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Condición física, nutrición, ejercicio y salud en niños y adolescentes


 


Resumen


Esta obra recoge el enfoque global y avanzado de la actividad física y el ejercicio físico, orientado a programas que promuevan la salud y el fitness dentro del ámbito escolar. Los autores quieren contribuir a la demanda de información especializada que impacte en la formación y la especialización de los profesionales relacionados con la actividad física y la salud. Este texto brinda, a los profesionales de las ciencias de la salud y de la educación que trabajan en el ámbito escolar, conocimientos y herramientas para implementar con éxito programas de actividad física y ejercicio, con base en la información científica actualizada y presenta los resultados del estudio FUPRECOL (Asociación de la fuerza prensil con manifestaciones tempranas de riesgo cardiovascular en niños y adolescentes colombianos) con el propósito de identificar factores de riesgo asociados a una baja condición física muscular e inadecuado estado nutricional para la generación de un sistema de vigilancia epidemiológica del estilo de vida en la población infantil de Bogotá, Colombia.
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Physical Condition, Exercise, and Health in Children and Adolescents


 


Abstract


This work provides an advanced overview of physical activity and exercise, focusing on school health and fitness promotion programs. The authors respond to the demand for specific information that will contribute to the education of professionals specializing in health and physical activity. The text provides education and health science professionals working in schools with the knowledge and tools that they need to successfully implement exercise programs and physical activities based on up-to-date scientific information, and presents the results of the FUPRECOL Study on the association between prehensile strength and early manifestations of cardiovascular risk among Colombian children and adolescents, which has been carried out in order to identify risk factors associated with poor muscular strength and inadequate nutrition, intended to help develop an epidemiological surveillance system with respect to the lifestyle of children and adolescents in Bogotá, Colombia.
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Introducción


 


 


 


 


 


Existe consenso respecto a que un estilo de vida saludable es fundamental para el crecimiento y el desarrollo armónico e integral del niño y el adolescente. Esta afirmación es soportada por el emergente cuerpo de evidencia científica que argumenta la importancia de llevar un estilo de vida activo y saludable para alcanzar un estado de salud óptimo desde la primera infancia. Por este motivo, tanto la promoción de la actividad física, del ejercicio físico supervisado y de la educación física en las instituciones educativas como la implementación de programas extraescolares de deporte y recreación, son estrategias de intervención comunitaria escolar que pueden disminuir las conductas y los comportamientos sedentarios en niños y adolescentes. Este libro aporta a la comprensión de los beneficios de estas estrategias para mejorar la salud y la condición física en la niñez y la adolescencia desde un enfoque integral que articula el conocimiento biológico y el psicosocial.


El libro proporciona a los profesionales de las ciencias de la salud y de la educación que trabajan en el ámbito escolar conocimientos y herramientas para implementar con éxito programas de actividad física y ejercicio, con base en información científica actualizada. Asimismo, presenta los resultados del estudio Fuprecol (Asociación de la fuerza prensil con manifestaciones tempranas de riesgo cardiovascular en niños y adolescentes colombianos) con el propósito de identificar factores de riesgo asociados a una baja condición física muscular e inadecuado estado nutricional para la generación de un sistema de vigilancia epidemiológica del estilo de vida en la población infantil de Bogotá, Colombia.


En el capítulo I se presentan las características generales y metodológicas del Estudio Fuprecol como una estrategia para la prevención de manifestaciones tempranas de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles (ENT) en el ámbito educativo. Posteriormente, se hace una contextualización del crecimiento y el desarrollo, en el capítulo II, y se incluye la descripción de las etapas de maduración, las características del aparato locomotor, las características metabólicas aeróbicas y anaeróbicas, además de las principales diferencias fisiológicas del niño y del adolescente con el adulto. El capítulo III describe los beneficios del ejercicio físico en la infancia; el capítulo IV presenta las estrategias de medición y valoración directa o indirecta de la actividad física y el capítulo V describe exhaustivamente la medición de la condición y de la salud física, así como escalas, baterías y test funcionales para ser usadas en el ámbito escolar. El capítulo VI explica el abordaje metodológico y los resultados bioquímicos del estudio Fuprecol, y resalta la problemática y la prevalencia actual del síndrome metabólico en los escolares de Bogotá. El capítulo VII describe los hallazgos de Fuprecol en relación con el módulo de comportamiento, conductas sedentarias y calidad de vida relacionada con la salud. Los cambios de comportamiento para la adquisición de hábitos y estilos de vida saludables se muestran en el capítulo VIII, mientras que el capítulo IX identifica la problemática en el componente nutricional de los escolares de Bogotá. Los capítulos X y XI están dedicados a las recomendaciones actuales relacionadas con el ejercicio físico adaptadas a las características de cada enfermedad, aportando información vigente, rigurosa y especializada para orientar la actividad física en la población infantil con patologías de base o factores de riesgo asociados a enfermedades crónicas. Finalmente, el capítulo XII condensa los anexos y las rúbricas que permiten la medición cuantitativa de la condición física y la salud física en el ámbito escolar y pediátrico.


Esta obra recoge el enfoque global y avanzado de la actividad física y el ejercicio físico, orientado a programas que promuevan la salud y el fitness dentro del ámbito escolar. Tenemos la certeza de que el lector utilizará la información aquí contenida para incrementar el conocimiento, las técnicas y las competencias procedimentales tendentes a mejorar la salud escolar. Los autores esperan contribuir a la demanda de ­información especializada que impacte en la formación y la especialización de los profesionales relacionados con la actividad física y la salud.


Una infancia más activa será siempre sinónimo de una adultez más sana, y este ha sido siempre el objetivo del estudio Fuprecol y el de las personas, instituciones y entidades que lo han impulsado.


 


Los autores





Capítulo I
Características generales y metodológicas del estudio Fuprecol


 


 


 


 


 



Objetivos


Presentar las características generales y metodológicas del estudio Fuprecol en una muestra de niños y adolescentes escolarizados de Bogotá, Colombia.


 



Introducción


El estudio Fuprecol (Asociación de la fuerza prensil con manifestaciones tempranas de riesgo cardiovascular en niños y adolescentes colombianos) basa su hipótesis en la dimensión de la condición física relacionada con la salud (CFRS), en especial la fuerza muscular, y la actividad física (AF) como importantes indicadores de la salud y el bienestar físico de niños y adolescentes. En Colombia, incrementar los niveles de la CFRS y el tiempo de AF se reconocen como estrategias para la prevención de manifestaciones tempranas de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles (ENT) en la vida adulta, por lo que su inclusión en los sistemas de vigilancia epidemiológica en el ámbito educativo se ve claramente justificado.


 



Marco conceptual


Se ha descrito que la epidemia de la obesidad infantil se asocia con factores obesogénicos tales como el consumo de dietas con alto contenido energético y bajos niveles de actividad física, que a su vez disminuyen la CFRS. En un reciente meta-análisis, Bryant et al. resaltan la ­importancia de mejorar la CFRS como una estrategia de monitoreo y vigilancia ­epidemiológica de la salud infantil (1). Aunque la CFRS —especialmente el componente cardiorrespiratorio y motor— han sido considerados unos importantes indicadores de la salud metabólica en niños y adolescentes, varios estudios epidemiológicos han descrito la aptitud músculo-esquelética como un marcador independiente para la predisposición de eventos cardio­vasculares en adultos (2,3) y jóvenes (4).


Ruiz et al. reportaron una relación entre los niveles de fuerza muscular y la salud física, particularmente en niños con sobrepeso y obesidad (5). En esta misma línea, Ortega et al. indicaron que la fuerza muscular de las extremidades inferiores estaba inversamente relacionada con la adiposidad abdominal, y que la sumatoria de la fuerza muscular (Z-score de dinamometría de prensión manual + salto de longitud horizontal) estandarizada se relacionaba con un perfil lipídico más saludable en adultos suecos (6). Por su parte, Steene-Johannessen et al. reportaron que, independientemente de los niveles de adiposidad y del fitness cardiorrespiratorio, un incremento en la fuerza prensil ajustada al peso corporal se asociaba con menores niveles de marcadores de inflamación crónica, como la proteína C reactiva, la leptina y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) (7).


