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RESUMEN

El síndrome metabólico (SM) en niños y adolescentes cada 

pero independientemente de eso, éste se relaciona con resis-

y estrés oxidativo, y su presencia epidemiológica y relación 
con obesidad infantil, no tiene ninguna duda y aumenta 
el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerótica y 
Diabetes tipo 2. En niños y jóvenes, la actividad física y el 

-
tores de riesgo metabólicos que incluyen la grasa corporal, 
la presión arterial, los lípidos sanguíneos, la glicemia, resis-
tencia a la insulina y con el síndrome metabólico, y según al-

más fuertemente con el riesgo metabólico que la actividad 
física total. La combinación de intervenciones dietarias y 
ejercicio parece ser la mejor opción para mejorar los com-
ponentes y características del SM. Hay poca investigación 
en los efectos del ejercicio solo en el SM. Se encuentra gran 
variedad en la metodología y resultados de las intervencio-
nes en el estilo de vida basadas en ejercicio aeróbico y/o de 
fuerza para el manejo del SM o sus componentes en niños 
y adolescentes, pero en general, muestran una tendencia a 
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ABSTRACT

presence epidemiological and relationship with childhood obesity, has no doubt and increases the risk of  atherosclerotic 
-

versely associated with metabolic risk factors including body fat, blood pressure, blood lipids, blood glucose, insulin resistance 

risk than total physical activity. The combination of  dietary and exercise intervention seems the best option for improving the 
components and features of  the SM. There is little research on the effects of  exercise alone in the SM. It is found great variety 
in the methodology and results of  interventions in lifestyle based on aerobic exercise and / or force for the management of  

this article the review

Key words: Metabolic Syndrome, Exercise, Fitness, Physical activity.

INTRODUCCIÓN

Síndrome Metabólico(SM) en niños y adolescentes (1,2). En 
una revisión sistemática de 27 investigaciones encontraron al 

por el NCEP que incluye 3 o más de los siguientes criterios: 
Circunferencia de Cintura (como criterio de adiposidad), 
presión arterial, TG, HDL y glicemia en ayunas. General-
mente se diagnostica si tiene 3 o más criterios (3). El último 
consenso recomienda que los valores estén basados en per-

éste se relaciona con resistencia a la insulina,  alteraciones 

epidemiológica y relación con obesidad en niños y jóvenes, 
no tiene ninguna duda y aumenta el riesgo de enferme-
dad cardiovascular aterosclerótica y Diabetes tipo 2 (1,2,4). 
     El SM es mucho más común en este grupo de edad de 
lo que previamente  se había reportado y el  aumento en su 
prevalencia  es mayor con la severidad de la obesidad, así 
por cada media unidad que se incrementa el IMC, se observa 
un aumento en el riesgo de SM en niños y jóvenes con so-
brepeso y obesidad (5,6). Hay múltiples datos de prevalencia 
que llegan hasta 60% en niños severamente obesos (1,5,7,8).   
En   niños y adolescentes  escolarizados del área urbana de 
la ciudad de Medellín se reporta una prevalencia de 6.1% (9).

-
rrespiratorio se asocian inversamente con factores de riesgo 
metabólicos que incluyen la grasa corporal, la presión arte-

rial, los lípidos sanguíneos, la glicemia, resistencia a la insuli-
na y con el síndrome metabólico, y según algunos estudios, el 

con el riesgo metabólico que la actividad física total (10-15)
     Aunque incrementos relativamente pequeños de ac-

el riesgo de síndrome metabólico en niños y jóvenes, des-
pués de ajustes que incluyen la edad y el IMC, se requiere 

-
tabólico y las enfermedades asociadas con éste (7,16-20)

INTERVENCIONES BASADAS EN EJERCICIO 
PARA EL SM

    El último consenso de síndrome metabólico en niños 
y adolescentes aconseja la remisión a un especialista en 
ejercicio para contribuir con el manejo de la enferme-
dad y en síntesis propone realizar una historia de la activi-

-
tes para mejorar la adherencia y aconsejar la práctica de 
actividad física y la meta es emplear mínimo 1 hora dia-
ria en juego activo y limitar el tiempo de pantalla (TV, vi-
deo juegos, computador) a menos de 2 horas diarias (1)
    La combinación de intervenciones dietarias y ejercicio 
parece ser la mejor opción para mejorar los componentes 
del SM (1). Hay poca investigación en los efectos del ejer-
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en el estilo de vida en obesos con resistencia a la 
insulina(RI),  es menor que en los que no la tie-

