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Resum

Adoptar un estil de vida actiu des de la infancia és crucial per a la salut a llarg termini,
prevenint malalties futures i abordant problemes com el sobrepeés i les malalties respiratories.
El gateig abans de caminar, té el potencial d'influir en la salut, tant en la infancia, com en I'edat
adulta. Degut a que l'organisme huma opera amb sistemes complexos, la coordinacié
sincronitzada dels sistemes és essencial per a la qualitat de la fisiologia humana. Comprendre
com l'estil de vida actiu i el gateig es relacionen i afecten les associacions en xarxa entre
diferents sistemes corporals és clau per entendre i promoure la salut integral des de la

infancia.

L'objectiu d'aquest treball és determinar I'efecte i, I'associacié en xarxa, entre estil de vida
actiu, el gateig abans de caminar i la combinacié de tots dos sobre la composicié corporal, el

sistema cardiopulmonar, la competéncia motriu i la condicié fisica en nens i nenes de 7 anys.

La mostra esta formada per nens i nenes sans de 7 anys d'edat (n= 228) de les escoles
d'educacid primaria de Salt i Cassa de la Selva situades a la provincia de Girona. Es van recollir
com a variables els parametres clinics, la composicid corporal, la pressié arterial, la funcid
pulmonar, la competéncia motriu, la condicid fisica, el gateig i I'activitat fisica. Es van analitzar

les dades utilitzant el programa SPSS versio 21.

Els resultats mostren que els nens/es que presenten un estil de vida actiu als 7 anys tenen
valors més baixos en el percentatge de massa grassa, de la relacid grassa - muscul i la
resisténcia cardiorespiratoria. A més, presenten valors més alts en les habilitats locomocid, les
habilitats de control d'objectes, en la competéencia motriu i de forca muscular de I'extremitat
inferior. Alhora, es mostra que el grup de nens/es que van gatejar abans de caminar, als 7 anys
presenten valors més baixos en index de massa corporal z-score, el percentatge de massa
grassa, la relacié grassa — muscul i la pressié arterial. Finalment, aquells nens/as de 7 anys que
son menys actius, perd van gatejar abans de caminar mostren valors més baixos en el

percentatge de massa grassa i en la relacid grassa - muscul; en canvi, aquells nens/es amb un



estil de vida actiu i que van gatejar abans de caminar mostren valors més baixos en la pressio

arterial.

En relacio a les associacions en xarxa, es mostra que aquells nens/es de 7 anys d'edat amb un
estil de vida menys actiu presenten un major nimero i intensitat de correlacions en les
associacions de la condicié fisica amb el percentatge de massa grassa i la relacié grassa -
muscul i, la massa muscular amb la capacitat vital forgada i la forca muscular de I'extremitat
inferior. A més, en aquells nens/es que van gatejar abans de caminar també destaquen les
associacions de la massa muscular amb el sistema cardiopulmonar i la condicié fisica.
Finalment, en aquells nens/es amb un estil de vida menys actiu i que van gatejar abans de
caminar ressalten la quantitat i intensitat de correlacions en les associacions entre la massa
muscular i la condicié fisica i, en aquells nens/es amb un estil de vida actiu i que van gatejar
abans de caminar sobresurten la quantitat i intensitat de correlacions en les associacions entre

la massa muscular i el sistema cardiopulmonar.

Com a conclusid, es pot afirmar que, pels nens/es sans de 7 anys, adoptar un estil de vida actiu
comporta beneficis a nivell metabolic durant la infancia, juntament amb millores en la
competeéncia motriu i la condicié fisica. Tot i que hi hagi menys associacions en xarxa, les
intensitats dels enllagos sén majors en comparacié amb un estil de vida menys actiu, podent
ser més permanents en el temps. El gateig abans de caminar mostra efectes positius en relacio
a l'obesitat i el risc cardiovascular, afavorint un augment de quantitat i intensitat en les
correlacions de les associacions en xarxa entre els sistemes. La combinacié d'un estil de vida
menys actiu amb el gateig abans de caminar podria ser beneficiés per a disminuir problemes
d'obesitat durant la infancia. D'altra banda, un estil de vida actiu juntament amb el gateig
abans de caminar podria ser protector a nivell cardiovascular, on la massa muscular mostra un
paper important en les associacions en xarxa. Un estil de vida actiu i el gateig abans de caminar
podrien influir en la formacié de massa muscular i, d'aquesta manera, incidir en la salut dels

nens/es de 7 anys.



Resumen

Adoptar un estilo de vida activo desde la infancia es crucial para la salud a lo largo del tiempo,
previniendo enfermedades futuras y abordando problemas como el sobrepeso y las
enfermedades respiratorias. El gateo antes de caminar, tiene el potencial de influir en la salud
tanto en la infancia como en la adultez. Dado que el organismo humano opera con sistemas
complejos, la coordinacidn sincronizada de los sistemas es esencial para la calidad de la
fisiologia humana. Comprender como el estilo de vida activo y el gateo se relacionan y afectan
las asociaciones en red entre diferentes sistemas corporales es clave para entender vy

promover la salud integral desde la infancia.

El objetivo de este trabajo es determinar el efecto vy, la asociacion en red, de un estilo de vida
activo, el gateo antes de caminar y la combinacién de ambos sobre la composicidn corporal, el

sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en nifos y nifias de 7 ainos.

La muestra esta formada por nifios y nifias sanos de 7 afios de edad (n= 228), de las escuelas
de educacién primaria de Salt y Cassa de la Selva, situadas en la provincia de Girona. Se
recogieron como variables los pardmetros clinicos, la composicién corporal, la presién arterial,
la funcion pulmonar, la competencia motriz, la condicion fisica, el gateo y la actividad fisica. Se

analizaron los datos utilizando el programa SPSS version 21.

Los resultados muestran que los nifios/as que presentan un estilo de vida activo a los 7 afios
tienen valores mas bajos en el porcentaje de masa grasa, la relacién grasa - musculo y la
resistencia cardiorrespiratoria. Ademas, presentan valores mas altos en las habilidades de
locomocidn, las habilidades de control de objetos, la competencia motriz y la fuerza muscular
de la extremidad inferior. También se muestra que el grupo de nifios/as que han gateado antes

de caminar, a los 7 afios presentan valores mas bajos en el indice de masa corporal z-score, el

porcentaje de masa grasa, la relacidn grasa — musculo y la presidn arterial. Por ultimo, aquellos
nifios/as de 7 afios que son menos activos, pero han gateado antes de caminar muestran

valores mas bajos en el porcentaje de masa grasa y la relacién grasa - musculo; en cambio,



aquellos nifios/as con un estilo de vida activo y que han gateado antes de caminar muestran

valores mas bajos en la presion arterial.

En relacion a las asociaciones en red, se muestra que aquellos nifios/as de 7 afios de edad con
un estilo de vida menos activo presentan un mayor nimero e intensidad de correlaciones en
las asociaciones de la condicion fisica con el porcentaje de masa grasa y la relacién grasa -
musculo y, la masa muscular con la capacidad vital forzada y la fuerza muscular de la
extremidad inferior. Ademas, en aquellos nifios/as que han gateado antes de caminar también
destacan las asociaciones de la masa muscular con el sistema cardiopulmonar y la condicion
fisica. Por ultimo, en aquellos nifios/as con un estilo de vida menos activo y que han gateado
antes de caminar resaltan la cantidad e intensidad de correlaciones en las asociaciones entre la
masa muscular con la condicidn fisica y, en aquellos nifios/as con un estilo de vida activo y que
han gateado antes de caminar sobresalen la cantidad e intensidad de correlacién en las

asociaciones de la masa muscular con el sistema cardiopulmonar.

Como conclusion, se puede afirmar que, para los nifios/as sanos de 7 afios, adoptar un estilo
de vida activo conlleva beneficios a nivel metabdlico durante la infancia, junto con mejoras en
la competencia motriz y la condicidn fisica. Todo y que haya menos asociaciones en red, las
intensidades de los enlaces son mayores en comparacién con un estilo de vida menos activo,
pudiendo ser mas permanentes en el tiempo. El gateo antes de caminar muestra efectos
positivos en relacidon a la obesidad y el riesgo cardiovascular, favoreciendo un aumento de
cantidad e intensidad en las correlaciones de las asociaciones en red entre los sistemas. La
combinacion de un estilo de vida menos activo con el gateo antes de caminar podria ser
beneficioso para disminuir problemas de obesidad durante la infancia. Por otro lado, un estilo
de vida activo junto con el gateo antes de caminar podria ser protector a nivel cardiovascular,
donde la masa muscular muestra un papel importante en las asociaciones en red. Un estilo de
vida activo y el gateo antes de caminar podrian influir en la formacién de masa muscular y, de

este modo, incidir en la salud de los nifios/as de 7 afios.



Abstract

Adopting an active lifestyle from infancy is crucial for long-term health, preventing future
diseases, and addressing problems such as overweight and respiratory diseases. Crawling
before walking has the potential to influence health in both childhood and adulthood. Due to
the fact that the human organism operates with complex systems, the synchronized
coordination of the systems is essential for the quality of human physiology. Understanding
how an active lifestyle and crawling relate to and affect the network associations between
different body systems is a key factor in understanding and promoting holistic health from

infancy onwards.

This study aims to determine the effect and network association of an active lifestyle, crawling
before walking, and the combination of both on body composition, cardiopulmonary system,

motor competence, and physical fitness in 7-year-old boys and girls.

The sample included (n= 228) 7-year-old healthy boys and girls from primary schools from Salt
and Cassa de la Selva, located in the province of Girona. Clinical parameters, body
composition, blood pressure, lung function, motor competence, physical condition, crawling

and physical activity were collected as variables. Data was analysed using SPSS version 21.

The results show that children with an active lifestyle at 7 years of age have lower values for
fat mass percentage, fat-to-muscle ratio, and cardiorespiratory endurance. In addition, they
have higher values for locomotion skills, object control skills, motor competence, and lower
limb muscle strength. It is also shown that the group of children who crawled before walking,
at 7 years of age, have lower values of body mass index z-score, fat mass percentage, fat-to-
muscle ratio, and blood pressure. Finally, those 7-year-old children who are less active but
have crawled before walking show lower values for fat mass percentage and fat-muscle ratio;
on the other hand, those children with an active lifestyle and who have crawled before walking

show lower blood pressure values.

When analyzing network associations, it is shown that those 7-year-old children with a less

active lifestyle have a higher number and intensity of correlations between physical fitness and
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fat mass percentage and fat-to-muscle ratio and also, muscle mass with forced vital capacity
and lower limb muscle strength. Furthermore, in those children who crawled before walking,
the associations between muscle mass with cardiopulmonary system and physical fitness are
also significant. Finally, in those children with a less active lifestyle and who have crawled
before walking, the quantity and intensity of the correlations between muscle mass and
physical fitness, and in those children with an active lifestyle and who have crawled before
walking, the quantity and intensity of the associations between muscle mass with the

cardiopulmonary system.

In conclusion, it can be stated that, for healthy children, at 7-years of age, adopting an active
lifestyle leads to metabolic benefits during childhood, together with improvements in motor
competence and physical fitness. Although there are fewer network associations, the
intensities of the links are greater compared to a less active lifestyle and maybe more
permanent over time. Crawling before walking shows positive effects related to obesity and
cardiovascular risk, favoring an increase in the number and intensity of the associations
between systems. The combination of a less active lifestyle together with the act of crawling
before walking could be beneficial in the reduction of obesity problems during childhood. On
the other hand, an active lifestyle together with the act of crawling before walking could act as
a protective factor for cardiovascular health, where muscle mass plays an important role in
network associations. An active lifestyle and the act of crawling before walking could influence

the formation of muscle mass and thus have an impact on health, at least, at 7-years of age.









1.1. Desarrollo motor en la infancia y el hito del
gateo

1.1.1. Desarrollo motor

El desarrollo motor se entiende como el cambio en el comportamiento motor empleado para
satisfacer necesidades del ser humano a lo largo de la vida (1). Este concepto de desarrollo ha
ido evolucionado a lo largo de la historia. Antes de |la década de 1980, la investigacidn sobre el
desarrollo motor se enfocaba principalmente en recopilar y clasificar datos observables sobre
el comportamiento motor, sin una preocupacién por desarrollar teorias integrales para
explicar el comportamiento humano a lo largo de la vida. Aunque esta investigacidon era
valiosa, no respondia a las preguntas fundamentales sobre los procesos subyacentes del
desarrollo motor y los factores que los influyen. En aquel momento, habia pocos modelos y

teorias integrales sobre el desarrollo motor.

El aprendizaje motor es un aspecto fundamental del desarrollo motor humano y se refiere a la
adquisicion de habilidades motoras a través de la practica y la experiencia. A medida que las
personas se mueven a través de diferentes etapas de la vida, el proceso de aprendizaje motor
continla y se adapta a los desafios del ambiente cambiante (1). Por ejemplo, en la infancia, el
aprendizaje motor temprano estad asociado principalmente al crecimiento y maduracién del
sistema nervioso central que favorece la adquisicion de habilidades, como gatear y caminar,
que sientan las bases para la movilidad futura. Durante la adolescencia, el aprendizaje motor
estd influenciado, entre otros aspectos, por el crecimiento y los cambios hormonales,
contribuyendo principalmente al desarrollo de las capacidades condicionales como la fuerzay
la resistencia (2). En la adultez, el aprendizaje motor puede involucrar la adaptacion a cambios
en las capacidades motrices y/o a nuevas demandas del ambiente (3). Gran parte de la

investigacion en aprendizaje motor se ha focalizado en estudiar la importancia de la practica 'y



la retroalimentacion en la adquisicién y/o adaptaciéon de habilidades motoras efectivas y

eficientes a lo largo del tiempo.

El estudio de estos cambios en la conducta de movimiento proporciona informacién sobre

algunos procesos subyacentes al desarrollo motor.

Las habilidades motrices basicas son acciones motrices habituales que responden a un objetivo
implicando grandes estructuras musculo-esqueléticas. Se clasifican en tres categorias
funcionales en base a su objetivo: acciones de estabilizacidn, acciones locomotoras y acciones
manipulativas, o una combinacién de las tres. Estas tres categorias de movimientos emergen
como consecuencia de le evolucién (ontogenética) y el desarrollo (filogenética), la biologia
(dinamicas contextuales) y la tarea (objetivo). En definitiva, estdan presentes en el desarrollo
motor humano desde las etapas mds tempranas de la vida y se vuelven cada vez mas

complejas a medida que los nifios crecen y desarrollan habilidades motoras mds avanzadas (4).

El desarrollo motor en edades tempranas ha sido objeto de estudio de numerosas teorias y
modelos que han buscado describir el proceso de desarrollo de habilidades motoras en los
nifios. Segun Gesell y Amatruda (5), se pueden distinguir cuatro fases principales en este
proceso: la fase de reflejos, la fase de control cefdlico, la fase de control del tronco y la fase de
control motor de las extremidades. Por otro lado, el modelo de reloj de arena invertido de
Gallahue y Ozmun (Figura 1) es ampliamente utilizado actualmente para comprender el
proceso de desarrollo motor en la infancia y la juventud (6), y para disefiar programas de
intervencién de actividad fisica (AF) efectivos (7). Este modelo propone seis fases en el
desarrollo motor: la fase de la movilidad refleja, la fase de la movilidad rudimentaria, la fase de
la habilidad fundamental, la fase de la habilidad motriz basica, la fase de la habilidad motriz

especializada y la fase de la habilidad motriz consolidada.
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PERIODOS DE EDAD
DESARROLLO MOTOR

APROXIMADOS DE DESAROLLO

- Etapa de utilizacién de por vida
» Etapa de solicitud
« Etapa de transicién

14 afios de edad en adelante «
11 a 13 afios de edad «
7 a10 afios de edad «

FASE DE MOVIMIENTO
ESPECIALIZADO

....... P R P P PP R PR TR PR TR

« Etapa madura
« Etapa elemental
« Etapainicial

6 a7 afos de edad en «
4 a5 afios de edad
2 a 3 afios de edad »

FASE DE MOVIMIENTO
BASICO

« Etapa de precontrol
« Etapa de inhibicion refleja

1a 2 afios de edad
Nacimiento a 1 afio de edad «

FASE DE MOVIMIENTO
RUDIMENTARIO

D R P R R PR P P PR PP PP PR PP PP

« Etapa de decodificacién de informacién
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FASE DE MOVIMIENTO
En el Gtero a 4 meses de edad « REFLEJO

Figura 1. Modelo de reloj de arena invertido de Gallahue y Ozmun (6).

También se conoce el modelo de la montana de Clark y Matcalfe (Figura 2) que introduce la

idea de desarrollo individualizado y especifico en aquellas habilidades mas ontogenéticas (8).
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Figura 2. Modelo de la montafia de Clark y Matcalfe (8).
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Mas cercano a la actualidad, Lloyd y colaboradores (9), describen un modelo de desarrollo
motor a largo plazo que integra la explicacién de los cambios mds significativos para cada

etapa, diferenciado por sexos y ajustando a la edad madurativa proponiendo modelos de

trabajo adaptado a estas caracteristicas (Figura 3).
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Figura 3. Modelo de desarrollo a largo plazo en base al sexo de Lloyd (9). Figura 3A.
Modelo de desarrollo a largo plazo de Lloyd para el sexo masculino. Figura 3B. Modelo de
desarrollo a largo plazo de Lloyd para el sexo femenino.
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Segln Gallahue y colaboradores (1), los movimientos rudimentarios son las primeras formas
de movimiento voluntario que se desarrollan en la infancia. Tienen una base filogenética, y por
lo tanto su desarrollo esta fuertemente influenciado por la madurez. Sin embargo, el momento
y la calidad en la que aparecen estos movimientos varia entre nifios y depende de factores
bioldgicos, ambientales y de la accion. Estos movimientos estan claramente asociados a la
supervivencia del individuo e incluyen el control de los musculos de la cabeza, cuello y tronco
para mantener la estabilidad, la capacidad de alcanzar, agarrar y soltar objetos, asi como el
reptar, gatear y caminar. La fase de movimiento rudimentario del desarrollo puede
subdividirse en dos etapas que representan drdenes progresivamente superiores de control

motor: etapa de inhibicién refleja y etapa de pre-control.

