela 

primaria de 9 a 12 años y sus 

padres al inicio (T0), a las 2 

semanas después del inicio 

del estudio (T1) y en el 

seguimiento de 4 semanas 

(T2). 

Cinco clases de cuarto grado 

de una misma escuela se 

asignaron aleatoriamente a 

un GI o a un GC.  

El IG jugó el juego dos veces 

durante un período de 2 

semanas, con una selección 

diferente de módulos de juego 

jugados en cada una de las dos 

sesiones. Cada sesión duró 

aproximadamente 45 minutos. 

Al grupo de control se le 

proporcionó una información 

básica sobre un estilo de vida 

saludable mediante un folleto 

del servicio de información del 

Ministerio Federal de 

Alimentación y Agricultura. 

La aceptación del juego (IG solo 

en T1) se evaluó a través de tres 

ítems “En general, me gusta el 

juego”, “Jugar el juego fue 

divertido” y “Jugar el juego no me 

hace sentir aburrido”. También se 

aplicó DED-P, que consiste en 

clasificar alimentos conocidos y 

desconocidos bajo presión de 

tiempo.   

Al inicio del estudio, la mayoría 

de los niños tenían un nivel de 

actividad física bajo o 

moderado. No se observaron 

cambios en la distribución 

temporal entre las diferentes 

asignaciones de grupo, según lo 

informado por los niños y sus 

padres. Sin embargo, de T0 a 

T2, el nivel de actividad física 

disminuyó en todos los grupos 

según los niños (F1,80= 15,924; 

P< ,001) y los padres (F1,80= 

22,153; P< ,001). 

2. Ortega  

2022 

Es un RCT de grupos 

paralelos realizado entre 

El grupo de ejercicio recibió 

instrucciones para asistir al 

La inteligencia cristalizada más la 

fluida se evaluaron mediante la 

El ejercicio físico ha aumentado 

notablemente la inteligencia y 
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(37). 

 

niños de 8 a 11 años con 

sobrepeso u obesidad. Un 

total de 109 participantes 

fueron asignados 

aleatoriamente: 

• Grupo control 

• Grupo de ejercicio. 

menos a 3 sesiones de ejercicio 

supervisadas (de las 5 

ofrecidas) por semana. Las 

sesiones duraron 90 minutos 

(60 minutos de ejercicios 

aeróbicos y 30 minutos de 

ejercicios de resistencia). 

Los participantes del grupo 

control continuaron con sus 

rutinas habituales. 

versión en español del Test Breve 

de Inteligencia de Kaufman. 

La flexibilidad cognitiva se 

evaluó mediante el Test de 

Fluidez de Diseño y el Test de 

Trazado de Caminos.  

La inhibición se evaluó con una 

versión modificada del Test de 

Palabras y Colores de Stroop 

(versión en papel y lápiz). 

 El rendimiento académico de los 

estudiantes fue evaluado usando 

la traducción al español de la 

Woodcock-Johnson III 

Achievement, Test 3. 

la flexibilidad cognitiva de los 

preadolescentes con sobrepeso 

u obesidad. También hubo un 

efecto positivo, aunque más 

pequeño, en el rendimiento 

académico, pero no en la 

inhibición, la memoria de 

trabajo ni en los resultados 

estructurales y funciones del 

cerebro estudiados.  

3.  Gil-Cosano 

2024 

(38). 

Un total de 109 participantes 

(10,1 ± 1,1 años, 41 % 

niñas). 

• GE: grupo de 

ejercicio ( N  = 57). 

GE: Cada sesión se estructuró 

en cuatro partes primero un 

calentamiento de 5 a 10 

minutos, segundo una parte 

aeróbica de 60 min de alta 

La capacidad cardiorrespiratoria 

se evaluó a través de una prueba 

máxima incremental en una cinta 

ergométrica en el Centro Andaluz 

de Medicina del Deporte.  

No se encontró efecto de la 

intervención en ninguno de los 

biomarcadores analizados 

(todos p  ≥ 0,05). Sin embargo, 

notamos una interacción 
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• GC: grupo de control 

( N  = 52). 

intensidad, tercero una parte de 

entrenamiento de resistencia 

de 20 min, cuarto una parte de 

enfriamiento de 5 a 10 min que 

consiste en ejercicios de 

estiramiento y relajación. 

GC: siguieron con sus rutinas 

diarias. 

La actividad física (AF) se midió 

de manera objetiva utilizando 

acelerómetros triaxiales.  

En cuento a los biomarcadores 

inflamatorios se analizaron la 

adiponectina, proteína C reactiva, 

EGF, IGF-1, IL-1β, IL-6, leptina, 

TNF-α, VEGFA. Tambien se 

realizo un recuento total de 

leucocitario y de sus 

subpoblaciones, que incluyen 

eosinófilos, basófilos, neutrófilos, 

linfocitos y monocitos. 

 

significativa entre el sexo y la 

intervención para IL-1β ( p  = 

0,03). Al dividir la muestra por 

sexo, el programa de ejercicio 

mostro un efecto significativo 

en los niveles de IL-1β en las 

niñas (diferencia media de 

puntuación Z, 0,66 [intervalo de 

confianza del 95%: 0,32-1,01]), 

pero no en niños. Un menor 

porcentaje de niñas en el grupo 

de ejercicio presento una 

reducción significativa en IL-1β 

(es decir, ≥0,2 desviaciones 

estándar) en comparación con 

el grupo control (15% frente a 

85%, p = 0,01). 

4.  Davis 2020 

(39). 

 

Ciento setenta y cinco niños 

inactivos con sobrepeso u 

obesidad (8-11 años, ≥85 

Programa de ejercicio aeróbico 

diario después de la escuela de 

8 meses (40 min/día). La 

Se midieron la velocidad de la 

onda de pulso carótido-femoral 

(VOP, que es el resultado 

En comparación con los 

controles, el grupo de ejercicio 

tuvo el doble de mejora en la 

Guest
Rectangle



51 

 

percentil IMC, 61% mujeres, 

87% negros, 73% con 

obesidad). 