 



Propósito y alcance


Con el fin de identificar de forma temprana a escolares con bajos niveles de CFRS y AF que ameriten intervenciones para promover comportamientos saludables que permitan prevenir el riesgo de ENT futuros, se diseñó el estudio Fuprecol con el propósito de identificar factores de riesgo asociados a una baja condición física muscular e inadecuado estado nutricional para la generación de un sistema de vigilancia epidemiológica del estilo de vida en la población infantil de Bogotá, Colombia.


 



Hipótesis


La fuerza muscular en ambos sexos podría ser un predictor independiente de morbimortalidad, puesto que la baja fuerza muscular se ha asociado con un perfil metabólico de riesgo durante la infancia y la vida adulta, el cual incluye elevación de lípidos, glucosa y resistencia a la insulina, y también con incremento del riesgo de obesidad, síndrome metabólico, diabetes y accidente cerebrovascular. Sin embargo, hay pocos datos sobre la relación entre la capacidad muscular y la función cardiorrespiratoria con factores de riesgo cardiovascular y metabólico en niños y adolescentes. La hipótesis de trabajo del estudio Fuprecol es demostrar si valores de fuerza prensil bajos se relacionan con manifestaciones tempranas de riesgo cardiovascular en niños y adolescentes colombianos. La presentación de tablas de referencia que pueden ser empleadas en centros escolares, deportivos o clínicos permitirían identificar a aquellos niños con niveles de fuerza patológicamente bajos, y facilitaría la promoción de programas de ejercicio físico que mejoren su forma física y concretamente la “fuerza muscular”, previniendo así problemas de salud en la etapa adulta.


 



Métodos


Se trata de un estudio de corte transversal en 11 000 niños y adolescentes en edad escolar entre 9 y 17 años residentes en Bogotá y pertenecientes a 28 instituciones educativas de zonas urbanas. La distribución geográfica no se realizó de forma aleatoria y la muestra fue por conveniencia. Los componentes de salud evaluados en este estudio incluyeron medidas de frecuencia de consumo de alimentos; niveles de actividad física habitual y actitud frente a la práctica físico-deportiva; niveles de condición física (fuerza muscular, resistencia aeróbica, flexibilidad, agilidad/velocidad); antropometría y composición corporal (métodos indirectos y bioimpedancia); nivel y estado nutricional; valores de lípidos y glucosa en sangre (medición capilar); también se valoró el grado de correlación/asociación entre estas variables. Cada uno de estos componentes (incluyendo los aspectos metodológicos) son presentados en los capítulos de este libro.


 



Aspectos éticos


El estudio Fuprecol se llevó a cabo siguiendo las normas deontológicas reconocidas por la Declaración de Helsinki y la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia que regula la investigación clínica en humanos; asimismo, ha obtenido la aprobación del Comité de Investigación en Seres Humanos del Centro Coordinador del Estudio (UR n.º CEI-ABN026-000262). Antes de la medición, cada niño y/o adolescente consintió participar y el padre/madre o tutor(a) responsable firmó el consentimiento informado del menor.


 



Financiación


El estudio Fuprecol fue financiado por el Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación Colciencias, Contrato n.º 122265743978.
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Capítulo II
Fisiología, crecimiento, desarrollo y maduración


 


 


 


 



Objetivos


− Definir crecimiento, desarrollo y maduración.


− Describir la fisiología del crecimiento, el desarrollo y la maduración infantil.


− Identificar las características específicas del aparato locomotor del niño y del adolescente.


− Presentar las características metabólicas aeróbicas y anaeróbicas del niño y del adolescente.


− Identificar las principales diferencias fisiológicas del niño y del adolescente con el adulto.


 



Introducción


El crecimiento y el desarrollo del niño son dos fenómenos biológicos íntimamente relacionados entre sí. Se entiende por crecimiento el aumento progresivo de la masa corporal, tanto por el incremento del número de células como por su tamaño, mientras que el desarrollo indica cambio, diferenciación, desenvolvimiento y transformación gradual hacia mayores y más complejos niveles de organización. Este último incluye los aspectos biológico, psicológico, cognoscitivo, ético, sexual, ecológico, cultural y social. Este capítulo expone los principales cambios funcionales que se producen durante el crecimiento, el desarrollo y la maduración del niño.



 



Crecimiento, desarrollo y maduración


La infancia y la juventud se caracterizan por que durante ambos períodos se expresan los fenómenos de crecimiento y maduración como un proceso fisiológico integral que dan como resultado una edad adulta condicionada en toda su dimensión por este intervalo procedente. El término crecimiento hace referencia al proceso dinámico que ocurre durante toda la vida, desde la concepción hasta la adultez, definido como un estado de aumento en el número y el tamaño de las células que componen los distintos tejidos del organismo, habitualmente comprobado en el hábito externo por el incremento de la talla (1). El crecimiento depende del bagaje genético, el estado nutricional, el nivel socioeconómico, las patologías de base, el ambiente construido, la tendencia secular, la actividad física y con la altura sobre el nivel del mar (2).


El desarrollo es un concepto fisiológico que indica la diferenciación progresiva de órganos y tejidos, con adquisición y perfeccionamiento de sus funciones (3). Craig considera que el desarrollo se refiere a los cambios cualitativos que tienen lugar simultáneamente con los cambios cuantitativos del crecimiento, como resultado de las interacciones entre el organismo y su medio ambiente (4). El concepto de maduración deriva del vocablo latino maturatio, que significa “aceleración”, definida clásicamente como el conjunto de fenómenos de crecimiento y diferenciación celular que contribuyen a la aparición de determinadas funciones en el organismo. A menudo se utiliza la maduración esquelética (edad esquelética), sexual (características sexuales secundarias) y somática (edad durante el pico de velocidad de crecimiento en altura), como indicadores del tiempo y el ritmo de los progresos hacia el estado de madurez.


El crecimiento, el desarrollo y la madurez son procesos que se producen de manera simultánea desde el ambiente intrauterino, continuando en la infancia, la niñez y la adolescencia, y terminando con el cierre de la senectud (5). Su valoración puede realizarse mediante parámetros antropométricos (peso, talla, entre otros), cuyas variables son aceptadas como importantes instrumentos en el control de la salud y la evaluación del estado nutricional de los niños; al mismo tiempo, permite evaluar el impacto de los factores ambientales y genéticos en la adaptación biológica de las poblaciones humanas tanto al nivel del mar como en otras altitudes (2).


La evolución de cada parámetro antropométrico está ligada en parte a la carga genética, a factores ambientales y a la capacidad de respuesta individual ante estímulos extrínsecos. En general, el crecimiento, el desarrollo y la maduración son procesos continuos, descritos en las siguientes etapas:


 


1. Etapa prenatal: desde la concepción hasta el nacimiento.


2. Etapa posnatal:


a. Primera infancia: hasta los 2 años (neonatal, cuatro semanas; lactante, un mes hasta los 2 años).


b. Segunda infancia: de los 3 a los 6 años (etapa preescolar).


c. Tercera infancia: de los 7 a los 10 años en niñas, y de los 7 a los 12 años en niños (etapa escolar).


d. Adolescencia: niñas, 10 años [intervalo edad 14-16 años]; niños, 12 años [intervalo edad 16-18 años].


 


Las etapas que corresponden a la edad escolar y la adolescencia están situadas entre los 7 y los 18 años, aproximadamente, con una serie de períodos críticos en los que el organismo es especialmente sensible y vulnerable a cualquier estímulo, como el ejercicio físico.


Se ha descrito que una nutrición adecuada durante el inicio de la infancia conlleva efectos positivos durante toda la vida tanto en el desarrollo mental y físico como el desarrollo social. Ante una vulnerabilidad nutricional en el niño, sus necesidades son más difíciles de cubrir en razón a la inmadurez funcional que caracteriza y que incluye, entre otras, ausencia de autonomía para alimentarse, incoordinación e inmadurez motora, volumen gástrico restringido, insuficiencia digestiva, permeabilidad intestinal aumentada y disminución de la actividad metabólica (6).