Etapa de inhibicion refleja

El proceso de inhibicion refleja en la etapa de movimiento rudimentario comienza desde el
nacimiento hasta aproximadamente los 12 meses. Inicialmente, los movimientos del bebé
estan dominados por los reflejos. Sin embargo, con el tiempo, el desarrollo del cortex y la
disminucién de ciertas barreras ambientales conducen a la desapariciéon gradual de estos
reflejos. Como resultado, los comportamientos voluntarios reemplazan a los reflejos
posturales y primitivos. Durante la etapa de inhibicidn de los reflejos, el control voluntario de
los movimientos todavia es incipiente, ya que el sistema neuromotor del lactante se encuentra
en una etapa temprana de desarrollo. Los movimientos pueden parecer incontrolados y poco
refinados, aunque estdan motivados por la intencién del bebé. Por ejemplo, si el bebé quiere
llegar a un objeto, se producira un movimiento global de la mano, mufeca, brazo, hombro y

tronco, pero este proceso todavia carece de control fino (1).
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Etapa de pre-control

Aproximadamente a los 12 meses, empieza la etapa de pre-control, los nifios comienzan a
mostrar un mayor control y precision en sus movimientos. Se produce una diferenciacién entre
los sistemas sensoriales y motores y una integraciéon mas efectiva de la informacién perceptual
y motora. La rdpida evolucién de los procesos cognitivos y motores contribuye al rdpido
desarrollo de las capacidades rudimentarias de movimiento en esta etapa. Durante la etapa de
control previo, los nifios aprenden habilidades como mantener el equilibrio, manipular objetos
y desplazarse en su entorno con habilidad y control sorprendentes, teniendo en cuenta el

corto tiempo que han tenido para desarrollar estas capacidades.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (10) describe el desarrollo del movimiento
rudimentario bajo el concepto de desarrollo motor temprano del bebé. Un andlisis sistematico
llevo a cabo una exploracion de los factores que influyen en el desarrollo motor temprano en
los bebés, desde su nacimiento hasta que consiguen caminar por si solos. Se identificaron dos
factores que estan relacionados con el nifio (peso al nacer y edad gestacional) y un factor
ambiental (posicién para dormir), los cuales estan asociados con el desarrollo motor temprano
(11). Estudios previos han demostrado que determinados ejercicios (12—15) pueden acelerar el

progreso del desarrollo motor a edades tempranas.

En la etapa de desarrollo motor temprano destacan seis grandes hitos motores con
variabilidad en la adquisicion (10), pero por orden de adquisicién durante el desarrollo
temprano son: 1) la sedestacion sin apoyo/ayuda, 2) la bipedestacion con apoyo/ayuda, 3) el
gateo, 4) la marcha con apoyo/ayuda, 5) la bipedestacién sin apoyo/ayuda y 6) la marcha sin
apoyo/ayuda. Todos ellos servirdn de base para las habilidades motrices basicas v,
posteriormente, para el desarrollo de acciones o movimientos mas precisos y complejos.
Destaca la importancia de que los nifios y nifias pasen por los hitos motores del desarrollo

motor a edades tempranas (16,17). La habilidad que emplea el nifio para moverse y descubrir
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su entorno es crucial para el desarrollo de habilidades motoras como estrategia de adaptacion

e interaccién con el entorno (18).

Actualmente, dentro de los seis grandes hitos motores del desarrollo temprano, el gateo no se
encuentra como hito motor destacable aunque en muchas ocasiones no se adquiere durante
el desarrollo (10). Pero, numerosos estudios han reportado datos que destacan la importancia
de fomentar un desarrollo correcto pasando por el gateo antes de caminar, llegando a influir
en el desarrollo de los sistemas sensoriales y motores del cuerpo y el desarrollo general de
habilidades motoras (19-21). A pesar de toda esta bibliografia, la ausencia del gateo sigue
siendo una variante de la normalidad ya que en el desarrollo motor temprano la falta de gateo

antes de caminar no se considera determinante para el nifo en el futuro.

El desarrollo temprano del infante es un periodo crucial en la que se experimentan
significativos cambios motores (10), coincide con la fase de movimiento rudimentario,
fundamental para la adquisicion del movimiento (22). Actualmente, se desconoce cémo puede
afectar el hecho de que no se adquieran todos los hitos motores de desarrollo temprano y, en
concreto, el gateo antes de caminar. No gatear antes de caminar podria dificultar la
adquisicion de habilidades motrices durante la infancia y, a su vez, podria repercutir a largo

plazo sobre la salud.

La primera infancia es el momento clave para el desarrollo de las habilidades motrices basicas.
En esta fase, los nifios pequefios se involucran activamente en el aprendizaje vy
experimentacion de las posibilidades de movimiento de su cuerpo. Se trata de un periodo de
descubrimiento en el que se aprenden las habilidades de estabilizaciéon, locomotoras y
manipulativas. Los nifios desarrollan la capacidad de responder de manera competente a una

variedad de estimulos y situaciones a través de movimientos discretos, repetitivos y continuos.
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Estos patrones de movimiento son comportamientos basicos y visibles e incluyen, entre otras
actividades, acciones como correr, saltar, girar, lanzar, atrapar, caminar sobre una superficie

estrecha y mantener el equilibrio y, que ademds, son cruciales para su desarrollo (6).

El desarrollo de los patrones de movimiento bdsicos no es Unicamente resultado de la
maduracién, sino que también depende de las condiciones del ambiente, como las
oportunidades de practica, estimulacidon, guia y contexto. Es necesaria la educacién apropiada
para que el nifilo desarrolle habilidades motrices basicas de forma harmédnica. También es
importante destacar que existe una relacién entre las habilidades motrices basicas en la etapa
escolar y la AF en el futuro (23). Por lo tanto, desarrollar la competencia en el uso de las
habilidades motrices basicas durante los primeros afios de vida es una tarea crucial durante

este periodo.

Se considera que toda la fase de habilidades motrices basicas consta de etapas diferenciadas,
aunque a menudo superpuestas: la etapa inicial, la etapa emergente y la etapa de dominio

(24).

Etapa inicial

Durante la etapa inicial, los nifios hacen sus primeros intentos de ejecutar las habilidades
basicas. En esta etapa, los movimientos pueden carecer de algunas partes, presentar una
secuencia incorrecta, utilizar el cuerpo de manera exagerada o restringida, y tener una
coordinacion y fluidez ritmica deficiente. Generalmente, los patrones de movimiento basicos

se manifiestan entre 1y 3 afios dependiendo de la habilidad (25).

Etapa emergente

Durante la etapa emergente, los nifios adquieren un mayor control y coordinacién de las
habilidades motrices basicas. Los patrones de movimiento aun pueden ser restringidos o

exagerados, pero con una mayor coordinacién ritmica. La maduracién y la experiencia
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ambiental son determinantes para su desarrollo. En nifios de 3 a 5 afios con un desarrollo
tipico, se pueden observar las habilidades motrices bdsicas en diferentes etapas de desarrollo,
a veces superpuestas. Sin embargo, tanto niflos como adultos pueden no avanzar mas alld de
las etapas emergentes en una o mas habilidades motrices basicas tal como apuntan Clark y

Metcalfe (8).

Etapa dominio

En la etapa de dominio, las habilidades se presentan de manera eficiente, coordinada y
controlada. Con la practica continua, el estimulo y la instruccidn, estas habilidades pueden
mejorar aun mas en cuanto a su alcance, velocidad, cantidad y precisién. La mayoria de los
estudios sugieren que los nifios deben ser competentes en la mayoria de las habilidades

motrices basicas a la edad de 5 o 6 afios.

A pesar de que algunos nifios pueden llegar a la etapa de dominio de manera natural debido a
su madurez y a ciertas influencias ambientales, la gran mayoria requiere de practica,
motivacion e instruccién en un ambiente que favorezca el aprendizaje. Si no se proporcionan
estas oportunidades, sera muy complicado que un individuo alcance el dominio de las
habilidades motrices basicas, lo cual limitara su aplicacion y desarrollo en la fase especializada
de movimientos que se desarrollan a “posteriori”. Para evidenciar esto, Seefeldt y
colaboradores (26) utilizd la expresion "barrera de competencia" para describir
adecuadamente la relacidn entre las habilidades motrices bdsicas y las habilidades motrices
especializadas que se podrian asentar sobre las primeras. Mas recientemente, en 2002, Clark y
Metcalfe (8) propusieron que las habilidades motoras basicas son el "campamento base" de la

montaia del desarrollo motor que conduce a la destreza motriz.

En definitiva, las habilidades motrices basicas son el conjunto de acciones que brindan los
cimientos para el desarrollo de las habilidades mas sofisticadas en el ambito deportivo y la AF

en diferentes entornos (4,26).
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Clasificacion de las habilidades motrices bdsicas

Existen diferentes clasificaciones de las habilidades motrices bdsicas, pero generalmente se
agrupan en tres categorias (Figura 4): las habilidades locomotoras, las habilidades de

estabilizacidn y las habilidades de control y manipulacién de objetos (1).

Las habilidades locomotoras implican un cambio de ubicacién del cuerpo en relacién con un
punto fijo de la superficie. Transportarse de un punto ‘A’ a un punto ‘B’ caminando, corriendo,
saltando, brincando, deslizandose o utilizando otros medios es realizar una tarea locomotora
(1). Algunos estudios muestran que el control postural desempefa un papel importante en el
desarrollo y calidad de habilidades motrices basicas en preadolescentes, especialmente en lo

que respecta a las habilidades locomotoras (23).

Las habilidades de estabilizacion requieren algun grado de equilibrio o postura (principalmente

la actividad motora gruesa) en relacion a la gravedad (1).

Las habilidades de control y manipulacion de objetos se refieren tanto a la manipulacidn
motora gruesa como a la fina. La manipulacién motora gruesa implica aplicar fuerza a los
objetos (habilidades de proyeccién) o recibir fuerza de ellos (habilidades de recepcién). La

manipulaciéon motriz fina, implica el uso preciso de los musculos de la mano y el antebrazo (1).

La clasificacion de las habilidades motrices en estas tres categorias es una herramienta
importante para comprender como los nifios aprenden y progresan en su capacidad para
realizar diferentes tipos de acciones. Ademas, la investigacién en el campo del desarrollo
motor ha demostrado que los nifios pasan por etapas predecibles de aprendizaje motor en
cada una de estas categorias, y que la practica y la experiencia son esenciales para el

desarrollo de habilidades motoras efectivas y eficientes (1).
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HABILIDADES
LOCOMOTORAS

(e.g. Gorrer y saltar)

HABILIDADES DE
MANIPULACION

{e.g. Pasar y recibir)

HABILIDADES
DE EQUILIBRIO
(e.g. Equilibric y giro)

RECIBIR EQUILIBRO

Figura 4. Categorias de las habilidades motrices basicas (HMB) (27).

El desarrollo motor establece los cimientos de la competencia motriz (CM), esencial para llevar
a cabo actividades fisicas y deportivas de manera efectiva (1). La CM abarca conocimientos,
procedimientos, actitudes y sentimientos que guian las interacciones del individuo en su
entorno, permitiéndole resolver con éxito desafios motrices planteados (27).

Existe una estrecha relacion entre habilidad motriz y CM (28,29). Una persona puede tener una
motricidad muy variada, pero si no sabe cémo aplicarlas en diferentes situaciones, su CM sera
limitada. Por otro lado, una persona que tiene poca variedad en habilidades motrices, pero
sabe cédmo aplicarlas de manera efectiva y adaptativa en diferentes situaciones, puede tener
una alta CM. En definitiva, la adquisicién y mejora de las habilidades motrices son
fundamentales para el desarrollo de la CM, que implica no solo la habilidad motriz sino
también el conocimiento y la capacidad de tomar decisiones efectivas en diferentes contextos

y situaciones (17,27,30).
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1.1.2. Elgateo

El hito motor del gateo en los bebés se define como una forma de desplazamiento, de
aparicion y duracién variable, en la que el nifio se desplaza a través de un movimiento
alternado en el que apoya sus manos y rodillas, o sus manos y pies, en el suelo (31-33).
Algunos estudios identifican el gateo como la primera habilidad locomotora en el desarrollo
temprano (34). Este proceso comienza con intentos de avanzar arrastrandose con el abdomen
y podria finalizar varias semanas después con desplazamientos estables sobre las manos y las

rodillas (35,36).

Desde el nacimiento, los bebés poseen un instinto innato de rastreo pero la capacidad para
moverse activamente se ve limitada hasta que el sistema neuromusculoesquelético alcance la

suficiente maduracion para sostener y propulsar su cuerpo (32,37).

El gateo podria aparecer aproximadamente entre los 6 y los 10 meses de edad, aunque no
todos los nifios lo consiguen (38,39). Actualmente, los estudios apuntan que aquellos nifios y
nifias que ejecutan la etapa del gateo durante el desarrollo motor temprano, llegan a
desarrollar las habilidades motrices, la de las que se pueden beneficiar a lo largo del tiempo

(19-21).

No existe un Unico patrén de movimiento exacto para el gateo, dado que puede manifestarse
de diversas maneras. Los investigadores Patrick y colaboradores (40), Adolph y colaboradores
(31) y Jiménez (41) llevaron a cabo estudios para analizar los diferentes métodos que pueden

utilizar los bebés para desplazarse.

Segun Patrick y colaboradores (40), existen seis tipos de gateo: el gateo estandar que implica
desplazarse sobre manos y rodillas, el gateo de oso que implica utilizar manos y pies, la mezcla
paso a paso que combina el uso del pie de una pierna y la rodilla de la otra, el arrastre que
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consiste en avanzar apoyando la barriga en el suelo con brazos y piernas, el gateo sentado que
utiliza la flexidn de las piernas para avanzar, y finalmente el gateo de remo que se realiza

sentado y avanzando con un brazo, una rodilla y un pie.

Segun Adolph y colaboradores (31) existen cuatro tipos de gateo que son los siguientes: el
gateo de arrastre, el gateo de ‘gusano’, el gateo estdndar y el gateo de oso. De acuerdo a
Adolph, las diferentes posturas del gateo se relacionan entre si y son una progresién hacia una
posicién cada vez mas erguida que el nifio puede desarrollar. Incluso puede comenzar con el

gateo de arrastre y terminar haciendo el gateo estandar o de oso.

Por ultimo, el estudio de Jiménez (41) identificd seis formas diferentes de gateo. La primera es
un gateo sin patréon, que ocurre de manera desorganizada cuando el nifilo adn no tiene un
patron de movimiento establecido. El gateo sobre los gluteos se realiza Unicamente con la
cintura escapular y pélvica. El gateo retréogrado se mueve hacia atrds, lo que puede indicar una
etapa temprana del gateo. El gateo homdlogo se caracteriza por una coordinacion dificultosa,
donde el bebé se apoya sobre manos y rodillas y avanza primero con los miembros superiores
y luego con los inferiores, este tipo de gateo es breve y no es la forma definitiva de
desplazamiento. El gateo homolateral avanza con el miembro superior e inferior del mismo
lado, mientras que el gateo heterolateral o estandar mueve una extremidad superior con la

inferior contralateral.

Algunos autores coinciden en la descripcion del tipo de gateo estandar (Figura 5) como una
forma representativa y comin en la etapa de gateo (31,40,41). Esta forma de gateo se
caracteriza por un desplazamiento coordinado de manos y rodillas, siendo una de las primeras
formas de movilidad auténoma que se adquiere de forma temprana durante el desarrollo

motor.
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Figura 5. Gateo estandar descrito por Patrick y colaboradores (41).

La capacidad del nifio para desplazarse y explorar el mundo que lo rodea es crucial para el
desarrollo de sus habilidades motoras, sobre todo en lo que respecta a la comprension
espacial. Es necesario que los seres humanos tengan experiencia en la locomociéon para poder
percibir la disposicién espacial del entorno, y esta experiencia se ve reflejada en la integracion
sensorial del nifio (42). Durante la etapa de gateo, el bebé puede estimular el desarrollo
psicolégico, en particular en la formacién de conceptos espaciales, debido a que las
experiencias que se adquieren durante esta actividad brindan una base para la percepcion
visual-espacial (43). De lo contrario, si los nifios no pasan por el gateo antes de caminar,
limitardn la posibilidad de adquirir informacién tactil, propioceptiva y cinestésica crucial para el

correcto desarrollo y funcionamiento de sus extremidades superiores (19,20).

La habilidad temprana de gatear con las manos y las rodillas es la primera manifestacién en los
bebés de locomocidon como movimiento intencionado. Este movimiento sincronizado entre las
extremidades superiores e inferiores se caracteriza por una coordinacion diagonal o
contralateral (44). Gatear requiere una alta coordinacidn entre la fuerza del brazo, el equilibrio
y la estabilizacidon del torso mientras las extremidades se desplazan (32). Algunos estudios
apuntan que esta es una habilidad crucial para adaptarse al entorno y para el desarrollo
general de las habilidades motoras (10,19,45). Ademas, el proceso de gateo implica mejoras
progresivas y continuas en la competencia motora. Las transiciones en las posturas y la

capacidad para gatear coinciden con cambios interrelacionados en el desarrollo cerebral y la
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experiencia motora de los bebés (31). Se ha observado que los nifios que inician el gateo con
retraso presentan un desempefio motor tardio, y, a su vez, aquellos con dificultades en la
coordinaciéon motora experimentan un periodo mas largo de fase de gateo antes de comenzar
a caminar (20). Estudios neuroldgicos han demostrado que la etapa de gateo se relaciona con
cambios neuronales que conducen a una organizacién cortical mas eficiente del cerebro (46).
El acto de gatear proporciona experiencias Unicas en la coordinacién ojo-mano, en el
procesamiento vestibular, en la percepcidon tactil y en la conciencia cinestésica, todas

fundamentales para integrar los sistemas sensoriales y motores, y mejorar el equilibrio (19,20).

De esta forma, el gateo se considera un hito importante en el desarrollo general del nifio, ya
gue ofrece todas las ventajas de la movilidad auténoma a una edad temprana. Los bebés que
gatean con destreza pueden desplazarse por su entorno, descubrir nuevas texturas y lugares,
superar obstaculos y regular su cercania a objetos y personas (47,48). Por ello, este tipo de
desplazamiento sobre las cuatro extremidades, presenta particularidades singulares en
comparacién con otras formas de locomocién. Al variar la secuencia y el ritmo de los
movimientos de las extremidades, los seres humanos que se desplazan en esta posicion
pueden moverse con una amplia gama de patrones de coordinacion (21). Brindar oportunidad
de fomentar el gateo y, a su vez, de forma temprana, puede influir en el desarrollo de los
sistemas sensoriales y motores del cuerpo y, en general, contribuir al desarrollo de las

habilidades motoras necesarias que ayuden a afrontar las siguientes etapas (19).

Asi mismo, el logro temprano de los hitos motores gruesos, como sentarse, gatear y caminar,
puede contribuir a prevenir la obesidad en la edad adulta (49). Por lo contrario, la adquisicion
tardia del gateo puede ser un indicador temprano de la adiposidad en nifios de 6-7 afios (50).
También, un retraso en el logro de estos hitos se ha asociado con un mayor tiempo de
inactividad fisica en la infancia (51). Por lo tanto, el desarrollo motor durante la primera

infancia es un factor de prediccién importante para la salud a largo plazo. Proporcionar
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oportunidades para el movimiento de forma temprana, como por ejemplo el gateo, podria ser
una forma efectiva de prevenir el exceso de masa grasa mediante la construccién de masa

muscular, gastando mas calorias y mejorando la funcién cardiovascular en la infancia (49,52).

1.1.3. Desarrollo motor y gateo

El gateo se contempla como una habilidad rudimentaria y, a su vez, es considerada como un
hito del desarrollo motor temprano con una variabilidad en su adquisicion (10). El desarrollo
motor es entendido como el proceso de aprendizaje motor continuo y adaptativo a los
desafios del ambiente cambiante (1), por lo que brindar oportunidad al gateo durante este
desarrollo podria influenciar en la adquisicidon de las habilidades motrices basicas y, a su vez,
de las habilidades motrices especificas (27). Las habilidades motrices especificas son necesarias
para el empleo de actividades en la vida diaria y en el ocio activo (30), siendo importantes para
la adherencia a un estilo de vida activo (53-55). Actualmente, se desconoce el impacto que
produce el gateo durante el desarrollo motor temprano en la salud cardiovascular, pulmonary

metabdlica durante la infancia.