-

     Hay gran variedad en la metodología y resultados de las 
intervenciones en el estilo de vida basadas en ejercicio para 
el manejo del SM o sus componentes en niños y adolescentes 

      Leite y cols, dividieron  64 adolescentes obesos (26 ni-
ños), de 10-16 años,  en dos grupos: con SM (n = 29) y sin 
SM(n = 35); Ambos grupos participaron en una intervención 
de 12 semanas de ejercicio supervisado (50 min de spinning 
ciclismo, 50 minutos de caminata / carrera progresando a 
una intensidad de 55-75% del VO2pico y 20 minutos de es-
tiramientos, distribuidos en 3 días de la semana) y 4 sesiones 
de orientación nutricional. 55 participantes (25 con SM; 30 
sin SM) completaron mínimo 60% de las sesiones de entre-
namiento. Después de 12 semanas, ambos grupos mostraron 
reducciones en el peso, “z-score” del IMC, la circunferencia 
de cintura(CC), la masa grasa y triglicéridos(TG); y aumen-
to en talla, HDL y VO2pico (p <0,05 para todos). Además, 
el grupo con SM presentó reducción de la PAS y mejoría 
de la sensibilidad a la insulina (determinada con HOMA-IR 
y  QUICKI ) y HDL (p <0,05). 72% de los participantes 
no tuvieron SM postintervención. Hubo reducciones en los 
TG (<100 mg / dl) en 11 participantes (55%, p = 0,0126), 
glicemia (<100 mg / dl) en 2(29%), CC <percentil 75 en 
1(4%), y presión arterial sistólica o diastólica <percentil 90 
en 5 participantes (38%). Hubo aumentos en los niveles de 
HDL > 45 mg / dl en 12 pacientes (57%, p = 0,007) (21).
     Chen y cols, examinaron los efectos de una intervención 
por 14 días con dieta  y ejercicio (2 a 2,5 horas diarias de ac-
tividad física supervisada que incluyó tenis, juegos de playa, 
ejercicios en gimnasio) en 16 niños de 10 a 17 años con obe-
sidad (7 con SM); los resultados mostraron una disminución 
sorprendente en la incidencia del SM y sus componentes y 

de que los niños a quienes le fue diagnosticado SM antes de la 

a pesar de no cambiar el IMC; los componentes del SM va-
riaron así, pre vs postintervención: Presión arterial>percentil 
90 (9 vs 1), TG > percentil 95 (7 vs 0), HDL < percentil 

75 (9 vs 3); los cambios fueron los siguientes: Insulina (27.2 
+/- 3.5 vs 18.3 +/- 1.7 microU/mL, P < .01), HOMA (5.79 
+/- 0.81 vs 4.13 +/- 0.38, P < .05), peso(92.0 +/- 7.0 vs 

88.0 +/- 6.8 kg, P < .01). Colesterol total (CT) (165 +/- 7.8 
vs 127 +/- 7.4 mg/dL, P < .01), LDL (94.1 +/- 8.2 vs 68.5 
+/- 6.7 mg/dL, P < .01), TG (146 +/- 16.2 vs 88.1 +/- 8.1 
mg/dL, P < .01), relación CT/HDL (4.16 +/- 0.30 vs 3.34 
+/- 0.30, P < .01), relación LDL/HDL (2.41 +/- 0.3 vs 1.86 
+/- 0.2, P < .01), Presión arterial sistólica (PAS) (130 +/- 3.1 
vs 117 +/- 1.8 mm Hg, P < .001) ,Presión arterial diastólica 
(PAD) (74.3 +/- 3.0 vs 67.2 +/- 2.3 mm Hg, P = .01) (25)
    Caranti y cols, después de 1 año de una intervención mul-
tidisciplinaria, nutricional (1 sesión educativa semanal de 
hábitos saludables: reducir ingesta calórica y seguir dieta ba-
lanceada) , psicológica, seguimiento médico y entrenamiento 
aeróbico de  3 sesiones por semana de 60 minutos de cami-
nata y bicicleta estática a la frecuencia cardiaca del umbral 
ventilatorio I determinado por ergoespirometría, durante 1 
año, reportan disminución en la prevalencia de SM en 83 
adolescentes obesos de 35.13% a 13,3% en 37 hombres y de 
19,46% a 4,54% en 46 mujeres. La frecuencia de cada com-
ponente del SM cambió de la siguiente forma: Para hombres, 
IMC(100% a 64.28%), TG (40.54% a 28.57%), HOMA-IR 
(51.35% a 35.71%), glicemia(18.91% a 21.42%) y HDL(5.4% 
a 4.28%); para mujeres, IMC(100% a 90.9%), TG (15.21% 
a 0%); HOMA-IR (45.65% a 27.27%); glicemia (10.86% a 
0%), HDL (13.04% a 9.09%) e HTA (2.46% a 0%). En hom-
bres, el IMC (36.19 ± 3.85 a 32.06 ± 5.85 kg/m2), la grasa 
visceral (4.88 ± 1.35 a 3.63 ± 1.71 cm), HOMA-IR (4.77 ± 
3.41 a 3.18 ± 2.33), PAS(127.09±7.81 a 118.18±4.05), TG 
(158.6±81.67 a 122.73±61.7mg/dl) y el porcentaje de grasa 
corporal (38.24% ± 6.54% a 30.02% ± 13.43%) presentaron 