• Ejercicio aeróbico 

diario después de la 

escuela (n = 90) 

• Condición de control 

sedentaria ( n  = 85). 

adiposidad, la aptitud física y 

la PA se midieron nuevamente 

en el seguimiento, 8-12 meses 

después.  

primario, rigidez arterial), así 

como la aptitud física, la 

adiposidad, la presión arterial 

(PA), los niveles de glucosa, la 

resistencia a la insulina, los 

lípidos y la proteína C reactiva, 

tanto al inicio como después de la 

prueba. 

aptitud física (pico VȮ2 , 2,7 

(IC del 95 %: 1,8; 3,6) frente a 

1,3 (0,4; 2,3) ml/kg/min) y 

adiposidad (−1,8 (−2,4; −1,1) 

frente a −0,8 (−1,5; −0,1) %), 

cada p = 0,04, y una gran 

mejora en el colesterol HDL 

(0,13 (0,075; 0,186) frente a 

−0,028 (−0,083; 0,023) 

mmol/L, p < 0,0001). No hubo 

efecto grupo × tiempo en otros 

resultados a los 8 meses, ni en 

ningún resultado en el 

seguimiento.  

5.  Yoshinaga 

2020  

(40). 

 

Ciento noventa niños querían 

participar en el programa y 

todos fueron aceptados.  

• Caminar 

• Limitar el tiempo de 

pantalla 

 Después de ver un video que 

promovía la actividad física a 

través de caminar, los 

participantes fueron asignados 

aleatoriamente a tres grupos:  

Porcentaje de sobrepeso (%OW) 

fue evaluado al inicio y tras los 

tres meses del programa. 

Estilo de vida de los padres por lo 

que se analizó de manera indirecta 

La reducción media en %OW 

después de la intervención en 

los grupos de caminar (n = 59), 

ST limitante (n = 46) y control 

(n = 51) fue -4,06 ± 4,84, -1,97 

± 4,62 y -1,81 ± 3,64 puntos 
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• Grupo control Caminar (≥10 000 pasos en 

vacaciones escolares). 

Limitar el tiempo de pantalla 

(<90 min entre semana y <150 

min en vacaciones escolares). 

Grupo control (sin 

intervención).  

atrás del seguimiento del 

comportamiento infantil. 

 

porcentuales, respectivamente. 

La reducción en %OW fue 

significativamente mayor en el 

grupo de caminar que en el 

grupo control: diferencia de 

medias ajustada, -2,18 puntos 

porcentuales (intervalo de 

confianza del 95%, -3,85 a -

0,52), P = 0,002.  

6. Meng 2022 

(41). 

 

Un total de 45 adolescentes 

varones (edad = 11,2 ± 0,7 

años, IMC = 24,2 ± 1,0).  

• Entrenamiento en 

intervalos de alta 

intensidad: 

(HIIT, n  = 15). 

• Entrenamiento 

continuo de 

intensidad moderada: 

(MICT, n  = 15) 

El entrenamiento físico HIIT o 

MICT se llevó a cabo 3 días no 

consecutivos de la semana 

durante 12 semanas. El 

calentamiento para la sesión 

consistió en Trote de Melaza 

Moderado durante 3 minutos, 

Estiramiento Dinámico 

durante 1 minuto y 

Aceleración durante 1 minuto. 

En el caso del MICT, los 

Entrenamiento en intervalos de 

alta intensidad (HIIT). 

Entrenamiento continuo de 

intensidad moderada (MICT) 

Control sin ejercicio (CON).  

La masa corporal (MC) se midió 

con una báscula TANITA. 

El índice de masa corporal (IMC). 

El VO2 máx (consumo máximo 

de oxígeno). 

 

Después del programa de 

entrenamiento escolar, el IMC y 

la masa grasa corporal 

disminuyeron (IMC: − 1,8 

kg/m 2 frente a – 1,2 kg/m 2, P < 

0,01; MG: − 1,6 kg, P < 0,05 

frente a -3,7 kg, P < 0,01) en el 

grupo HIIT y MICT, pero no 

hubo diferencias significativas 

entre las dos 

intervenciones; aumentaron 
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• Control sin ejercicio: 

(CON, n=15). 

participantes corrieron 30 

minutos durante las primeras 4 

semanas y posteriormente la 

intensidad del entrenamiento 

se incrementó al 65 % en las 

semanas 5 a 8 y al 70 % en las 

semanas 9 a 12. 

significativamente en dos 

grupos de intervención, y el 

incremento del grupo HIIT fue 

significativamente mayor que el 

de MICT (6,1 mL/kg/min frente 

a 3,8 mL/kg/min, P < 0,01).  

7.  Berge 2021 

(42). 

Un total de 82 pacientes 

(56% mujeres) fueron 

evaluados, y 71 pacientes 

(55% mujeres) fueron 

asignados a HIIT/MICT 

(n=37) o MICT ( n  = 34). 

El MICT consistió en un 

calentamiento de 10 minutos al 

50% de la frecuencia cardíaca 

máxima (FC máxima), un 

ejercicio de 35 minutos al 70% 

de la FC máxima y un 

enfriamiento de 4 minutos al 

50% de la FC máxima.   

El HIIT consistió en un 

calentamiento de 10 minutos al 

70% de la FC máxima, luego 4 

intervalos de 4 minutos del 

90% al 95% de la FC máxima 

El gasto energético durante el 

ejercicio (EEDE) se calcula, como 

un incremento porcentual en 

comparación con el punto de 

partida. Además, se toman en 

cuenta las medidas 

antropométricas y de la 

composición corporal, la tasa 

metabólica en reposo (RMR) y la 

capacidad cardiorrespiratoria 

VO₂máx. 