1.1.4. Desarrollo motor y estilo de vida activo

Desde los ultimos afos, el concepto de desarrollo motor se estudia bajo la idea de evolucién
vital, en el que destaca el modelo del desarrollo a largo plazo de la persona activa (del inglés
“long-term athlete developement”) (56). Este modelo apunta que posterior a las fases de
habilidades rudimentarias y habilidades motrices basicas y especificas, llegan las fases de
movimiento especializado. Esta fase implica el perfeccionamiento de las habilidades motrices
basicas y especificas para su uso en actividades mas complejas y exigentes. Estudios previos
demuestran la relacién entre las habilidades motrices basicas y las habilidades especificas del
deporte, asi como la importancia de dominar las habilidades motrices basicas para facilitar el

aprendizaje de las habilidades especificas del deporte y otras actividades fisicas (23,30).
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Ademas, esta fase se divide en tres etapas: transicién, solicitud y utilizaciéon a lo largo de la

vida.

Transicion

A partir de los 7 u 8 afios, los nifios y nifias integran habilidades motrices basicas para llevar a
cabo habilidades especializadas en contextos deportivos y de ocio, ya que segun
Haubenstricker y Seefeldt (57) se mejora la precisidn, el control y la calidad biomecanica. Por
esa razon, es importante evitar que los nifos se especialicen o limiten su participacién en una
actividad en particular, ya que puede tener consecuencias negativas en las etapas posteriores

de la fase de movimiento especializado.

Solicitud

Aproximadamente entre los 11 y los 13 afos, el individuo tiene una mayor capacidad cognitiva
y experiencia, lo que le permite tomar decisiones de aprendizaje influenciadas por diversos
factores. Se muestran preferencias por ciertas actividades y se presta atenciéon a la forma,
habilidad, precision y aspectos cuantitativos del rendimiento motor. En esta etapa se
perfeccionan habilidades mas complejas que se utilizan en juegos avanzados, actividades

preparatorias y deportes seleccionados.

Utilizacion

La etapa de utilizaciéon a lo largo de toda la vida de la fase de movimiento especializado
comienza a los 14 afios y continda durante la edad adulta. Durante esta etapa, se utiliza el
repertorio de movimientos adquiridos a lo largo de la vida en actividades cotidianas,
recreativas y deportivas. Los factores que influyen en esta etapa incluyen la disponibilidad de
tiempo y recursos econdmicos, el equipamiento y las instalaciones, la motivaciéon y las

limitaciones fisicas y mentales. Es importante tener en cuenta que la especializacion temprana
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puede obstaculizar el desarrollo de un repertorio de movimiento completo y la apreciacion de

otras areas de habilidades (58).

1.2. Actividad fisica, competencia motriz vy
condicion fisica

A dia de hoy, las organizaciones de salud publica tienen a expertos elaborando informes que
ofrecen recomendaciones sobre la dedicacion y calidad de la AF para mantener una buena
salud. Estas recomendaciones estan dirigidas a diferentes etapas de la vida, como la infancia,
la adolescencia, la adultez y la vejez. Sus directrices a menudo proporcionan informacion
general sobre los tipos de AF, los beneficios y las posibles consecuencias de realizar AF regular,

y en ocasiones, sugieren pautas para desarrollar un estilo de vida activo.

1.2.1. La actividad fisica y estilo de vida activo

Se considera AF cualquier movimiento corporal que se produce mediante la contraccion
muscular voluntaria y que supone un gasto de energia por encima del nivel basal de reposo
(59). La practica de AF no solo se limita al ejercicio, sino que también engloba otras acciones
que involucran el movimiento del cuerpo y que se llevan a cabo durante la recreacion, el
trabajo, el transporte activo, las labores del hogar y las actividades de ocio (60). En el caso de
los nifios en edad escolar, la AF incluye juegos, deportes, desplazamientos, actividades
recreativas, educacion fisica o ejercicios planificados, dentro del entorno familiar, escolar o
comunitario (61).

La AF en la infancia no sélo es relevante para el bienestar durante esta etapa, sino que
también es fundamental para mantener una buena salud a lo largo de la vida. La percepcién de
la CM puede aumentar la préctica de AF en la infancia y adolescencia y, a su vez, promover una

vida adulta fisicamente activa (59). Actualmente, estd ampliamente reconocido que fomentar
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habitos de AF en la infancia tendra impactos positivos, tanto directos como indirectos, en la
salud y la prevencién de enfermedades en la edad adulta (62—64). Sin embargo, los estudios
que se basan en los estandares de la condicién fisica muestran que cada vez hay menos nifios
que cumplen con el requisito minimo de AF (64), por lo que la inactividad fisica en la infancia

esta siendo un problema importante para la salud en el siglo XXI (65).

La tarea de medir y evaluar los niveles de AF en una poblacidon es un proceso complejo y
requiere el uso de diversos métodos e instrumentos. Sin embargo, el uso de multiples
herramientas puede dificultar la comparacién de los datos obtenidos a través de cada una de

ellas.

Existen diversos enfoques para evaluar la AF en diferentes grupos de edad, como los nifios,
adolescentes y adultos, los cuales se han documentado en la literatura cientifica. Estos
métodos se pueden categorizar en tres tipos: los métodos estandares, las medidas subjetivas y

las medidas secundarias (66).

Métodos estdndares

Los métodos estandares se basan en la medicién directa de la AF a través de equipos de
laboratorio y se consideran el “gold standard” para su medicion. Ejemplos de métodos de

referencia estandares son la calorimetria indirecta y la doble marca de agua.
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Medidas subjetivas

Las medidas subjetivas implican el autorreporte de la AF por parte del individuo, a través de
cuestionarios o diarios de actividad. No obstante, la exactitud de estos métodos se ve
disminuida al momento de medir los niveles de AF, en especial en nifios menores de 12 aios,
debido a que tienen dificultades para recordar sus actividades. Ejemplos de medidas subjetivas

son el cuestionario de AF de Baecke y el cuestionario de AF internacional (IPAQ).

Medidas secundarias y acelerometria

Las medidas secundarias miden la AF de manera precisa y sin la necesidad de que la persona
informe sobre sus actividades. Se utilizan dispositivos como los acelerémetros y los

podémetros para medir la actividad.

En la actualidad, la acelerometria es el método mas ampliamente utilizado para medir la AF en
todas las edades (67,68). Esto se debe a su alta fiabilidad (69) y a la gran cantidad de
informacidn que proporciona sobre la frecuencia, duraciéon e intensidad de la AF (70,71), lo

que permite estimar el gasto energético asociado.

Los acelerémetros son pequenos dispositivos que recopilan datos y los almacenan en unidades
de medida llamadas "count", que se relacionan con la frecuencia e intensidad de los
movimientos (72). El dispositivo registra las aceleraciones, que son filtradas, convertidas en un
valor numérico y sumadas en base a un intervalo de tiempo especificado previamente
(Ilamado "epoch"). Al final de cada epoch, el valor sumado se almacena en la memoria del
dispositivo, y el acelerometro se reinicia automaticamente para medir el siguiente epoch (73).
En términos generales, los counts mas elevados corresponden a movimientos mas intensos.
Los acelerometros se clasifican en dos tipos segun sus especificaciones técnicas: uniaxiales,

gue miden las aceleraciones en una sola direccidn, y triaxiales, que miden las aceleraciones en
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tres direcciones diferentes. A pesar de sus diferencias técnicas, ambos tipos de acelerdmetros

son igualmente validos para medir la AF en estudios poblacionales (74).

Los acelerdmetros son cominmente usados como herramienta de medicién en la investigacion
a nivel internacional (75,76). Su uso ha aumentado significativamente en las Ultimas décadas, y
la marca Actigraph es una de las mas utilizadas en diversos estudios que involucran a nifios

(77-79).

Las variables de cuantificacidon de la acelerometria son: el tiempo de registro, la frecuencia de

recogida de datos (epoch) y los puntos de corte (counts).

Tiempo de registro: Es necesario realizar mediciones durante varios dias para determinar la AF
habitual, aunque no hay un acuerdo general sobre la cantidad de dias que deben ser medidos
para ser incluidos en el analisis. En adultos, se recomienda una medicion minima de 3 a 5 dias
para obtener una estimacién fiable de la AF habitual. Sin embargo, con los nifios vy
adolescentes, los estudios han demostrado que se necesita un registro mas prolongado,

variando entre 4 y 9 dias (80).

Frecuencia de la recogida de los datos (epoch): El periodo de tiempo en que se recoge la
informacidon del acelerémetro, también conocido como epoch, puede variar de 1 a 60
segundos, lo que afecta a las mediciones obtenidas. En nifios, es especialmente importante

usar epochs cortos debido a que su periodo de actividad es breve (81).

Counts o puntos de corte: Se utilizan las unidades de counts para medir el movimiento a través
de los acelerémetros, sin embargo, estas unidades no son equivalentes entre diferentes
marcas y a menudo ni siquiera dentro del mismo modelo. Ademds, cada monitor tiene
algoritmos Unicos para estimar el gasto calérico (82), lo que dificulta la comparacion entre

diferentes modelos y marcas. Existen diversos puntos de corte para nifios establecidos por
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Puyau y colaboradores (83), Mattocks y colaboradores (84), y Pulsford y colaboradores (85),
entre otros, pero aun no hay un consenso sobre cudles son los mas éptimos para representar
cada nivel de intensidad. Sin embargo, se ha comprobado que los puntos de referencia
establecidos por Evenson y colaboradores (86) son altamente precisos para categorizar los
cuatro niveles de intensidad de la AF (sedentaria (0 a 100 counts por minuto), intensidad baja
(101 a 2295 counts por minuto), intensidad moderada (2296 a 4011 counts por minuto) e

intensidad vigorosa (4012 o mas counts por minuto)) en nifios de todas las edades (87).

La sociedad suele tener la creencia generalizada de que cualquier tipo de AF es beneficiosa
para la salud, pero no se especifican con claridad los aspectos fundamentales de dicha
practica, como su contenido, duracién e intensidad, los cuales deben adaptarse a las

caracteristicas individuales de cada persona (88).

Para lograr una correcta prescripcion del ejercicio, es fundamental determinar con precisién
estos factores y por ello, se han llevado a cabo investigaciones para establecer las cantidades
minimas y el tipo de AF necesaria para obtener beneficios en la salud (61,89,90). Varios
estudios han informado que la actividad fisica moderada a vigorosa (AFMV), que puede incluir
caminar, montar en bicicleta o participar en deportes, tiene importantes beneficios para la
salud cardiovascular (91,92), la diabetes (93), algunos tipos de cancer (94,95) e incluso la

depresion (96).

La OMS ha elaborado un informe denominado "Recomendaciones Mundiales sobre Actividad
Fisica para la Salud" (61) para promover la practica de una AF saludable en todo el mundo y
aplicables a todos los nifios y jovenes, sin importar su género, raza, origen étnico o nivel de
ingresos (59). Para que la AF sea efectiva y tenga un impacto positivo en la salud, se debe

realizar con una intensidad moderada a vigorosa (61,97-100). Las directrices establecen que
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los nifios y las nifias deben realizar al menos 60 minutos de AFMV diariamente, sin embargo,
diversos estudios internacionales han demostrado que alrededor del 40% de los nifios no
logran cumplir con estas recomendaciones (101). En el caso de Espafia se reportaron que un
60% de los nifios y un 34,1% de las nifias de 9 afios, y un 28,8% de los nifios y un 8,9% de las

nifias de 15 afios cumplieron con estas recomendaciones de AFMV (102).

Se ha mostrado que la AF tiene una influencia positiva en los factores de riesgo de
enfermedades crénicas y puede ofrecer beneficios fisioldgicos y psicolégicos. Por esa razon, la
participacién regular en AF en nifios y jévenes se asocia con mejoras en la salud cardiovascular,
reduccion del riesgo de enfermedades coronarias y diabetes tipo I, mejora de la salud dsea y
muscular, reduccion de la grasa corporal y mantenimiento del peso corporal, asi como mejoras
en la autoconfianza, habilidades sociales y autoestima, y una reduccion de la ansiedad (103).
Ademas, las pautas de AF para estadounidenses describen una fuerte asociacion entre el
tiempo semanal de AFMV y el riesgo de muerte prematura, estableciendo diferentes grados de
evidencia sobre los beneficios asociados con la practica regular de AF para nifios y
adolescentes (89). Entre estos grados de evidencia, destacan los beneficios en el aumento de
la condicidn fisica (cardiorrespiratorio y muscular), en un aumento de la salud ésea, una
mejora para la salud cardiovascular y metabdlica y, por ultimo, una composicién corporal

favorable.

Por lo tanto, para obtener los mayores beneficios para la salud y mejorar el control del peso
corporal, se aconseja la practica de AFMV (104). Asi mismo, un mayor tiempo dedicado a la
AFMV se relaciona con una menor probabilidad de padecer un sindrome metabdlico (105).
Ademas, esta ampliamente reconocido que fomentar habitos de AF durante la infancia tendra
impactos positivos tanto directos como indirectos en la salud y la prevencidn de enfermedades

en la edad adulta (62—-64).
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1.2.2. Competencia motriz

El término competencia ha sido definido de diversas maneras a lo largo del tiempo. Por
ejemplo, Zabalza (106) lo describe como el conjunto de conocimientos y habilidades
necesarios para llevar a cabo distintas actividades. Esta concepcién guarda similitudes con lo
gue en 1995 se denominaba CM en el ambito de la Educacion Fisica, donde se entendia como
el conjunto de conocimientos, procedimientos, actitudes y sentimientos que influyen en las

interacciones que un individuo lleva a cabo en su entorno y con los demas (27).

Como se evidencia en la definicidn presentada por Yafiiz y Villardon (107), quienes la conciben
como el conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para desempefiar una
ocupacion especifica, asi como la capacidad para aplicar estos recursos de manera efectiva en
un entorno determinado con el fin de obtener resultados concretos. En la literatura
contemporanea, el término habilidades motrices bdsicas se utiliza comunmente en relacion
con la CM (23), ya que se refiere a las habilidades esenciales que forman la base para
movimientos mds complejos necesarios para la participacion en deportes, juegos y otros

contextos de AF.

El desarrollo adecuado de la CM es esencial para el crecimiento fisico de los nifos y
adolescentes (108). En efecto, los nifios que presentan un desarrollo motor mas deficiente son
menos propensos a adherirse a programas de AF, lo que podria desencadenar problemas de
salud. Es por ello que resultan necesarios los programas de AF que destaquen la importancia
de fomentar la CM, la motivacidn, la confianza y el conocimiento acerca de la influencia que
tiene la AF en la salud, para asi fomentar la adopcién de un estilo de vida activos. Por lo tanto,
la CM, entendida como la capacidad de aplicar las habilidades motrices de manera
contextualizada para resolver problemas deportivos o cotidianos, tiene un impacto positivo en

la mejora de la condicidn fisica y en la salud a medio y largo plazo (53,109-112).
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Una CM deficiente puede tener consecuencias negativas en el desarrollo infantil, incluyendo la
posible presencia de trastornos motores (113). Esto podria deberse a que el desarrollo de la
CM se relaciona estrechamente con el concepto de control neuromuscular, definido como la
activacion precisa de los musculos para llevar a cabo actividades motrices de manera efectiva 'y
coordinada (114). A su vez, el control neuromuscular se relaciona con el desarrollo del sistema
nervioso central (SNC) del nifio (115). EI SNC experimenta un aumento masivo de mielinizacién
entre los 2 y los 5 afios de vida, y este proceso no se concluye hasta la maduracién sexual o
incluso la edad adulta (116). En definitiva, las experiencias motrices que promueven
adaptaciones neurales pueden ser beneficiosas para el desarrollo de la CM, siendo cruciales en

el momento en que el SNC tiene mayor plasticidad (117).

Por lo tanto, una buena CM es crucial para la vida diaria de los nifios y adolescentes y esta
relacionada con las principales areas de su desarrollo (53,108,118), ya que contribuye a la

adopcidn de un estilo de vida activo en etapas posteriores (109,110).

1.2.3. Condicion fisica

La condicién fisica se refiere a un conjunto de atributos que las personas poseen o pueden
alcanzar. Se define como la capacidad de llevar a cabo actividades cotidianas con energia y
agudeza, sin experimentar fatiga excesiva y teniendo la suficiente energia para disfrutar del
tiempo de ocio y enfrentar situaciones inesperadas (119). La condicion fisica tiene dos
componentes: una mas clasica relacionada con el rendimiento fisico y otra con la salud. La
condicidn fisica clasica suele incluir habilidades como el desempefio atlético, la agilidad y la
coordinacién, mientras que la condicidn relacionada con la salud se refiere a las habilidades
necesarias para realizar las actividades cotidianas y mantener un buen estado de salud. La AF
es considerada como el camino hacia una buena condicién fisica y una buena salud, y por lo
tanto esta estrechamente ligada a una buena condicion fisica, pero no son términos
intercambiables. Realizar AF puede mejorar tanto la condicidn fisica como la salud, pero las
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mejoras en la salud pueden ser resultado de procesos biolégicos distintos a los que mejoran la

condicion fisica (64).

La investigacion muestra que los adultos que hacen AF de forma regular tienen una mejor
condicidn fisica y un menor riesgo de mortalidad (120). La AF regular, combinada con una
adecuada condicidn fisica, se ha asociado con una reduccion de diversos problemas de salud,
como enfermedades cardiovasculares y coronarias, hipertensién, cdncer de colon,
osteoporosis, diabetes tipo Il y depresidn (121). En la actualidad, los estudios que se basan en
los estdndares de condicién fisica muestran que cada vez hay menos nifios y nifias que
cumplen con el requisito minimo de AF (64). La falta de AF esta cada vez mas relacionada con
el aumento de la obesidad y es un factor importante de riesgo de morbilidad en nifios y

adolescentes (62—64).

1.2.4. Actividad fisica, competencia motriz y condicion
fisica en relacion al gateo

Se ha planteado la idea de que muchos modelos de participacion en la AF se establecen en las
primeras etapas de la vida (122) y que la constancia de la AF es considerablemente sdlida
desde la juventud hasta la adultez (123). En el transcurso del primer afio de vida, los bebés
experimentan un rapido desarrollo y logran una serie de logros en su desarrollo, como
sentarse sin apoyo, gatear, caminar con asistencia, ponerse de pie y caminar (8). Aunque los
nifios pueden alcanzar estos logros en momentos diversos, generalmente se reconoce que
siguen una secuencia predecible a lo largo del tiempo (10). Las aptitudes adquiridas en estos
hitos sientan las bases de las habilidades motoras basicas y la AF (8). Investigaciones previas
han insinuado que la adquisicién temprana de habilidades motrices guarda relaciéon con una
mayor AF en los periodos preescolar, infantil y adolescente en una persona (124,125). No

obstante, se dispone de informacion limitada acerca de las conexiones entre el desarrollo

34



temprano de habilidades motoras y la AF en la etapa adulta, y los datos disponibles no llegan a

una conclusion definitiva.

Actualmente, no hay estudios que demuestren directamente que el gateo antes de caminar
durante el desarrollo motor influya en la CM, la condicién fisica o el nivel de AF durante la

infancia.