(62.14% ± 5.78% a 69.17% ± 12.37%). En mujeres el IMC 
(35.73 ± 4.42 to 33.62 ± 3.78 kg/m2), la grasa visceral (3.70 
± 1.40 a 2.75 ± 1.01 cm), la PAS (140±9.7 a 117.36±7.33) y el 
porcentaje de grasa corporal (46.10% ± 5.66% to 39.91% ± 

de grasa aumentó (53.61% ± 5.65% a 59.82% ± 5.78%) (26)
   En un estudio de una población con 44% de SM, en 10 
niños y adolescentes obesos (IMC: 32.1±2.4, 11.0 ± 0.63 
años) intervenidos sólo con ejercicio – entrenamiento su-
pervisado 4 veces por semana por 8 semanas en bicicleta 
estática inicialmente 30 minutos al 50-60% del VO2 pico 
por sesión progresando hasta 50 minutos al 70-80% del 
VO2 pico en las últimas 2 semana - , Kelly y cols reportaron, 
comparado con 10 del grupo que no hizo el entrenamien-
to (IMC: 30.5 ± 2.3, 11.0 ± 0.71 años), mejoría del VO2 
pico ( 21.8 +/- 2.1 a 23.2 +/- 1.5 mL/kg/minute vs 23.4 
+/- 1.6 a 20.9 +/- 2.2 mL/kg/min; P < .05), HDL (1.02 
+/- 0.03 a 1.10 +/- 0.04 mmol/L vs 1.08 +/- 0.07 a 0.99 
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+/- 0.09 mmol/L; P < .05), y área bajo la curva de la dila-

%*sec vs 731 +/- 102 to 515 +/- 73 %*sec; P < .05) (27) 
Monzavi y cols, en una intervención de 1 sesión sema-
nal durante 12 semanas en el estilo de vida con participa-
ción de la familia – entrenamiento: 45 minutos de “Dod-
ge Ball”, voleyball, saltar la cuerda, correr + 45 minutos de 
educación a padres e hijos sobre la importancia de dieta y 

intervención) con sobrepeso de 8 a 16 años (49,5% con 
factores de riesgo asociados con SM), encontraron reduc-

a 33.19 ± 1.12), PAS (118.3 ± 2.8 a 113.3 ± 2.8 mmHg), 
CT (183.0 ± 5.9 a 171.8 ± 5.3 mg/dl), LDL (109.9 ± 4.7 a 
103.3 ± 4.9mg/dl), TG (148.1 ± 11.5 a 120.8 ± 8.7), lep-
tina (32.0 ± 3.8 a 26.3 ± 3.0) - y mejoría de la resistencia 
a la insulina determinada con HOMA-IR y QUICKI (28) 
    Kelishadi y cols, en estudio con 35 obesos de 12 a 18 
años, reportan una disminución en la prevalencia de SM 

peso, IMC, “z score” del IMC, CC, relación cintura-cade-
ra, porcentaje de grasa, CT, LDL, LDL oxidadas,  TG, in-
sulina, HOMA-IR, PCR, marcadores de estrés oxidativo 
(malondialdehido y dieno conjugado) y reversión parcial 

