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Introduccion

La actividad fisica (AF) se ha utilizado con éxito para la prevenciéon y tratamiento de la
obesidad, la hipertension y otras enfermedades crénicas. Asimismo, el habito de vida
sedentaria se ha relacionado con enfermedades de gran morbimortalidad en la edad adulta
(hipertension, diabetes y arteriopatia coronaria entre otras).

En 2016 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) subrayé que la prevencién mediante la
promocion de AF y una dieta saludable deberia ser competencia fundamental de la atencion
primaria (AP) y plante6 qué cambios harian falta en los sistemas de salud para implantar tales
servicios desde la AP (1).

Asimismo, la OMS (2,3) indica que hay evidencia de que la promocion de una dieta saludable y
la AF son coste-efectivos en la reduccidon de peso, aunque también recalca que la
implementacion de este servicio rutinario desde AP es un reto. Recomienda practicar un
minimo de 150 minutos de AF moderada a la semana o 75 minutos semanales de AF intensa
en adultos, ademas de actividades de fortalecimiento muscular al menos dos dias en semana.
También aconseja que los nifios de 5 a 17 afios realicen al menos una hora de AF diaria
moderada o intensa.

Las recomendaciones nacionales sobre la promocion de la AF y reduccién del sedentarismo
coinciden con las existentes a nivel internacional, aunque adaptadas a la realidad poblacional
de nuestro entorno (4).

Ser activo fisicamente durante la infancia y adolescencia no solo es importante para la salud de
ese periodo vital, sino también para mantener una buena salud durante todo el curso de la vida.
La practica de AF en la infancia hara que los nifios y nifias se sientan competentes en sus
habilidades fisicas y, probablemente, hara que sean mas activos durante la edad adulta.

En los ultimos afios ha habido un crecimiento considerable en la investigacion sobre los
beneficios de la actividad fisica en la edad infantil, y aunque existen riesgos asociados con el
ejercicio, todas las revisiones, guias y sociedades cientificas aceptan que los beneficios
superan ampliamente a los riesgos (2,4—7). Numerosos estudios de observacion y un pequefio
numero de estudios experimentales indican que la actividad fisica regular es valiosa por aportar
beneficios para la salud en nifios y adolescentes. Recientes estudios epidemiolégicos a gran
escala, utilizando medidas validas de la actividad fisica, han demostrado asociaciones mas
fuertes de lo que habia sido observado previamente, y han ayudado a aclarar la relacion dosis-
respuesta entre la actividad fisica y los resultados de salud especificos (8—13).

Los beneficios de la AF, sus riesgos potenciales y las intervenciones para mejorar un nivel
optimo en nifios y adolescentes seran revisados ampliamente en este documento.

Magnitud del problema

La OMS estima que 1,9 millones de muertes en todo el mundo son atribuibles a la inactividad
fisica y al menos 2,6 millones de muertes son el resultado del sobrepeso o la obesidad.
Ademas, estima que la inactividad fisica causa del 10 % al 16 % de los casos de cancer de
mama, de colon y recto, asi como un incremento en el nimero de casos diabetes tipo 2 y de
enfermedad coronaria (1).

En 2005 Aranceta publica un trabajo sobre epidemiologia y factores determinantes de la
obesidad infantil y juvenil en Espafa (14). Teniendo en cuenta el tiempo medio global diario
dedicado al desempefio de actividades sedentarias (estudio, TV, ordenador y videojuegos), la
prevalencia de obesidad fue mas elevada entre los chicos que dedicaban mayor tiempo a este
tipo de actividades en comparacion con los que dedicaban menos tiempo (OR:1,23, IC 95%:
1,22-1,24). La prevalencia de obesidad entre los chicos que no practicaban ningun deporte
habitualmente fue mas elevada en comparacién con los que si tenian este habito,
especialmente entre los chicos que practicaban actividades deportivas tres veces a la semana.

En Estados Unidos la mayoria de los nifios cumplen las recomendaciones de AF a los 9 afos,
sin embargo, a los 15 afios solo el 32 % cumple las directrices en dias laborables y el 18 % en
fines de semana; de acuerdo con la encuesta nacional de nutricion y AF, solo el 15 % de los



estudiantes de secundaria participan en mas de una hora de AF aerdbica al dia. La reduccién
de los niveles de AF en la adolescencia puede predecir una reduccion secundaria de los
niveles de AF en la edad adulta, lo que corrobora sus implicaciones potenciales para la salud a
largo plazo (15,16).

En 2017, en un estudio sobre 306 nifios y nifias aragoneses de 7 afios, el porcentaje que
cumplian las recomendaciones de la OMS (nifios activos) era del 72 % en nifios y 41 % en
nifnas (17). La Fundacion para la Investigacion Nutricional, en su informe de 2016, aporta datos
sobre la prevalencia de la AF de los nifios y adolescentes en Espafia. El informe concluye que
la mitad de la poblacion estudiada no llega al cumplimiento de las recomendaciones sobre AF
(18).

Marco analitico. Formulacion de preguntas estructuradas

Marco teérico adaptado (19,20)
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Preguntas

1. ¢La AF adecuada mejora los beneficios en salud o reduce la
morbimortalidad?

2. ¢Cual es la relacién entre AF adecuada y beneficios en salud?

3. ¢El aumento de la AF origina otros beneficios?
Beneficios de la actividad fisica

Mortalidad

La mayoria de los datos sobre los beneficios del ejercicio provienen de ensayos de observacion
y sugieren que el ejercicio regular reduce el riesgo de mortalidad por cualquier causa en
hombres y mujeres, tanto en las poblaciones mas jovenes como en las mayores (21).También
se ha mostrado beneficioso para el tratamiento de numerosas enfermedades crénicas en
poblacion adulta (22).

En 2014 un metanalisis de estudios de cohorte en atletas encontré que la razéon de mortalidad
estandarizada por todas las causas fue menor en los atletas que en poblacion general: 0,67 (IC
del 95%: 0,55-0,81; p <0,001) (23).

Enfermedades cardiovasculares

Un numero de estudios considerable ha demostrado una fuerte relacién inversa entre el
ejercicio habitual y el riesgo de enfermedad coronaria, eventos cardiacos y muerte
cardiovascular, tanto en prevencién primaria como secundaria (14). Al disminuir la mortalidad
de origen cardiovascular, el calculo de la expectativa de vida en la infancia es mayor (24).
También hay evidencias de que el ejercicio puede reducir el riesgo de accidente
cerebrovascular (25,26).

Capacidad aerdbica y desarrollo osteomuscular

En la infancia hay evidencias en estudios observacionales y experimentales de que el ejercicio
fisico aumenta la capacidad aerdbica, el desarrollo muscular (2,13,27-29) y la densidad ésea
(30-34).

Beneficios psicosociales y cognitivos

Numerosos trabajos y revisiones sistematicas (a pesar de que la fuerza de la evidencia que
apoya estos hallazgos es variable) identifican estos beneficios de la actividad fisica regular en
los nifios en edad escolar. Hay evidencias de que ayuda a mejorar las variables de bienestar
psicosocial y autoestima (13,27,35-38).

En diversos trabajos de investigacion, la AF se ha relacionado con una mejora de las
habilidades motoras y cognitivas (39—42), y en preescolares hay asociacién positiva entre la
AF vigorosa y el desarrollo motor y cognitivo, e inversa con el sedentarismo (43,44). Incluso
hay trabajos en los que la AF mejora la estructura y funcién cerebral (45,46). Un metanalisis
(47) relaciona la AF y el desarrollo cognitivo, incluyendo percepcion motora, inteligencia, notas
académicas, lectura, test matematicos y verbales en escolares de 4-18 afios. En cambio, a
pesar de que algunos trabajos relacionan la AF con mejores puntuaciones académicas y
lectura (48-50), otros estudios no encuentran relacion (51,52).