1.2.5. Actividad fisica, competencia motriz y condicidn
fisica en relacion a un estilo de vida activo

Se ha establecido una relacidn entre la CM y la condicion fisica, asi como con los niveles de AF.
La investigacidn ha respaldado ampliamente la presencia de una relacién positiva entre la CM
y la condicidn fisica (126) y, a su vez, esta relacién podria intensificarse con el incremento de la
edad (127). La relacién entre la CM y la condicidn fisica puede deberse a que una buena CM es
esencial para la participacidn en actividades fisicas (128). Por esta razdn, se conoce que los
nifilos con una CM deficiente podrian mostrar poco interés en participar en dichas actividades,
ya que se ha constatado que los niflos con baja CM suelen participar menos en actividades
fisicas durante su tiempo libre en comparacidon con aquellos que presentan una buena CM

(129).

Estudios previos en niflos mostraron una relacion positiva entre la CM y la practica de la AF
(130-134). También, se ha observado que los nifios que no tienen acceso a entornos que
ofrezcan oportunidades para mejorar su CM suelen ser menos activos durante la adolescencia
(111,115). Ademas, estos nifios presentan un mayor riesgo de sufrir lesiones relacionadas con
la actividad deportiva (112) y una mayor predisposicion a desarrollar obesidad y enfermedades
asociadas (110,135-137). En particular, la CM se considera un requisito fundamental para
participar en AF y fomentar la adherencia a un estilo de vida activo y saludable en etapas
posteriores de la vida. Esto se debe a que una buena CM contribuye a desarrollar habilidades
motoras esenciales y puede influir en la percepcién de uno mismo en cuanto a su capacidad
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para realizar actividades fisicas (109,110). Asimismo, se ha observado una relacién inversa

entre la CM y el peso corporal y el indice de masa corporal (IMC) (110,135-137).

1.3. Beneficios de un estilo de vida activo sobre la
salud

La AF abarca cualquier movimiento que aumente el gasto energético y esto nos lleva a
entenderla como un espectro que va desde actividades leves hasta vigorosas, lo que sugiere la
clasificacidon de los nifios y nifias en términos de activas o inactivas. Se considera que un
infante es inactivo si no cumple con la recomendacién de AF que indica la necesidad de realizar
60 minutos de AFMV diariamente (138,139).

Numerosos estudios aseguran los beneficios que se posee cumpliendo un estilo de vida activo
durante la infancia (61,89,97—-100). No obstante, estd demostrado que la AF en edad infantil
contribuye a la prevencién de enfermedades en el futuro, muchas de las cuales pueden
manifestarse en la misma infancia (140,141) como la reduccién del sobrepeso, la disminucion
del estrés psicologico, el mejor rendimiento atlético y la reduccién de enfermedades
respiratorias, en cambio, el riesgo de enfermedades crénicas comunes pueden comenzar en la
adolescencia debido a la falta de AF y presentar sintomas en la edad adulta (142). Ademas,
realizar AF en edades tempranas puede poseer una gran cantidad de beneficios en la vida
adulta, como prolongar la esperanza de vida, reducir el riesgo cardiovascular y mejorar la
calidad de vida (143,144), entre otros. Por lo tanto, un estilo de vida activo tiene un impacto
en la salud de los jovenes de dos maneras: a) influyendo en las causas de morbilidad y b)
reduciendo el riesgo de enfermedades crdnicas en la edad adulta.

La inactividad fisica es uno de los factores de riesgo mas significativos en cuanto a mortalidad
en todo el mundo, siendo el cuarto mas importante (61). Actualmente, representa uno de los

mayores problemas de salud publica en el siglo XXI (65) e incluso para algunos autores, estd
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catalogada como una pandemia (145). La prevalencia de la inactividad fisica es aun mayor que
la de otros factores de riesgo que se pueden modificar (146). La adopcién de estilos de vida
sedentarios y la aparicion de nuevas opciones de entretenimiento han contribuido a la

inactividad fisica en nifios y adolescentes.

1.3.1. Composicién corporal

Es fundamental mencionar la obesidad como una consecuencia directa de la inactividad fisica
y, este problema, estd afectando a un nimero cada vez mayor de nifios y jovenes en nuestra
sociedad. Esto sugiere que un estilo de vida activo en la infancia y adolescencia puede prevenir
la obesidad en etapas posteriores de la vida. Ademas, se ha demostrado que las personas que
fueron obesas durante la infancia y adolescencia tienen una salud debilitada y una mayor
mortalidad en la vida adulta en comparacién con aquellos que no lo fueron en su juventud. Por
eso, es importante mantener un estilo de vida activo durante la infancia, ya que contribuye a la
prevencion del riesgo cardiovascular (147) y evita la disminucion de la funcidon pulmonar en la

edad adulta (148).

La OMS indica que tanto la obesidad como el sobrepeso son acumulaciones anormales de
grasa en el cuerpo con posibles efectos negativos en la salud (149). En nifios se define como un
aumento en el peso corporal por encima de un patrén establecido seglin edad y género (150).
Sin embargo, este exceso de peso no siempre se debe a la acumulacién de grasa, sino que
puede deberse a otros factores como el aumento de la masa muscular, la retencidn de liquidos

o el peso de la estructura dsea (mas informacion en el apartado 1.3.1.1.).

En las Ultimas décadas, ha habido un aumento preocupante en las enfermedades relacionadas
con el aumento de peso en la poblacién infantil y juvenil en todo el mundo. Se estima que
alrededor de un tercio de la poblacién infantil padece de sobrepeso u obesidad (151,152).

Anteriormente, estas afecciones eran mas comunes en adultos o personas mayores, pero se
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han extendido rapidamente entre los jovenes, de tal forma que en 2010 se registraron
alrededor de 43 millones de nifios con sobrepeso en todo el mundo (149). Espaia ocupaba en
2003 el tercer lugar en Europa en términos de indices de sobrepeso en nifios y adolescentes de
entre 7 y 17 anos (153). El informe SESPAS (Sociedad Espafiola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria) de 2010 (154) proporcioné datos similares, indicando que alrededor
del 35% de la poblacién infantil en Espafia tenia un exceso de peso, con un 20% de sobrepeso y
un 15% de obesidad. También, la iniciativa COSI de la Agencia Espafiola de Consumo,
Seguridad Alimentaria y Nutricién realizé el estudio ALADINO (155) en los afios 2011, 2013 y
2015, el cual se enfocd en mds de 10.000 nifios y nifias entre 6 y 9 anos de toda Espafia. Los
resultados de los afios 2011 y 2013 mostraron una situacidon preocupante en Espafia con
respecto a otros paises europeos, ya que el 45,2% de la poblaciéon espafiola en edad
prepuberal se encontraba en situaciéon de sobrepeso u obesidad (155,156). Sin embargo, en
2015 se observé una disminucion en los datos de sobrepeso de la poblacion infantil, pasando
del 44,5% en 2011 al 41,3% en 2015. Segun la encuesta de salud de Catalunya en 2020, el
exceso de peso afecta al 35,9% de la poblacidn infantil de 6 a 12 afios en Catalunya, con un
24,2% presentando sobrepeso y un 11,7% presentando obesidad. Sin embargo, se observd una
disminucién en la prevalencia de obesidad en los ultimos afios, desde el periodo 2013-2014
hasta el periodo 2018-2019. No obstante, en periodos posteriores, se ha observado un

aumento en esta tendencia (157).

El método para calcular el sobrepeso y la obesidad en adultos es claro y se basa en el IMC, que
relaciona el peso y la altura. En la actualidad, se considera un indicador de la adiposidad en
nifios y adolescentes (158—160). Es importante tener precaucion al interpretar los valores de
IMC en la poblacién infantil y juvenil. Los valores de IMC se estandarizan en la poblacién

infantil, ajustdndose por edad y sexo. Los puntos de corte para clasificar el IMC se
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fundamentan en un rango especifico (z-score) adaptado a diversas poblaciones (Tabla 1). Para

lograr una medicidn mas precisa, es necesario considerar el sexo y la edad (158,161).

| IMC PARA NINOS Y NINAS |

PUNTOS DE CORTE CLASIFICACION

(Desviacion Estandar)

>+2a<+3 ' SOBREPESO
>+las+2 ' RIESGO DE SOBREPESO
<-1 ' BAJO PESO

Tabla 1. Puntos de corte del indice de masa corporal (IMC) en nifios y nifas.

1.3.1.2. Composicion corporal

En la actualidad, la bioimpedancia eléctrica (BIA) es uno de los métodos mas utilizados para el
estudio de la composicidn corporal. De ese modo, valorar la composicién corporal es esencial
para determinar el estado nutricional de las personas y de la poblacién en general, ya que
permite medir los diferentes componentes corporales, las proporciones entre ellos y las
variaciones que se producen en respuesta a diversos factores, tales como la alimentacion, la

AF y el crecimiento, entre otros (162,163).

Como se ha comentado anteriormente, para la deteccién de obesidad infantil se suele emplear
como método el calculo del IMC aunque este método tiene una limitacidn importante: no
permite distinguir la composicién corporal exacta del nifio (164). En estudios sobre nifios de 7
a 14 afios con obesidad, se ha observado una limitacién al medir solo la cantidad de grasa
corporal (165). Se sugiere que los indicadores adecuados para evaluar la obesidad deberian
considerar el porcentaje de grasa corporal en lugar de simplemente la cantidad de tejido

adiposo (166).
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El exceso de grasa corporal se debe a un desequilibrio energético, que puede ser el resultado
de un bajo gasto de energia, una ingesta caldrica excesiva o una combinacién de ambos

factores (167).

El aumento de la masa grasa se debe a factores como la falta de una alimentacién adecuada y
la falta de AF, que son conocidos como habitos poco saludables. Cuando este aumento de
grasa corporal supera los limites considerados saludables, aumenta significativamente el riesgo
de padecer enfermedades relacionadas con la obesidad como diabetes mellitus tipo 2,

enfermedad cardiovascular, entre otras (168).

La acumulacidn excesiva de grasa corporal puede generar multiples riesgos para la salud (168).
En las ultimas décadas, ha habido una creciente preocupacién mundial por los problemas de
salud que se derivan de esta condicion, como enfermedades cardiovasculares (169),
osteoarticulares, coronarias (170), diabetes tipo 2 (171), hipertension arterial (HTA) (172) y
ciertos tipos de cancer (170,173). Estos problemas derivados de la obesidad son tan graves que

podrian disminuir la esperanza de vida en hasta una década (174).

El tejido muscular es uno de los componentes mas relevantes en términos cuantitativos de la
composicion corporal. Por ello, se conoce que la aparicién de cambios en la cantidad, la
funcién y la distribucién de las diferentes fibras musculares en adultos se relacionan con el
sindrome cardiometabdlico (167), la fragilidad, la discapacidad fisica, una disminucion en la
calidad de vida (169), un aumento en la mortalidad y un mayor costo en la atencién médica
(170). En cuanto a los nifios y adolescentes, la falta de masa muscular y su funcionamiento se
ha relacionado con un mayor riesgo de sensibilidad a la insulina (171), sindrome
cardiometabdlico (172,173) y mayores niveles de proteinas proinflamatorias en la sangre

(174).
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Por otro lado, la masa muscular podria ser un factor importante en la prevencion de la
obesidad infantil y en la promocién de una buena salud en general. Un estudio reciente reveld
una relacién desfavorable entre la masa grasa y la masa musculoesquelética en nifios y
adolescentes (175). Ademads, un metaanalisis sostiene que existe una conexién negativa entre
la aptitud muscular durante la infancia/adolescencia y la adiposidad, asi como con los

parametros cardiometabdlicos en la edad adulta (176).

La relaciéon grasa — musculo (FMR) se define como la proporcion de masa grasa en
comparaciéon con la masa muscular en el cuerpo de una persona. Esta relacion ha sido
estudiada en relacién con la obesidad y la salud metabdlica en nifios y adultos (177,178). Los
nifios con mayor porcentaje de masa muscular en relacién a la masa grasa tienen un menor
riesgo de desarrollar obesidad y enfermedades relacionadas con la obesidad debido a que el
musculo quema mas calorias que la grasa y ayuda a controlar el metabolismo del cuerpo. Por
ello, la FMR podria ser una medida de la salud metabdlica en los nifios, ya que se ha
demostrado que un alto porcentaje de grasa corporal y un bajo porcentaje de masa muscular

se relacionan con un mayor riesgo de sindrome cardiometabdlico (176).

1.3.2. Composicion corporal y gateo

Los nifios con un peso adecuado para la edad y el sexo bioldgico, durante la infancia, tienen
una mejor habilidad motriz en comparacidn con aquellos con sobrepeso u obesidad (179,180).
Especificamente, se ha establecido una conexidn entre la grasa corporal y el desarrollo de la
motricidad gruesa (181). En la misma direccion, se ha observado la existencia de la relacion
entre la grasa corporal y la falta de habilidades motoras en bebés que se encuentran en el
rango de edad de 9 a 24 meses (182).

El desarrollo motor temprano es una fase crucial durante el cual se producen importantes

avances motores (10). Por esta razén, es fundamental que los nifios alcancen los hitos motores
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apropiados durante las etapas tempranas de su vida, ya que esto les permitiria un desarrollo
motor adecuado que podria influir en su salud a lo largo de su vida. Asi mismo, diferentes
estudios relacionan el desarrollo motor con la obesidad en la infancia. Se ha observado que el
retraso en la capacidad de caminar de forma independiente durante el periodo de desarrollo
motor temprano se correlaciond con una mayor adiposidad general en nifios de 3 afios (49).
Por otra lado, aparecieron los primeros estudios en bebés donde el retraso del gateo se
relaciond con puntajes mas altos de IMC z-score (183). Recientemente, se observd que el
retraso en la capacidad de gatear predice la adiposidad en los nifios de 6 y 7 afios (50). Tras
estos estudios, cabe destacar que el gateo durante el desarrollo motor temprano del nifio
podria ser una etapa fundamental para la prevencién del exceso de tejido adiposo en la

infancia, aunque la evidencia cientifica sobre este tema es limitada.

1.3.3. Composicion corporal y estilo de vida activo

Existen diversos factores que pueden desencadenar los altos niveles de obesidad y sobrepeso
en la infancia, tales como cambios en la alimentacién, aumento del sedentarismo,
predisposicién genética, dormir menos horas de las recomendadas, entre otros. Sin embargo,
se considera que la inactividad fisica es el factor mas importante de todos ellos

(61,150,152,155,184,185).

La obesidad y la inactividad fisica conllevan a problemas de salud importantes en la infancia
con efectos negativos en la salud a largo plazo. En la actualidad, se reconoce que la inactividad
fisica durante la infancia es un factor significativo en el aumento de los niveles de obesidad y
otros problemas médicos graves (como la diabetes o sindrome metabdlico, entre otros) que se
observan en nifios y adolescentes de diversas partes del mundo (186). Para combatir el
aumento de la obesidad infantil y prevenir habitos poco saludables, es fundamental promover
la implementacién de intervenciones y estrategias educativas que fomenten la salud a través
de un estilo de vida activo en nifios y nifias de entre 6 y 12 afios. Esta es la forma mas efectiva
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de abordar estos problemas desde una edad temprana y asegurar un futuro mas saludable.
Ademas, esta etapa del desarrollo de los nifios es fundamental, ya que establecer estilos de
vida saludables durante la infancia puede estar relacionado con comportamientos fisicamente

activos en la edad adulta.

1.3.4. Sistema cardiovascular y pulmonar

El sistema cardiopulmonar, compuesto por el corazdn, los pulmones y una compleja red de
vasos sanguineos, es esencial para el transporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos del
cuerpo, asi como la eliminacion de didxido de carbono y otros desechos metabdlicos
(187,188). En el contexto del desarrollo infantil, un funcionamiento éptimo de este sistema es
crucial para un crecimiento saludable y un adecuado desarrollo en los nifios, ya que el oxigeno

es esencial para el metabolismo y la funcion celular (188,189).

El sistema cardiovascular, conocido como sistema circulatorio, es una compleja red de érganos
y vasos sanguineos que tiene un papel fundamental en el transporte de sangre y nutrientes a
través de todo el cuerpo humano (187). Este sistema vital estd compuesto principalmente por
el corazén y una intrincada red de vasos sanguineos, trabajando en armonia para mantener la
circulacidn sanguinea y garantizar un flujo constante de oxigeno y nutrientes a los tejidos del
organismo. La funcién cardiovascular es esencial para mantener la homeostasis y asegurar el

funcionamiento adecuado de todos los sistemas del cuerpo humano (188).

Las patologias relacionadas con el corazén y el sistema vascular se conocen como
enfermedades cardiovasculares vy, la posibilidad de experimentar un evento cardiovascular
dentro de un periodo de tiempo especifico se conoce como riesgo cardiovascular (190). En

cambio, los factores de riesgo cardiovascular se refieren a ciertas condiciones que aumentan la
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probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares durante un lapso de tiempo

determinado, tipicamente de 5 a 10 afios (191).

Segln la OMS (192), alrededor del 80% de las enfermedades cardiovasculares podrian
prevenirse adoptando comportamientos saludables y llevando un estilo de vida sano

(193,194).

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares siguen siendo un problema sanitario en
nuestra sociedad, ya que segun ultimos datos de la OMS, las enfermedades cardiovasculares
siguen siendo la principal causa de muerte en todo el mundo, con aproximadamente 17,9

millones de muertes en 2019 y se espera que en un futuro continde el aumento (192).

Los factores de riesgo mas importantes para las enfermedades cardiovasculares se pueden
clasificar en dos categorias: aquellos que son no modificables, tales como la edad, el sexo, los
antecedentes familiares y los factores genéticos; y aquellos que son modificables, incluyendo
los estilos de vida, la AF, la dieta, la hipertensién arterial (HTA), el tabaquismo, la

hipercolesterolemia, la diabetes mellitus y el sobrepeso/obesidad (192,195).

La presencia de enfermedades cardiovasculares en la infancia es un problema creciente ya que
diversos estudios han demostrado que en nifos y adolescentes se pueden observar factores de
riesgo metabdlico y cardiovascular como la obesidad central, la HTA, la resistencia a la insulina,
niveles elevados de triglicéridos y bajos niveles de lipoproteinas de alta densidad. Estos
trastornos metabdlicos en la infancia tienen una alta probabilidad de persistir en la edad

adulta, lo que es especialmente preocupante para la salud publica (196).

Por ello, la prevencién del riesgo cardiovascular desde la infancia ha sido objeto de numerosos
estudios que respaldan la importancia de una intervenciéon precoz. La adopcion de un estilo de
vida saludable en la infancia y la adolescencia, que incluya una dieta equilibrada y un estilo de
vida activo, puede prevenir la aparicidon de factores de riesgo cardiovascular en la edad adulta

(197). Asimismo, la obesidad en la infancia se asocia con un mayor riesgo de desarrollar
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enfermedades cardiovasculares en la edad adulta (198). Ademads, segln un informe de la
Asociacion Americana del Corazén, la evaluacion temprana de los factores de riesgo
cardiovascular y la promocion de hdbitos saludables desde la infancia pueden prevenir o

retrasar la aparicidon de enfermedades cardiovasculares a lo largo de toda la vida (199).

La presién arterial (PA) se refiere a la fuerza que la sangre ejerce sobre las paredes de las
arterias, y su valor esta influenciado por la fuerza del bombeo del corazén (gasto cardiaco) y la
distensibilidad de las arterias (resistencia periférica). La resistencia periférica y el gasto
cardiaco pueden ser afectados por diversos factores, algunos de los cuales pueden causar un
engrosamiento en las paredes de los vasos sanguineos y/o su constriccion funcional (200). En
la PA se pueden distinguir dos componentes: 1) la presidn arterial sistolica (PAS) y 2) la presién

arterial diastdlica (PAD).