 

El cambio más notable se 

observó en el EEDE a las 24 

semanas. Además, los 

resultados secundarios que 

habían preespecificados 

incluyeron las variaciones en el 

RMR, el VO2máx, el peso 

corporal, el IMC, la 

circunferencia de la cintura, la 

masa libre de grasa (MLG) y la 

masa grasa. Los resultados 

exploratorios fueron los 

cambios en el gasto energético 
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dividida por fases de 

recuperación activa de 3 

minutos al 70% de la 

FC máxima y, para concluir, 

un enfriamiento de 5 minutos 

también al 70% de la FC 

máxima.  

en el EEDE y el RMR ajustados 

a diversas medidas de 

composición corporal, 

actividad diaria, ingesta 

energética total diaria y control 

del apetito. 

8.  Toussaint 

2021 

(43). 

41 centros preescolares en 

los que se reclutaron 115 

docentes de ECEC (71% de 

los 162 docentes disponibles 

al inicio del estudio) y 249 

niños/padres. 

Se organizaron 2 sesiones de 

capacitación presenciales de 2 

horas cada una para 4 grupos 

de maestros de ECEC. Cada 

reunión fue dirigida por 2 

capacitadores certificados de 

PLAYTOD.  

Programa de juegos para niños 

pequeños (PLAYTOD). 

Participación en el programa 

(grupo de intervención vs grupo 

control). 

Conocimientos, actitudes y 

prácticas de los educadores. 

Conductas alimentarias y 

actividad física de los niños. 

Ambiente escolar relacionado con 

la salud. 

La intervención no afectó el 

IMC (puntuación z) ni de 

docentes de EAPI, ni de los 

niños. Sin embargo, se notó un 

efecto positivo general en el 

IMLG de los docentes. Además. 

no se observaron cambios en la 

ingesta dietética ni en los 

niveles de actividad física de los 

docentes de EAPI. 
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9. Jerome 

2022  

(44). 

Se reclutaron ciento doce 

jóvenes de entre 8 y 18 años 

con un índice de masa 

corporal (IMC) ≥85% para 

su edad y sexo en clínicas 

ambulatorias de salud mental 

participantes.  

• Grupo de 

intervención. 

• Grupo control con 

atención habitual. 

El grupo de intervención 

participo en un programa de 

control de peso que incluía 

sesiones con entrenadores, 

diseñadas para ayudar a los 

participantes para adaptar 

cambios en su dieta y aumentar 

su actividad física, todo con el 

objetivo de alcanzar un peso 

saludable.  

Estas sesiones se realizaron en 

el domicilio del participante o 

de forma remota mediante 

teléfono y videoconferencia. 

El resultado principal fue el 

cambio en la puntuación z del 

IMC después de 12 meses. 

La actividad física moderada- 

vigorosa (MVPA), se mide con un 

acelerómetro.  

El tiempo frente a pantalla, 

reportado por los participantes 

(incluye TV, móvil, videojuegos). 

La edad de los participantes (son 

menores o mayores de 13 años). 

El sexo (masculino/femenino). Y 

la raza (negra; hispana/latina (no 

negra); blanca/caucásica (no 

hispana/latina); y otra). 

 

MVPA fue mayor en los niños 

menores de 13 años (p = 0.012). 

Participantes masculinos 

(p = 0.013). Aquellos con 

menor z-score de IMC 

(p = 0.014). En cuanto al tiempo 

frente a pantalla fue 

significativamente más alto en 

jóvenes de raza negra 

(p = 0.007). 

 

 

10.  Kim 2022 

(45). 

Se examinó a 44 niñas, se 

excluyeron 14 pacientes 

porque no cumplían los 

Grupo de ejercicio (GE) (n = 

15), un programa de ejercicio 

aeróbico y de resistencia de 12 

La frecuencia cardíaca se midió 

utilizando un monitor de 

frecuencia cardíaca X-trainer 

En términos de los cambios 

porcentuales desde el inicio, la 

grasa corporal disminuyó un 
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criterios de inclusión y 

finalmente se inscribieron 

30. 

• Grupo de ejercicio 

(GE): n=15 

• Grupo control (GC): 

n=15 

semanas que consistió en 5 

min de calentamiento seguido 

por 20 min de ejercicios 

aeróbicos de intensidad baja y 

moderada y para finalizar 

entrenamiento de resistencia 

durante 20 min. 

Grupo control (GC) (n = 15), 

sin ejercicio adicional.  

 

(Polar Electro Oy, Kempele, 

Finlandia). 

Antropométricas y metabólicas 

(Porcentaje de grasa corporal, 

IMC, Circunferencia de cintura, 

Masa magra corporal, Perfil 

lipídico (colesterol total, LDL, 

HDL, triglicéridos) y Glucosa en 

ayunas) 

 

 

2,37% en la semana 12 en el 

GE, mientras que en el GC, la 

grasa corporal aumentó 

ligeramente un 3,23%. En las 

semanas 4, 8 y 12, el porcentaje 

de grasa corporal fue 

significativamente menor en el 

GE que en el GC. No hubo 

cambios significativos en el 

IMC, la CC ni la masa muscular 

a lo largo del tiempo en ninguno 

de los grupos. 

11.  Comeras-

Chueca 

2022 

(46). 

Un total de 29 niños (10,07 ± 

0,84 años) con sobrepeso u 

obesidad cumplieron los 

criterios de inclusión y 

participaron en el RCT.  

• Grupo de 

intervención (grupo 

AVG; n = 21). 

El grupo de intervención 

realizó un entrenamiento de 

AVG de 5 meses utilizando la 

Xbox 360 ® con Kinect, la 

Nintendo Wii ®, alfombras de 

baile y el simulador de 

ciclismo interactivo 

BKOOL ®, combinado con 

Para evaluar la dinapenia se 

utilizó tres pruebas: salto de altura 

con contramovimiento, fuerza 

isométrica máxima de extensión 

de rodilla y fuerza de prensión 

manual. 