vascular después de una intervención nutricional y con 
ejercicio durante 6 semanas – ejercicio aeróbico de inten-
sidad moderada a vigorosa por 60 minutos (30 minutos 

y carrera), 3 veces por semana durante 6 semanas –  (29) 
   En el estudio de Kang y cols, 80 obesos de 13 a 16 años 
fueron asignados aleatoriamente a una de los siguientes 
intervenciones, durante 8 meses: 1.  educación en estilos 
de vida (LSE)- cada 2 semanas, 2. LSE + ejercicio mode-
rada intensidad y 3. LSE + ejercicio de alta intensidad 
5 días por semana. El ejercicio, especialmente el de alta 

-
rios marcadores del síndrome de resistencia a la insuli-
na, principalmente en los TG (P=0.012), TG/HDL (P= 

y en el tamaño de las partículas de LDL(P=0.009) (30) 
Kirk y cols, evaluaron los resultados clínicos de un programa 
de manejo de obesidad interdisciplinario (“Health Works!”) 
en niños y adolescentes de 5 a 19 años (BMI> percentil 95) 
remitidos por su médico de cabecera que incluyó posibilidad 
de ejercicios grupales 1 vez por semana, educación a los pa-
dres, terapia conductual de hábitos nutricionales y actividad 
física. 177(45%) pacientes completaron la fase inicial del tra-

tamiento durante un promedio de 5,6 meses y mejoraron sig-

(-1.7 +/- 1.9 kg/m2),  el “z-score” del IMC (-0.15 +/- 0.15); 
la PAS (-3.9+/-9,6mmHg), la PAD (-4.2+/-10mmHg),  CT 
(-11.2+/-21,6 mg%), LDL (-7.8+/-18.9 mg%), TG (-14.7+/-

(VO2 Máx:+ 4+/-3.4 ml/Kg/min). Al inicio del tratamien-
to, 134 (84%) pacientes tenían concentraciones anormales de 
insulina en ayunas, 88 (50%) tuvieron CT alterado, 110 (63%) 
TG altos, 14 (8%) aumento de la PAD, 8(5%) PAS elevada y 

-

(100%) la PAS, 13 (93%) la PAD, 35 (40%) el CT, y 35 (40%) 

en los TG - 35 (32%) -  e insulina - 27 (20%). Una disminu-
-

cativas en la insulina y los valores de lípidos (p <0,05) (31)
     Reinehr y cols, evaluaron la cantidad de reducción de peso 

el programa de intervención “Obeldicks” – 1 vez por sema-
na : ejercicio dirigido de juegos de pelota, trote, trampolín e 
instrucciones sobre actividad física diaria y disminución de 
tiempo de televisión; educación nutricional y terapia conduc-
tual niños y familia - en 130 obesos de 4 a 15 años (prome-
dio 10.7 años), 53% niñas, “z-score” del IMC 2-4 (2.5), 62% 
(81 obesos) tuvieron mínimo un factor de riesgo aterogénico 
(Hipertensión: 45%; HDL bajo: 5%, LDL alto: 13%, hiper-
trigliceridemia: 32%, HOMA > 4: 36%). Una disminución 
del “Z-score” del IMC mayor de 0.5 se asoció con mejoría 

mmHg), HDL (+9+/-6 mg/dl), LDL (-28+/-36mg/dl), TG 
(-82+/-31 mg/dl) y disminución de la resistencia a la insulina 
(HOMA). La reducción del “z-score” del IMC entre 0.25 y 

    Reinehr et al, después de una análisis multivariado RM-
ANOVA, encontraron que sólo los 126 (72%) niños obesos 
de 6 a 14 años que redujeron el “z-score” del IMC en la in-

-
vamente (P < 0.05) la PAS (-8%). PAD (-12%), TG (-12%), 
LDL (-5%), HDL (+7%), insulina (- 13%), HOMA (-17%) y 

   Reinehr y cols, en un análisis longitudinal de la inter-
vención  “Obeldicks” en 229 niños blancos de 12 años 

-
va (p < 0.001) de la PAS, PAD y TG con algún grado de 
disminución en HOMA independientemente de cambios 
en el peso; las reducciones más grandes en el HOMA (pri-