La HTA es uno de los factores de riesgo cardiovascular mas importantes debido a que aumenta
la PA y es el principal responsable de las enfermedades cardiovasculares (201,202). Esta
enfermedad también es conocida como la plaga silenciosa del siglo XXI y es considerada uno
de los principales problemas de salud publica debido a que es el factor de riesgo mas
importante en términos de mortalidad atribuible. A nivel mundial, afecta a alrededor de mil
millones de personas y se espera que la prevalencia de la HTA aumente en un 24% en los
paises desarrollados y en un 80% en los paises en vias de desarrollo para el aio 2025. Es crucial
identificar y tratar la HTA para prevenir complicaciones cardiovasculares graves y mejorar la
salud en general (203). En Espafia ha crecido significativamente desde 2001, siendo una de las
quince enfermedades letales con mayor aumento en los Ultimos afios (204). Por lo tanto, es
importante que la deteccion y el control de la HTA sean una prioridad en la atencién médica y

en las politicas de salud publica en todo el mundo.
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Varios paises han establecido patrones de referencia para la evaluacion periddica y continua
de la tensidn arterial en nifios, asi como protocolos de diagndstico para la deteccion y
caracterizacién adecuada de la HTA en edades tempranas (205,206). Estos avances han
permitido un enfoque mds sistematico y eficaz en la prevencion y tratamiento de la HTA en la

poblacién infantil.

La Sociedad Europea de Hipertension ha establecido los criterios diagndsticos y los valores de
referencia de tensién arterial para la poblacidon infantil y adolescente. Estos criterios se basan
en la edad, el sexo y la altura del nifio, y establecen valores normales, valores de
prehipertension y valores de hipertensidon. Segun los estandares establecidos, se considera que
un nifio tiene hipertension si su PA sistdlica y/o diastdlica se encuentra por encima del

percentil 95 para su edad, sexo y altura (207).

La importancia de la deteccion temprana de la HTA en la infancia ha sido destacada por
algunos servicios preventivos (208). Se ha observado que los nifios con HTA tienen un mayor
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares en la edad adulta, incluso después de
controlar otros factores de riesgo como la obesidad y el tabaquismo (209). Ademsds, se ha
demostrado que la HTA en la infancia puede contribuir al desarrollo de la aterosclerosis en
adultos jovenes, lo que a su vez aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares (210).
Asimismo, la HTA en la infancia se asocia con cambios estructurales en las arterias, como el
engrosamiento de la pared arterial y la rigidez vascular. Por eso se incide en realizar
mediciones de la PA de manera regular en la infancia para identificar a los nifios con HTA y
tomar medidas preventivas tempranas ya que la PA elevada en la infancia se asocia con un
mayor riesgo de HTA en la edad adulta y enfermedades cardiovasculares (206,207,211). Por lo
tanto, es importante detectar y tratar la HTA en la infancia para prevenir el riesgo

cardiovascular a largo plazo.
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El sistema pulmonar es una intrincada red de érganos y vias respiratorias que juega un papel
primordial en el intercambio de gases vitales entre el cuerpo y el ambiente (187). Este sistema
vital estd compuesto principalmente por los pulmones y las vias respiratorias, trabajando en
conjuncién para facilitar la respiracién y asegurar una adecuada oxigenacidén de los tejidos
(188).

La funcion pulmonar es un término general que se refiere a la medida de los pardmetros
relacionados con la ventilacién y el intercambio gaseoso en los pulmones (212). Para su
control, se efectdan las pruebas de la funcién pulmonar, que son aquellos exdmenes que se
realizan para valorar la capacidad y el funcionamiento de los pulmones, asi como para
identificar cualquier posible deterioro en la mecanica respiratoria de los musculos pulmonares
y la pared toracica. Ademas, estas pruebas son imprescindibles para confirmar la presencia y
gravedad de enfermedades pulmonares (213). La evaluacidn de la funcidn pulmonar en nifos
de corta edad representa un gran desafio debido al importante crecimiento y desarrollo del
sistema respiratorio, lo que implica cambios en la mecdnica pulmonar. Por lo tanto, la
evaluacidn de la funcién pulmonar a edad infantil es crucial no solo por razones clinicas sino
también por el constante crecimiento y desarrollo del sistema respiratorio que se produce, con

cambios asociados en la mecanica pulmonar (214).

La espirometria es un examen fisiolégico que evalda la funcién pulmonar, midiendo los
volimenes de aire inhalados y exhalados en un determinado lapso de tiempo. Durante este
examen, se registra la cantidad de aire o la velocidad de flujo de aire. Los valores que destacan
de la prueba son la capacidad vital forzada (FVC) y el volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV;). La FVC se refiere al volumen exhalado con fuerza y de manera completa

después de una inhalacion profunda, mientras que el FEV; mide el volumen exhalado en el
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primer segundo de la espiracion forzada (212). A pesar de que algunos autores cuestionaron la
validez de la espirometria en la infancia, actualmente se ha demostrado su uso en nifios de

corta edad (215).

Los factores asociados con la limitacion de la funciéon pulmonar incluyen no sélo los factores
antropomeétricos tradicionales como peso, estatura, género y edad (216), sino también
destacan otros factores como los corporales [el didmetro toracico (217), el tamafio de la
traquea (218) entre otros (219,220)], sociosanitarios (221-223), medioambientales (224), la
raza o grupo étnico (225), los habitos de vida saludables como la AF (226), patologias (227), los
factores genéticos (228), asi como los factores que pueden afectar durante la infancia (229) o
el embarazo (230), entre otros.

A lo largo de la historia, la edad ha sido considerada como uno de los elementos esenciales en
la valoracién de la capacidad pulmonar. Los pulmones pasan por una fase de crecimiento y
maduracién durante las dos primeras décadas de la vida y alcanzan la funcién pulmonar
maxima en torno a los 20-25 afios (231), a partir de los cuales se inicia un declive gradual de la
funcién pulmonar (232) en el que se le atribuye una pérdida de elasticidad de los pulmones,
una disminucidn de la fuerza muscular utilizada para la respiracién y la reduccion del area de

superficie alveolar (233).

La salud respiratoria durante los primeros afios de vida puede influir en la morbilidad en la
etapa adulta (234). Las vias respiratorias experimentan cambios significativos en cuanto a su
desarrollo somatico y funcional, siendo mds notorios durante los dos primeros afos de vida,
donde se producen modificaciones notables desde la nariz hasta los alvéolos. Sin embargo, a
medida que los nifos crecen, las diferencias entre las vias respiratorias pediatricas y adultas se

reducen gradualmente, hasta que a los 6-8 afos, el sistema respiratorio infantil se asemeja
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bastante al del adulto (235). Es por eso que la infancia es un periodo critico para producir
cambios en la fisiologia, especialmente en el sistema pulmonar humano, donde el volumen
pulmonar aumenta significativamente durante los primeros afios de vida. En particular, se ha
descrito que el volumen se duplica alrededor de los 6 meses de edad, se triplica al alcanzar el
afio de vida (236), y aumenta alrededor de 13 veces entre el primer mes y los 7 afios de edad
(237). Por otra banda, la caja toracica alcanza su tamaiio final después del cierre de las epifisis
durante la maduracién somatica, por lo que el crecimiento pulmonar solo es posible durante la
infancia, antes de la pubertad, cuando hay suficiente espacio para acomodar las nuevas
estructuras (238). También, se ha observado que la reduccion de las pruebas de capacidad
pulmonar estd influenciada por la maxima capacidad respiratoria alcanzada hasta y durante la
edad adulta, por lo tanto, la estructura y la funcién pulmonar son pardmetros estructurales
que pueden ser dificiles de modificar a lo largo de la vida adulta, por lo que es esencial
cuidarlos desde temprana edad para mantener una buena salud pulmonar en el futuro (238).

Tanto el crecimiento de las estructuras principales del pulmén como el desarrollo de
musculatura respiratoria, como es el caso del diafragma, son importantes para la funcion
pulmonar en la infancia. El hecho de conocer el desarrollo de algunas estructuras del pulmoén

podria facilitar la comprension de la funcién pulmonar en la infancia.

Durante el crecimiento infantil, la pared toracica experimenta cambios significativos en cuanto
a su forma, distensibilidad y deformabilidad. Estas caracteristicas son Unicas y estan
particularmente asociadas a la etapa de desarrollo infantil (239). De este modo, durante la
infancia, la elasticidad de los pulmones experimenta cambios notables, en donde algunos
estudios indicaron que la presion de retroceso eldstico tiende a aumentar en funcién de la
estatura, la edad y la superficie corporal, lo que resulta relevante para las vias respiratorias
pequenas que carecen de soporte cartilaginoso y dependen en gran medida del retroceso

eldstico pulmonar para mantener su permeabilidad (240). A medida que se avanza en edad, se
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produce un aumento en la cantidad de coldgeno y elastina, lo que conlleva a una mayor rigidez
pulmonar.

Durante la infancia, la pared toracica es mas complaciente que el pulmén, siendo casi tres
veces mas distensible. Sin embargo, hacia el segundo afio de vida, la pared toracica se vuelve
mas rigida y se equipara con el pulmén en términos de distensibilidad. Por esta razodn, la
funcién pulmonar se ve afectada por el proceso de aumento de la rigidez de la pared toracica

desde la infancia hasta la edad adulta (241).

En los niflos mas jévenes, el diafragma se encuentra en una posicién mas horizontal y mas
aplanado en comparacion con los adultos, lo que limita su capacidad de contraccién. Ademas,
los musculos intercostales no estdn completamente desarrollados, especialmente en los
lactantes. Debido a esta inmadurez muscular, la contraccidon de estos musculos respiratorios
no se puede contribuir significativamente al ensanchamiento de la pared toracica, lo que
resulta en una contribucién minima al esfuerzo respiratorio y al volumen corriente (242). Cabe
sefialar que en edades tempranas, los musculos respiratorios estan principalmente
compuestos por fibras musculares de tipo Il, las cuales son susceptibles a la fatiga debido a las
menores reservas de glucégeno y grasa, mientras que las fibras de tipo |, que son resistentes a
la fatiga, se desarrollan mas tarde (242,243). Por lo tanto, los nifios son mas propensos a la
fatiga muscular respiratoria cuando aumenta la frecuencia respiratoria, especialmente los
recién nacidos, que tienen el porcentaje mas bajo de fibras de tipo | (243,244). A los 2 afios de
edad, el diafragma estd compuesto por un 55% de fibras de tipo | (243).

En edades adultas, el aumento del IMC estd relacionado con una disminucién de la funcién
pulmonar (245,246). Sin embargo, durante la infancia, el patrén en los nifios parece ser
diferente. Aunque también se produce una caida de la funcién pulmonar relacionada con el

IMC, la caracteristica mas relevante es la disminucion de la relacién FEV1/FVC sin una pérdida
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significativa de FVC. De hecho, esta relacion incluso puede aumentar (247). A su vez, también
otros autores mostraron ese aumento significativo en la FEV;1 y la FVC con el aumento en el
IMC a edades infantiles (248). Este fendmeno implica que los musculos inspiratorios deban

trabajar mds para poder llevar a cabo el proceso de respiracidon de manera eficiente (249,250).

1.3.5. Sistema cardiovascular, pulmonar y gateo

El crecimiento inadecuado durante la infancia temprana puede contribuir a una variedad de
problemas de salud en la edad adulta. Ya desde un principio se conoce la relaciéon entre el
crecimiento durante los periodos fetal — postnatal y el riesgo de aumento de la PA en la edad
adulta (251-253). A su vez, los estudios en modelos animales que sugieren una estrecha
relacidn entre la locomocidn y la PA a través de sistemas reguladores compartidos (254,255).
De hecho, estos hallazgos han permitido identificar a los ciclos de actividad locomotora como
el factor mas determinante en los niveles de PA en animales. A raiz de esto, se ha planteado la
posibilidad de que el periodo de desarrollo locomotor durante la infancia pueda ser un
momento critico para el neurodesarrollo que afecte el riesgo de desarrollar HTA en el futuro.
De hecho, se ha identificado el desarrollo motor durante la infancia como un factor predictor
de los niveles de PA en la edad adulta (256), esto podria indicar que los sistemas reguladores
compartidos podrian influir en el desarrollo de la PA a lo largo de toda la vida.

Actualmente se conoce la existencia de la asociacidon entre la obesidad infantil y un mayor
riesgo cardiovascular en la edad adulta (198,257). Dado que tanto la obesidad infantil como el
riesgo cardiovascular estdn relacionados durante la infancia y la adultez, ya que la cantidad de
grasa corporal influye en los niveles de PA (257,258), es importante considerar los estudios
que vinculan la prevencion de la obesidad infantil con el desarrollo motor (49), especialmente
en el gateo (50,183). Esto sugiere la posibilidad de que el gatear durante el desarrollo
temprano podria tener influencia en la PA en la infancia. Pero, a pesar de haber sido

identificado que el desarrollo motor durante la infancia actia como un factor predictor de la
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PA a edad adulta (256), no existen estudios que demuestren el impacto del gateo en el riesgo
cardiovascular.

Actualmente existe poca informacién sobre la relacién entre el gateo y la funcién pulmonar,
por lo que se desconoce el impacto que puede tener la ausencia del gateo en la funcién
pulmonar durante la infancia. Si es cierto que la presencia de enfermedades pulmonares en
edades tempranas suponen un mayor riesgo de retrasos del desarrollo motor (259-261).

A nivel estructural, la pared toracica en los nifios presenta caracteristicas biomecdnicas
notablemente diferentes a las del adulto y experimenta transformaciones significativas
durante los dos primeros afios de vida. A edades tempranas, la pared toracica presenta ciertas
particularidades que limitan las fuerzas inspiratorias generadas por la caja toracica. La ausencia
de endurecimiento en las costillas en proceso de desarrollo disminuye su capacidad para
recuperar su posicion tras la inspiracién, lo que resulta en una distensibilidad pasiva de la
pared toracica en formacién considerablemente mayor que la del adulto (241,262,263). En los
lactantes, la accidn inspiratoria del diafragma y de los musculos de la caja toracica sobre esta
estructura se ve considerablemente reducida. Esto se debe en parte a la disposicion
relativamente horizontal de las costillas en los bebés, lo que limita los aumentos en el drea de
la seccidén transversal de la caja tordcica que pueden producir las contracciones de los
intercostales externos (264). Asimismo, es importante destacar que el diafragma en los bebés
es notablemente mas plano que en los adultos y presenta un angulo de insercion de las fibras
en las costillas considerablemente mayor, es por ello que la variacién en la configuracién de las
estructuras de la pared toracica en los bebés tiene un impacto en la accidn inspiratoria del
diafragma sobre la caja tordcica (265).

Gatear durante el desarrollo temprano implica un movimiento ritmico de las extremidades
superiores e inferiores que se caracteriza por una coordinacion diagonal o contralateral (44) vy,
a su vez, este hito motor exige una gran coordinacién entre la fuerza de los brazos, el equilibrio

y la estabilizacion del torso, a medida que las extremidades avanzan (32). Cuando las
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extremidades superiores se mueven ritmicamente durante el gateo, el diafragma puede
contribuir al soporte mecanico del tronco. Para ello, puede mantener una contraccién tdénica
sostenida o modular su actividad fasicamente, en sincronia con las fuerzas reactivas generadas
por cada movimiento, y asi mantener la presion intraabdominal elevada (266).

La actividad ténica de los musculos respiratorios tiene una funcidn postural y puede ayudar a
endurecer la pared toracica o las vias respiratorias (266—268) vy, asi, mejorar la funcion
pulmonar. Aunque la funcién principal de estos musculos es la contraccién ritmica para la
ventilacién pulmonar, también se activan durante otras tareas importantes, especialmente
posturales, como el mantenimiento de la posicion y la rotacién del tronco y la cabeza. Aunque
se registra raramente actividad ténica en las unidades motoras del diafragma (267,268), se ha
demostrado que este musculo cumple una funcién postural importante. En primer lugar, el
diafragma se activa antes que los musculos de las extremidades en respuesta a una alteracion
postural que provoca inestabilidad voluntaria (269-271). Se cree que la contraccién del
diafragma, en combinacidn con los musculos abdominales y del suelo pélvico, aumenta la
presion abdominal y estabiliza la parte inferior de la columna vertebral (272-275).
Actualmente, gatear tiene caracteristicas Unicas que lo diferencian de otras formas de
locomocidn al alterar la secuencia y el ritmo de los movimientos de las cuatro extremidades
(21). Por lo tanto, durante el gateo, el diafragma podria tener influencia en el control de
tronco, lo que podria tener una implicacién directa en el desarrollo motor temprano del nifio
(270) y, a su vez, tener una influencia en la funcion pulmonar. A dia de hoy, no existe evidencia
cientifica que muestre el impacto del gateo en la funcién pulmonar en nifos y nifias

aparentemente sanos.
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1.3.6. Sistema cardiovascular, pulmonar y estilo de vida
activo

Realizar AF durante la infancia puede mejorar la fuerza muscular, la capacidad respiratoriay la
composicion del cuerpo, lo que a su vez reduce los factores de riesgo para padecer
enfermedades cardiovasculares (276). Asi mismo, la AF que se practica de forma regular se ha
relacionado con la prevencion y tratamiento de la HTA en la infancia y a edad adulta (277-
279). La AF respalda los cambios en la estructura arterial, incluyendo un aumento en el
diametro y modificaciones en la relacidn entre la pared y la luz vascular. Estos cambios son
principalmente el resultado directo de la AF, mediados por la estimulacion hemodindmica
repetida durante cada sesién fisica, teniendo un papel principal en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares (280). Es por eso que la AF tiene un efecto que puede reducir
la HTA al disminuir la estimulacion del sistema nervioso simpatico y la rigidez arterial. Esto
conduce a la relajacién de los vasos sanguineos y, en consecuencia, a una reduccién en la PA.
Ademas, se ha descrito que la AF aumenta el nivel de lipoproteinas de alta densidad y reduce
el nivel de lipoproteinas de baja densidad (281-283). Ademas, la AF también puede mejorar la
salud cardiovascular de manera indirecta, al reducir el riesgo de obesidad, diabetes y otras

enfermedades crénicas que son factores de riesgo para la HTA (146,284).

Por ello, la AF es una forma efectiva de prevenir y controlar la HTA en la infancia. De hecho, se
ha demostrado que tener un estilo de vida activo puede reducir el riesgo de HTA en nifios y
adolescentes (277). Ademas, la AF también puede mejorar la salud cardiovascular en general y
reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares en la edad adulta (285). Finalmente, se ha
demostrado que la AF regular durante la infancia también puede mejorar la PA en nifios con

HTA, reduciendo asi el riesgo de complicaciones cardiovasculares en la edad adulta (279).

Por otra banda, la AF esta directamente relacionada con la funcién pulmonar, ya que un alto

nivel de AF se asocia significativamente con una mejor funcién pulmonar (286). Ademas, se ha
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demostrado que la realizacidn regular de AF puede mitigar la disminucion de la funcidn
pulmonar, especialmente en personas con asma (287). La mayoria de las investigaciones sobre
el impacto de la AF en la funcién pulmonar se centran en adultos (288-290), reportando
resultados beneficiosos de la AF en la funcién pulmonar para la salud. A pesar de ello, es
importante destacar que la reduccién de la funciéon pulmonar durante la infancia podria
prolongarse hasta la edad adulta (291).