Además, las habilidades motoras 

del grupo AVG se midieron 

 El grupo AVG incrementó 

significativamente su fuerza 

isométrica máxima de 

extensión de rodilla (4.22 

kg; p < 0.01), fuerza de 

prensión manual (1.93 kg; p < 

0.01), y altura del salto (1.60 

cm; p < 0.01), mientras que el 
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• Grupo control 

(GC; n = 8). 

 

ejercicio multicomponente, 

realizando tres sesiones por 

semana.  

El grupo control siguió con sus 

actividades diarias sin ninguna 

modificación. 

utilizando la Prueba para el 

Desarrollo Motor Grueso—3ra 

Edición (TGMD-3). 

Finalmente, la actividad física y 

los comportamientos sedentarios 

se evaluaron de manera objetiva 

antes y después de la intervención 

utilizando los acelerómetros 

GENEActiv calibrados.  

 

grupo control solamente 

incrementó la fuerza isométrica 

máxima de extensión de rodilla 

(3.15 kg; p < 0.01). El grupo 

AVG mejoró la competencia 

motora y la actividad física 

ligera (p < 0,05) y disminuyó el 

tiempo sedentario (p < 0,05). La 

masa magra mejoró tanto en el 

grupo AVG como en el CG (p < 

0,05).  

12.  Torres-

López 2024 

(47) 

 Un total de 109 niños (de 8 a 

11 años) con 

sobrepeso/obesidad fueron 

asignados aleatoriamente: 

• Grupo de 

entrenamiento físico 

(n=57). 

• Grupo control 

(n=52). 

El programa de entrenamiento 

físico se basó en ejercicio 

aeróbico y ejercicio de 

resistencia. Cada sesión tenía 

una duración 90 min, que 

incluía 5 minutos de 

calentamiento; 60 minutos de 

ejercicio aeróbico; 20 minutos 

de resistencia; y 5 minutos de 

Despertar después del inicio del 

sueño (WASO): es el tiempo que 

pasa despierto tras haberse 

dormido, y se mide mediante la 

actigrafía. 

Otras métricas de sueño: incluyen 

variables como la eficiencia del 

sueño, la latencia y la duración 

El programa de entrenamiento 

físico tuvo un efecto 

estadísticamente significativo 

en el tiempo de despertar tras el 

inicio del sueño (−10,8 min/día, 

−0,5 DE, p=0,040). No se 

observaron otros efectos 

crónicos ni agudos (es decir, la 

noche posterior a la asistencia a 
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enfriamiento con 

estiramientos. Por otro lado, el 

grupo de control continuo con 

sus actividades normales.  

total, que también se evalúan con 

actigrafía. 

Trastornos respiratorios del 

sueño: se analizaron utilizando el 

Cuestionario Pediátrico del 

Sueño. 

una sesión del programa de 

entrenamiento físico) en los 

demás resultados del sueño. 

13.  Tas (2023) 

(48). 

Un total de 40 adolescentes 

(de 13 a 18 años de edad, 

IMC 36,7 ± 5,8 kg/m2) en 

riesgo de enfermedad 

hepática esteatósica asociada 

a disfunción metabólica 

(MASLD) determinado por 

puntajes elevados de CAP en 

Fibroscan. 

• Grupo HIIT: (n = 34). 

• Grupo de control: (n 

= 6). 

Un entrenamiento en 

intervalos de alta intensidad 

(HIIT) supervisado de 4 

semanas sobre el contenido de 

triglicéridos intrahepáticos 

(IHTG, porcentaje), la aptitud 

cardiorrespiratoria (CRF) y los 

marcadores cardiometabólicos 

en adolescentes con obesidad. 

Se realizaron pruebas de fracción 

de grasa de densidad protónica 

por resonancia magnética 

hepática (MRI-PDFF), CAP, 

prueba de tolerancia oral a la 

glucosa, alanina aminotransferasa 

sérica, absorciometría de rayos X 

de energía dual y CRF antes y 

después de la intervención. 

El protocolo de HIIT 

implementado no tuvo impacto 

en la CRF ni en la IHTG (valor 

basal: 5,26%, Δ = -0,31 puntos 

porcentuales, IC del 95%: -0,77 

a 0,15; p =0,179), pero sí 

disminuyó la concentración de 

glucosa a las 2 h (valor basal: 

116 mg/dl, Δ = -11 mg/dl; IC del 

95%: -17,6 a -5,5; p<0,001). 

Las comparaciones entre 

grupos no mostraron 

diferencias. 
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14.  Boutelle 

2017  

(49). 

Los participantes incluyeron 

150 niños con sobrepeso y 

obesidad de entre 8 y 12 años 

de edad y sus padres. 

• Terapia cognitivo 

conductual (TCC). 

• Terapia cognitivo 

conductual (TCP), 

estratificadas por 

sexo. 

 Los programas de tratamiento 

incluyeron 20 visitas durante 6 

meses, y su contenido se basó 

en ensayos publicados sobre 

TCC. Los padres, tanto en 

TCC como en TCP, asistieron 

a un grupo de padres de 1 hora. 

Los niños en TCC asistieron a 

un grupo simultáneo de niños 

de 1 hora. Los niños en TCP no 

asistieron a ninguna reunión de 

tratamiento. Los padres en 

TCP y los padres e hijos en 

TCC también asistieron a 

reuniones de 30 minutos con 

un asesor conductual esa 

misma tarde. 

La ingesta total de energía se 

calculó utilizando el software 

Nutrition Data Systems for 

Research. 

La actividad física se evaluó con 

acelerómetros Actigraph, modelo 

GT1M (ActiGraph Corp).  