En 2014 la colaboracién Cochrane realizé una revision (53) sobre cédmo la intervencion sobre el
estilo de vida mejora el rendimiento escolar y la conclusién fue que, aunque la AF tiene efectos
positivos sobre el comportamiento, la magnitud del efecto es pequefia, asi que, a pesar del
gran numero de ensayos, falta evidencia sobre su impacto en el rendimiento escolar y las
habilidades cognitivas. Los estudios existentes presentan una serie de problemas
metodoldgicos que afectan a la calidad de la evidencia. Las intervenciones multicomponente
dirigidas a promover la AF y una dieta saludable podrian beneficiar al rendimiento escolar
general, mientras que una intervencion sobre la AF dirigida a controlar el peso infantil podria
beneficiar al rendimiento matematico, la funcién ejecutiva y la memoria de trabajo. Aunque los
efectos son pequefios, un gran numero de nifios y adolescentes podrian beneficiarse de estas
intervenciones. Por lo tanto, concluyen que los responsables de las politicas de salud deberian
considerar estos beneficios potenciales adicionales cuando promueven la AF y la alimentacién



saludable en las escuelas.
Sindrome metabdlico y factores de riesgo cardiovasculares

En poblacion infantil, hay evidencias suficientes en revisiones sistematicas que incluyen
estudios experimentales (13,27,32,34) y otros trabajos (54,55,64,56—63) que apoyan la
asociacion entre AF y disminuciéon de los factores de riesgo cardiovascular, como la
disminucién de la adiposidad, la reduccion de los niveles de colesterol o triglicéridos en los
jévenes con colesterol alto o la reduccién de la presion arterial en los jovenes con hipertension
esencial leve (60-64).

En 2017, en un estudio observacional con niflos de 7 anos en Espafia, se comprobd que existia
una correlacion inversa entre la AF moderada a vigorosa y el porcentaje de masa grasa en las
nifas y en los nifios y una correlacién directa entre la AF moderada a vigorosa y la masa 6sea,
la densidad 6sea y la masa muscular (p<0,05) (17).

Asimismo, la OMS concluye (2) que hay suficiente evidencia en estudios observacionales y en
trabajos experimentales que indican que la AF esta relacionada positivamente con parametros
de salud cardiorrespiratoria y metabdlica en nifios y jévenes. Al comparar los nifios y jovenes
inactivos con los que hacen ejercicio, se observa que los ultimos presentan menor grasa
corporal y un perfil de riesgo de enfermedad cardiovascular y metabdlica mas favorable.

El grupo USPSTF ha publicado en 2017 (55) una nueva revisidon sobre beneficios y dafios de
las intervenciones para el control de peso que se analiza en el tema prevencion de la obesidad
y sobrepeso

Obesidad y control peso

En los nifilos en edad escolar hay revisiones sistematicas y estudios experimentales y
observacionales que muestran una relacion entre AF y reduccion de la adiposidad en los
jovenes con sobrepeso (4,13,27,55,59-61), si bien la gran mayoria de intervenciones se
hicieron conjuntamente con dieta, AF y estilo de vida (55). Remitimos al tema prevencién de la
obesidad y sobrepeso y al apartado de intervenciones en este documento.

Otros beneficios

En poblacion infantil, estudios observacionales han documentado asociaciones entre la AF y la
prevencion de asma, miopia, déficit vitamina D y trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDHA) (65).

Beneficios de la disminucién del sedentarismo

El sedentarismo se asocia a una mayor mortalidad en poblacién adulta (6,28). Aunque falta
investigaciéon sobre las consecuencias para la salud en nifios, hay evidencia reciente de que la
conducta sedentaria (medida como tiempo de pantalla y tiempo acumulado de actividades
sedentarias) en los primeros afios de edad se asocia con el sobrepeso y la obesidad, asi como
con un desarrollo cognitivo inferior (7). Estos datos sugieren que los periodos prolongados de
sedentarismo son un factor de riesgo independiente de mala salud.

Es importante destacar que los patrones del comportamiento sedentario, sobre todo ver la
television, son relativamente estables en el tiempo. Por lo tanto, hay una necesidad de
establecer patrones de conducta saludables durante los primeros afios con el fin de protegerse
contra posibles perjuicios para la salud en el futuro (11,66,67).

Las intervenciones sobre el comportamiento sedentario se analizan en el apartado
correspondiente (intervenciones).

Sin embargo, los datos disponibles no son suficientes para sugerir un limite de tiempo. Asi que,
sobre la base de la evidencia actual, reducir el tiempo de sedentarismo total y TV seria
recomendable, pero el tiempo exacto solo se puede precisar en base a opiniones de expertos.

Niveles adecuados de AF para aportar beneficios en salud: evidencias sobre tipo,
cantidad e intensidad

La OMS y la mayoria de las guias recomiendan que los nifios en edad escolar participen en al
menos 60 minutos diarios de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa, adecuada a la
edad y el desarrollo, y agradable (2,4—7). La AF debe incluir actividades que fortalecen los
musculos y los huesos al menos tres dias por semana (34,68). Vamos a considerar el tipo de



ejercicio, la intensidad, la frecuencia, y la cantidad recomendadas actualmente.
Caracteristicas de la AF
Las recomendaciones se basan en la opinién de los expertos (2,4-7).

— Para nifios menores de 5 afios, la actividad fisica debe fomentarse desde el nacimiento,
sobre todo a través del juego en el suelo y actividades en el agua en ambientes seguros (6).
Existe abundante opiniéon de expertos de fuentes internacionales que apoyan que dejar que
los nifos se arrastren, jueguen y rueden por el suelo en el entorno del hogar y durante el
cuidado de ellos, es esencial durante los primeros afos, sobre todo para los que todavia no
pueden caminar. Estas actividades son seguras, accesibles a todos y permiten un
movimiento ilimitado. Las actividades en el agua son adecuadas y también ofrecen valiosas
oportunidades para construir lazos sociales y emocionales con los padres, hermanos y otros
nifos.

— En escolares y adolescentes la actividad se puede producir en el contexto del juego,
deporte, trabajo, transporte, educacion fisica o el ejercicio planeado. Un ejemplo de AF
moderada seria caminar a paso ligero; y algunos ejemplos de AF vigorosa incluyen saltar la
cuerda, correr o practicar deportes como el futbol, el baloncesto y el hockey. Dentro de la
hora diaria de AF de moderada a vigorosa se pueden incluir actividades de fortalecimiento
muscular (por ejemplo, abdominales, actividades de cuerdas, levantamiento de pesas, el
uso de bandas de resistencia) y actividades para fortalecer los huesos (por ejemplo, saltar
la cuerda, correr, saltar) que se recomiendan tres dias por semana (2).

Entrenamiento de resistencia (fuerza)

En poblaciéon infantil la mayoria de los parametros de salud, incluyendo el peso y la salud
cardiometabdlica, son principalmente sensibles a actividades de tipo aerdbico (7). Sin embargo,
la salud 6sea parece estar mas favorablemente afectada por el entrenamiento de resistencia y
otras actividades de alto impacto. Por eso la dosis é6ptima de actividad requerida para
beneficiar la salud 6sea puede ser mayor de la que esta recomendada (34,69). Para reflejar
estos avances en el conocimiento, las nuevas directrices (basadas en opinién de expertos)
recomiendan que las actividades que fortalecen los mdusculos y huesos deben ser
incorporadas al menos tres dias por semana (70).