La capacidad de respuesta de las vias respiratorias en nifios preadolescentes sanos puede
verse afectada negativamente por la falta de AF, sin embargo, esto puede mejorarse mediante
un entrenamiento con AFMV (148). Por otro lado, la AF puede influir en la funcién pulmonar al
tener un efecto sobre la obesidad, ya que existe una relacién entre la inactividad fisica, la
obesidad y la distribucion de grasa (290). Lo que se sugiere que la AF puede afectar directa e
indirectamente la funciéon pulmonar (292). De este modo, la relacién entre la AF y la funcidn
respiratoria podria verse influenciada por la obesidad y la distribucion de la grasa, y a su vez,
por su efecto en la fuerza muscular respiratoria. La obesidad puede perjudicar la estructura y
funcién respiratoria, lo cual puede causar alteraciones fisiopatoldgicas y aumentar el esfuerzo
respiratorio. Este fendmeno se debe en gran medida a los depdsitos de grasa que se acumulan
en el mediastino y las cavidades abdominales, produciendo cambios significativos en las
propiedades mecanicas de los pulmones y la pared tordcica, lo que afecta la capacidad de los
pulmones para expandirse (293-295). Ademas, estas alteraciones también disminuyen la
distensibilidad de la pared tordcica y del sistema respiratorio en su conjunto (295,296).
También, la obesidad produce una alteracién en el patrdn respiratorio debido a la reduccion
en la distensibilidad del sistema respiratorio, lo que aumenta la rigidez del mismo (297,298).
Las presiones intraabdominales y pleurales aumentan ligeramente debido a la acumulacion de
grasa en las cavidades toracica y abdominal, lo que limita el movimiento descendente del
diafragma y el movimiento hacia afuera de la pared toracica, llegando a reducir la funcién

pulmonar.
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La participacion en actividades fisicas de intensidad moderada o vigorosa se relaciona con una
menor circunferencia de cintura y una reduccion en la acumulacién de grasa visceral, lo que
puede ayudar a prevenir el aumento de la grasa visceral que se produce de forma natural con
la edad durante la etapa de crecimiento en la infancia y adolescencia (299), llegando a
contribuir en un mantenimiento de la funcién pulmonar durante la infancia. De manera
inversa, la inactividad es una de las principales causas de la acumulacion de grasa en el cuerpo
a edades infantiles (300).

Se ha demostrado la existencia de una relacién entre la condiciéon fisica y los volimenes
pulmonares en nifnos y adolescentes. Asimismo, se ha reportado que los aumentos en el
estado fisico durante la infancia y adolescencia se relacionan con un mayor desarrollo de los
volimenes pulmonares a lo largo del tiempo (301). Por otro lado, la AF y la condicidn fisica
estan relacionadas entre si, ya que, la practica regular de AF puede mejorar la condicién fisica
(64). De este modo, la préctica regular de AF durante la infancia podria influir en la condicién

fisica y, a su vez, influir en la funcién pulmonar durante la infancia.

1.4. Fisiologia en redes

El cuerpo humano estd compuesto por varios sistemas de drganos, y cada uno de ellos tiene
una estructura compleja y mecanismos reguladores propios que llevan a un comportamiento
complejo, transitorio, intermitente y no lineal (302—-305). Por esa razdn, la calidad de la funcién
humana depende de la coordinacién sincronizada, armoniosa y compleja de todos los
subsistemas del cuerpo, desde las moléculas hasta los drganos. Aunque cada subsistema
funciona de manera auténoma, es crucial que trabajen juntos de manera coherente (306). La
coherencia fisiolégica se refiere a cdmo el sistema coherente opera bajo un patron de
actividad eficiente/éptimo en comparacién con un patréon erratico/discordante (307). Esta

interaccion coordinada de todos los subsistemas para lograr la coherencia fisioldgica es el
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fundamento del nuevo campo de la fisiologia de redes (308-312). En esta perspectiva, se
reconoce que los subsistemas interactian en red y que la comprensiéon de su coordinacién
puede tener importantes implicaciones para el bienestar humano (Figura 6). Los sistemas
fisioldgicos en el cuerpo humano interactian dindmicamente para producir diferentes estados

y funciones fisioldgicas que ayudan a mantener un estado de salud éptimo (302,310).

Figura 6. Efectos del ejercicio sobre la conectividad, complejidad y
diversidad de las redes fisioldgicas funcionales. De izquierda a
derecha: (A) representa una conectividad débil o subexpresada,
indicativa de un estado no funcional, mientras que (B) ilustra la
conectividad funcional, caracteristica de un estado saludable y en
forma (313).

Sin embargo, la desconexidon de la comunicacidon entre los drganos puede resultar en la
disfuncidn de los sistemas individuales o provocar una serie de fallos que llevan al colapso de
todo el cuerpo como puede ser la fiebre, la hipertensidn, la neumonia, la sepsis, el coma y el
fallo multiorganico (314-317). Los drganos se coordinan para generar un comportamiento
global del cuerpo humano como una Unica entidad que tiene la capacidad de adaptarse a los
cambios internos y externos para mantener la homeostasis (318). De este modo, influir en las
asociaciones en red de los sistemas podria ser una estrategia efectiva para prevenir la

aparicién de enfermedades agudas y mejorar la salud en general (Figura 6).
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Se conoce la existencia de una interaccién de la red de ondas cerebrales asociados a distintos
estados fisioldgicos (319), donde la plasticidad como la neuromodulacién desempefian
funciones fundamentales en la modificacién de la excitabilidad cerebral y en la regulacidn de
estos estados fisiolégicos como por ejemplo el suefio y la vigilia (320). La elevada plasticidad
del sistema nervioso es lo que permite su capacidad para llevar a cabo distintas funciones y
ajustarse a los cambios ambientales a corto y largo plazo. La plasticidad neuronal se produce
en diversos niveles de organizacion y en una amplia variedad de escalas temporales (321).
Durante la infancia, se ha reportado un mayor nimero de interacciones entre los sistemas a
diferencia de los adultos. De este modo, se ha observado un mayor nimero de interacciones
en red durante el periodo de la infancia respecto a la adultez entre el sistema nervioso central
con el sistema vascular (322). Esto sugiere que la fisiologia infantil transmite una mayor
cantidad de informacién desde el corazén hacia los nddulos cerebrales en contraste con los

adultos.

Por otra parte, la conexién entre el corazén y la respiracién se debilita a medida que se
envejece, disminuyendo la influencia de la respiracion en el corazén. Con ello, se evidencia las
manifestaciones claras de envejecimiento dinamico entre ambos sistemas. Por esa razon, se
infiere que los andlisis de la dindmica compleja y no lineal del sistema cardiovascular podrian
esclarecer los mecanismos de la circulaciéon sanguinea, demostrando que el corazoén, los

pulmones y el sistema vascular actian como un conjunto dindmico integrado (323).

La etapa infantil se convierte en un periodo en el que se establecen mayor nidmero de
interacciones entre los sistemas, ya que estos se encuentran inmaduros y en plena formacion
(322). Se cree que la formacién y desarrollo de estas conexiones en red durante esta etapa es

podria ser importante para mantener un estado de salud éptimo a futuro.
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1.4.1. Relacion entre la fisiologia en redes y el gateo

Actualmente, es limitada la literatura cientifica que mencione la fisiologia en red entre érganos
o sistemas durante el desarrollo motor en las primeras etapas de vida y, especificamente,
durante la etapa del gateo. Se conoce que durante el crecimiento y desarrollo de los nifios, se
pueden observar cambios no solo en sus aspectos fisicos y bioldgicos, sino también en
aspectos cognitivos, sociales y conductuales, llegando a tener un impacto duradero en su vida
(324,325). De este modo, durante este desarrollo infantil, se establecen relaciones dinamicas
no lineales entre variables bioldgicas, cognitivas, conductuales y de salud a lo largo del tiempo
(326).

El cerebro humano experimenta una evolucién desde una estructura que presenta una
actividad relativamente baja, hacia un drgano extremadamente complejo que es capaz de
procesar cada vez mas procesos sofisticados (327). Durante el desarrollo infantil, las redes
cerebrales funcionales experimentan una evolucidon que se correlaciona con las modificaciones
en las oscilaciones neuronales (328). Investigaciones previas han reportado la existencia de
conexiones funcionales robustas, principalmente en las regiones frontal y parieto-occipital, en
recién nacidos (329,330). Conforme avanza la infancia, se produce un cambio en la topologia
de la red cerebral, desde una estructura aleatoria hacia una mas eficiente y organizada en
nifios pequefios (331) y en escolares (332). Durante las primeras etapas de desarrollo del
cerebro humano, se observan conexiones intermitentes de largo alcance que podrian
desempenar un papel como una guia interna para el desarrollo temprano de las redes
cerebrales, lo que depende de su actividad (329). Por lo que se conoce que la infancia es una
etapa crucial y de gran importancia en el desarrollo del cerebro humano, donde incluso
cambios sutiles pueden ser amplificados de manera significativa a medida que se desarrollan
diferentes procesos (333).

El cerebro humano experimenta cambios significativos a medida que envejece, y una de las
formas en que se refleja esto es en el aumento de la importancia de las frecuencias mas altas,
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por ejemplo, las ondas alpha, beta y gamma. Ademas, se ha observado que diferentes regiones
del cerebro experimentan cambios especificos en las frecuencias que utilizan para
comunicarse con otras partes del cuerpo. A medida que el cerebro madura, las redes de ondas
de baja frecuencia, por ejemplo la delta y theta, se vuelven mas densas pero se extienden por
todo el cerebro, mientras que las redes de ondas de alta frecuencia se vuelven mas dispersas
pero altamente agrupadas (327). El papel que desempefia el cerebro es fundamental para
facilitar las funciones vitales del cuerpo y regular los sistemas fisiolégicos y organicos, tales
como el sistema musculoesquelético y locomotor (309).

El sistema musculoesquelético brinda un soporte constante al cuerpo a través de diferentes
estados fisioldgicos o de alerta, que se caracterizan por la activacidn coordinada y sincronizada
de grupos musculares especificos para cada movimiento (334-337). Ademas, se produce una
comunicaciéon intensa entre los ritmos cerebrales dentro y entre diferentes areas corticales
(302,319,338—-341). La coordinacién y control de varios grupos musculares en diferentes
estados fisiolégicos requiere la sincronizacién de una gran cantidad de neuronas y una red de
interacciones funcionales entre los ritmos cerebrales y musculares. Esto implica tanto la
actividad colectiva de las neuronas como una comunicacidn cruzada entre los ritmos
cerebrales (bandas de frecuencia) y las funciones musculares (342).

El gateo puede generar cambios neuronales que mejoran la organizacion cortical del cerebro
(46) debido a las habilidades que se adquieren para integrar los sistemas sensoriales y motores
en los bebés (19,20). Por lo tanto, fomentar la etapa del gateo durante la infancia podria tener
un impacto en la comunicacién entre el sistema nervioso y el sistema musculoesquelético
(334,342), lo que a su vez podria mejorar la conexidén entre sistemas, como el cardiovascular y
el respiratorio (322,323), entre otros. Aunque se desconoce el impacto que la etapa del gateo

tiene en la fisiologia en redes durante la infancia.
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1.4.2. Relacion entre la fisiologia en redes y el estilo de
vida activo

La fisiologia, y especificamente la fisiologia del ejercicio, debe emprender un esfuerzo
significativo para reconstruir los procesos biolégicos. Esto implica no solo enfocarse en las
interacciones a nivel molecular y establecer inferencias estadisticas estaticas para el organismo
en su conjunto, como el rendimiento o el estado de salud (Figura 7 a la izquierda), sino
también integrar todos los niveles de la jerarquia bioldgica (por ejemplo, molecular, celular,
tejido, organo o sistemas, Figura 7 a la derecha). En otras palabras, se debe evitar que exista
una desconexion entre las estructuras y las funciones en el nivel micro y macro, y considerar

las multiples sinergias verticales que pueden interactuar entre si.

Figura 7. Contraste entre la fisiologia molecular del ejercicio (izquierda), que se
enfoca en enfoques estaticos de inferencia estadistica ascendente no dinamica,
y la fisiologia del ejercicio en red (derecha), que se centra en la dindmica
compleja de las interacciones en la red fisioldgica tanto en sentido vertical como
horizontal (343).

Las interacciones entre los elementos generan informacion novedosa que influye en el destino
de esos elementos y, en ultima instancia, en el sistema en su conjunto (343). En la literatura
sobre fisiologia del ejercicio, se ha puesto un fuerte énfasis en la dindmica de interaccion
predominante en los seres humanos, en contraste con la tipica dinamica dominante de
componentes en maquinas (344-347). Esto implica que el comportamiento de sistemas
complejos adaptativos no se puede explicar Unicamente a través de fuentes de variabilidad,
procesos o mecanismos locales que son independientes de manera lineal. Por ejemplo, los

fisidlogos del ejercicio no pueden depender de criterios cuantitativos criticos en sistemas como
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el cardiovascular, respiratorio, metabdlico o neuromuscular para explicar los limites del
rendimiento (348-350). En su lugar, deben ajustar sus hipdtesis de investigacién basdndose en

las propiedades de los sistemas complejos adaptativos

La AF regular puede influir en la fisiologia en redes al estimular y coordinar la funcién de
diferentes sistemas corporales, como el sistema cardiovascular, respiratorio y metabdlico,
entre otros. La AF, o su ausencia, ejerce influencia sobre diversos tejidos, drganos y sistemas
del cuerpo (351). Las mioquinas generadas por el sistema musculoesquelético pueden tener un
efecto endocrino como paracrino, que facilita la comunicacion efectiva entre los diferentes
tejidos del cuerpo. En concreto, las exerquinas son un tipo de mioquinas que se liberan

durante el ejercicio fisico (352).

Asi mismo, varios estudios han demostrado que los niveles bajos de AF y los habitos poco
saludables se relacionan con la ausencia de oportunidades para la regulacién de las redes de
interaccion, lo que puede impulsar la progresion de enfermedades créonicas como cardiopatias,
accidentes cerebrovasculares, diabetes y enfermedades pulmonares crénicas, entre otras
(351,353,354). En efecto, la AF regular puede proteger contra la regulaciéon excesiva de
citoquinas inflamatorias y reducir la respuesta simpatica (355). El ejercicio diario activa la
respuesta parasimpatica a través del nervio vago y las vias colinérgicas antiinflamatorias. La
liberacion de acetilcolina por el nervio vago puede reducir la liberacién de citocinas
proinflamatorias (356,357). El nervio vago es conocido por su efecto en la frecuencia cardiaca,
lo que resulta en una frecuencia cardiaca basal mas baja y una frecuencia cardiaca submaxima
mas baja durante el esfuerzo (356). La via parasimpatica del sistema nervioso no tiene una
inervacién directa en la mayoria de los érganos, pero puede ejercer efectos antiinflamatorios a
través de la via colinérgica antiinflamatoria, tal como se ha observado en el caso del intestino
(358).

62



En el ejercicio aerébico maximo, el cuerpo experimenta una gran cantidad de estrés en varios
sistemas, sin embargo, se mantiene la homeostasis (359). Este esfuerzo requiere una
interaccion compleja y sofisticada entre diferentes érganos, asi como una integracidon genética
de varias funciones. Fomentar un estilo de vida activo se asocia con un periodo prolongado de
buena salud y puede retrasar la aparicion de numerosas enfermedades crénicas, mejorando

asi la calidad de vida (351).

La etapa infantil es de gran trascendencia para el desarrollo del cerebro, dado que incluso
pequefias modificaciones pueden ser significativamente ampliadas a medida que se llevan a
cabo diversos procesos (333). Los nifios que realizan AF de forma regular presentan una mayor
conectividad funcional en forma de red entre diferentes regiones del cerebro, lo que sugiere
una mayor plasticidad cerebral (360). El nivel de plasticidad del sistema nervioso es el
responsable de la habilidad para ejecutar multiples funciones y ajustarse a cambios de corto y
largo plazo en el entorno (319). El cerebro tiene una funcién crucial en la facilitacion de las
funciones corporales esenciales y en la regulacidon de los sistemas fisiolégicos y organicos,
incluyendo el sistema musculoesquelético y locomotor (309). Investigaciones recientes han
comprobado que las conexiones de red entre las ondas cerebrales presentan diversos patrones
de acoplamiento y plasticidad de red que son imprescindibles para la creacion de estados y
funciones fisioldgicas (319,339,361). Por lo que adoptar un estilo de vida activo en la infancia
podria tener efectos en la coordinacidn entre sistemas, facilitando al organismo la adaptacion
al entorno y la prevencion de enfermedades. Actualmente, se desconoce el impacto que tiene

la AF en la fisiologia en redes de los sistemas/tejidos de nifios sanos.

En el contexto del ejercicio, se ha estudiado en adultos la coordinacion entre el sistema
cardiovascular y respiratorio a través de un analisis de componentes principales. El analisis de
componentes principales se emplea para identificar y cuantificar si el aumento y la
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disminuciéon de los patrones de tiempo de diferentes procesos fisiolégicos estdn
estadisticamente relacionados o, en otras palabras, permite evaluar la magnitud en la que los
patrones temporales de respuestas fisiolégicas varian conjuntamente a lo largo del tiempo.
Este analisis se llevd a cabo utilizando series temporales de diversas variables, como la fraccién
espirada de O,, la fraccidon espirada de CO,, la ventilacién, la PAS, la PAD vy la frecuencia
cardiaca, registradas durante pruebas de ejercicio cardiorrespiratorio. La coordinacién
cardiorrespiratoria en adultos se ha empleado para examinar como diferentes programas de
entrenamiento (362,363), modificaciones en las pruebas de ejercicio (364-367),
intervenciones nutricionales (368) y condiciones médicas patoldgicas (369) afectan a esta
coordinacion. Los principales resultados de estos estudios en adultos sugieren que la
coordinacién cardiorrespiratoria es mas sensible y responde de manera mas eficaz a los
efectos del ejercicio en comparacion con pardmetros cardiorrespiratorios aislados, como el

VO2 max y otros indicadores convencionales de la capacidad aerdbica.

La coordinacién intermuscular se refiere a como se distribuye la activacion muscular o la fuerza
entre musculos de forma individual para lograr un conjunto especifico de movimientos en las
articulaciones (370). Por lo tanto, el control neuromuscular en el ejercicio y las actividades
diarias no se limita a simplemente activar o desactivar los musculos, sino que implica un
control preciso para seleccionar los tipos adecuados de fibras musculares y sincronizar su
activacion (339,341,371). Las técnicas que se basan en el andlisis de la sefal electromiogréfica
en el dominio de la frecuencia de la superficie de la piel son las mdas apropiadas para inferir
informacidn sobre cémo se reclutan las unidades motoras y fibras musculares, ya que (i) la
velocidad promedio de conduccién de las unidades motoras activas se relaciona con las
proporciones de tipos de fibras musculares y (ii) los cambios en las propiedades espectrales se

relacionan con cambios en la velocidad promedio de conduccidn. La coherencia intermuscular
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es un método comunmente utilizado para estudiar como interactian dos musculos en el
dominio de la frecuencia, estimando cudnta informacidn neuronal comparten durante tareas
motoras voluntarias (372). A pesar de su importancia clinica para evaluar la coordinaciéon
intermuscular, la coherencia intermuscular ha sido criticada recientemente por no ser capaz de
identificar el acoplamiento dinamico no lineal entre las frecuencias (373), lo que significa que

no detecta las interacciones entre diferentes tipos de fibras musculares en los musculos.