El enfoque “Aproximación del curso de vida para la epidemiología de enfermedades crónicas” (7), estudia los efectos, a largo plazo, de exposiciones físicas y sociales durante las diferentes etapas de la vida, como desarrollo fetal, infancia, adolescencia y adultez, en el riesgo de sufrir enfermedades no transmisibles (ENT), y busca explicar, por medio de modelos que relacionen observaciones epidemiológicas con mecanismos biológicos, cómo exposiciones durante ciertos períodos de la vida pueden tener mayor impacto, ya sea positivo o negativo, en la salud del individuo para, de esta manera, aplicar medidas preventivas adecuadas (figura 2.1). Este enfoque también muestra que cada sistema (endocrino, neural, linfoide, metabólico, entre otros) tiene un ritmo diferente de crecimiento (6). Así pues, durante los períodos críticos se incrementa la hiperplasia celular como consecuencia del aumento de la cantidad de ADN, haciendo que los tejidos involucrados en estos “períodos críticos” se conviertan en tejidos “más vulnerables”. Por lo tanto, todo niño que atraviese una etapa acelerada de crecimiento deberá invertir proporcionalmente las cargas de trabajo.


 


Figura 2.1. Curso de vida para las enfermedades crónicas
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Fuente: Ramírez R. Ejercicio físico, síndrome cardio-metabólico y calidad de vida. Prevención y tratamiento, p. 25.


 


El enfoque “Aproximación del curso de vida para la epidemiología de enfermedades crónicas” no se ajusta al modelo médico según el cual un individuo está sano hasta que contrae la enfermedad. Este enfoque muestra que el riesgo aumenta durante toda la vida. Como resultado de la plasticidad en declive, los efectos de acumulación resultantes generan respuestas inadecuadas a los nuevos cambios. Sin embargo, aunque el mayor incremento se produce en la vida adulta, la trayectoria se establece mucho antes, siendo influenciado por factores como la dieta de la madre y la composición corporal antes y durante el embarazo, así como el desarrollo y la nutrición en la vida fetal, infantil y adolescencia. La adopción de la perspectiva del ciclo vital permite la identificación precoz del fenotipo y los marcadores de riesgo, con la posibilidad de intervenciones nutricionales y/o modificando el estilo de vida (práctica de ejercicio físico). Intervenciones oportunas y relativamente modestas en la vida temprana (zona oscura) puede tener un gran efecto sobre el riesgo de enfermedad más adelante (flecha).


 


Como este enfoque señala, el origen de las ENT podría estar presente desde el desarrollo intrauterino, lo cual explicaría por qué las intervenciones que buscan disminuir el riesgo de ENT del adulto, como las modificaciones de estilo de vida, pueden ser menos eficaces en las personas de mediana edad. De hecho, estudios como el Bogalusa Heart Study pudo identificar la presencia de factores de riesgo cardiovascular desde edades muy tempranas (8).


Se ha sugerido también que cambios metabólicos in utero establecen patrones fisiológicos y estructurales a largo plazo que pueden “programar” la salud durante la vida adulta, teoría popularmente conocida como hipótesis de Barker o programación fetal. Este fenómeno, descrito por varios autores (9), sugiere que en patologías como hipertensión arterial, enfermedad isquémica coronaria, síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 2, puede “programarse” durante las primeras etapas del desarrollo fetal y manifestarse en etapas tardías, al interactuar con el estilo de vida y otros factores de riesgo adquiridos convencionales con el medio ambiente (6). En este sentido, se ha postulado que la hipertensión arterial puede ser causada por el menor número de glomérulos que tienen las personas de talla pequeña y con bajo peso al nacer (BPN).


El segundo proceso es el de regulación de las hormonas y del metabolismo. Un recién nacido prematuro o con BPN presenta mayor susceptibilidad de tener un patrón metabólico “ahorrativo” para el manejo de los nutrientes (6). La resistencia a la insulina y un estado de estrés oxidativo, que se asocia al BPN, podría ser considerada, desde esta perspectiva, como la persistencia de la respuesta fetal por la cual se preservaba la disponibilidad de glucosa en el cerebro, a expensas de su transporte al músculo para su propio metabolismo y crecimiento. Una tercera asociación entre el BPN y la “programación fetal” de las ENT del adulto es que las personas de talla pequeña al nacer son más vulnerables a las influencias ambientales adversas durante las etapas posteriores de la vida (6).


Otra de las hipótesis es la del crecimiento acelerado en la etapa posnatal de los niños nacidos pretérmino propuesta por Singhal et al. (10). Se ha observado que el crecimiento acelerado (o catch up growth) se da aproximadamente en el 85 % de los niños prematuros en los primeros tres años de vida. Estos investigadores han realizado el seguimiento de una cohorte de niños pretérmino y han observado una asociación entre el crecimiento rápido posnatal temprano y un aumento en el riesgo de presentar indicadores del síndrome metabólico posteriormente en sus vidas. Aunado a lo anterior, se ha reportado la asociación entre bajo peso y talla al nacer con el aumento del riesgo de sufrir posteriormente ­enfermedades como HTA, síndrome metabólico y accidente cerebro­vascular (11). Cambios en el peso o en la composición corporal al nacer, ya sea en el rango superior de la normalidad para la edad gestacional (LGA, large for gestational age), o reducciones significativas en el tamaño y peso al nacer (SGA, small for gestational age), podrían dar lugar a secuelas metabólicas en la etapa adulta (figura 2.2).


 


Figura 2.2. Riesgo relativo en relación al peso al nacer y la prevalencia del ENT
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Fuente: elaboración propia.


 


Riesgo relativo entre el peso al nacer con la prevalencia de enfermedades no transmisibles no transmisibles en la vida adulta. Sobre la base de observaciones epidemiológicas y experimentales y la hipótesis de Barker, existe suficiente evidencia que asocia que un aumento del peso para la edad gestacional (LGA, elevado peso al nacer) incrementa el riesgo de obesidad y síndrome metabólico en la etapa posnatal. De la misma manera, presentar un bajo peso para la edad gestacional (SGA, bajo peso al nacer) indicaría mayor riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular, síndrome metabólico, HTA y obesidad en la vida adulta.


 


La importancia de la valoración del crecimiento y el desarrollo, en diferentes áreas como la salud, el deporte o la investigación, han llevado a que el Comité de Expertos de la Organización Mundial de la Salud (12) prescriba que estos componentes del bienestar físico sean tenidos en cuenta para relacionarlos con la salud durante la fase del crecimiento y el desarrollo de niños y adolescentes, independientemente del método a utilizar, puesto que existe variabilidad en el crecimiento somático y biológico entre individuos de la misma edad cronológica que se acentúa por el crecimiento en la etapa de la adolescencia (13).


Así pues, el crecimiento ponderal de un niño muestra un rápido incremento durante el primer año de vida, un enlentecimiento durante la infancia y un nuevo incremento rápido al aproximarse la pubertad. La velocidad, el ritmo y la cronología con que se producen el crecimiento y el desarrollo están determinados genéticamente, siendo distintos en cada período, por lo que agentes agresores repercuten de manera diferente en función del momento en que actúen. Por ejemplo, el crecimiento genital es mínimo durante el primer año y durante la infancia, y muy rápido al llegar la pubertad. En lo que respecta al sistema nervioso, a 2 años de vida, se alcanza el 60 % del total y a los 5 años el 90 % del desarrollo. El sistema linfático alcanza un máximo de desarrollo entre los 10 y los 12 años hasta los 20 años de edad. Un niño normal suele aumentar su talla en un 50 % en el primer año, alcanzando al segundo la mitad de la talla adulta, y a los 4 años la ha duplicado. A continuación tiene lugar un período de crecimiento regular (5-7 cm/año) hasta alcanzar la pubertad, cuando aparece otro pico en la velocidad de crecimiento (8-12 cm/año). La talla puede efectuarse a través de los valores expresados en porcentaje que se alcanza a determinada edad. Bayley (14) sugiere una hipótesis que permite pronosticar con cierta seguridad la futura estatura de un individuo a partir de las mediciones individuales tomadas durante la niñez (figura 2.3).


Estudios en gemelos sugieren que la estatura es un complejo rasgo continuo, y que entre el 80-90 % es heredable (15). La predicción de la talla definitiva prevista (EDP) se obtiene a partir de la siguiente fórmula:


 


EDP = (estatura × 100) / (% estatura)


 


Figura 2.3. Porcentaje de la estatura alcanzada a diferentes edades, según Bayle (1954) (14)
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Fuente: elaboración propia.