Intensidad y frecuencia de la AF

No hay evidencias sobre la intensidad de la AF para los primeros afos, las recomendaciones
que existen se refieren a la actividad de cualquier intensidad, es decir, leve, moderada o
vigorosa (7).

En niflos escolares y adolescentes (7) existen revisiones de la literatura que indican que, para
mejorar algunos resultados de salud como la capacidad cardiorrespiratoria o la fuerza muscular
y 0sea, es necesario incorporar actividad fisica de intensidad vigorosa (13,34,69,70). Asi pues,
en poblacién escolar y adolescentes hay evidencias de que unos mayores niveles de AF se
relacionan positivamente con una mejor salud metabdlica y desarrollo muscular (34,69,70), asi
como con un mejor desarrollo cognitivo y emocional (71).

Para actividad de baja intensidad (11) se necesita mas investigacion para explorar su impacto
en la salud de los nifios y jovenes.

En 2010 Jannsen y Leblanc (13) realizaron una revisién sistematica para analizar los beneficios
de la AF sobre algunos indicadores de salud en escolares y jévenes. La revision incluye
trabajos observacionales y ensayos clinicos, de un total de 11.088 articulos se incluyeron 113.
Los programas de intervencion tuvieron duraciones que oscilaron de un mes a dos afos, con
una periodicidad de 2 a 3,5 horas por semana y una duracion promedio de 17 a 30 minutos de
AF diaria. La revision se centré en 7 indicadores de salud: colesterol, tension arterial, sindrome
metabdlico, obesidad, densidad 6sea, depresion y lesiones, cuyos resultados se describen a
continuacion.

— Colesterol y lipidos: se revisaron 8 trabajos experimentales, 6 de ellos aleatorizados, en
cinco de los cuales se analiz6 el ejercicio aerdbico aislado. El tamafio del efecto para el
ejercicio aerébico fue de -3,03 (IC 95 %, -3,22 a -2,84) para los triglicéridos y de 0,26 (IC
95 %, 0,03 a 0,49) para el colesterol-HDL. El resto de trabajos experimentales analizaron
intervenciones basadas en ejercicios de fuerza o resistencia, con resultados menos claros,
aunque indicando mayores beneficios en grupos de jévenes de alto riesgo. Se reviso
ademas un amplio estudio observacional en el que el grupo de baja actividad fisica tenia
mayores niveles de colesterol total y menores de colesterol-HDL.



— Tensioén arterial: se revisaron 8 trabajos experimentales, cuatro de ellos aleatorizados. La
practica de ejercicio aerdbico aislado demostré una reduccion significativa de la tension
arterial sistolica, con un tamafo de efecto de -1,39 (IC 95 %, -2,53 a -0,24), asi como
diastdlica (-0,39, IC 95 % -1,72 a 0,93). Ademas, 2 trabajos analizaron la respuesta al
ejercicio anaerobico con tamafio de efecto de -0,61 (IC 95 % -2,27 a 1,05) para la tensién
sistolica y de -0,51 (IC 95 % -2,18 a 1,06) para la diastdlica. Se revisaron otros 3 estudios
observaciones en los que se aprecid una reduccién de la tensiéon arterial, aunque fueron
débiles en magnitud (odds ratio <1,5).

— Sindrome metabdlico: se revisaron 8 trabajos experimentales, cinco de ellos aleatorizados,
en los que se evalud el cambio del nivel de insulina en ayunas y la resistencia a la insulina
en respuesta a la actividad fisica. En todos excepto en uno de los estudios la muestra
estaba formada por individuos con obesidad o sobrepeso. La mitad de los estudios se
centraron en la AF aerdbica aislada y en todos ellos se obtuvieron mejoras significativas en
al menos una de las variables de la insulina examinadas. La otra mitad evalué el ejercicio
anaerobico y solo en uno de ellos no se observd ninguna mejora significativa. ElI sumatorio
del tamano de efecto de todos los trabajos, con un intervalo de confianza del 95 %, fue de
-0,60 (-1,71 a 0,50) para el nivel de insulina en ayunas y de -0,31 (-0,82 a 0,19) para la
resistencia a insulina. Se revisaron ademas 8 estudios observacionales con muestras
amplias y heterogéneas, siendo bastante generalizables a la poblacién general. Cinco de
ellos emplearon medidas objetivas de la AF, demostrando una relacion fuerte y significativa
con el sindrome metabdlico, con una odds ratio de 6,79 (IC 95 %, 5,11 a 9,03) entre el grupo
menos y mas entrenado.

— Obesidad y sobrepeso: se revisaron 24 estudios experimentales, 17 de ellos aleatorizados.
La mitad de los estudios que evaluaron la AF aerdbica aislada obtuvieron mejoras
significativas en el IMC y en la grasa total o abdominal, siendo el sumatorio del tamafio de
efecto de todos ellos de -0,07 (IC 95 %, -0,89 a 0,75) para el IMC y de -0,40 (IC 95 %, -1,10
s 0,31) para la grasa total. Diecisiete estudios evaluaron el entrenamiento anaeroébico,
obteniendo solo en 3 de ellos mejoras significativas, con un sumatorio del tamafo de efecto
de todos ellos de -0,19 (IC 95 %, -1,55 a 1,18) para la grasa total. Ademas, se revisaron 31
estudios observacionales amplios (24 transversales, tres de cohortes prospectivos, dos de
casos y controles y uno mixto), con un sumatorio de la mediana de odds ratio de 1,33,
comparando el grupo menos activo con el mas activo. En los estudios en los que se
valoraba actividad fisica moderada-intensa, los resultados fueron mas consistentes vy
mostraban una relacion mas fuerte con la obesidad.

— Densidad 6sea: se revisaron 11 estudios experimentales en los que se demostraba que
realizar al menos 10 minutos de actividad de fuerza de intensidad moderada a alta puede
tener efectos moderados sobre la densidad mineral 6sea, cuando se practica al menos dos
o tres dias a la semana.

— Depresién: se revisaron tres estudios observacionales y tres estudios experimentales
aleatorizados en los que se observé mejora significativa en al menos un sintoma depresivo,
aunque el tamafo de efecto fue de pequefio a moderado con un amplio intervalo de
confianza del 95 %.

— Lesiones: solo hubo tres estudios observacionales de baja calidad que asocian la AF con el
riesgo de lesiones y ninguno experimental. Ademas informan que, casi sin excepcion, los
ensayos clinicos incluidos en la revision no notificaron efectos adversos como, por ejemplo,
lesiones musculoesqueléticas, para las intervenciones de actividad fisica.

La revision sistematica, ademas de documentar los beneficios de la AF, estudié también la
dosis respuesta, resultando ser la AF aerdbica la que obtuvo las mayores mejoras en salud. En
conjunto, los estudios concluyen que cantidades moderadas de AF pueden aportar beneficios,
sobre todo en nifios con factores de riesgo como el sobrepeso. Para alcanzar beneficios
sustanciosos, la AF debe ser al menos de intensidad moderada, aunque si es vigorosa aportara
mas beneficios. La actividad aerdbica aporta los maximos beneficios en general, mientras que
para los huesos es necesaria la AF con ejercicios de alto impacto. Por todo ello, se recomendoé
que en nifios de 5 a 17 anos la AF fuera de al menos una hora diaria y al menos de intensidad
moderada (nivel 2, grado A). La AF vigorosa con fuerza deberia ser afiadida (nivel 3 grado B) a
la actividad aerobia mayoritaria al menos 3 dias a la semana.