La actividad musculoesquelética se ajusta constantemente a través de estados fisioldgicos para
permitir la coordinacion, la flexibilidad y la adaptacion a diversas tareas y estimulos externos. A
pesar de la importancia del sistema muscular en las funciones vitales del cuerpo, la compleja
red de interacciones entre el cerebro y los musculos, necesaria para controlar la activacién de
numerosos musculos y sincronizarlos en diversos estados fisioldgicos, ha recibido una atencién
limitada en la investigacién. Un reciente estudio (342) se centrd en identificar y medir el
acoplamiento entre patrones sincrénicos en las sefales cerebrales y la activacién de los
musculos periféricos durante el suefio y la vigilia. Los resultados desvelaron principios
subyacentes previamente desconocidos en la comunicacién y el control entre el cerebro y los
musculos, proporcionando nuevas perspectivas sobre la regulacién de la actividad cerebral y la
funcién motora. Estos descubrimientos tienen posibles implicaciones clinicas en enfermedades
neurodegenerativas, trastornos del movimiento, problemas del suefio y en el desarrollo de

terapias eficaces.
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1.5. Vacio de conocimiento

La comprensién de la importancia de un estilo de vida activo desde la infancia ha ganado
reconocimiento en la promocidn de la salud a lo largo de la vida, debido a su capacidad para
prevenir enfermedades (62—64) y abordar problemas de salud como el sobrepeso y las
enfermedades respiratorias (103). A su vez, se reconoce que el gateo antes de caminar puede
influir en la salud tanto en la infancia como en la adultez (19-21), adn existe una falta de
comprensidn sobre su impacto exacto en la prevencion de enfermedades. Dado que el cuerpo
humano funciona como un sistema complejo, donde la sincronizaciéon entre diferentes
sistemas es crucial para mantener la fisiologia humana en éptimas condiciones (302—-305), la
relacion entre un estilo de vida activo, el gateo y sus efectos en las interacciones entre los
sistemas corporales sigue siendo poco clara. Por lo tanto, existe una falta de evidencia
cientifica sobre el impacto combinado del estilo de vida activo, el gateo y la combinacién de
estos en la salud, asi como en su papel como moduladores en la asociacidon entre sistemas
como la composicién corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la
condicidn fisica. Esta comprensidn es fundamental para avanzar en la promocién de la salud
integral desde la infancia, ofreciendo nuevas perspectivas sobre cémo fomentar habitos

saludables desde una edad temprana.
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1. Estudiar el efecto de un estilo de vida activo sobre la composicidon corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en niilos y niiias sanos de 7
anos de edad.

1.1. Describir las diferencias en funcién del estilo de vida activo sobre la composicion
corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en
nifios y nifias sanos de 7 afos.

1.2. Estudiar las asociaciones en red entre la composicién corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica en todos los nifios y nifias,

y en los subgrupos definidos por el estilo de vida activo.

2. Analizar el efecto del gateo antes de caminar sobre la composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en nifios y niiias sanos de 7
anos de edad.

2.1. Describir las relaciones del gateo antes de caminar en la composicién corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica en nifios y nifas
sanos de 7 afios.

2.2. Mostrar las asociaciones en red moduladas por el gateo antes de caminar, entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la

condicidn fisica en nifos y nifias sanos de 7 afios.

3. Describir el efecto combinado del gateo antes de caminar y un estilo de vida activo sobre
la composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la

condicidn fisica en nifios y nifas sanos de 7 afos de edad.
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3.1

3.2.

Mostrar las relaciones del gateo antes de caminar y un estilo de vida activo sobre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la
condicidn fisica en niflos y nifias sanos de 7 afios.

Estudiar las asociaciones en red, moduladas por el gateo antes de caminar y un estilo
de vida activo, sobre la composicién corporal, el sistema cardiopulmonar, la

competencia motriz y la condicién fisica en nifios y nifas sanos de 7 afios.
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3.1. Tipo de diseno y estudio

Se trata de un estudio clinico observacional sobre la poblacidn infantil de las escuelas de
educaciéon primaria de Salt (Els Arrels y El Gegant del Rec) y Cassa de la Selva (Aldric, Puig
d’Arques y La Salle), en la provincia de Girona, entre los afios 2016 y 2018. Este estudio forma

parte del proyecto PEHC (Physical Education, Health and Children).

El disefio para el primer objetivo se trata de un analisis transversal en escolares (nifios y nifias)
de 7 afios de edad de segundo de educacion primaria. En cambio, el disefio para los objetivos
dos y tres son estudios longitudinales retrospectivos de casos y controles en escolares de 7

afios de edad (segundo curso de educacién primaria).

3.2. Consideraciones éticas

Para asegurar que el estudio cumplié los criterios legales, éticos y de metodologia, se solicito la
valoracién del proyecto al Comité de Etica de Investigacion del Hospital Universitario Dr. Josep
Trueta de Girona. La realizacién del proyecto de investigacion siguid los distintos puntos de la
Declaracién de Helsinki (Asociacion Médica Mundial del afio 1989), y las normas de buena
practica clinica. Antes de la realizacién del proyecto, se informé a los responsables legales de
los participantes y se solicitd, por escrito, una autorizaciéon parental de participacién y, otra
para la grabacion de contenido audiovisual necesaria para el andlisis de las variables de la
competencia motriz y la condicidn fisica. La recogida de datos, y su tratamiento, se realizé con
confidencialidad, respeto la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre, tratando la proteccion
de datos de caracter personal. Se garantizd el anonimato de los participantes del estudio de

acuerdo con la Ley de Secreto Estadistico 12/1989 del 9 de mayo.
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3.3. Sujetos del estudio

Un total de n= 275 escolares (niflos y nifias) de segundo de educacion primaria fueron
seleccionados de las escuelas participantes entre el curso académico de 2016-2017 y 2017-
2018. La obtencion de la muestra se realizd en el colegio de educacién infantil y primaria (CEIP)
Puig d’Arques, CEIP Aldric y La Salle en Cassa de la Selva (Girona), y el CEIP Arrels y CEIP El

Gegant del Rec en Salt (Girona) con el fin de reclutar a los escolares de 7 afios de edad.

3.3.1. Reclutamiento de la muestra

Para el reclutamiento de la muestra, se informd en primer lugar a las escuelas y profesores
donde se explicaron los objetivos del estudio y, en segundo lugar, se pactd una reunién con las
familias de los posibles participantes (generalmente padres y madres) en el inicio del curso
académico para informar del estudio que se queria llevar a cabo. Una vez informados, vy
habiendo resuelto todas las dudas en ambas reuniones, se hizo entrega de un documento
informativo de los dias de recogida de las variables. En el mismo documento, se les informa de
que para las variables de competencia motriz seria necesario la captacion de imagenes
fotograficas y de video para su posterior andlisis, también se apuntd la necesidad de asistir a la
escuela con ropa y calzado deportivo para la recogida de algunas variables. Una vez finalizadas
las reuniones, se dio una semana para que los padres/madres hicieran entrega del

consentimiento informado y audiovisual para la participacion de sus hijos/as en el estudio.

Finalmente, un total de n= 228 escolares (nifios y nifas) aparentemente sanos de segundo de
primaria [110 nifios y 118 nifas; edad 7,45 + 0,33 afios] han sido incluidos para la muestra del

estudio entre los cursos 2016-17 y 2017-18. Se consideré que los nifios y nifias aparentemente
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sanos son aquellos que, segun observaciones o evaluaciones médicas basicas, no presentan

signos evidentes de enfermedad o trastorno fisico o mental.

De la muestra del estudio n=228 escolares (nifios y nifias) aparentemente sanos de 7 afios de
edad, un total de n=45 no gatearon antes de caminar, n=145 si gatearon antes de caminary
n=38 que no recordaron el dato. Para ello se utilizé el G¥Power 3.1. que ayudd a determinar el
numero de submuestra necesaria para los estudios en la que se empleaban los grupos de no
gateo y gateo (mas informacién en el apartado 3.3.1.2.1.). Por esa razdn, se escogid una
submuestra de la muestra total para que los resultados obtenidos no estuviesen influenciados
por el nUmero de participantes de cada grupo, siendo mucho mayor el grupo de escolares que
gatearon. Para ello, se excluyeron algunos gateadores con el fin de igualar ambos grupos. Para
la exclusidn y equiparacion de los grupos de gateo en la submuestra, se utilizé una calculadora
de numeros aleatorios para seleccionar los casos y se realizd una seleccion aleatoria. Con el
programa Microsoft Excel, se crearon numeros aleatorios y después se organizaron los datos
utilizando esos numeros para elegir una muestra al azar, distribuyendo el ndmero de
participantes en cada grupo (no gateadores n=35 y gateadores n=42), siendo un total de 77

escolares aparentemente sanos (Figura 8).

Los participantes en los tres estudios siempre han sido los mismos nifios y nifias, aunque el
tamafio de la muestra ha variado. En la muestra total, se contaron con 228 nifios y nifias,
mientras que en la submuestra se seleccionaron 77 nifios y nifias que formaban parte de la

muestra total.
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Evaluacion de la seleccion (n=275)

‘

Excluidos (n=47)
No cumplen los criterios de seleccion (n=14)
Declinaron participar (n=16)
Datos de acelometria erroneos (n=17)

Muestra (n=228)

Excluidos (n=151)
Datos de gateo no disponibles (n=38)
Gateadores y no gateadores (n=113)

| Submuestra (n=77) ‘

A 4 A 4

No gateo (n=35) Gateo (n=42)

Figura 8. Diagrama de flujo donde se muestra la metodologia empleada para la obtenciéon de la submuestra del
estudio tras la valoracion de los criterios de seleccion.

Para determinar el tamano de la submuestra del estudio, se realizd un analisis usando
G*Power 3.1. Las anteriores investigaciones que evaluaron los efectos del gateo en las
capacidades de prediccion visual en el procesamiento de objetos espaciales reportaron un d de
Cohen = 0,59. En el anterior estudio, la habilidad de prediccién visual de los bebés de 9 meses
en el contexto de procesamiento de objetos espaciales se duplico en los bebés que gatearon
en comparacién con los que no gatearon (43). Se eligid el t test como el test familiar y la
prueba estadistica de medias para comparar las diferencias entre dos medias independientes
(dos grupos). Se utilizo el analisis de potencia a priori para calcular el tamafio de muestra
necesario, considerando un tamafio de efecto de d=0.59, un nivel de significancia a<0.05 y una

potencia (1-B)=0.80, lo que resulté en un tamafio de muestra total estimado de 74 sujetos.

Por ello, para evaluar el impacto del gateo, se ha extraido una submuestra al azar de la
muestra con un total de n=77 escolares (7,49 * 0,34 afios; 37 nifios y 40 nifas) que finalmente

se incluyeron en un estudio longitudinal retrospectivo de casos y controles.
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3.4. Criterios de seleccion

Los criterios de inclusidn para la muestra total fueron aquellos nifios y nifias con:
1) Edad entre 7 y 8 afios.

2) Aparentemente sanos.

3) Matriculados en una de las escuelas del estudio en segundo de primaria.

4) Con firma del consentimiento informado y audiovisual.

Los criterios de exclusidn para la muestra total fueron aquellos:
1) Anomalias congénitas o adquiridas que pueda afectar a los datos o a la recogida de datos.

2) Evidencia de una enfermedad crdnica o uso cronico de medicamentos que pueden afectar a

las variables del estudio.

3) Enfermedad musculo-esquelética o neuroldgica.

4) Limitaciones motoras funcionales.

5) Dolor o disfuncidn en las extremidades superiores o inferiores.
6) Anomalias cardiovasculares o hipertension.

7) Sin el consentimiento informado y audiovisual firmado.

Los criterios de exclusion para la eleccién de la submuestra fueron aquellos nifios y nifias con:

1) Falta de datos o dudas en el cuestionario del gateo.
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3.5. Variables

Para la recogida de los datos, se consensud con las escuelas el dia para la recogida de los
datos. Cada escuela tenia un dia asignado dentro del calendario académico. Para todas las

escuelas los datos se recogieron la misma semana.

Todos los datos se recogieron durante la mafiana, las variables clinicas y antropométricas se
recogieron a primera hora. A posteriori, se recogieron las variables cardiacas y pulmonares vy,

finalmente, las variables de competencia motriz y de condicidn fisica.

Unicamente, las variables de AF (acelerometria) y el gateo (cuestionario) se recogieron fuera

de esa mafiana en la escuela (ver en paginas 87-88).

Las mediciones de las variables empleadas en el estudio fueron recogidas por un total de 4
investigadores formados para la recogida (un investigador para la recogida de las variables de
la composicién corporal, otro para las variables cardiopulmonares, otro para las variables de la
CM vy, por ultimo, otro mas para las variables de la condicidn fisica, la AF y el gateo) que
desconocian las caracteristicas de los grupos tanto del estilo de vida activo como del gateo a

los que pertenecian los participantes.

3.5.1. Variables antropomeétricas y composicion corporal

Se recogieron las variables antropométricas, algunas de ellas se estandarizé por edad y sexo
utilizando los valores de referencia regionales (374). Para este estudio se expresaron las
variables de peso, altura e IMC como valores tipificados (z-score) utilizando la siguiente

formula:

(x - W)

Z-score =
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Para la recogida del peso previamente se calibré la bdscula (Portable TANITA; 240MA,
Amsterdam, Paises Bajos). Los escolares debian de subirse a la bascula con ropa ligera y en
ayunas. Una vez recogido el dato en kilogramos, se estandarizé por la edad y el sexo

empleando los valores de referencia regionales.

Para la medicién de la altura se empled un estadiémetro de pared (SECA SE206, Hamburgo,
Alemania). Los escolares debian estar descalzos. Los resultados se obtuvieron en centimetros,
posteriormente se estandarizé la altura por la edad y el sexo utilizando los valores de

referencia regionales.

El IMC de cada participante se calculé mediante la férmula kg/cm? Los valores de
estandarizacién del IMC se ajustaron por la edad y el sexo de los datos normativos de la

region.

Las medidas del perimetro de cintura de los escolares fueron recogidas de pie y con poca ropa
empleando el protocolo ISAK (375). Los datos del perimetro de cintura fueron recogidos en un
punto medio entre la cresta iliaca y el arco costal inferior (aproximadamente a nivel umbilical)
con el participante en bipedestacion. Para recoger el valor del perimetro de cintura en

centimetros se empled una cinta métrica flexible (Lufkin Industries Inc. Odessa, TX, EE.UU.).
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Para recoger la masa grasa se evalué mediante la prueba de BIA (Portable TANITA; 240MA,
Amsterdam, Paises Bajos). Para la realizacién de la prueba de BIA fue necesario que los
participantes estuviesen con ropa ligera, descalzos, en ayuno y con la vejiga vacia. La masa

grasa se expreso en kilogramos de masa grasa en el cuerpo.

Para recoger el porcentaje de masa grasa (% de masa grasa) se evalué mediante la prueba de
BIA (Portable TANITA; 240MA, Amsterdam, Paises Bajos). Para la realizacién de la prueba de
BIA fue necesario que los participantes estuviesen con ropa ligera, descalzos, en ayuno y con la

vejiga vacia. El porcentaje de masa grasa se expreso en % de masa grasa en el cuerpo.

Para recoger la masa muscular se evalué mediante la prueba de BIA (Portable TANITA; 240MA,
Amsterdam, Paises Bajos). Para la realizacién de la prueba de BIA fue necesario que los
participantes estuviesen con ropa ligera, descalzos, en ayuno y con la vejiga vacia. La masa

muscular se expreso en kilogramos de masa muscular en el cuerpo.

Para calcular la FMR fueron necesarios los valores de cantidad de masa grasa y masa muscular
expresado en kilogramos (376). La fdrmula empleada para calcular esta variable ha sido la

siguiente:

Masa grasa (kg)
FMR =

Masa muscular (kg)
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3.5.2. Variables cardiopulmonares

En referencia a las variables de la PA se recogieron la PAS y la PAD.

Para la PA se midié con el participante en sedestacion y el brazo derecho en posicién supina
(377). Se empled un esfigmomandmetro validado (OMRON M3 Intellisense, Kyoto, Japdn) con

un manguito de tamafo apropiado para el brazo de un nifio/a.

Se registraron los promedios de tres recogidas de cada sujeto con un descanso entre las
pruebas realizadas. Los resultados obtenidos de la PAS y PAD se expresaron en milimetros de

mercurio (mmHg).

En referencia a las variables de la funcidn pulmonar, se recogieron con un espirémetro
validado (In2itive Vithalograph, Lenexa, KS, EE.UU.) la capacidad vital forzada (FVC) y volumen

espiratorio forzado en 1 segundo (FEV:) mediante una espirometria forzada.

Las pruebas fueron realizadas en una sala proporcionada por la escuela. Para la ejecucién de la
espirometria se acomodd al escolar en sedestacion y fueron necesarias minimo 3 pruebas
aceptables. Las espirometrias fueron captadas por un experto con previa formacién de la
prueba de espirometria. Previamente a las recogida de datos, el espirdmetro empleado se
calibr6 mediante una aguja de 2 litros de capacidad. Una vez recogidos los datos, se
recopilaron los informes y se excluyeron aquellas pruebas que habian salido con valores
alterados. Las espirometrias cumplieron con las pautas de estandarizacion internacional en

nifios/as (378).
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La FVC se obtuvo mediante la realizacion de una espirometria forzada con un espirémetro
validado (In2itive Vithalograph, Lenexa, KS, EE.UU.) cuyo valor obtenido se expresd en

mililitros.

El FEV:1 se obtuvo mediante la realizacién de una espirometria forzada con un espirometro
validado (In2itive Vithalograph, Lenexa, KS, EE.UU.) cuyo valor obtenido se expresd en

mililitros.

3.5.3. Variables de la competencia motriz

Se recogieron 7 habilidades motrices agrupadas en 2 grupos: [habilidades de locomocién (HL),
habilidades de control de objetos (HCO)] (379). El test “Canadian Agility and Movement Skill
Assessment” (CAMSA) mide habilidades motrices ejecutadas de forma combinada en un
entorno dindmico y teniendo en cuenta el tiempo dedicado a la actividad proporcionando el

valor de competencia motriz (380).

Las variables de la competencia motriz se recogieron al final de la mafiana, posteriormente a la
recogida de las variables antropométricas, cardiovasculares y pulmonares, pero antes de las

variables de condicidn fisica.

Para la recogida de las variables de la competencia motriz fue necesario filmar con video las
pruebas para luego extraer correctamente los datos. La prueba fue controlada, y analizada

posteriormente, por el mismo experto (379).
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3.5.4. Variables de la condicion fisica

Para las variables de la condicidn fisica se considerd la resistencia cardiorrespiratoria (RCR), la
fuerza muscular de la extremidad inferior del cuerpo (FEl) y la fuerza muscular de la

extremidad superior del cuerpo (FES).

Tanto la variable de la RCR, como la FElI se midieron Unicamente en los participantes del
estudio de la recogida de datos del 2017-2018, por lo que la muestra con estas dos variables

fue inferior (n=164).

Las variables de la condicién fisica se recogieron al final de la mafiana y a la tarde,
posteriormente a la recogida de las variables antropométricas, cardiovasculares, pulmonares y

de competencia motriz.