 



Sistema locomotor


En la actualidad existe consenso respecto a los efectos de la actividad física en la infancia sobre los músculos, el sistema óseo, los cartílagos de crecimiento y las articulaciones. En general, se han descrito cambios del volumen muscular hasta la primera fase de la adultez temprana (20-25 años), con un aumento del volumen del tendón y cambios en las estructuras articulares (16).


Como aspecto fisiológico que inicialmente media el rendimiento físico se encuentra la composición corporal, pues está asociada con el crecimiento del sujeto en términos antropométricos, permitiendo la determinación de la maduración ósea y esquelética. El crecimiento del tejido óseo sigue el principio de la alternancia, en el cual se presenta un aumento del diámetro del hueso seguido por el de la longitud (17). El crecimiento y la mineralización ósea comienzan durante la vida fetal, continúan en la etapa posnatal y terminan antes de los 21 años. A los 18 años, tanto niños como niñas han adquirido ya el 95-99 % del pico de masa ósea (máxima mineralización).


Se ha descrito que las tracciones y presiones provocadas por el ejercicio físico en los huesos en crecimiento estimulan la osteoblastosis y la captación de calcio, incrementando la masa ósea total. El ejercicio actúa directamente a través de la acción muscular, e indirectamente a través de la regulación endocrina; durante el crecimiento se considera que el ejercicio influye sobre el modelado óseo y, en consecuencia, sobre la geometría ósea (18). Adicionalmente, la nutrición es un factor ambiental clave que afecta al desarrollo muscular y óseo. El ejercicio físico y el juego espontáneo del niño proporcionan estímulos suficientes para nutrir, por imbibición, el cartílago de crecimiento (19).


No obstante, el incremento excesivo en el desempeño físico podría influir sobre el crecimiento, bien por un efecto mecánico directo sobre las epífisis o por una modificación en la concentración de las hormonas reguladoras. Se ha sugerido que una carga de trabajo de 900 kg paralela al eje de crecimiento del hueso podría detener el crecimiento epifisario del infante (20). Asimismo, una lesión del cartílago afectaría al crecimiento normal de ese hueso; por lo tanto, se debe tener presente que el aparato locomotor del niño y del adolescente presenta unas características especiales:


 


− Hueso inmaduro en su composición y estructura.


− Cartílagos de crecimiento y núcleos de osificación activos.


− Elementos articulares elásticos.


 



Composición corporal


Un aspecto a destacar son los cambios en la composición corporal durante la niñez y la adolescencia. Por ejemplo, el peso se duplica al tercer o cuarto mes, se cuadruplica al segundo año y a los 7 años se ha alcanzado la mitad del peso del adulto. La masa muscular aumenta progresivamente del 25 % del peso al nacimiento hasta el 40 % en el adulto (20). La masa muscular solo tiene un incremento importante a partir de la pubertad, pasando de conformar aproximadamente el 25 % del peso corporal del niño hasta cerca del 50 % del adulto hombre y el 40 % de la mujer (21). Después del pico de crecimiento de la talla aparece el pico ponderal y posteriormente el pico de fuerza muscular (22), reflejo del aumento en el volumen de la masa muscular asociado a la regulación neuroendocrina de la pubertad. La velocidad de crecimiento del pico máximo de crecimiento puberal varía entre individuos y es, en promedio, 9,5 cm/año en los niños y 8,5 cm/año en las niñas; de tal forma que, en los niños, durante la fase de aceleración del brote de crecimiento puberal, se ganan entre 13-15 cm y en las niñas unos 11 cm (23).


El incremento de la masa muscular está ligado, inicialmente, a la secreción de las hormonas gonadotrópicas, folículo-estimulante y luteinizante, las cuales estimulan al sistema genital para la secreción de estrógenos en mujeres y testosterona en hombres (24). Así pues, la elevación en los niveles de testosterona posibilita el mayor desarrollo de masa muscular en hombres que en mujeres (25). Cabe resaltar que la madurez sexual se adquiere con cronología y velocidad —variables dependientes de la genética individual—. Habitualmente se adelanta dos años en las niñas con relación a los niños, y se correlaciona más con la edad ósea que con la cronológica. Se identifica con la aparición de los caracteres sexuales secundarios, evaluados según los estadios I a V de Tanner (26).


La grasa subcutánea aumenta del 10 % al nacimiento hasta el 20 % a los nueve meses. Posteriormente va disminuyendo según la actividad del niño hasta alcanzar un mínimo entre los 6 y los 8 años de edad (27). La cantidad de tejido adiposo varía en función del número y el tamaño de sus células. Estos parámetros fluctúan durante el crecimiento; el tamaño de las células del tejido adiposo permanece relativamente estable hasta la adolescencia, mientras que el número aumenta paralelamente al crecimiento. Este aspecto es fundamental en el control de la ­composición corporal del adulto, pues durante la pubertad existe un aumento importante tanto en número como en tamaño de las células, así como una redistribución de la grasa subcutánea, responsable del dimorfismo sexual.


Se ha descrito que los cambios en la cantidad de tejido adiposo se deben en parte a hormonas como los estrógenos y la testosterona, las cuales regulan el crecimiento, la distribución de la grasa corporal y el desarrollo muscular —características que marcan las diferencias sexuales—. Asimismo, son responsables de la aparición de los caracteres sexuales secundarios e inducen un cierre epifisiario rápido. La hormona de crecimiento (hGH) es la principal reguladora del crecimiento músculo-esquelético, aumentando la matriz ósea, la síntesis de proteínas musculares y la oxidación de lípidos y glucosa. Por último, la tiroxina (T4) y la triyodotironina (T3) son importantes para la maduración normal del cerebro, actuando además en los cartílagos de crecimiento a través de su influencia en el metabolismo y la síntesis proteica (20).


La tabla 2.1 presenta la relación entre el porcentaje de grasa corporal (% GC) que define la obesidad para niños, con algunos de los marcadores de riesgo cardiovascular.


 


Tabla 2.1. Límites en el porcentaje de grasa corporal (% GC) que definen la obesidad para niños, y riesgo cardiovascular
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						Williams et al., 1992


					

						

						3320
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						Suma de pliegues cutáneos


					

						

						Presión arterial (sistólica y diastólica)
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						Washino et al., 1999


					

						

						1289


					

						

						9 -10


					

						

						Impedancia bioeléctrica (TBF-102)
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						(sistólica y diastólica)
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N.I.: no informado; IA: índice arterial; DEXA: radioabsorciometría de doble energía.


Fuente: Heymsfield SB, Lohman T, Wang Z, Going SB, 2.ª ed. Barcelona: Editorial McGraw-Hill Interamericana, 2007.


 



Metabolismo energético y sistema cardiovascular


Un aspecto fundamental que media el rendimiento físico en los niños y adolescentes es la actividad enzimática, sobre todo en los procesos exergónicos para la obtención y utilización de energía. En relación con este aspecto, se ha descrito que los niños poseen condiciones óptimas para el entrenamiento aeróbico, al tener una mejor oxidación de los lípidos debido a una mayor actividad de enzimas oxidativas, un mayor flujo ­sanguíneo muscular y una mayor proporción de fibras tipo I (28). En general, el ­niño tiene un mayor gasto cardíaco por kilogramo de peso que el adulto. No obstante, dado que su demanda de oxígeno es muy alta, la reserva de oxígeno es limitada. Cualquier causa que incremente esta demanda de oxígeno o dificulte su transporte o extracción, condicionará un severo compromiso cardiorrespiratorio (29).


El consumo máximo de oxígeno o V.O2máx es el parámetro comúnmente utilizado para valorar la potencia aeróbica. Representa la máxima cantidad de oxígeno que el organismo es capaz de consumir por unidad de tiempo. Se puede expresar en valores absolutos (L/min-1), o relativos en función del peso corporal (ml×Kg-1×min-1). En relación con la potencia aeróbica máxima, no existen valores normales de consumo máximo de oxígeno en niños, debido al sinnúmero de factores que modulan este marcador fisiológico, entre otros la edad, el sexo, los niveles de actividad física y la composición corporal. Varios trabajos han mostrado que el V.O2máx está en estrecha relación con los niveles de masa muscular y con las adaptaciones de los sistemas respiratorio y cardiovascular que modulan dicho marcador fisiológico (30).