Cantidad y tiempo

— En preescolares que son capaces de caminar se recomienda que tengan actividad fisica
todos los dias durante al menos ciento ochenta minutos distribuidos a lo largo del dia (7).



Estas recomendaciones estan basadas en la opinién de expertos y se apoyan en la
asociacion entre patrones de actividad durante los primeros afios y los cambios en los
patrones en edades posteriores (10,11,34,69,72-74).

Hay estudios de seguimiento (11,74) que apoyan una asociacion entre los niveles mas altos
de actividad en la infancia y el mantenimiento sostenido de la actividad fisica en afos
posteriores. Por lo tanto, es importante establecer un alto nivel de actividad desde la edad
mas temprana con el fin de fomentar patrones de AF mas tarde en la infancia, que sean
suficientes para beneficiar la salud.

— En poblacién escolar y adolescentes se recomienda la participacion en una hora de AF
diaria (2,13,68) ademas de las actividades de todos los dias.

La base de la evidencia esta creciendo rapidamente ya que se estan realizando estudios
epidemioldgicos a gran escala que utilizan medidas validas de la actividad fisica y que estan
ayudando a aclarar la relacion dosis-respuesta entre la actividad y mejora de algunos
parametros de salud especificos (10,13,55-58,69,74).

Sin embargo, hay una falta de pruebas con respecto a los beneficios para la salud asociados
con duraciones especificas de actividad vigorosa. Por lo tanto, no se puede proporcionar en la
actualidad una recomendacion basada en la evidencia para la duraciéon de las sesiones
individuales de actividad de intensidad vigorosa para los nifios y los jovenes.

La distribucion semanal de la AF asociada con un beneficio para la salud 6ptima es
actualmente desconocida (13). Sin embargo, algunos de los beneficios para la salud se asocian
con el resultado de las respuestas agudas de la AF que se producen durante un maximo de
24-48 horas después de la actividad. A fin de reflejar esta evidencia, asi como fomentar los
habitos de actividad regulares a través de la semana, se recomienda que los nifios y los
jovenes realicen AF diaria.

Las actividades intensas, incluyendo aquellas que fortalecen los musculos y huesos, se deben
incorporar al menos tres dias a la semana (Ver apartado de recomendaciones).

4. ;Cuales son los danos potenciales del aumento de AF?

El analisis de los dafos potenciales asociados a las intervenciones esta descrito en el capitulo
de intervenciones y son practicamente inexistentes.

Entre los riesgos mas frecuentes asociados a la AF se encuentran las lesiones
musculoesqueléticas. También existen riesgos mas graves, pero son poco comunes, como las
arritmias y la muerte subita.

Lesiones musculoesqueléticas

Hay estudios solo de tipo observacional y de baja calidad que asocian las lesiones
musculoesqueléticas con la AF, aumentando su frecuencia a mayor nivel de actividad (13). El
tipo de lesiones musculoesqueléticas mas frecuentes son la inflamacién muscular, las fracturas
por estrés, las fracturas traumaticas, las tendinitis, las bursitis y las paralisis de ciertos nervios
(75,76). Estas lesiones son muy variables dependiendo de la edad del nifio, el tipo de AF
realizada o su intensidad. Las personas que no realizan ejercicio son mas propensas a
presentar lesiones graves cuando lo realizan que las que lo practican de forma habitual (77).

Riesgos cardiovasculares

La muerte subita cardiaca es rara, pero puede ocurrir durante la AF y el riesgo esta aumentado
tanto en hombres como en mujeres.

Las personas que practican actividad fisica intensa presentan una incidencia mayor de muerte
subita que las no deportistas: 1,6 muertes cada 100.000 personas frente a 0,75 muertes cada
100.000 (78,79). En menores de 35 afios el riesgo es excepcional: 1 cada 200.000 personas al
afo. Sin embargo, en mayores de 35 anos el riesgo es mucho mas elevado: 1 cada 18.000
personas. Ademas, existe un aumento del riesgo de arritmias durante el ejercicio en pacientes
con enfermedad cardiaca subyacente (miocarditis y miocardiopatia hipertréfica especialmente)
o antecedentes de arritmia.

Trastornos hidroelectroliticos

Se han descrito trastornos hidroelectroliticos asociados al deporte (80), entre los que se
encuentran el golpe de calor, la hipertermia, la hipotermia y la deshidratacion (81).



Trastornos de alimentacion

Los trastornos de alimentacion asociados a la AF son principalmente la anorexia nerviosa y la
anemia ferropénica (80).

Rabdomiolisis

La rabdomiolisis es consecuencia de una rotura de fibras musculares durante la realizacion de
ejercicio fisico intenso cuando el suministro de energia a los musculos es insuficiente. Su
aparicién puede derivar en mioglobinemia, mioglobinuria y aumento de la creatinfosfokinasa
(CPK) en sangre. Existen complicaciones graves derivadas de la rabdomiolisis como son la
insuficiencia renal, las alteraciones de electrolitos o el sindrome compartimental (82).

Ademas, existen factores de riesgo para su produccion como la falta de entrenamiento, un
ambiente humedo y caliente, la toma de medicamentos anticolinérgicos o ciertas alteraciones
electroliticas o metabdlicas propias del individuo que realiza el ejercicio (83).

Alteraciones psicologicas

Las alteraciones psicolégicas estan generalmente ligadas al exceso de estrés en la
competicion deportiva. Para su prevencion los expertos opinan que los programas deportivos
se deben ajustar a los nifos, tratando de mantener un nivel adecuado de competencia que
evite el estrés por la desigualdad (80).

Broncoconstriccion

El ejercicio fisico puede inducir broncoconstriccion, especialmente en los pacientes con asma
(84). La magnitud de la broncoconstriccidon se corresponde con el grado de hiperreactividad de
las vias respiratorias. El ejercicio regular, a largo plazo, puede ser util en la prevencion de la
broncoconstriccién inducida por el ejercicio.

5. ¢El consejo sobre AF aumenta los niveles de AF en la infancia?
6. ¢El consejo sobre AF ocasiona mejoras en salud o reduce morbimortalidad?
7-¢ El consejo sobre AF tiene dafios potenciales?

Intervenciones dirigidas a la promocion de la actividad fisica o disminuciéon del
sedentarismo en ambitos ajenos a atencién primaria.

La mayoria de las investigaciones han tratado sobre intervenciones dirigidas a la prevencion
del sobrepeso (85) y la obesidad (55) y son analizadas en el capitulo de Previnfad sobre
obesidad.

Analizamos a continuacion intervenciones dirigidas a la promocién de la actividad fisica o
disminucién del sedentarismo ubicadas o dirigidas en entorno escolar, nivel comunitario u otros
disefios de investigacion ajenos a la atencion primaria.

Para que la intervencidon sea efectiva, se recomienda identificar a la poblacién de alto riesgo
para impartir en ellos el consejo y que sea coste-efectivo. Los factores de riesgo incluyen
sobrepeso, hipertensién, personas con dietas poco saludables y personas sedentarias. En
atencion primaria la AF puede promoverse de diferentes formas como dar consejos orales, dar
informaciéon por escrito, o prescribiendo programas especificos de ejercicio fisico. Existe
evidencia de la efectividad del consejo breve y las intervenciones que promueven la AF en
adultos sedentarios (86) y también podrian serlo en nifios. La evidencia sugiere que la
combinacion de dieta y AF es mas efectiva que por separado (86,87).