Informe infantil sobre el 

inventario de comportamiento 

parental (niño). 

Cuestionario Birch de 

Alimentación Infantil (para 

padres). 

La pérdida de peso del niño 

después de 6 meses fue de -0,25 

puntuaciones z del IMC tanto 

en PBT como en FBT. El 

análisis por intención de tratar 

utilizando modelos lineales 

mixtos mostró que PBT no fue 

inferior a FBT en todos los 

resultados a los 6, 12 y 18 meses 

de seguimiento con una 

diferencia media en la pérdida 

de peso del niño de 0,001 (IC 

del 95 %, -0,06 a 0,06). 

15.  Horsak 

2019 

(50). 

De los 103 participantes 

examinados, 52 (51%) no 

fueron elegibles o no 

EP: Cada sesión duró 60 min. 

Un fisioterapeuta supervisó el 

programa, que consistió en un 

Se utilizó el cuestionario 

“Puntuación de Resultados de 

Lesiones de Rodilla y 

Los resultados indican que el 

ejercicio físico (EP) logró 

aumentar la fuerza muscular, 
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desearon participar. Los 

otros 51 participantes fueron 

asignados aleatoriamente al 

grupo: 

• Entrenamiento 

grupal progresivo EP 

(n = 26). 

• Grupo control (n = 

25). 

calentamiento, ejercicios de 

fuerza para los músculos de la 

rodilla y la cadera y ejercicios 

neuromusculares para las 

extremidades inferiores y los 

músculos centrales. 

GC:  no recibió un programa 

de ejercicios, pero tuvo la 

oportunidad de participar 

después. 

Osteoartritis” para evaluar como 

calificaron los participantes sus 

problemas de rodilla.  

Además, se llevó a cabo un 

análisis de la biomecánica de la 

marcha, que incluyo mediciones 

en 3D mientras caminan y suben 

escaleras. Se consideraron 

aspectos como el dolor articular, 

la función de la rodilla según los 

informado por los propios 

participantes y la fuerza muscular 

en las articulaciones de la rodilla 

y cadera. 

 

principalmente en los 

abductores de cadera. Además, 

los niños del grupo EP 

caminaron con menor aducción 

máxima de cadera y menor 

caída pélvica durante la 

aceptación de peso en el 

seguimiento. No se observaron 

cambios en la función de rodilla 

autoevaluada, el dolor ni las 

molestias. 

16.  Zhang 2022 

(51). 

Reclutamos a 72 niños (más 

de 20 por grupo), de 10 a 14 

años, del área local. Fueron 

asignados aleatoriamente a 

tres grupos: 

El grupo HIIE completó una 

sesión de ejercicio en cinta de 

correr de 30 minutos (5 

minutos de calentamiento, 20 

HIIE: Ejercicio interválico de alta 

intensidad (cinta) 

HICE: Ejercicio continuo de alta 

intensidad (saltar la cuerda) 

Tanto HIIE como HICE 

lograron una mejora 

significativa en el tiempo de 

reacción en el Stroop 

comparado con el grupo control 
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• Grupo HIIE (HIIE). 

• Grupo HICE (HICE). 

• Grupo control 

(CON). 

minutos de HIIE y 5 minutos 

de enfriamiento).  

El grupo HICE realizó 30 

minutos de saltar la cuerda, 

mientras que el grupo de 

control (CON) vio una 

caricatura designada en una 

tableta durante la misma 

duración.  

Grupo control: Actividad 

sedentaria (ver dibujos animados) 

El test de Stroop es una tarea 

clásica se utiliza habitualmente 

para evaluar la función cognitiva 

y la capacidad de inhibir las 

respuestas habituales.  

(p < 0.001). No se observaron 

diferencias significativas entre 

HIIE y HICE en tiempo de 

reacción. 

No hubo cambios significativos 

en el número de errores entre 

los grupos 

 

17.  Migueles 

2023  

(52). 

Los 92 participantes 

incluidos en los análisis por 

protocolo (36 niñas [39%] y 

56 niños [61%]) tenían una 

edad media (DE) de 10,0 

(1,1) años. 

Los participantes fueron 

asignados aleatoriamente: 

• Programa de ejercicios. 

• Grupo control. 

El grupo de ejercicios recibió 

instrucciones de asistir al 

menos a 3 (de 5 ofrecidas) 

sesiones supervisadas por 

semana. Cada sesión duró 90 

minutos (60 minutos de 

ejercicios aeróbicos más 30 

minutos de ejercicios de 

resistencia). 

Grupo de control continuaron 

con sus rutinas habituales. 

Composición corporal (masa 

grasa, masa libre de grasa y tejido 

adiposo visceral), aptitud física 

(cardiorrespiratoria, velocidad-

agilidad y muscular) y factores de 

riesgo tradicionales 

(circunferencia de la cintura, 

niveles de lípidos en sangre, 

niveles de glucosa, niveles de 

insulina y presión arterial). 

El programa de ejercicios 

redujo la puntuación de riesgo 

cardiometabólico en 

aproximadamente 0,38 DE (IC 

del 95%: -0,74 a -0,02); 

disminuyó el nivel de colesterol 

de lipoproteína de baja 

densidad en -7,00 (IC del 95 %, 

-14,27 a 0,37) mg/Dl y mejoró 

la aptitud cardiorrespiratoria en 

2,75 (IC del 95 %, 0,22-5,28) 
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Salud mental: Indicadores de 

bienestar y malestar psicológico 

(evaluados con cuestionarios 

validados). 

 

vueltas en el grupo de ejercicio 

en comparación con el grupo de 

control. No se observaron 

efectos sobre la salud mental. 

18.  Wang 2024 

(53). 