Cuando se compara el V.O2máx de adolescentes de diferentes edades, pero del mismo peso y talla, se observa una clara relación con la edad. Este hecho pone en evidencia que además del tamaño corporal existen otros factores ligados al proceso madurativo del niño que influyen sobre la potencia aeróbica máxima. Se ha demostrado que el incremento progresivo del V.O2máx con la edad, con valores medios que aumentan alrededor de 1 L/min en los primeros cinco años de vida. Luego de los 6 años, este incremento es de 2,0 y 2,8 L/min para niñas y niños, respectivamente, alcanzando su pico máximo entre los 17 y 21 años, para luego reducirse linealmente con la edad (31).


Debido a que las niñas tienen un porcentaje de grasa y un nivel inferior de hemoglobina (32), cuando se expresa el V.O2máx en relación con el peso corporal, los valores tienden a permanecer estables para los niños, debido a los cambios de tamaño del sistema de transporte de oxígeno y masa muscular, y tienden a disminuir en las niñas a causa de las diferencias en la composición corporal. Por ejemplo, niños entre los 6 y los 16 años presentan un valor medio de V.O2máx cercano al 50 ml×Kg-1×min-1, mientras que en las niñas este valor es de 45 ml×Kg-1×min-1 (33).


Respecto a la frecuencia y el ritmo cardíaco, se ha reportado que es más elevada en el niño que en el adulto, con un menor volumen latido. Si se considera además la menor distensibilidad del corazón infantil, por su mayor proporción de tejido fibroso, cualquier incremento del gasto cardíaco se basa fundamentalmente en un incremento de la frecuencia cardíaca, lo cual, evidentemente, tiene grandes limitaciones (34). En cuanto al trabajo anaeróbico, la actividad de las enzimas glucolíticas es menor, pues se ha evidenciado una deficiencia en la glucogenólisis. Asimismo, las concentraciones básales de glucógeno hepático y muscular también son inferiores en los niños e igualmente aumentan con la edad (35). Lo anterior explica una limitación de la capacidad anaeróbica en los niños, ya que tienen una menor capacidad glucolítica que les impide alcanzar las concentraciones plasmáticas de lactato observadas en adultos, posiblemente por una menor concentración de fosfofructocinasa —enzima clave limitadora del ritmo de la glucólisis—, aunque los niveles aumentan progresivamente durante la infancia y la adolescencia (36).


Adicionalmente, se ha encontrado que durante la realización de ejercicios máximos los niños no pueden obtener proporciones elevadas de intercambio respiratorio, produciendo menos CO2 y, al mismo tiempo, menor producción de lactato (37). En varios estudios realizados sobre el tipo de entrenamiento anaeróbico se ha descrito que el ejercicio: 1) mejora la capacidad anaeróbica de los niños al incrementar las concentraciones musculares de fosfocreatina, adenosín trifosafato (ATP) y glucógeno; 2) aumenta la actividad de la fosfofructocinasa y otras enzimas; y 3) incrementa las concentraciones máximas de lactato muscular y sanguíneo (38). En síntesis, se conoce que los niños tienen una vía anaeróbica restringida y una capacidad aeróbica limitada por factores morfológicos y fisiológicos como el tamaño del corazón y su volumen sistólico, la capilarización de los músculos y la concentración de mioglobina, entre otras (39).


Estas diferencias observadas entre sexos o el incremento del rendimiento anaeróbico con la edad no se explican solo por el aumento de las dimensiones corporales o el aumento de la masa muscular (20). Existen otros factores relacionados con las variaciones hormonales, características bioquímicas de los músculos o de la activación neuronal que tienen lugar durante el crecimiento y que están íntimamente relacionadas con el desempeño anaeróbico (tabla 2.2).


 


Tabla 2.2. Utilización de sustratos y actividad enzimática a nivel muscular en niños comparados con adultos
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Fuente: tomado y modificado de Serra-Majem L. Crecimiento y desarrollo. Barcelona: Masson, 2003.


 


Otro aspecto a considerar en el rendimiento físico del niño y el adolescente es el crecimiento y la maduración del sistema cardiopulmonar como sistema que transporta y aporta el oxígeno requerido por las células del cuerpo. Entre los aspectos morfológicos se puede afirmar que el peso del corazón aumenta progresivamente (en el primer año duplica su peso); así, en el nacimiento el peso de la masa cardíaca es de 20-25 g; a los 7 años de 100 g y en la edad adulta de 350 g (40). En el proceso de desarrollo, el número de fibras musculares cardiacas permanece constante, pero se vuelven progresivamente más largas y gruesas. Gracias a esto, la frecuencia cardíaca se disminuye y aparece una hipertrofia, la cual está condicionada por el crecimiento; con el entrenamiento, las paredes internas del corazón crecen y el volumen del latido es mayor, aumentando así la eficacia del trabajo cardíaco (41).


Cuando el umbral anaeróbico de niños y adolescentes se expresa como porcentaje del V.O2máx, es algo más alto que en los adultos; por lo tanto, desde el punto de vista aeróbico, no existen grandes diferencias entre niños y adultos, ya que el consumo máximo de oxígeno y el umbral anaeróbico son similares en ambos grupos de edad (20). De los 11 a los 15 años, el desarrollo y crecimiento del corazón en relación con el desarrollo y crecimiento de la musculatura esquelética es menor, lo que implica una “insuficiencia cardíaca relativa” en los niños. Con el crecimiento del volumen cardíaco se presenta un aumento del volumen sistólico, lo cual permite una disminución de la frecuencia cardíaca —aspecto más pronunciado entre niños y niñas de 10 a 18 años—, en donde los valores de latido cardíaco en reposo descienden 0,6 L/min por año. Por otro lado, la contractilidad del ventrículo izquierdo, independientemente de la edad, y su tamaño se relaciona con la superficie corporal (20). El descenso de la frecuencia cardíaca aparece parcialmente independiente de la influencia del sistema nervioso autónomo, relacionándose más con valores intrínsecos en la tasa de despolarización del nodo sinusal (tabla 2.3).


En síntesis, el comportamiento del gasto cardíaco en la infancia está íntimamente relacionado con los siguientes aspectos:


− El tamaño ventricular y el volumen sistólico que aumentan con la edad en asociación con las dimensiones del sujeto.


− El descenso de la frecuencia cardíaca paralelamente con la tasa metabólica basal.


− La contractibilidad del miocardio.


 


Tabla 2.3. Comparativo de indicadores fisiológicos cardiovasculares entre niños y adultos
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Fuente: tomado y modificado de Serra-Majem L. Crecimiento y desarrollo. Barcelona: Masson, 2003.


 


En cuanto a la tensión arterial (TA), en condiciones de reposo se ha observado un leve aumento que varía según la edad. Durante el primer mes de vida, la TA sistólica aumenta rápidamente, disminuyendo de forma paulatina hasta los 5 años. Entre esta edad y el inicio de la pubertad, la TA sistólica aumenta a un ritmo de 1-2 mmHg, mientras que la TA diastólica de 0,5-1 mmHg por año, con mínimas diferencias entre niños y niñas. Entre 13 y 18 años se caracteriza por un notable incremento de los valores de TA, siendo más evidente en niños que en niñas, alcanzando cifras de TA más elevadas en varones, lo que traduce un desarrollo puberal más tardío y mayor masa corporal (42).


 



Sistema pulmonar


En la etapa posnatal el número de alvéolos, de vías aéreas y la red microvascular aumentan progresivamente, reflejándose en la fisiología del intercambio gaseoso. A medida que el tamaño y el volumen pulmonar aumenten, disminuirá la frecuencia respiratoria. La maduración de las funciones del sistema pulmonar en términos de la capacidad de movilizar aire atmosférico, intercambiar y transportar oxígeno se da a los 14 años en niñas y a los 18 en niños (43). Sin embargo, la ventilación sub-máxima por kilogramo de peso es superior en el niño, es decir, para un consumo de oxígeno determinado, los niños ventilarán proporcionalmente más aire que los adultos. Este hecho supone que la reserva ventilatoria del niño es menor que la del adulto, aumentando, por lo tanto, con la edad (20).