Intervenciones en la poblacion pediatrica

Stone y McKenzie publicaron en 1998 una revision realizada en EE. UU. en la que se
comprobd que las intervenciones escolares dan resultados positivos significativos para el
aumento de la AF de moderada a vigorosa en nifios (88).

La revision realizada por Sallis en el afio 2000 sobre intervenciones realizadas desde los
centros sanitarios para el fomento de la AF en nifios y adolescentes revel6 que no existian
estudios que evaluaran intervenciones dirigidas a nifios en atencion primaria (89).

En 2007 van Sluijs (90) revisé 57 estudios sobre la efectividad de las intervenciones para



promover la AF en nifios y adolescentes, concluyendo que existe evidencia para usar
estrategias que potencien la AF. Destaca que la evidencia de la efectividad fue limitada para
nifios en condiciones sociales desfavorables mientras que fue fuerte cuando las intervenciones
se producian en adolescentes y en el ambito escolar, familiar o comunitario.

Los programas de intervencién para la promocion de AF en nifios escolares fueron revisados
por Medina Blanco et al. en 2011 (91). El propédsito de esta revision sistematica fue evaluar
programas de promocién de AF en nifios de 6 a 12 afos. Se incluyeron estudios cuasi
experimentales y aleatorizados con seguimiento de al menos doce meses recogidos en siete
estudios que valoraron la AF mediante acelerémetro o podémetro. Esta revision fue la primera
que incluyé unicamente estudios de intervencion realizados en escuelas en nifios de 6 a 12
afios mediante valoraciones objetivas de la AF en un periodo de seguimiento igual o superior a
doce meses. Los resultados fueron heterogéneos ya que, aunque hubo evidencias directas de
cambios positivos, estas no fueron consistentes porque en cinco de los siete estudios utilizados
no encontraron diferencias significativas, incluyendo el estudio experimental de mayor tiempo
de observacion. Los moderados resultados de esas intervenciones sugieren la necesidad de
disefiar nuevos estudios y programas que traten de promover, aun mas, la AF a estas edades.

El British Medical Journal (BMJ) publicé en 2012 una revisién sistematica con metanalisis para
determinar, y en qué medida, si las intervenciones para promover la AF afectan a los niveles de
actividad general de los nifios (92). Se seleccionaron ensayos controlados aleatorizados y
ensayos clinicos controlados en los que la intervencién incorpor6 factores disefiados para
aumentar la AF en nifios y adolescentes durante al menos cuatro semanas. Se obtuvieron
treinta estudios que cumplian los criterios de inclusion. El efecto combinado de la intervencion
en todos los estudios fue pequefo o insignificante para la AF total (diferencia de medias
estandarizada 0,12, IC 95 % 0,04 a 0,20, p <0,01) y pequefia para actividad moderada o
vigorosa (0,16, IC 95 % 0,08 a 0,24, p <0,001). Finalmente se concluyd que las intervenciones
en AF tienen solo un pequefio efecto (aproximadamente cuatro minutos mas caminando o
corriendo por dia) en los niveles de actividad general de los nifios. Este hallazgo puede
explicar, en parte, por qué tales intervenciones han tenido un éxito limitado en la reduccion del
indice de masa corporal o la grasa corporal de los nifios.

En 2013 la Colaboracion Cochrane también realizé una revisién sobre programas de AF en la
escuela para promover el ejercicio y el estado fisico en nifios y adolescentes de 6 a 18 afios
(93). Su propdsito fue resumir la evidencia sobre la efectividad de las intervenciones escolares
en la promocién de la actividad fisica y el estado fisico en nifios y adolescentes. Tras realizar
una revision de 13.841 estudios, solo se incluyeron 26 ensayos controlados aleatorizados
cuyos resultados primarios incluian tasas de AF moderada y vigorosa durante la jornada
escolar y el tiempo dedicado a la television Los resultados secundarios de estos ensayos
estaban relacionados con las medidas del estado de salud fisica como la presion arterial
sistdlica y diastdlica, el colesterol en la sangre, el indice de masa corporal (IMC), el consumo
maximo de oxigeno (VO2 max.) y el pulso.

En general se obtuvo cierta evidencia de que las intervenciones de AF en la escuela tuvieron
un impacto positivo en cuatro de las nueve medidas de resultado. Especificamente se
observaron efectos positivos para la duracion de la AF, la visualizacién de la television el VO2
max. y la colesterolemia. En cambio, tuvieron poco efecto sobre las tasas de AF, la presion
arterial sistélica y diastdlica, el IMC y la frecuencia del pulso.

La revision sistematica de 2009 se actualizé en 2013, afiadiéndose tres nuevos criterios de
inclusién (un disefo al azar, la invitacion a todos los nifios que asisten a la escuela a participar
en el programa y periodos de intervencion de minimo doce semanas) por lo que 12 de los 26
estudios originales fueron excluidos. Ademas, se identificaron otros estudios publicados entre
julio de 2007 y octubre de 2011 en los que también se evalud la eficacia de las intervenciones
fisicas en las escuelas y, en su caso, se incluyeron. En total se examinaron 2378 titulos
adicionales de los cuales solo 30 cumplieron con todos los criterios de inclusion, por lo que en
esta actualizacion aparecen 44 estudios que presentan datos completos de 36.593
participantes durante periodos de intervencion de doce semanas a seis afios. Tras esta nueva
revision, se observaron pocos cambios en los resultados con la excepcion de las tasas de
colesterol en la sangre y la AF. Hubo alguna evidencia que sugirid que las intervenciones de AF
en la escuela llevaban a una mayor proporcion de nifios que realizaban AF moderada a
vigorosa durante las horas escolares (odds ratio 2,74, IC del 95 %, 2,01 a 3,75). También se
observd que los nifios que pasaron mas tiempo dedicado a la AF de moderada a vigorosa
también dedicaron menos tiempo a ver la televisiéon, y habian mejorado el VO2> max. En
cambio, las conclusiones generales de esta actualizacion no difieren significativamente de las
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informadas en la revision original. La conclusién de los autores fue que la evidencia sugiere
que la implementacion de intervenciones de AF en la escuela en este momento es
recomendable dados los efectos positivos sobre el comportamiento y los resultados de la salud
fisica ya que, aunque la magnitud del efecto es pequefia, no presenta riesgos.

En 2014 un metanalisis de Dellert (94) analizé intervenciones dirigidas a padres y nifios y su
efecto sobre la actividad fisica o el IMC. El metanalisis encontré 21 intervenciones, todas con
casos y controles, de alta calidad y dirigidas a familias, ninguna de las cuales se situ6 en el
contexto de atencién primaria. Las intervenciones utilizadas en estos estudios abordaron la
educacion de las familias en relacion con el ejercicio fisico y la dieta. Son estudios en los que
no importaba si los nifios tenian o no sobrepeso y las intervenciones duraron desde 2 dias
hasta 4 afos. Los resultados indicaron que no hubo cambio significativo en el IMC y que si
habia significacién estadistica para el aumento de la actividad fisica y concluyen que las
intervenciones en padres y nifios tienen un significativo efecto sobre el aumento de la actividad
fisica.