-
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vas del LDL. Lo anterior soporta que la resistencia a la 
insulina pudiera ser la anormalidad central que contribu-
ye con estos factores en niños y adolescentes obesos. (34)
    Reinehr y cols, compararon en niños obesos de 10 a 14 
años de característica similares y sin alteraciones metabólicas 

“Obeldicks” en 107 (se retiraron 14)  pacientes durante 1 año 
(grupo A) con una intervención hospitalaria en 119 partici-
pantes durante 6 semanas con restricción dietaria, terapia con-
ductual y ejercicio supervisado  (grupo B) –  1 a 2 horas diarias 
de juegos de pelota, trote, natación – y un grupo control de 
65 niños sin intervención durante 1 año.  El grupo B dismi-

el LDL (P = 0.049) comparado con el grupo A que presentó 

-
tivamente, en forma similar, el IMC, “z score” del IMC y la 
presión arterial en contraste con el grupo control que aumen-
tó levemente de peso y no cambió sus factores de riesgo (35).
     Kovács y cols, determinaron en 22 niños y 26 niñas de 6.5 a 
12.5 años con sobrepeso u obesidad ( IMC: 25.6+/-4.3 kg/m 
2 ) el efecto del ejercicio en el colegio sin intervención nutri-
cional – 15 semanas de ejercicio aeróbico, 60 minutos por se-
sión, frecuencia cardiaca de trabajo de 120-185lpm,   3 veces 
por semana – . La CC (85,9 + / -12,4 vs 80,9 + / -10,2 cm), 
la masa muscular (32,4 + / -6,2 vs 33,7 + / -6,1 kg), el consu-
mo máximo de oxígeno (37,0 + / -3,9 vs 42,6 + / -11,2 ml / 
kg / min), PAS (113,3 + / -11,2 vs 106,7 + / -11,6 mmHg) y 
el LDL (2,4 + / -0,6 vs 1,9 + / -0,6 mm / l) mejoraron signi-

(29 vs 20), hipertensión (10 vs 5) e hipertrigliceridemia (18 vs 

     Wickham y cols,  hallaron en 165 adolescentes obesos 
(11-18 años) una prevalencia de IMC> percentil 97, hiper-
tensión, hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL-C, e IFG 
de 92,7, 54,5, 29,1, 26,7 y 2,4%, respectivamente. La preva-
lencia del síndrome metabólico al inicio del estudio fue de 
30,3%. En 54 pacientes, después de 6 meses de educación 
nutricional, terapia de conducta y ejercicio – 1 hora de ejer-
cicio aeróbico y de fuerza, 3 veces por semana, con mínimo 
1 sesión supervisada -  , el  “z score” del IMC (2.47± 0.34 
vs 2.40± 0.39), la leptina (66.3±40.0  vs 53.4±45.5ng/ml), 
el porcentaje de grasa corporal (43.1±12.9 vs 41.8± 13.0%), 
CT (163.3 vs 175.8 mg/dL) y LDL (98.1 vs107.2 mg/ dL) 

tenían tres o más criterios del síndrome metabólico. (37)
    Coppen y cols, en un estudio retrospectivo realizado en 

135 niños y adolescentes (78% mujeres) de 6 a 19 años, que 
completaron 10 semanas de un programa de pérdida de peso 
bajo supervisión médica – dieta hipocalórica 1200-1500cal 
+ educación en ejercicio para lograr mínimo 10.000 pa-
sos diarios - , reportan una pérdida de peso de 9.24±19.5 

30.17±6.73 kg/m2, PAS, PAD, TG, CC, CT, LDL y HbA1c. 
Inicialmente 53 (39%) pacientes tenían SM y el 75,5% de 
ellos no lo presentaron después de la intervención. (38)
      Harden y cols, en 63 obesos (68% mujeres, 76% afroame-
ricanos) de 11 a 18 años con una prevalencia promedio de 
SM de 55%, divididos en un grupo de intervenciones en el 
estilo de vida(n: 26, IMC: 34.60 ± 1.48) – promoción de dieta 
y ejercicio saludable con facilidades de centros de acondicio-
namiento y terapia conductual y familiar -   y otro de inter-
vención más metformina (n: 37, IMC: 38.39 ± 1.67) durante 
6 meses encontraron en ambos grupos una tendencia a la 