En comparación con los adultos, los niños presentan menos capacidad de movilizar volúmenes de aire, para el intercambio gaseoso y menos ventilación por minuto; a pesar que presentan frecuencias respiratorias más altas, la ventilación alveolar es menor. En la tabla 2.4 se relacionan las diferencias entre adultos y niños alrededor de los indicadores fisiológicos cardiopulmonares más importantes. Adicionalmente, la frecuencia ­respiratoria es mayor tanto para actividades submáximas como máximas. En resumen, la respuesta ventilatoria del niño a la actividad física, comparada con adolescentes y adultos, supone un mayor grado de taquipnea y una respiración más superficial.


 


Tabla 2.4. Comparativo de indicadores fisiológicos pulmonares entre niños y adultos
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Fuente: tomado y modificado de Redondo-Figuero C. Actividad física, deporte, ejercicio y salud en niños y adolescentes. Barcelona: Asociación Española de Pediatría, 2010.


 



Sistema hidroelectrolítico y termorregulación


Un último aspecto del crecimiento y el desarrollo a tener en cuenta es la capacidad termorregulatoria y el equilibrio hidroelectrolítico, que en los niños es inmaduro y menos eficaz que en los adultos. Los niños tienen mayor dificultad para disipar el calor corporal por evaporación cuando se ejercitan en ambiente caluroso, utilizando más los mecanismos de convección y radiación por medio de una mayor vasodilatación periférica. Adicionalmente, la sudoración es más lenta y poco abundante, y sus componentes varían hacia una mayor concentración de sodio (Na+) y cloro (Cl­), con menos magnesio (Mg) y calcio (Ca+) (20).


Cuando se compara la adaptación termorreguladora respecto al adulto, se observan los diferentes mecanismos que explican este déficit termorregulador: tanto la producción de calor para un ejercicio equivalente es mayor como el umbral de sudor, mientras que la producción de sudor por medida de superficie y por glándula sudorípara, así como el flujo sanguíneo en la piel, son menores. Por otro lado, el tiempo de aclimatación a temperaturas extremas es mucho más bajo; en estas condiciones, el tiempo de tolerancia al ejercicio disminuye (44) (tabla 2.5).


En la pubertad y la adolescencia, el metabolismo y la actividad simpática y de las glándulas sudoríparas aumentan debido a los cambios neuroendocrinos; en consecuencia, se debe tener mucha precaución en la hidratación antes, durante y después de la realización de cualquier ejercicio, ya que los adolescentes fácilmente pueden presentar síntomas de deshidratación en distintos grados (45).


En resumen, en condiciones climáticas adversas, tanto frío como calor, hay que extremar las precauciones cuando se está trabajando con niños, facilitando la hidratación y refrigeración en caso de temperaturas elevadas o bien evitando las pérdidas de calor en ambientes fríos.


 


Tabla 2.5. Adaptación termorreguladora entre niños y adultos
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Fuente: tomado y modificado de Redondo-Figuero C. Actividad física, deporte, ejercicio y salud en niños y adolescentes. Barcelona: Asociación Española de Pediatría, 2010.
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Capítulo III
Beneficios del ejercicio físico durante la infancia y la adolescencia*



 


 


 


 



Objetivos


− Describir las adaptaciones fisiológicas del ejercicio físico durante la infancia y la adolescencia.


− Identificar los principales beneficios del entrenamiento físico durante la niñez y la adolescencia.


 



Introducción


La actividad física en la infancia y la adolescencia conllevan una serie de inestimables adaptaciones fisiológicas y psicológicas en la salud; adicionalmente, la adquisición de unos hábitos de actividad física saludables durante la infancia favorece su mantenimiento en la adolescencia y en la vida adulta (1). Los niños más activos tienen menor probabilidad de padecer enfermedades cardiovasculares, metabólicas o inflamatorias en la edad adulta, de ser menos obesos o de sucumbir a hábitos nocivos y poco saludables (2). En este marco lógico se desarrolla el presente capítulo, se definen las adaptaciones fisiológicas de la actividad física, su naturaleza en la población infantil y juvenil y el gasto asociado a ella.


 



Respuesta fisiológica del niño y el adolescente al entrenamiento físico


El ejercicio es uno de los estímulos que ponen a prueba los engranajes de adaptaciones a medida que el cuerpo se desarrolla. Inicialmente, las cavidades que mueven el aire y la sangre que precisamos no son tan adecuadas como en la madurez, por eso los volúmenes demandados se ofrecen con frecuencias más altas durante la niñez. Del mismo modo, en el ámbito celular los mecanismos de adaptación son más lentos; en consecuencia, los trabajos de alta intensidad son de muy corta duración, con aparición de fatiga de la que el niño se recupera antes que el adulto, pues no ha llegado a saturar el sistema por su temprana maduración (3).


Por otro lado, la realización de actividad física desde la infancia se justifica por beneficios socioeconómicos en la vida adulta, como incremento en el poder adquisitivo, mejoramiento en el desempeño laboral, aumento de la productividad, mayores opciones en la consecución de empleo, además de una reducción en los costos de cuidados en salud y ausentismo laboral. Es importante tener en cuenta que durante la primera infancia y la adolescencia se desarrolla una motivación intrínseca en torno a la elección y las preferencias de la actividad física; por este motivo, se deben promover estrategias para fortalecer programas durante estas etapas. La figura 3.1 muestra un esquema que permite comprender la importancia de la actividad física desde distintas dimensiones y la influencia que el entorno familiar puede tener sobre un estilo de vida activo.


En general, puede afirmarse que los niños y los adolescentes tienen un potencial más aeróbico y menos anaeróbico que los adultos, aspectos que se observan en la utilización de los sustratos para la obtención de energía: la fosfofructoquinasa es menos utilizada (anaeróbico), mientras que la succinildeshidrogenasa se activa y utiliza más fácilmente y en mayor cantidad. No obstante, al considerar la práctica físico-deportiva como un factor preventivo, e incluso terapéutico, es preciso analizar los efectos benéficos en cada uno de los siguientes componentes de la salud física y mental (4).


 


Figura 3.1. Beneficios de la actividad física a lo largo de la vida


[image: img5.png]


Fuente: tomado de http://www.coldeportes.gov.co/recursos_user/web_coldeportes/2014/apliacion-ninos-web.pdf


 



Efectos del entrenamiento físico sobre las funciones cognitivas


Estudios epidemiológicos observacionales han reportado factores susceptibles de modificar tanto la función y la estructura cerebral como los beneficios en el rendimiento cognitivo y bienestar psicológico con la realización de actividad física. Por ejemplo, estudios transversales en niños y adolescentes europeos muestran correlaciones entre niveles altos de capacidad aeróbica cardiovascular y el rendimiento académico (5). Otros estudios han reportado que niños con mayores niveles de fitness cardiovascular y muscular obtienen mejores resultados académicos y que la actividad física en general tiene un efecto positivo sobre el aprendi­zaje de algunas tareas escolares específicas (6). Asimismo, dos recientes metaanálisis mostraron los beneficios del ejercicio físico y la educación física sobre síntomas depresivos y ansiedad en niños y adolescentes esco­larizados (7) (8).


A nivel fisiológico, los mecanismos que explican los efectos de la actividad física y el entrenamiento físico supervisado son el aumento de las concentraciones plasmáticas de neurotransmisores importantes en la sinapsis como la serotonina, la dopamina, la adrenalina y la noradrenalina (9), los cuales modulan procesos cognitivos como la consolidación de la memoria. A nivel experimental, los reportes de Szuhany et al. (10) muestran que sustancias con función neurotrófica como el factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF, Brain-Derived Neurotrophic Factor), el factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF, insulin-like growth factor) y el factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF vascular endothelial growth factor) aumentan con el ejercicio regular. En estudios con animales, English et al. (11) demostraron que el entrenamiento físico supervisado inducía adaptaciones en la estructura y función del sistema nervioso con incrementos en el número de neuronas (neurogénesis), capilares sanguíneos (angiogénesis) y conexiones neuronales (sinaptogénesis); incluso en modelos experimentales con patología y daño cerebral.