En otra revision sistematica del afio 2016 (95), centrada en la efectividad de intervenciones y
estrategias dirigidas exclusivamente a disminuir el sedentarismo en nifios y adolescentes, se
incluyeron 21 estudios de los cuales 8 son de calidad moderada y 13 de calidad baja. Las
estrategias de intervencion eran heterogéneas o no quedaban muy claras, por lo que no
encuentran evidencia convincente sobre la eficacia de las intervenciones dirigidas a disminuir la
conducta sedentaria. De los cuatro estudios que sitlan en clinicas de atencion primaria, todos
ellos van dirigidos a poblacién obesa y el resto de los estudios que analizan van dirigidos al
entorno comunitario y escolar.

Una revision sistematica reciente (96) fue dirigida a descubrir si las intervenciones son
efectivas para mejorar los niveles de actividad fisica y dietas saludables dentro de los centros
de cuidados infantiles: se incluyeron 22 articulos, 16 de ellos sobre intervenciones de actividad
fisica y algunos de ellos de alta calidad, y concluyen que las intervenciones en los centros de
cuidados infantiles pueden ser efectivas para mejorar la actividad fisica, con un tamafo del
efecto moderado.

Intervenciones dirigidas a la promocion de la actividad fisica o disminucion del
sedentarismo en atencion primaria.

En el siguiente apartado vamos a analizar evidencias en intervenciones dirigidas para evitar el
sedentarismo o aumentar la actividad fisica en la poblacién pediatrica general y en el &mbito de
la atencién primaria.

Quedan excluidos trabajos dirigidos a intervenciones en nifios con sobrepeso (55,97), los que
incluyen resultados centrados solo en el peso (85,98) o los realizados en intervenciones
escolares y comunitarias ajenas a AP (88—96).

Intervenciones sobre la conducta sedentaria en atencion primaria

El Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud de la Sociedad Espafiola
de Medicina Familiar y Comunitaria (99) recomienda utilizar el ejercicio fisico como un farmaco
universal, con pocos acontecimientos adversos y bajo coste (grado de evidencia A) e incorporar
el consejo y prescripcion de la actividad fisica en la consulta de AP motivando y reforzando al
paciente en cada visita, aunque éste no sea el motivo de consulta (grado de evidencia B).

El Community Preventive Services Task Force (100) publicé en 2016 una revision sistematica
para examinar la efectividad de las intervenciones conductuales dirigidas a reducir el
sedentarismo y el tiempo de pantalla, bien solas o combinadas con dieta y AF. En todas se
recoge el tiempo de pantalla y en algunas también la actividad fisica y peso, centrandose en
trabajos en poblacion menor de 13 afios desde 1966 hasta 2013. Se obtuvieron 49 estudios: 12
centrados en el tiempo de pantalla y los 37 restantes centrados en la combinacién de disminuir
el sedentarismo, aumentar la actividad fisica y realizar una dieta sana. Nueve estudios fueron
en poblacién de bajo nivel de ingresos, tres de ellos en nifios afroamericanos con bajo nivel de
ingresos y tres en nifios con discapacidades). La mayoria de los estudios fueron en nifios sin
sobrepeso y solo 7 eran en poblacion obesa. En un total de 35 estudios se recogio la actividad
fisica. La media de duracion fue de 6 meses, con un rango de 3 a 15 meses). De forma
adicional se evalu6 el coste-beneficio, pero los resultados no fueron concluyentes. Ademas,
cabe sefalar que no identificaron acontecimientos adversos.

El trabajo de Ford (101) es un estudio piloto aleatorio con casos y controles sobre 28 familias
de nifios entre 7 y 12 afios afroamericanos de nivel socioeconémico bajo, en consultas médicas
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de controles de salud y en un centro de atencién primaria de Atlanta. La intervencion fue un
consejo breve de 5 a 10 minutos sobre 15 familias, con 13 familias en el grupo control. Los
resultados disminuyeron las horas semanales frente a la pantalla del televisor con una media
de -13,7 horas y también se incrementd la participacion en deportes organizados, con una
media de +2.5, horas. Este pequefio estudio piloto concluye que los efectos sobre el descenso
del tiempo de pantalla y el aumento de la actividad fisica sugieren que puede ser efectiva una
intervencién conductual. Ademas, descubren la ausencia de este tipo de estudios en atencion
primaria.

Birken (102) publicé un estudio sobre la efectividad del consejo breve en atencion primaria,
consiguiendo un resultado parcial. El objetivo fue determinar si una intervencién en la edad
preescolar era efectiva en cuanto a la reduccion del tiempo de pantalla y la reduccion del
tiempo de la comida frente al televisor, ademas de disminuir el IMC. Es un estudio aleatorio de
casos y controles con un seguimiento de un afio, ubicado en atencién primaria de una region
de Canada y dirigido a nifios de 3 afios mediante un consejo de 10 minutos.. La muestra final
fue de 132 nifios: 64 en el grupo de intervencion y 68 en el grupo control. No hubo beneficio en
la reduccioén del tiempo de pantalla y si en la reduccion de comer frente al televisor. Indican que
no hay apenas trabajos situados en atencion primaria y descubren un ensayo clinico
conductual en atencion primaria sobre poblacion con sobrepeso en el cual el consejo fue
efectivo para disminuir sedentarismo (103). Asimismo, describen que no hay analisis de coste-
efectividad en atenciéon primaria sobre poblacion pediatrica, aunque si hay estudios coste-
efectivos en adultos sobre intervenciones enfocadas al cambio de conducta individual.

Downing realizé un metanalisis (104) dirigido a evaluar la efectividad de las intervenciones para
disminuir el sedentarismo en nifios de 0 a 5 afios. Se analizaron 17 estudios y concluyeron que,
a pesar de la heterogeneidad de los métodos, muchas de las intervenciones para reducir el
sedentarismo en esta edad mostraron una reduccion significativa del mismo. Sugieren que esta
conclusién debe ser un punto de partida para comenzar a intervenir fomentando un estilo de
vida saludable. Cabe destacar que, de las tres intervenciones situadas en atencion primaria,
una fue la de Birken (102), que no resulté efectiva, y las otras dos (103,105) estaban dirigidas a
nifos con sobrepeso.

Intervenciones sobre la actividad fisica en atencién primaria

En 2007 Salmon (106), en una revision sistematica sobre la efectividad de las intervenciones
sobre actividad fisica en poblacién sin sobrepeso de 4 a 19 afos, incluyeron 76 estudios, de
ellos 57 en ambito escolar, 9 en familias, 4 en la comunidad y 6 en atenciéon primaria y
concluyen que las intervenciones en atencién primaria, aunque fueron prometedoras, no
permitian obtener conclusiones por la escasa calidad de los trabajos:

— Un estudio en Irlanda en 1999 (107), sobre poblacién de 8 a 19 afios en 12 centros de
atencion primaria, sin grupo control y con una intervencién de 10 minutos, que incluyé una
entrevista por personal sanitario y material impreso para el hogar. Tras 12 meses de
seguimiento, encontraron un aumento moderado de la actividad fisica, pero sin significacion
estadistica.

— En Inglaterra, Walker en 2002 (108) incluy6 solo adolescentes de 14 a 16 afios con una
intervencion de 20 minutos por personal sanitario y no hubo cambios significativos en la
actividad fisica.

— El estudio de Ford (101) sobre nifios de bajos ingresos econémicos entre 7 y 12 afios, que
ya ha sido comentado, en el que tras 5-10 minutos de consejo dado por un médico y 4
semanas de seguimiento se consigue aumentar la actividad fisica en 2,5 horas semanales
de deportes y en una hora de juego al aire libre.