de metformina (196.07 ± 1.92 a 189.11 ± 1.92), que también 

a 64.44 ± 1.45). Todos los componentes del SM mostraron 

     Chang y cols, en 49 obesos de 14 a 16 años que conforma-
ron un grupo control (19 niños y 6 niñas, IMC: 27.1±3.32) 
y otro de ejercicio(17 niños y 7 niñas, IMC: 27.5± 3.39) - 
ambos con educación nutricional por 3 meses -  que realizó 
9 meses de ejercicio aeróbico y de fuerza supervisado, con 
una frecuencia cardiaca de trabajo de 146-160lpm en estas 
actividades: correr, baloncesto, salto largo, saltar la cuerda, 
taekwondo, “sit-and-up”, “push-up” y lanzar una pelota pe-
sada, más 3 meses de sugerencia de ejercicio no supervisado, 
encontraron que el IMC se redujo en 0,6 (p <0,05) en el 
grupo de ejercicio, pero aumentó 0,5 (P <0,05) en el gru-
po control, a los 9 meses; los TG en el grupo de ejercicio 

(P <0,05), y 30,2% después de 9 meses (P <0,05), pero au-
mentó en un 50% (P <0,05) en el control; el HDL disminu-
yó 35% (P <0,05) más en los controles que en el grupo de 
ejercicio (P <0,05). La glicemia en ayunas, insulina y HOMA-
IR disminuyeron 23,1%, 36,6% y 48,5%, respectivamente, 
en el grupo de ejercicio a los 9 meses (P <0,05), mientras 
que la glicemia aumentó 10,9% (P <0,05) en el control; la 

y la resistencia aeróbica, mejoraron 17,9%, 12,3%, 22,3% y 
20,4% (P <0,01), respectivamente; A los 12 meses (3 meses 
después del ejercicio supervisado), los TG, glicemia, insulina 
y HOMA-IR regresaron a los niveles pre-intervención.(40)
     Sudi y cols, en 22 niños obesos de 11,9±1,7 años e IMC de 
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26,2±5.2 y 40 niñas obesas de 12±1.8 años e IMC de 26.9±5.25 
sin alteración de glicemia, CT ni TG, hicieron una interven-
ción con dieta hipocalórica y ejercicio durante 3 semanas de 
actividades aeróbicas individualizadas como caminata, trote, 
bicicleta y juegos de pelota 3 veces diarias. Cada sesión duró 
aproximadamente 1.5 horas -, encontraron disminución sig-

CC(-7.9± 5.4cm) y cadera (-5.8±2.87cm) , tejido adiposo sub-
cutáneo global ( -23,2±36,7mm) y de brazos, tronco y piernas; 

-
bólicos y aterogénicos como la insulina (-4.1±5.6ulU/mL), 
TG (-0.38±0.34mmol/L) y CT(-1.76±0.85mmol/L) (41)
     Kelishadi y cols, en 100 obesos de 7 a 9 años (7.7±1.2), 
35 con SM, 39 con hipertrigliceridemia, 41 con HDL bajo, 1 
con hiperglicemia en ayunas, 7 hipertensos, asignados aleato-
riamente a un grupo de intervención nutricional y a otro de 
clases de entrenamiento físico consistente en sesiones de 20 
minutos de actividades orientadas al acondicionamiento más 
20 minutos de juegos y trote, 5 veces por semana, durante 
6 meses, suplementado con recomendación de una “dieta 
mixta optimizada”. A los 6 meses, en ambos grupos (96 ter-

en el IMC, “z-score” del IMC, CC, CT, TG, leptina, ghrelina 
(aumentó), insulina y PAS. Se realizaron controles a los 6 
meses postintervención y excepto la ghrelina que disminu-

   Tay y colsl, distribuyeron a 32 niños de escuela elemen-

combinada de terapia conductual, dieta y ejercicio du-
rante 8 semanas - 50 minutos de actividad física (baile 
hip-hop y ejercicios en gimnasio) 2 veces por semana – y 
otro de sólo terapia conductual. La proporción de pacien-
tes con 1, 2, 3 o más factores de riesgo metabólicos fue-
ron 28,1, 43,8, y 15,6%, respectivamente. Después de la 
intervención, la CC, PAS, PAD y el HDL mejoraron signi-