Un total de 40 adolescentes 

obesos (24 hombres, 16 

mujeres) con obesidad 

simple fueron reclutados del 

Campamento de Verano de 

Deporte y Pérdida de Peso de 

Guangzhou 2021. Fueron 

asignados aleatoriamente:  

• Grupo TG (n = 20). 

• Grupo GC (n = 20). 

Tanto TG como CG se 

sometieron a 60 sesiones de 

entrenamiento a lo largo de 12 

semanas, con una frecuencia 

de cinco días a la semana. 

Cada sesión de entrenamiento 

duró 120 minutos y consistió 

en un calentamiento de 10 

minutos con trote y ejercicios 

de estiramiento dinámico, 

seguido de 50 minutos de 

entrenamiento de fuerza, 40 

minutos de entrenamiento 

aeróbico y un período de 

descanso de 10 minutos entre 

Composición corporal: peso, 

porcentaje de grasa, IMC, 

circunferencia de cuello y tórax. 

Cuando hablamos de fitness físico 

nos referimos a aspectos como la 

fuerza de agarre en ambas manos 

y el salto horizontal. 

Además, la calidad del 

movimiento se evalúa a través de 

la puntuación total de Functional 

Movement Screen (FMS). 

 

Se encontraron interacciones 

significativas entre el tiempo y 

el grupo para la fuerza de agarre 

de la mano izquierda (F = 

4,363, p = 0,043, η 2 p = 0,103), 

la fuerza de agarre de la mano 

derecha (F = 4,175, p = 0,048, η 

2 p = 0,099) y el salto de 

longitud desde parado (F = 

4,348, p = 0,044, η 2 p = 0,103). 

El efecto principal del tiempo 

sobre la velocidad [F (1,38) = 

99,014, p < 0,01, η 2 p = 0,723] 

y la flexibilidad [F (1,38) = 

81,493, p < 0,01, η 2 p = 0,682] 
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los dos tipos de entrenamiento. 

La sesión de entrenamiento 

concluyó con una fase de 

relajación de 10 minutos que 

incorporó ejercicios de 

estiramiento estático. 

fue significativo, lo que indica 

que ambos grupos mejoraron en 

términos de velocidad y 

flexibilidad (p < 0,05). 

 

19.  Ge 2025 

(54). 

 Un total de 60 participantes 

obesos se dividieron 

aleatoriamente: 

Grupo experimental (N = 

30). 

Grupo de control (N = 30). 

Grupo experimental: La 

primera sección, el ejercicio de 

calentamiento, dura 10 

minutos. El segundo 

segmento, de 20 minutos de 

duración, está dedicado al 

ejercicio deportivo de calidad. 

La tercera parte consiste en 

juegos de deportes en equipo, 

que ocupan 10 minutos. La 

última sección, de 5 minutos 

de duración, consiste en 

actividades de relajación.  Los 

sujetos del grupo experimental 

El comportamiento de ejercicio 

muestra una puntuación 

aumentada (p < 0.01). Además, 

hay correlaciones muy fuertes 

entre IMC y la condición física 

cardiovascular, como se observa 

en la carrera Backward Run, r ≈ 

0.974, p < 0.001. 

 

Los resultados más destacados 

mostraron que el grupo 

experimental logro mejoras 

notables en el Índice de Masa 

Corporal (IMC). Para los niños, 

el IMC bajó de 21,28 ± 1,15 

kg/m² a 18,86 ± 1,24 kg/m², (p 

< 0,001) mientras que, en las 

niñas, pasó de 21,04 ± 1,54 

kg/m² a 17,47 ± 1,07 kg/m² (p < 

0,001). Las métricas de 

rendimiento físico mostraron 

una mejora notable, con 

tiempos de carrera de ida y 
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completaron un programa de 

acondicionamiento físico MQ 

de 8 semanas, con cuatro 

sesiones semanales de al 

menos 45 minutos de duración 

cada una.  

El grupo control continuo con 

el currículo habitual de 

educación física del centro. 

vuelta de 2 × 30 m (niños: 

+12,97 %, niñas: +13,96 %, 

ambos p < 0,001) y mayor 

duración en la plancha (niños: 

+41,36 %, niñas: +35,26 %, 

ambos p < 0,01). Esto indica un 

avance en la resistencia 

cardiovascular y la fuerza 

central. 

20. Hesketh 

2020  

(55). 

De las 480 familias que 

seguían inscritas al concluir 

la intervención, 361 (75 %) 

participaron en el primer 

seguimiento cuando los 

niños tenían 

aproximadamente 3,6 años y 

337 (70 %) participaron en el 

segundo seguimiento cuando 

los niños tenían 

aproximadamente 5,1 años. 

El Programa INFANT de 

Melbourne fue una 

intervención de salud 

conductual que duro 15 meses, 

diseñada especialmente para 

padres primerizos con bebés 

que tenían entre 4 y 19 meses. 

Su objetivo principal era 

fomentar pequeños hábitos, 

como llevar una alimentación 

saludable, hacer ejercicio y 

La adipocidad: se mide a través 

del BMI y el puntaje de 

circunferencia de cintura. 

La ingesta dietética se evalúa 

mediante tres registros de 24 h, 

incluyendo  frutas, vegetales, 

bebidas azúcaradas (que no son 

esenciales), bocadillos azucarados 

y agua. 

En cuanto a la actividad física y el 

sedentarismo, se registran 

La intervención no demostró 

evidencia de impacto en la 

actividad física general de los 

niños, con estimaciones 

puntuales cercanas al cero. Lo 

mismo ocurrió con el tiempo 

sentado, que, si bien se mantuvo 

en la dirección deseada, 

presentó intervalos de 

confianza amplios, 

especialmente en el primer 

Guest
Rectangle



65 

 

reducir el tiempo frente a las 

pantallas. 

utilizando acelerómetros y 

también se tiene en cuenta el 

reporte de las madres sobre el uso 

de pantallas. 