— Dos estudios de Patrick (109,110) sobre poblacion de 11 a 18 afios. En el primero, tras
recoger datos de actividad fisica y alimentacion, se proporciond un plan personalizado por el
médico y tras 4 meses de seguimiento hubo un aumento de la actividad fisica vigorosa en
un 17 % y moderada en un 10 %. En un segundo estudio, durante las visitas de controles de
salud en poblacién de 11 a 15 afos y con la misma estrategia (se les dio ademas material
impreso), tras un seguimiento de 12 meses encontraron un aumento de 0,3 dias activos
semanales (30 minutos de actividad fisica vigorosa o 60 minutos de actividad fisica
moderada). En ambos estudios las caracteristicas de la AP son diferentes a las de nuestro
medio.

— Un estudio espafiol de 2004 en 448 adolescentes de 12 a 21 afios, con 10 minutos de
consejo médico y 6-12 meses de seguimiento(111), Ortega encontré tras un afo de
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seguimiento un aumento significativo de la actividad fisica, con incrementos de 48,3 minutos
semanales (IC 95 %: 10,1 a 86,5, p = 0,013), 0,721 dias a la semana (IC 95 %: 0,34 a 1,08,
P<0,001) con respecto a grupo control, aunque no hubo medidas validadas de la actividad
fisica.

En la revision sistematica de Salmon se evalua la calidad de los estudios como moderada-baja,
con muestras escasas, apenas datos de las intervenciones, no tienen medidas objetivas de
actividad fisica, la muestra y el andlisis de datos es débil y algunos no tienen grupo control.
Concluyen que hacen falta mas evidencias, ya que dos de los seis estudios en atencién
primaria no obtienen beneficios sobre la AF y el resto muestra un beneficio débil.

En 2015 Kader (112) publicé una revision sistematica de las intervenciones para padres de
nifos de 2 a 18 afos sobre promocion de actividad fisica, dieta saludable y peso y ademas
estudia la relacion con el nivel socioecondémico. Es una revisién desde 1990 hasta 2013 que
incluye 35 estudios, con cuatro tipos de intervencién: consejo telefénico, consejo cara a cara y
sesiones educativas en grupos (sobre todo dirigidas al control de peso) y envio domiciliario de
informacion. Diez van dirigidos especificamente a la actividad fisica y 5 al sedentarismo, el
resto de estudios se centran en mejorar la dieta o controlar el peso. Tres de las 15
intervenciones dirigidas a AF/sedentarismo emplearon consejo cara a cara (102,113,114):
Birken en 2012 (que ya ha sido comentado), Anand en 2007, con intervenciones en el hogar, y
Saakslahti en 2004, que fue una intervencion en medio escolar dirigida a 228 padres e hijos de
2-5 afios con peso normal: la intervencion duré 182 semanas y fue efectiva para aumentar la
actividad fisica al aire libre (114). Los trabajos de Birken y Anand fueron considerados de baja
calidad. En cuanto a la ubicacion, 9 estudios son intervenciones en el hogar, 9 en escuelas, 7 a
nivel comunitario y 10 estudios se llevaron a cabo en clinicas de salud. De ellos, solo el estudio
de Birken (102) fue desarrollado en atencion primaria tal y como la conocemos en nuestro pais,
el resto de los estudios ubicados en clinicas iban dirigidos al control de peso y dieta. En el
citado estudio de Birken, un consejo de 10 minutos no fue suficiente para disminuir el tiempo de
pantalla. Los autores de la revisiéon concluyen que hay evidencia limitada de la efectividad de
las intervenciones para padres dirigidas al aumento de actividad fisica, principalmente porque
los trabajos son de calidad moderada-baja. En general, las intervenciones fueron mas efectivas
a menor edad y nivel socioecondmico bajo.

Valoracion de la evidencia

Hay datos, basados en estudios amplios observacionales de cohortes en poblacion adulta, de
que la actividad fisica mejora la morbimortalidad y disminuye las enfermedades
cardiovasculares. Ademas, hay evidencias de alta calidad, basadas en estudios tanto
observacionales como experimentales en poblacion infantil, de que la actividad fisica disminuye
los factores de riesgo cardiovasculares, la adiposidad y mejora aspectos del desarrollo psiquico
y cognitivo, asi como la capacidad aerébica y el desarrollo osteomuscular.

La evidencia de las recomendaciones en cuanto a la intensidad de la AF estd basada en
estudios observacionales (nivel de AF y beneficios para la salud) y experimentales (ejercicio y
mejora de parametros de salud), pero las cantidades y tiempos concretos son solo opinion de
expertos.

Intervenciones dirigidas a la promocion de la actividad fisica o disminucion del
sedentarismo en entorno escolar, nivel comunitario u otros ambitos ajenos a atencion
primaria

Hay numerosos estudios experimentales con metanalisis y revisiones sistematicas bien
disefiados y amplios que demuestran que las intervenciones sobre la AF modifican la conducta
aumentando niveles de AF y mejorando algunos parametros de salud. Sin embargo, la
magnitud del beneficio en general es escasa y poco consistente, aunque en conjunto la
evidencia tiende a mostrar un beneficio neto sobre todo en intervenciones intensivas y largas.
No hay estudios que evalten los beneficios a largo plazo, ni evaluaciones de coste-beneficio.

No hay evidencia en ninguno de los trabajos de efectos adversos asociados a las
intervenciones.

Hay pocos estudios ubicados en AP y aun menos a través de consejo breve en poblacion
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pediatrica (101,102,107,108,111).

Intervenciones dirigidas a la promocion de la actividad fisica o disminucién del
sedentarismo en atencién primaria

La calidad de la evidencia de los trabajos en AP es moderada-baja, porque si bien hay estudios
bien disenados, de tipo ensayo de casos y controles que serian de calidad alta, la escasa y
pobre recogida de la muestra poblacional, la falta de medidas objetivas de la AF, los escasos
datos de las intervenciones y el pobre analisis de datos disminuyen la calidad.

El beneficio es escaso y poco consistente: en 3 de los trabajos llevados a cabo en atencion
primaria no hubo beneficio (102,107,108) y en los otros (101,109-111) hubo beneficio
moderado, tanto para disminuir sedentarismo como para aumentar la AF.

No hay estudios sobre beneficios en parametros de salud, resultados intermedios u otros
beneficios. No hay estudios de seguimiento a largo plazo. En los subgrupos de poblacién, no
hubo diferencias por nivel econémico, raza o discapacidad, salvo en la revision de Kader (112),
donde la efectividad fue mayor en niveles socioeconémicos bajos. Ademds, no se hicieron
analisis del coste-efectividad de las intervenciones y en ninguno se encontraron efectos
adversos.

Respecto a la aplicabilidad, la cuestion mas importante seria: jpuede hacerse una inferencia
de que la intervencion tendra eficacia para la poblacién infantil espafiola en AP? El analisis de
los resultados de los estudios en AP, salvo el trabajo de Ortega (111), no puede aplicarse
integramente a otros paises donde la estructura y cobertura de la AP es diferente. En
consecuencia, es esencial que la evaluacién de las posibles intervenciones se realice en el
contexto real donde se van a desarrollar. Ademas, encontramos que los estudios son escasos y
tienen una base muestral muy limitada para poder hacer inferencias poblacionales.

Teniendo en cuenta los beneficios probados en salud de la AF y la ausencia de efectos
adversos de las intervenciones en la infancia y adolescencia, y a pesar de los problemas de
aplicabilidad y de la limitada informacion sobre los resultados del consejo en AP (escasos
estudios y falta de trabajos de alta calidad), globalmente la promociéon de la AF desde AP
puede tener efectos favorables.