Shalitin y cols, asignaron aleatoriamente a 162 niños obesos 
(6-11 años) a tres intervenciones de 12 semanas con segui-
miento a los 9 meses: Ejercicio (E): 90 minutos de ejercicio 
moderado 3 días / semana (n = 52); dieta (D): dieta hipoca-
lórica balanceada, reuniones semanales con dietista (n = 55), 
y D + E(n = 55). A las 12 semanas el “z score” del IMC, 

-
joraron en todos los grupos. La reducción del “z score” del 
IMC (p <0,001) y el aumento de la adiponectina (p = 0.004) 
fue mayor en D y D + E en comparación con E (p <0,001), 

La CC (p = 0,026)  y el LDL (p = 0,038) disminuyeron más en 
el D + E en comparación con E. Las variables antropométri-
cas y cardiometabólicas regresaron a sus valores iniciales sin 

Sin embargo, el “z score” del IMC, el % de grasa  y el LDL 
fueron inferiores en comparación con el valor inicial (44)
    En una intervención de ejercicio estructurado supervisado – 
entrenamiento en circuitos combinados (aeróbico en cicloer-
gómetro + fuerza en maquinas) de 1 hora,  3 veces por semana 
durante 8 semanas)  en 14 niños obesos de 12.70 ± 2.32 años, 
8 hombres y 6 mujeres,  con hiperinsulinemia en ayunas, Bell 
y cols, encontraron aumento de la sensibilidad a la insulina 
medida con el “clamp euglicémico hiperinsulinémico (Mlbm 

-
ción de la CC (97.08 ± 13.70 a 94.82 ± 13.36, P < 0.05), acom-

-
dientemente de los cambios en la composición corporal (45)
   Meyer y cols, demostraron que en 33 niños obesos que 
terminaron la intervención (13.7±2.1 años, IMC: 29.8±5.93) 
comparados con 34 de un grupo control similar, un pro-
grama de ejercicio por 6 meses – 3 veces por semana su-

-
nutos de entrenamiento aeróbico en agua, miércoles: 90 
minutos de juegos deportivos, viernes: caminar 60 minutos 
- mejoró la función endotelial de la arterial radial (4.09 ± 
1.76% vs. 10.65 ± 1.95%, p < 0.001) y redujo  el grosor 
de la íntima media de la arteria carótida (0.48 ± 0.08 mm 
vs. 0.37 ± 0.05 mm, p < 0.001) correlacionados con dis-
minuciones en el “Z score” del IMC, porcentaje de grasa, 
relación cintura-cadera, PAS ambulatoria, insulina, TG, re-

     Carrel y cols, asignaron aleatoriamente a 50 niños de 
“middle school” de 12+/-0.5 años, IMC: 31.0±3.7Kg/m2 a 
una intervención con énfasis en clases en gimnasio orienta-

-
tados a caminar, bicicleta y se aconsejaban trabajos del grupo 
completo), o a clases tradicionales (control) durante 9 meses. 
El grupo intervenido presentó más pérdida de grasa corpo-
ral (-4.1% +/- 3.4% vs -1.9% +/- 2.3%; P = .04), mayor 

vs 0.4 +/- 3.3 mL/kg/min; P<.001), y mejoría en los niveles 
de insulina en ayunas (-5.1 +/- 5.2 vs 3.0 +/- 14.3 microIU/
mL [-35.4 +/- 36.1 vs 20.8 +/- 99.3 pmol/L]; P = .02) (47) 
     Nassis y cols, encontraron 18.8% (P<0.05) de incremen-
to en el VO2Máximo (PWC170), aumento de la sensibilidad 
a la insulina (disminución de 23,3%( P=0.03) de AUC de 
la insulina), incremento de 6,2% (P<0.01) de la masa ma-
gra de miembros inferiores correlacionada con el AUC de 
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la insulina (r= -.68; P<0 .01) y disminución de IGF-1 (453.8 
± 159.3 ng/mL a 403.2± 155.1 ng/mL; P<0.05) sin cam-