Un número más reducido de estudios ha analizado la relación entre el nivel de fitness y las características estructurales del cerebro en niños. Pontifex et al. (12) observaron que niños entre los 9 y los 10 años con elevados niveles de V.O2máx mostraban hipocampo y ganglios basales de mayor volumen, comparados con niños con niveles de fitness cardiovascular más reducidos. Chaddock et al. (13) demostraron que niños con mejor condición física presentaban rasgos diferenciados en algunas zonas del espectro electroencefalográfico durante diferentes tareas cognitivas, asociados a un rendimiento cognitivo superior. Esto sugiere que la actividad física modula la relación entre la estructura y función del cerebro en desarrollo. Infortunadamente, pocos estudios longitudinales han analizado las modificaciones en la función y estructura cerebral en niños como respuesta al ejercicio cardiovascular. A pesar de ello, los estudios realizados a la fecha indican que el ejercicio aeróbico y el de resistencia muscular son efectivos para mejorar la función cognitiva y social durante la etapa escolar (14).
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Capítulo VIII
Medición del cambio de comportamiento para hábitos y estilos de vida saludables en escolares y adolescentes



 



 



 



 



Objetivos



− Describir las bases teóricas para la evaluación del cambio de comportamiento.



− Presentar el modelo transteórico y las etapas de cambio de comportamiento para ser usados en niños y adolescentes.



− Brindar las evidencias del uso del modelo transteórico en hábitos y estilos de vida saludables en el ámbito pediátrico.



 



Bases teóricas para la evaluación del cambio de comportamiento



Uno de los objetivos de salud de todas las sociedades avanzadas es adoptar hábitos de vida saludables. En consecuencia, se han definido políticas y estrategias efectivas encaminadas tanto a estimularla como a suprimir las barreras que la impiden (1). Sin embargo, es necesario conocer no solo los patrones de actividad física, los hábitos nutricionales, los hábitos del consumo de tabaco y las preferencias, sino también qué factores y/o motivos llevan a las personas a iniciar, mantener o abandonar dichos comportamientos. En este sentido, se han postulado teorías psicológicas tales como la teoría social-cognitiva (TSC) (2) y la teoría de la acción razonada (TAR) (3) con el fin de explicar los factores y/o motivos que promueven la adherencia de estrategias para un cambio en el comportamiento. Una reciente revisión demostró que factores psicosociales como la autoeficacia, el apoyo social y la motivación intrínseca, se asociaban consistentemente con la propensión de adoptar un estilo de vida más activo (4).



 



Modelo transteórico de Prochaska y Diclemente



Marcus et al. (5) plantearon que el modelo transteórico (MTT) de Prochaska y Diclemente (6) podría ser usado para entender la adopción y el mantenimiento de hábitos saludables. El MTT es un modelo dinámico que intenta explicar el cambio intencional de la conducta a través de la concepción del cambio como un proceso, en vez de un estado dicotómico de exhibición o no exhibición de la conducta de interés (7). Este modelo ha sido aplicado en la adopción de hábitos saludables (8); parte de la premisa fundamental de que los individuos progresan a través de una serie de etapas cuando intentan adquirir o extinguir una conducta. El MTT consta de cuatro componentes principales: a) las etapas de cambio; b) los procesos de cambio; c) el balance decisional; y d) la autoeficacia (9).



 



Etapa de cambio



La etapa de cambio del MTT consta de cinco pasos (9). La etapa de precontemplación se caracteriza por la total ausencia de la conducta y de la intención de cambiarla. Las personas pueden estar en este estado porque están desinformadas o poco informadas sobre las consecuencias de su conducta, o porque han intentado cambiarla varias veces y están desmoralizadas porque no han sido capaz de hacerlo. Tanto los desinformados como los que están poco informados tienden a evitar leer, hablar o pensar en su conducta de riesgo.



La etapa de contemplación es el estado en el cual los individuos tienen intención de cambiar durante los próximos seis meses. Están suficientemente advertidos de los beneficios del cambio, pero también tienen en cuenta las desventajas. Este balance entre desventajas y beneficios puede producir una profunda ambivalencia que podría hacer que la gente se mantenga en este estado durante largos períodos. A menudo, este fenómeno se caracteriza como contemplación crónica o procastinación.



La etapa de preparación tiene la intención de cambiar en el futuro próximo, generalmente medido como “el próximo mes”. En esta etapa, los individuos han realizado algunas acciones significativas durante el pasado año, como consultar a un profesional de salud, solicitar consejo de un familiar o comprar un libro de autoayuda.



La etapa de acción es el estado en la que las personas realizan los cambios más visibles para modificar su comportamiento, sus experiencias o su entorno con el fin de superar sus problemas. Debido a que la acción es observable, el cambio de conducta a menudo ha sido equiparado con la acción. Sin embargo, no todas las modificaciones de conducta se pueden equiparar con la acción. Los individuos deben atenerse a los criterios que los médicos y los profesionales de salud deciden que son suficientes para reducir el riesgo de la enfermedad. Estos cambios suponen un claro reconocimiento por parte de las personas que los rodean y requieren una gran cantidad de esfuerzo. La etapa de acción se define por una participación o práctica regular iniciada en los últimos seis meses. Pasado este período de participación regular, el individuo se encontraría en la etapa de mantenimiento.



Por último, la etapa de mantenimiento es el estado en el cual las personas son capaces de mantener el cambio de su conducta. Están menos tentados y tienen mucha más autoeficacia que la gente en el estado de acción. Se recomienda que los individuos en esta etapa busquen apoyo, hablen con personas en quienes confían y pasen tiempo en colectivos que se comportan de manera saludable; para situarse en este estadio, deben ser capaces de comprometerse consistentemente en su nuevo estilo de vida durante más de seis meses.



 



Los procesos de cambio



Los procesos de cambio consisten en actividades que las personas emprenden para progresar a través de las etapas de cambio. Para avanzar por las primeras etapas, las personas aplican los procesos cognitivos, afectivos y valorativos (6). Como la gente se mueve hacia las fases de acción y mantenimiento, las cuales se basan más en los compromisos, el acondicionamiento, las contingencias, los controles ambientales y de apoyo, Prochaska y Velicer afirman que su investigación relacionada con el MTT muestra que las intervenciones para cambiar el comportamiento son más eficaces si son adoptadas en la etapa individual del cambio del comportamiento (10).



 



Balance decisional



Este constructo central refleja la relación del individuo sobre las ganancias y las pérdidas relacionadas con la transformación. Janis y Mann (11) conceptualizan la toma de decisiones como un balance decisional de las ganancias potenciales y las pérdidas; es decir, que estas se combinan para determinar las ganancias potenciales y las pérdidas comparativas. Este equilibrio varía dependiendo de en qué etapa de cambio se encuentra el individuo. La toma de decisiones racional requiere la consideración de ganancias y pérdidas asociadas con las consecuencias de un comportamiento potencial.



Investigaciones en MTT han encontrado las siguientes relaciones entre ganancias y pérdidas, y la etapa de cambio a través de 48 comportamientos y más de 100 poblaciones estudiadas (12):



 



– En la etapa de precontemplación, las ganancias del cambio son mayores que las pérdidas.



– En las etapas intermedias, las ganancias superan las pérdidas.



– En la etapa de acción, las ganancias superan a las pérdidas.



 



Autoeficacia



El principal componente del MTT es la confianza que las personas tienen frente a manejar bien situaciones de una posible recaída en sus hábitos de vida no saludables. La autoeficacia percibida conceptualiza la capacidad de una persona para realizar una tarea como mediador de rendimiento en las tareas futuras. Un cambio en el nivel de autoeficacia puede predecir un cambio duradero en el comportamiento sin que existan incentivos y capacidades adecuadas (13). El MTT emplea una puntuación de confianza global para evaluar la autoeficacia del individuo.



Varias investigaciones han demostrado que las personas con mayores niveles de autoeficacia se comprometen con más frecuencia en un programa regular de actividad física (14); del mismo modo, los individuos con alta autoeficacia tienen sentimientos más fuertes de efectividad para realizar ejercicio y para comprometerse a realizar más actividad física (15). Se ha demostrado que la autoeficacia funciona como variable mediadora entre las intenciones iniciales de realizar ejercicio y la actividad física realizada (16); de este modo, el aumento en autoeficacia contribuye a mejorar la conducta de hacer ejercicio (17). La TSC explica el 55 % de la varianza observada en la actividad física (18), e ilustra la existencia de asociaciones significativas entre la actividad física y autoeficacia (19).