 

seguimiento. Si bien los 

intervalos de confianza del 95% 

incluyeron cero, se reportó que 

el tiempo de televisión fue 

menor en el grupo de 

intervención que en el grupo 

control, en aproximadamente 

10 min/día en el primer 

seguimiento (d = -0,08; IC 95 = 

-0,25; 0,09) y 11 min/día en el 

segundo seguimiento (d = -

0,15; IC 95 = 0,-0,33; 0,03). 

21.  Shokri 2021  

(56). 

36 fueron seleccionadas y 

divididas en dos grupos 

mediante el método de 

aleatorización en bloques: El 

grupo de ejercicio (EX) 

realizó 12 semanas de 

entrenamiento combinado (n 

= 18), y el grupo control 

EX: La intervención de 3 

meses que involucró un 

programa de actividad física 

con 3 sesiones de 60 

min/semana sin ninguna 

intervención dietética. 

Consistieron en 30 min de 

ejercicio aeróbico (caminata 

La altura y el peso de los niños se 

midieron con un estadiómetro 

para niños. 

El IMC se calculó dividiendo el 

peso por el cuadrado de la altura 

(kg/m2) y se analizó según los 

CDC. 

En el grupo que realizó 

ejercicio, se observó un 

aumento notable en el nivel de 

adiponectina y una disminución 

significativa en la resistencia 

tras 12 semanas. Sin embargo, 

después de 4 semanas de 

desentrenamiento, los niveles 
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(CON) no recibió ningún 

ejercicio (n = 18). 

rápida, carrera, juegos de 

pelota), seguido de 20 min de 

ejercicios de fortalecimiento y 

10 min de estiramiento y 

enfriamiento. 

CON: no recibió ningún 

ejercicio en las 16 semanas 

completas y los investigadores 

les pidieron que no 

participaran en ninguna 

actividad de ejercicio. 

 El consumo máximo de oxígeno 

(Vo2 pico) se midió mediante una 

prueba de caminata de 6 minutos 

(6MWT) de acuerdo con las 

reglas de ATS. 

de adiponectina cayeron y la 

resistencia aumentó 

considerablemente. Durante el 

estudio. los niveles de TNF-α 

no mostraron diferencias 

significativas. Además, no se 

encontraron cambios relevantes 

en el grupo de control. A lo 

largo de las 16 semanas del 

estudio, tanto el grupo de 

ejercicio como el grupo de 

control experimentaron una 

disminución significativa en la 

tasa de pubertad y en los niveles 

de LH. 
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4.2 Discusión   

La obesidad infantil es una enfermedad crónica que se caracteriza por el exceso de grasa 

en el organismo debido a un consumo excesivo de calorías de las que necesita un niño 

para un crecimiento y desarrollo saludable. Generalmente, se acompaña de 

manifestaciones metabólicas, físicas y psíquicas. La falta de ejercicio físico desde edades 

tempranas, la predisposición genética y las condiciones socioeconómicas desfavorables, 

son aspectos contribuyentes para el desarrollo de esta condición.  

Los ejercicios aeróbicos y anaeróbicos contribuyen significativamente a la mejora del 

estado de salud en la población infantil. Estas modalidades de ejercicio favorecen a 

reducir el índice de masa corporal (IMC), optimizan el sistema cardiorrespiratorio, cardio 

metabólico y reducen el sedentarismo. Asimismo, se ha evidenciado que potencian las 

funciones cognitivas y tienen un impacto positivo en la salud mental del niño. De esta 

manera fomentan un enfoque integral de cuidado orientado al desarrollo y bienestar 

pediátrico.  

Los programas que incorporan el ejercicio físico estructurado han demostrado efectos 

positivos sobre diferentes indicadores de salud en niños y adolescentes que padecen 

sobrepeso u obesidad.  Distintos estudios realizados por Ortega (37), Gil (38) y Migueles 

(52) coinciden que la implementación de intervenciones que combinan ejercicio aeróbico 

con ejercicios de resistencia puede mejorar la aptitud cardiorrespiratoria, la composición 

corporal y determinadas funciones cognitivas. En este contexto, el ejercicio físico 

diseñado es una herramienta esencial en el abordaje integral de la obesidad infantil y 

adolescente, aportando un desarrollo saludable y a la prevención de complicaciones en 

etapas posteriores de la vida. 

Respecto a la salud cardiometabólica, investigaciones como las realizadas por Davis (39), 

Meng (41) y Migueles (52) informaron mejoras en el índice de masa corporal (IMC), la 

masa grasa, además de un incremento en el VO₂ máx, lo que indica beneficios 

significativos en el sistema cardiovascular y metabólico. En cuanto al Entrenamiento de 

intervalos de alta intensidad (HIIT), investigaciones como Meng (41), Berge (42) y Tas 

(48) muestra resultados importantes en los parámetros metabólicos (circunferencia 

cintura abdominal, triglicéridos, colesterol HDL, presión arterial, glucosa en ayunas) y de 

condición física (índice de masa corporal (IMC), medición de circunferencia de la cintura, 

pruebas funcionales, examen clínico general).  
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Por otra parte, algunos estudios que integraron componentes educativos y conductuales 

(motivación y adherencia, educación en hábitos saludables, participación familiar y 

manejo emocional), como Toussaint (43) y Hesketh (50), no evidenciaron cambios 

significativos en el índice de masa corporal (IMC) ni en los niveles de actividad física. 

Estos hallazgos indican que las intervenciones que se enfocan únicamente en los 

componentes de concienciación y educación pueden no ser suficientes a menos que se 

completen con la implementación de ejercicio físico estructurado. 

Recientes investigaciones han indagado en procedimientos innovadores. Comeras (46) 

utilizó videojuegos activos (exergames), como herramienta de intervención. Se 

observaron cambios significativos en la fuerza muscular, la competencia motora y una 

disminución del comportamiento sedentario, lo que muestra su potencial para fomentar 

la actividad física de manera lúdica y motivadora. 