Recomendaciones de otros grupos

La mayoria de las entidades cientificas nacionales e internacionales, asi como los organismos
sanitarios y las guias de practica clinica, establecen una serie de recomendaciones que se
resumen a continuacion. (1,2,3,4,7,8).

Los beneficios pueden aumentarse considerablemente incrementando progresivamente el nivel
de actividad, especialmente en nifios inactivos. Se debe alentar a los nifios a realizar AF de una
forma placentera y segura.

Minimizar el sedentarismo

Aunque hacen falta mas estudios que demuestren las consecuencias negativas especificas de
la salud asociadas a conductas sedentarias, si estd demostrado que el sedentarismo es un
factor de riesgo para la salud independiente de la AF. Por esto, segun los grupos de edad se
recomienda:

— En nifios que aun no caminan, es preciso minimizar el tiempo que pasan sentados o
sujetos en sillas, carritos o balancines, cuando estan despiertos, a menos de una hora
seguida.

— En menores de 2 anos se debe evitar que pasen tiempo delante de pantallas de TV,
ordenador y teléfonos moviles.

— En nifios de 2 a 4 afos, no se recomienda pasar mas de una hora al dia delante de una
pantalla.

— En mayores de 5 afios se aconseja limitar el tiempo frente a la television o pantallas con
fines recreativos a un maximo de dos horas al dia.

También se aconseja minimizar el tiempo de transporte motorizado (en coche, en autobus, en
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metro) y fomentar el transporte activo, recorriendo a pie o en bici al menos parte del camino,
asi como realizar actividades al aire libre.

En el caso de los nifios y jovenes inactivos, se sugiere aumentar progresivamente la AF hasta
alcanzar los niveles indicados. No obstante, si los nifios no realizan actualmente ninguna AF, la
practica de ésta en niveles inferiores a los recomendados les reportara mas beneficios que la
inactividad.

Fomentar la actividad fisica

A pesar de que el nivel de evidencia en los primeros afos de vida solo se apoya en la opinion
de expertos, la AF debe alentarse ya desde el nacimiento por medio de juegos en el suelo o
acuaticos. Todos los nifios y jovenes deberian realizar diariamente AF en forma de juegos,
deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacion fisica o ejercicios programados,
en el contexto de la familia, la escuela y las actividades comunitarias.

Segun los diferentes grupos de edad, se aconseja una cantidad e intensidad de AF adecuadas:

— Para los ninos preescolares que saben andar, se propone estar fisicamente activos
durante al menos 3 horas al dia. En estas edades es mas importante el tipo de AF que la
intensidad, asi que se recomiendan al menos 180 minutos de actividad ligera y enérgica
de cualquier intensidad. Se proponen actividades estructuradas y al aire libre, dentro y
fuera de casa.

— En escolares mayores de 5 afios, se aconseja una AF de moderada a intensa al menos
una hora al dia (incluso repartida en diversos momentos del dia). Hay pocos estudios
basados en AF ligera, y por tanto no se incluye en las recomendaciones, pero podria ser
beneficiosa al disminuir la conducta sedentaria.

Existen tablas (7) con tipos de actividad estructurada o no estructura (para preescolares,
relacionadas fundamentalmente con el juego). En estas tablas se aconseja realizar una AF
aerdbica de intensidad moderada que aumente la sensacién de calor, iniciando una ligera
sudoracién a la vez que se produzca un incremento del ritmo cardiaco y respiratorio que
permita hablar sin sentir que falta el aire. Por ejemplo, se podria caminar a paso ligero (mas de
6 km/h) o pasear en bicicleta (15km/h).

El nivel de evidencia de la recomendacion en cuanto a la intensidad de la AF se basa en
estudios observacionales (nivel de AF y beneficios para la salud) y experimentales (ejercicio y
mejora de parametros de salud), pero las cantidades y tiempos concretos son solo opinién de
expertos.

La recomendacion de la cantidad minima de AF (60 minutos) se hace en base a estudios que
muestran una asociacion dosis-respuesta, ya que en general existen evidencias en estudios
observacionales y experimentales que demuestran una asociacién fuerte entre AF regular y
efectos beneficiosos cardiovasculares, del metabolismo de la glucosa, de control de sobrepeso
y obesidad, de formacion osteomuscular y beneficios psicoldgicos.

La distribucion diaria y la recomendacion de la cantidad semanal de AF se hace solo a través
de la opinién de expertos, ya que no hay datos concluyentes de duracion especifica.

En el caso de nifios escolares, se sugiere realizar una AF vigorosa con ejercicios de fuerza
muscular al menos 3 dias en semana basandose en estudios que demuestran una asociacion
entre AF vigorosa con mejorias en parametros de salud, concretamente en formacion ésea y
parametros metabdlicos.

En nifios con sobrepeso, la AF puede ser beneficiosa incluso sin pérdida de peso. Los nifios y
jévenes con discapacidades, siempre que sea posible, deberian cumplir las recomendaciones.
Ademas, las mismas son aplicables a todos los nifios y jovenes, con independencia de su
género, raza, etnicidad o nivel de ingresos.

Se recomienda que los médicos de atencién primaria utilicen la visita médica para preguntar
sobre habitos de actividad fisica e informar (consejo), aunque falta evidencia sobre la
efectividad del consejo asistido para cambiar los comportamientos de los pacientes respecto a
la AF.

En el trascurso de las visitas médicas en atencién primaria, se deberia evaluar la frecuencia, el
tipo y la duracion de la AF para nifios a partir de 3 afios. El pediatra debe ensefiar a los padres
y a los pacientes la importancia de realizar AF regular entre moderada y vigorosa como manera
de prevenir las enfermedades de la edad adulta. Los pediatras deberian servir de modelo
participando ellos también en AF diaria y trabajando con las escuelas para proporcionar una
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adecuada educacion fisica.

La adopcidn de estas recomendaciones tiene un costo minimo, fundamentalmente si se adapta
al entorno de cada pais y a sus modalidades de comunicacion y difusion. Si se desea aplicar
politicas integrales que faciliten la consecucion de los niveles de AF adecuados, sera necesario
dedicar recursos adicionales.

Recomendaciones de Previnfad

— Se sugiere hacer intervenciones dirigidas a la promocion de la actividad fisica y
disminucioén del sedentarismo en el entorno escolar y comunitario (débil a favor).

— Se sugiere hacer consejo en atencién primaria dirigido a la promocion de la actividad
fisica y disminucion del sedentarismo (débil a favor).
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Anexo 1. Estrategia de busqueda

Términos de busqueda

(‘physical activity' OR 'fitness' OR 'exercise’AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH
Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])))

Se afadieron otros términos de busqueda: “Intervention, promotion,prevention
support,benefits,counseing,primary care,sedentary behavior”

(systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] (Guias de pracica clinica,
metanalisis y revisiones)

Bases de datos bibliotecas

Pubmed-Medline.

Embase

Cochrane Library

TRIP Data Base

Web de las principales sociedades cientificas (Organizacion Mundial de la Salud,Public .Health
Agency of Canada. U.S. Department of Health and Human Services Department of Health,
Physical Activity, Health Improvement and Protection.NHS .American College of Sports
Medicine U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) . Canadian Task Force on Preventive
Health Care (CTFPHC).

Consultas puntuales de articulos en google o en referencias de articulos.
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