HDL, ApoA1 después de 12 semanas de entrenamiento ae-
róbico – 25 minutos diarios de ejercicio aeróbico(voleibol, 
basketbol, handball) con 10 minutos de calentamiento y 5 de 
enfriamiento, 3 veces por semana; en promedio cada sesión 
duró 38,2±1,7 minutos y la frecuencia cardiaca fue 161.2±  
2.3lpm- en 15 niños de 13.1±1.8 años con sobrepeso (24)
    Ben Ounis y cols, en 24 obesos adolescentes, de 12-14 
años, IMC> percentil 97,  distribuidos en 3 grupos, res-
tricción dietética (R), ejercicio aeróbico supervisado, 90 
minutos, 4 veces por semana, en el punto de máxima oxi-
dación de los lípidos (LIPOXmax) (E) o combinado(R+E) 
durante 2 meses, encontraron que el grupo R+E presentó 
una mayor reducción en el IMC (-3,9 +/-0,7 kg/m2) y CC 
(-12,3+/-4,8 cm) (P <0,001) que los otros grupos. El gru-

<0,01) en el índice HOMA-IR (-2,13+/-0,11), TG, LDL y 

      Kim y cols, distribuyeron 24 obesos de 17 años en 2 
grupos: 14 en el grupo de ejercicio (clases de educación 
física + 40 min diarios de saltar la cuerda progresivamen-
te,  5 veces por semana,  por 6 semanas) y 12 en el grupo 
control(sólo educación física). El primer grupo disminuyó 

-
cunferencia de cadera (105.3±1.3 vs 101.5±1.6 cm), peso 
(89.7±2.4 vs 87.5±2.5 Kg), IMC (29.6±0.6 vs 28.6±0.6), 
masa grasa (28.1±1.5 vs 25.7±1.4 Kg), % de grasa (31.5± 1.0 
vs 29.3±1.0), TG (102.4± 17.1 vs 68.8±9.0 mg/dl), HOMA-
IR e insulina(13.0±1.6 vs 8.9±1.33uU/ml) y aumentó la adi-
ponectina (8.1±0.7 vs 8.9±0.8ug/ml). La glicemia en ayunas, 
CT, HDL – valores iniciales aceptables para la edad - , LDL , 

       Kim y cols, asignaron a un grupo experimental (n:14) – 30 
a 60 minutos de caminata al 55 a 75% de la FCM, 6 días por 
semana, durante 12 semanas -  o a grupo control (n:13) a mu-
jeres obesas de secundaria que tenían alteración de la CC, TG, 
HDL, presión arterial y glicemia en ayunas el 21,4, 21,4, 14,3, 

en la CC (p <.001), TG (p = 0,30), peso (p <.001), la masa 
grasa (p < .001), y el % de grasa (p <.001) entre el grupo expe-
rimental y el control después de la intervención, sin diferen-

    Park y cols, en 44 mujeres adolescentes obesas de 13 a 
15 años distribuidas aleatoriamente a un grupo de esti-
lo de vida más ejercicio (LIFE+EX, n = 22) durante 12 
semanas o a control (CON, n = 22), hallaron que el gru-

-
res en el peso, IMC, % de grasa, CC y relación cintura-

LDL,TG, CT/HDL, glicemia, insulina, HOMA-IR, CRP 
y leptina que el grupo CON. No hubo diferencia entre 
los grupos en la PAD, HDL, HBA1c y adiponectina.. (51)    
     Aunque en 82 niños con sobrepeso y obesidad con edades 

solas o acompañadas de un programa estructurado de ejercicio 
(2 veces por semana/16 semanas/9 estaciones de trabajo de 
75 minutos supervisadas en circuito al 60-70% de la frecuen-
cia cardiaca máxima que incluyó 30 minutos de entrenamien-
to de fuerza por 6 semanas y después 1 vez por semana hasta 
completar 1 año) por 6 semanas se asociaron con un aumento 
en la vasodilatación dependiente del endotelio y disminución 
más relevante de la relación cintura-cadera y CT, las diferen-

al año de seguimiento en los que continuaron el ejercicio (52)
     También se están realizando estudios de intervención con 
ejercicio de fuerza en niños y adolescentes con SM que mues-
tran tendencia hacia la mejoría de éste y/o sus componentes, 

-

     Como se menciona en los estudios, el ejercicio tiene bene-
-

pende principalmente de la adecuada prescripción y adheren-

las nutricionales. El estudioso del tema debe conocer la pres-

intervención de cada investigación para poder extrapolarla 
de la manera más adecuada a la práctica clínica. Recomenda-
mos que cada paciente tenga un enfoque y manejo individua-
lizado para poder alcanzar los objetivos de su tratamiento.
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