 



Otros aspectos relacionados con el modelo transteórico



A diferencia de otros enfoques, el MTT considera que en las distintas etapas de cambio los individuos adoptan diferentes actitudes, creencias y motivaciones respecto a la incorporación de nuevo comportamiento. Recientemente Johnson et al. (20) demostraron que intervenciones con el MTT generaron un incremento en el cambio del comportamiento en la conducta de alimentación saludable (47,5 % vs. 34,3 %), ejercicio regular (44,90 % vs. 38,10 %), angustia emocional (49,7 % vs. 30,30 %), e ingesta de frutas y vegetales (48,5 % vs. 39,0 %) a los 24 meses. También se reportó que los individuos que progresaron a la fase de acción/mantenimiento de una conducta tenían 2,5 a 5 veces más probabilidades de avanzar en otras conductas saludables. Asimismo, dos recientes metaanálisis (21) señalan distintas motivaciones para cuidar el peso o dejar de fumar con el propósito de mejorar la imagen física y la salud general. Además, otros estudios han comprobado que las intervenciones individualizadas adaptadas del MTT para dejar de fumar pueden producir tasas de abstinencia a largo plazo en el rango de 22 -26 %. La aplicación del MTT también ha superado las intervenciones clásicas como la psicoterapia, el conductismo y las medidas higiénico-dietéticas, entre otras (22).



La TSC, o del aprendizaje, surge como una respuesta a la explicación conductista del comportamiento. Se cree que la conducta humana debe ser descrita en términos de la interacción recíproca entre determinantes cognoscitivos o personales, conductuales y ambientales. Los procesos cognitivos son los primeros mediadores del comportamiento, pero las personas son capaces de incorporar en sus futuras actuaciones las consecuencias de las previas. No obstante, el pensamiento es un elemento activo en la construcción de la realidad por parte del individuo. Cada uno construye su realidad a partir de la interacción entre el entorno y la cognición. En este sentido, la información que maneja el individuo es sumamente importante a la hora de establecer sus pautas de comportamiento.



Otra variable asociada al cambio de comportamiento es el apoyo social, cuya finalidad es la valoración subjetiva de quien lo percibe y las acciones implicadas en dicho apoyo. En concordancia con esto, los agentes sociales de mayor influencia en la vida de los deportistas son los padres, los entrenadores y el grupo de iguales (23). Es tal la importancia que esta variable presenta en el área deportiva, que no solo ha mostrado su relevancia a nivel profesional, también se han desarrollado investigaciones a nivel escolar. De lo anterior se concluye tanto la necesidad de un buen apoyo social para la práctica deportiva como su mejora a través de la educación física. La tabla 8.1 presenta algunas de las evidencias experimentales del uso del MTT de Prochaska y Diclemente en hábitos y estilos de vida saludables.



 



Tabla 8.1. Evidencias del uso del modelo transteórico (MTT) de Prochaska y Diclemente en hábitos y estilos de vida saludables



Autor



País



Características de la población



Intervención



Medidas de resultado



Tiempo de estudio



Resultados



 



Dinger (2007)



Estados Unidos



Mujeres adultas (25-54 años) obesas (IMC >30) y sedentarias (<150 min/semana de actividad física (AF) moderada o <60 min/semana de AF vigorosa)



Experimental. Uso del MTT como algoritmo para evaluar la etapa de cambio comportamental para AF (uso de podómetros, entrega de cartillas y recordatorios semanales vía correo electrónico)



Control: podómetros y recordatorios semanales vía correo electrónico para la práctica de AF



Cambio de etapa en el MTT; número de pasos



Intervención: 6 semanas



Seguimiento: no hubo seguimiento después de la intervención



Las intervenciones con el MTT realizadas vía correo electrónico y con el uso de podómetros pueden aumentar la práctica de AF en mujeres sedentarias (p=0,002)



 



Johnson (2008) Estados Unidos



Adultos (18-75 años), hombres y mujeres, con sobrepeso y obesidad (IMC 25-39,9)



Experimental: uso del MTT para etapas de cambio como evaluación y retroalimentación para dieta saludable (consumo de frutas y vegetales), AF y manejo del estrés emocional



Control: cuidado habitual



Cambio de etapa en el MTT; dieta saludable (reducción de consumo de grasas a 30 % y reducción de 500 calorías por día).



Nivel de práctica de AF (por lo menos 30 min. de AF de moderada intensidad durante 5 días/sem); uso de estrategias saludables para manejar el estrés



Intervención: 9 meses



Seguimiento;



12 y 24 meses



La incorporación del MTT mejoró la ingesta de dieta saludable, el nivel de práctica de AF y el manejo de estrés en pacientes obesos (p<0,0001)



 



Jones (2003) Canadá



Adultos (edad no reportada), hombres y mujeres, con sobrepeso y obesidad (IMC >27)



Comorbilidades: diabetes mellitus



1 y 2



Medicaciones: insulina y antihiperglicémicos



Experimental; 1) Uso del MTT para etapas de cambio (evaluado como patrón de cambio a los 3, 6, 9 y 12 meses), manuales para control de la diabetes, mensajería mensual e intervención telefónica de apoyo y evaluación de dieta



2) MTT + control sanguíneo



Control: Cuidado habitual para diabetes (consulta médica y sesiones de educación)



Cambio de etapa en el MTT



Intervención: 12 meses



Seguimiento: evaluaciones a los 3, 6, 9 y 12 meses de intervención; no hubo seguimiento después de la intervención



Los participantes progresaron en las etapas del MTT para el cambio comportamental para la pérdida de peso (p<0,01) y el control de su dieta-consumo de frutas y vegetales (p<0,004);



las diferencias fueron significativas en comparación con el grupo control



 



Logue (2005) Estados Unidos



Adultos (40-69 años), hombres y mujeres, IMC> 27, relación cintura-cadera >0,95 para hombres o >0,80 para mujeres



Experimental: uso del MTT para etapas de cambio en cinco comportamientos (AF, dieta saludable, consumo de frutas y vegetales) cada dos meses; evaluación antropométrica



Control: Cuidado habitual, evaluación antropométrica, dietaria y de AF a los 6 meses



Cambio de etapa en el MTT;



evaluaciones antropométricas



Intervención: 24 meses



Seguimiento: evaluaciones a los 6, 12, 18 y 24 meses; no hubo seguimiento postintervención



No se observaron diferencias significativas en la pérdida de peso entre los grupos (p=0,50), ni para el consumo energético (p=0,69) a los 24 meses de intervención;



la implementación del MTT vía correo electrónico y teléfono no resultó superior al cuidado habitual en el cambio comportamental de pacientes obesos



 



Steptoe (2001) Reino Unido



Adultos (edad no reportada), hombres y mujeres obesos (IMC 25-35) y otros criterios (consumo de > 1 cigarrillo al día, hipercolesterolemia (6,5-9,9 mmol/L) y sedentarismo (<12 episodios de AF moderada en las últimas 4 semanas)



Experimental: Uso del MTT (reducción del consumo de grasas, abandono del cigarrillo y aumento de la práctica de AF). Apoyo en el cambio comportamental después de los 4 y 12 meses de estudio



Control: promoción de la salud habitual; educación en estilos de vida saludable y motivación



Cambio de etapa en el MTT



Intervención: 4 meses



Seguimiento:



12 meses



La implementación del MTT basado en la evaluación de las etapas de cambio comportamental es efectiva para promover estilos de vida saludables en pacientes con alto riesgo cardio­vascular



 



 



Fuente: elaboración propia.



 



En síntesis, el uso de diferentes modelos y teorías explicativas del comportamiento humano a través del MTT permiten analizar los aspectos individuales y sociales que determinan las acciones de cambio frente al comportamiento. La utilidad del MTT radica en la facilidad de identificar y acelerar los cambios comportamentales en las poblaciones según la modificación intencional de la conducta observada.
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