Si bien el ejercicio físico aporta muchos beneficios, no todos los estudios han demostrado 

de manera consistente efectos positivos en los indicadores de salud evaluados. Torres (47) 

encontró mejoras en la calidad del sueño, particularmente en el tiempo de vigilia tras el 

inicio del sueño. Sin embargo, el estudio de Migueles (52) no encontró avances 

significativos en salud mental, lo que sugiere que este tipo de efectos podría necesitar 

intervenciones más completas o de mayor duración.  

Finalmente, hay elementos como la edad, sexo y contexto sociocultural que juegan un 

papel determinante en la eficacia de las intervenciones utilizadas. Un estudio realizado 

por Jerome (44) mostró que los niños menores de 13 años y en varones tenían un nivel 

más alto de actividad física moderada-vigorosa, mientras que el tiempo de pantalla fue 

significativamente mayor en jóvenes de raza negra, esto resalta la importancia de crear 

programas que sean adaptados y contextualizados según las características demográficas. 

 

 

 

 

Guest
Rectangle



69 

 

CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

5.1 Conclusión  

Se determina que el ejercicio es un pilar clave para mejorar la calidad de vida en las 

personas con obesidad, por lo tanto, el ejercicio terapéutico es una intervención 

fundamental en el tratamiento de la obesidad infantil, ya que ha demostrado mejoras en 

múltiples indicadores de salud física y cognitiva en poblaciones pediátricas. Realizar 

ejercicios combinados tanto aeróbicos como de resistencia mejora significativamente los 

factores cardiometabólicos en niños con obesidad, como reducción de grasa corporal, 

grasa visceral, colesterol LDL, y en algunos casos, aporta beneficios en funciones 

ejecutivas como la memoria y la atención.  

Los ejercicios aeróbicos y anaeróbicos resultan fundamentales para el desarrollo 

saludable del niño con obesidad, teniendo en cuenta que el ejercicio aeróbico se debe 

prescribir a una intensidad moderada a prolongada ya que promueve la mejora del sistema 

cardiovascular y el sistema respiratorio, facilita la optimización de oxígeno componente 

esencial para aumentar la capacidad de resistencia física. Por otra parte, el ejercicio 

anaeróbico se caracteriza por ser de mayor intensidad y corta duración, su principal 

contribución es fortalecer los músculos y mejorar el metabolismo. La combinación 

sinérgica de ambos ejercicios muestra resultados favorables abordando tanto la aptitud 

cardiorrespiratoria como la fuerza y la composición corporal.  

La obesidad infantil es una afección compleja en el que los factores psicosociales como 

los hábitos familiares, el entorno escolar, la autoestima y el bienestar emocional interviene 

en el desarrollo de esta condición, para ello se requiere de una atención personalizada y 

un enfoque multidisciplinario, esto permite modificar conductas que promuevan entornos 

saludables a largo plazo. El ejercicio terapéutico forma parte de las estrategias no 

farmacológicas para prevenir la ganancia de peso que normalmente se produce, ayuda a 

obtener un mayor gasto energético, mediante la combinación de una alimentación 

adecuada con una práctica regular y estructurada de ejercicio físico. 
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5.2 Recomendación  

Se recomienda aplicar el ejercicio terapéutico supervisado para niños con obesidad, 

combinando ejercicios aeróbicos y de resistencia al menos tres veces por semana, ya que 

mejora la condición física por lo que este tipo de ejercicios contribuye a reducir el índice 

de masa corporal, mejorar la fuerza, la movilidad funcional y la capacidad 

cardiorrespiratoria, además de favorecer el bienestar emocional y la autoestima. Por tanto, 

se aconseja incluir el ejercicio terapéutico como una estrategia clave para mejorar la 

calidad de vida y la salud integral en los niños con obesidad. 

Las intervenciones deben tener supervisión continua por parte de profesionales 

especializados y el trabajo colaborativo de un equipo multidisciplinario, esta integración 

profesional garantiza un abordaje integral y orientado para que la recuperación del 

paciente sea más efectiva.  

Asimismo, se sugiere complementar estas intervenciones con estrategias educativas y de 

acompañamiento familiar, considerando factores individuales como edad, sexo y contexto 

socioeconómico, para maximizar su efectividad y sostenibilidad a largo plazo, con el 

objetivo de crear entornos que favorezcan la toma de decisiones saludables.  
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ANEXOS  

 

Figura 2. Escala de PEDro en español. 

 

Guest
Rectangle


	c7c01d38924f24864a8f1afb85c380d7e68f69e20c33b04cb0ceb95fa69d7fa8.pdf
	ac712fc95af1b5a339a3eb078e3e929b21f257e5222a781b2b6f09c66b5ea685.pdf
	3f4e121afa0707f1d5299f1068bc1d4a6cd677e6b688d1a7f8800889b5062861.pdf
	3abd7116598fcaf3fa242bf9129e5949e71741d7154f285e9bddd6a89791cb86.pdf
	2e01818121f84ee63cbd292a3baeb3e9a5c27066310c39f8379ca8a6f66bc78a.pdf
	2e01818121f84ee63cbd292a3baeb3e9a5c27066310c39f8379ca8a6f66bc78a.pdf
	2e01818121f84ee63cbd292a3baeb3e9a5c27066310c39f8379ca8a6f66bc78a.pdf
	2e01818121f84ee63cbd292a3baeb3e9a5c27066310c39f8379ca8a6f66bc78a.pdf



	c7c01d38924f24864a8f1afb85c380d7e68f69e20c33b04cb0ceb95fa69d7fa8.pdf
	CamScanner 21-11-2025 10.28
	c7c01d38924f24864a8f1afb85c380d7e68f69e20c33b04cb0ceb95fa69d7fa8.pdf