La RCR se evalud mediante el test de correr 800 metros. El objetivo de esta prueba era
completar 800 metros, alrededor de 2 conos separados por 40 metros de distancia, en el
menor tiempo posible. Se registrd el tiempo total para recorrer 800 metros en minutos. El
hecho de tener un menor tiempo en la prueba indica una mayor condicién cardiorrespiratoria

del nifio/a (381).

La muestra total obtenida para la resistencia fue de 164 escolares.

La FEl se evalué mediante la prueba del salto horizontal. Para la prueba, se pidid que cada
escolar saltara lo mas lejos posible, parado, manteniendo los pies juntos y manteniendo una
postura erguida. Se recogeria para el andlisis el mejor resultado de los dos intentos de salto en

centimetros (382).
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La muestra total obtenida para la FEI fue de 164 escolares.

La FES se midi6 mediante una prueba manual de fuerza de agarre. Consistia en apretar un
dinamémetro analdgico (TKK 5001, Grip-A, Takei, Tokyo) de forma gradual y continua durante
al menos 5 segundos. Para la prueba, se estandarizé el tramo de agarre en 5,0 centimetros. La
prueba se realizé dos veces con cada mano de forma alternada, registrando el valor mas alto
de cada mano en kilogramos. El promedio de estos dos resultados se utiliz6 como una medida

de la FES en el analisis estadistico.

3.5.5. Gateo

Previamente a la recogida de datos se facilité a las familias de todos los escolares incluidos en
el estudio un cuestionario autoinformado en el que se preguntaba si su hijo/a gated antes de
caminar (SI/NO). El gateo se definid como la locomocidn auto-producida usando las manos y
las rodillas del bebé, que tuvo lugar antes de caminar y durante el desarrollo motor grueso del
bebé. Para la obtencidn de esta variable, se excluyeron aquellos datos recolectados del gateo
en las familias que dudaron de la realizaciéon de este item durante el desarrollo motor en el

primer afio de vida del participante.

La diferencia de no gateadores y gateadores se encontré descompensada en la muestra de 228
escolares, por lo que se calculd hacer el estudio con una submuestra de 77 escolares (fueron
suficientes para valorar el impacto del gateo durante el desarrollo motor). Un total de 35
escolares no gatearon antes de caminar y, por lo tanto se redujo aleatoriamente a un total de

42 escolares gatearon antes de caminar (mas informacion en el apartado 3.3.1.2.).
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3.5.6. Variable de la actividad fisica

La AFMV se midid con acelerdmetros triaxiales (ActiGraph GT3X, Actigraph Corporation,
Pensacola, FL, EE.UU.) colocados alrededor de la cintura de los escolares durante siete dias
consecutivos (24 horas/dia). Los acelerémetros se programaron en periodos de un segundo y
los datos recogidos se analizaron utilizando el software ActilLife (ActiGraph LLC, Pensacola,

Florida, EE.UU.).

Se utilizaron los puntos de corte de Everson para definir las intensidades de AF [sedentaria (0 a
100 counts por minuto), baja intensidad (101 a 2295 counts por minuto), intensidad moderada
(2296 — 4011 counts por minuto) e intensidad vigorosa (4012 o mas counts por minuto)] (86).
Se seleccionaron periodos de 20 minutos de recuentos con valor de cero de forma consecutiva
como tiempo sin uso y se procedid a eliminarlos del analisis. Solo se consideraron para el
analisis estadistico aquellos registros con al menos 4 dias de al menos 10 horas de tiempo
valido registrado durante el dia, incluyendo un dia del fin de semana. Para este trabajo se

utilizé el tiempo medio valido dedicado a la AFMV.

En el estudio se han creado grupos segun las recomendaciones de la OMS en dénde se indica
que al menos 60 minutos de AFMV se deberian de cumplir al dia (383). Se ha agrupado
aquellos participantes que tenian un estilo de vida menos activo o inactivo (<60 minutos/dia) y
los que tenian un estilo de vida activo (>60 minutos/dia) dependiendo si cumplia o no el

promedio de AFMV recomendada al dia.

Para la muestra, un total de 228 escolares (nifios y nifias) han sido reportados con los datos de
AF. Un total de 108 escolares (nifios y nifias) con un estilo de vida menos activo y, un total de

120 escolares (nifios y nifias) con un estilo de vida activo (Figura 9).
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Para la submuestra, un total de 77 escolares (nifios y nifias) han sido reportados en base al
gateo con los datos de AF, el cual un total de 32 escolares (nifios y nifias) tienen un estilo de

vida menos activo frente a 45 escolares (nifos y nifias) con un estilo de vida activo.

3.6. Grupos de estudio

Para evaluar el impacto de las recomendaciones para un estilo de vida activo en nifios sanos de
7 afos de edad, la muestra se dividié en dos grupos: escolares con un estilo de vida menos

activo (n=108) y escolares con un estilo de vida activo (n=120).

‘

Evaluacién de la seleccién (n=275) |

Excluidos (n=47)
No cumplen los criterios de seleccion (n=14)
Declinaron participar (n=16)
Datos de acelerometria erroneos (n=17)

‘ Muestra (n=228) ‘

A4 A4

Estilo de vida menos activo (n= 108) Estilo de vida activo (n= 120)

Figura 9. Diagrama de flujo donde se muestra la metodologia empleada para la obtencidn de la muestra del estudio
tras la valoracion de los criterios de seleccion y el niUmero de sujetos que forman parte de cada grupo segun el estilo
de vida activo (estilo de vida menos activo y estilo de vida activo).

Para evaluar el efecto del gateo antes de caminar en escolares sanos de 7 afios de edad, con
un total de 77 participantes, la submuestra se dividié en dos grupos: escolares que no
gatearon antes de caminar (n=35) y escolares que gatearon antes de caminar (n=42) (Figura

10).
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Para evaluar el impacto de las recomendaciones para un estilo de vida activo junto con el

gateo antes de caminar en escolares sanos de 7 afios de edad, la submuestra (n=77) se dividié

en cuatro grupos: escolares (nifios y nifias) que tienen un estilo de vida menos activo y no

gatearon antes de caminar (n=15), escolares (nifios y nifas) que no tienen un estilo de vida

menos activo y gatearon antes de caminar (n=17), escolares (nifios y nifias) que tienen un

estilo de vida activo y no gatearon antes de caminar (n=20) y, por ultimo, escolares (nifios y

nifias) que tienen un estilo de vida activo y gatearon antes de caminar (n=25) (Figura 10).

Submuestra (n=77)

R

Excluidos (n=0)
No cumplen los criterios de seleccion (n=0)
Declinaron participar (n=0)
Datos de gateo no disponibles (n=0)

‘ Incluidos (n=77) ‘

‘ Estilo de vida menos activo (n=32) ‘ ‘ Estilo de vida activo (n=45) ‘

l i l

|

No gateo (n=15) ‘ \ Gateo (n=17) ‘ ‘ No gateo (n=20) | ‘ Gateo (n=25)

Figura 10. Diagrama de flujo donde se muestra la metodologia empleada para la obtencién de la submuestra del
estudio tras la valoracién de los criterios de seleccion y el nUmero de sujetos que forman parte de cada grupo
segun el estilo de vida activo con el grupo de gateo antes de caminar: estilo de vida menos activo (no gateo y gateo)

y estilo de vida activo (no gateo y gateo).
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3.7. Analisis de datos

Los datos se recopilaron con las escalas e instrumentos empleados para el estudio y se
almacenaron en un archivo Microsoft Excel 2016. Se utilizé el paquete estadistico para ciencias
sociales (SPSS) en su version 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EE.UU.) para realizar el andlisis de

datos.

3.7.1. Anadlisis estadistico

En primer lugar, se hizo un andlisis exploratorio de los datos para identificar los valores
atipicos, valores perdidos y comprobar que todas las variables seguian una distribuciéon normal
(Kolmogorov-Smirnov). Las variables que no siguieron una distribucién normal se
transformaron logaritmicamente, ya que se buscé transformar la distribucién de los datos y

hacerla mas simétrica.

En todos los estudios, los resultados de las variables recogidas se expresaron con la media + DE
cuando son variables cuantitativas y en % cuando se trataron de variables cualitativas. Las
diferencias entre los grupos parar las variables cuantitativas se analizaron mediante una
prueba T de Student para muestras independientes y la Chi cuadrado se utilizé para analizar la
relacion entre las variables cualitativas. Los datos con diferencias significativas se han
representado con graficos de caja. Para corregir por valores de confusidn, se realizé el andlisis

de regresion multiple utilizando el método “enter’”’(384).

En todos los andlisis estadisticos se utilizé un intervalo de confianza del 95% y se establecid un

nivel de significancia estadistica de p<0,05.
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Se selecciond un conjunto de diferentes variables relacionadas con las siguientes categorias:
composicion corporal, sistema cardiopulmonar, competencia motriz y condicién fisica. Para
estudiar las asociaciones entre tales variables, se utilizé6 una matriz de red de correlacion para
cada uno de los dos grupos del estudio. Para crear la matriz de correlacién se utilizé el
coeficiente de correlacién de Pearson para calcular las correlaciones entre los diferentes pares
de variables. Posteriormente, se obtuvo la red correspondiente utilizando Unicamente las
correlaciones estadisticamente significativas obtenidas en la matriz de correlacién. Con el
objetivo de cuantificar las asociaciones dentro de cada red, se calculé el nimero total de
enlaces que ocurren para cada variable (es decir, el nUmero de correlaciones significativas). Los
enlaces se dividieron en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson 2
0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos
débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 >
coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de
Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). El marco de
visualizacidn utilizado en este trabajo se basa en estudios previos que analizan las redes de
interaccion entre sistemas fisiolégicos durante diferentes estados fisiolégicos (308). Las
matrices y redes de correlacién se procesaron y se obtuvieron mediante el Matlab R2016b

(Mathworks, Natik, MA, EE.UU.).
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4.1. Efectos de un estilo de vida activo sobre la
composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la
condicion fisica

Este estudio consta de una muestra total de 228 escolares (7,45 *+ 0,33 afos; 51,8% femenino)
aparentemente sanos de 7 afios de edad. Segun la OMS aquellos nifios y nifias que tienen un
estilo de vida activo cumplen al menos 60 minutos de AFMV al dia (61), por ello, la muestra de
este estudio se divide en dos grupos en funcién de este criterio: escolares con un estilo de vida
menos activo n=108 (7,41 + 0,32 afios; 65,7% femenino) y escolares con un estilo de vida

activo n=120 (7,48 + 0,33 afios; 39,2% femenino).

4.1.1. Diferencias en funcion de un estilo de vida menos
activo o activo sobre la composicion corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y
la condicidn fisica

La tabla 2 muestra los resultados descriptivos en la muestra n=228 (7,45 + 0,33 afos; 51,8%
femenino), considerando diferentes estilos de vida, clasificados como menos activo y activo. Se
examinaron pardmetros clinicos, composicion corporal, sistema cardiopulmonar, competencia

motriz, condicidn fisica y AF en escolares sanos de 7 afios de edad.

El analisis descriptivo muestra que existen diferencias significativas en el sexo femenino, el %
de masa grasa, la FMR, las HL, las HCO, la CM, la RCR y la FEI entre los escolares que tienen un

estilo de vida menos activo y los escolares que tienen un estilo de vida activo (Tabla 2).

En los escolares con un estilo de vida activo se observaron valores mas bajos, en comparacion

con un estilo de vida menos activo (Figura 11), para los siguientes parametros:
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Referente a la composicidn corporal, el % de masa grasa disminuyé en un 7,76% (p=0,034) y la
FMR en un 7,14% (p=0,033). En relacién a la condicién fisica, la RCR disminuyd en un 8,02%
(p<0,001) en los escolares con un estilo de vida activo comparado con los escolares con un

estilo de vida menos activo.

En cambio, los escolares con un estilo de vida activo, se observaron valores mas altos, en

comparacién con los escolares con un estilo de vida menos activo, en:

Las HL aumentaron en un 17,24% (p=0,002), las HCO aumentaron en un 31,25% (p<0,001) y la
CM aumentd en un 12,46% (p=0,002). En relacion a la condicidn fisica, la FEI aumenté en un
11,25% (p<0,001) en los escolares con un estilo de vida activo comparado con los escolares con

un estilo de vida menos activo.

No se observaron diferencias significativas para los valores del peso, altura e IMC z-score, el
perimetro de cintura, la masa muscular, el sistema cardiopulmonar (PAS, PAD, FVCy FEV4), y

la condicidn fisica (FES).
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Tabla 2. Variables de los pardmetros clinicos, la composicién corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia
motriz, la condicidn fisica y la actividad fisica en los participantes del estudio (n=228), y por grupos de estilo de vida

en nifos y nifias sanos de 7 afos.

Variable Total Menos activo Activo p-Value
N 228 108 120
Edad (afios) 7,45+ 0,33 7,41 +£0,32 7,48 £ 0,33 0,106
Sexo (% femenino) 52 65 39 <0,001
Peso z-score -0,13+1,03 -0,02 +1,19 -0,22 + 0,87 0,156
Altura z-score 0,11+1,16 0,17+ 1,26 0,07 £ 1,07 0,542
IMC z-score -0,24 + 0,90 -0,13+1,03 -0,33+ 0,75 0,118
Composicién corporal
Perimetro cintura (cm) 58,08 + 6,54 58,6 + 7,18 57,64 +5,93 0,282
Masa grasa (%) 20,14 + 5,86 21+6,25 19,37 £ 5,39 0,034
Masa muscular (Kg) 19,70 £ 2,86 19,66 + 3,13 19,73 £ 2,60 0,859
FMR (Kg) 0,27 £ 0,10 0,28 +0,11 0,26 £ 0,09 0,033
Presién arterial
PAS (mmHg) 102+9 101+9 102 +8 0,275
PAD (mmHg) 60 +8 608 50+9 0,481
Funcién Pulmonar
FVC (ml) 1666 + 290 1642 + 289 1687 + 291 0,290
FEV1 (ml) 1477 + 276 1472 + 247 1482 + 300 0,808
Competencia motriz
HL (puntos CAMSA) 0,26 £ 0,11 0,24+0,11 0,29+0,11 0,002
HCO (puntos CAMSA) 0,13+ 0,07 0,11 £ 0,07 0,16 £ 0,07 <0,001
CM (puntos CAMSA) 13,95+ 4,52 12,99 + 4,46 14,84 + 4,42 0,002
Condicion fisica
RCR (min)* 5,26 + 4,52 5,48 £ 0,81 5,04 £ 0,72 <0,001
FEI (cm)* 94,33 +16,69 88,75+ 16,21 100 £ 15,2 <0,001
FES (kg) 10,42 + 2,58 10,24 + 2,64 10,58 + 2,53 0,340
Actividad fisica
AFMV por dia (min/dia) 61,37 £23,45 4552+9,15 8252+16,53 <0,001

*La muestra es de N= 85 participantes con un estilo de vida menos activo y N=83 participantes con un estilo de vida
activo. IMC: indice de masa corporal; FMR: Relacién grasa — musculo; PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presin
arterial diastdlica; FVC: Capacidad vital forzada; FEVi: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; HL:
habilidades de locomocién; HCO: Habilidades de control de objetos; CM: Competencia motriz; RCR: Resistencia
cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza en la extremidad inferior; FES: Fuerza en la extremidad superior; AFMV: Actividad

fisica moderada o vigorosa.
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Figura 11. Resultados significativos en diagramas de caja superpuestos para la masa grasa (%), FMR, las HL, las
HCO, la CM, la RCR y la FEI entre el grupo con un estilo de vida menos activo y activo. En la parte superior de
cada gréfica se indican los valores p correspondientes.

La tabla 3 muestra los resultados de los analisis de regresidon multiple realizados para el % de
masa grasa, la FMR, las HL, las HCO, la CM, la RCR y la FEI como variable dependiente. En el
analisis de regresién multiple con el % de masa grasa como variable dependiente, la edad, el
sexo y el peso explicaron el 66,2% de su varianza. En el analisis de regresion multiple con la
FMR como variable dependiente, la edad, el sexo y el peso se asociaron de forma
independiente con la FMR explicando el 67,5% de su varianza. En el analisis de regresion
multiple con las HL como variable dependiente, la AFMV por dia y el peso se asociaron de
forma independiente con las HL explicando el 9,5% de su varianza. En el andlisis de regresion

multiple con las HCO como variable dependiente, la AFMV por dia y el sexo se asociaron de
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forma independiente con las HCO explicando el 28,9% de su varianza. En el analisis de
regresion multiple con la CM como variable dependiente, la AFMV por dia y el sexo se
asociaron de forma independiente con la CM explicando el 6,9% de su varianza. En el analisis
de regresién multiple con la RCR como variable dependiente, la AFMV por dia, el sexo y el peso
se asociaron de forma independiente con la RCR explicando el 15,9% de su varianza vy, por
ultimo, en el analisis de regresién multiple con la FEI como variable dependiente, la AFMV por
dia, la edad y el sexo se asociaron de forma independiente con la FEl explicando el 17,1% de su

varianza.

Tabla 3. Analisis de regresién multiple para el % de masa grasa, la FMR, las HL, las HCO, la CM, la RCR y la FEl en
n=228 nifios y nifias sanos de 7 afios.

Beta Sig. R2
% de masa grasa (%)
AFMV por dia 0,031 0,411
(min/dia)
Edad (afios) -0,126 0,002
Sexo 0,199 <0,001
Peso (kg) 0,793 <0,001
0,662
FMR (kg)
AFMV por dia 0,032 0,434
(min/dia)
Edad (afios) -0,130 0,001
Sexo 0,196 <0,001
Peso (kg) 0,802 <0,001
0,675
HL (puntos CAMSA)
AFMV por dia 0,174 0,011
(min/dia)
Edad (afios) 0,129 0,053
Sexo 0,016 0,628
Peso (kg) -0,246 <0,001
0,095
HCO (puntos CAMSA)
AFMV por dia 0,150 0,014
(min/dia)
Edad (afios) 0,051 0,384
Sexo -0,484 <0,001
Peso (kg) -0,094 0,110
0,289

97



Beta Sig. R2
CM (puntos CAMSA)
AFMV por dia 0,147 0,031
(min/dia)
Edad (afios) 0,048 0,466
Sexo -0,179 0,008
Peso (kg) -0,122 0,063
0,069
RCR (min)*
AFMV por dia 0,211 0,005
(min/dia)
Edad (afios) -0,023 0,750
Sexo 0,183 0,014
Peso (kg) 0,270 <0,001
0,159
FEI (cm)*
AFMV por dia 0,262 <0,001
(min/dia)
Edad (afios) 0,151 0,037
Sexo -0,235 0,002
Peso (kg) -0,111 0,121
0,171

*La muestra es de N= 85 participantes con un estilo de vida menos activo y N=83 participantes con un estilo de vida
activo. FMR: Relacion grasa - musculo; HL: habilidades de locomocion; HCO: Habilidades de control de objetos; CM:
Competencia motriz; RCR: Resistencia cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza en la extremidad inferior; AFMV: Actividad

fisica moderada o vigorosa.
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4.1.2. Asociaciones en red entre la composicion corporal,
el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz
y la condicion fisica en todos los ninos y niias, y en
los subgrupos definidos por el estilo de vida activo

A continuacidén, se presentan las asociaciones en red entre la composicidn corporal (perimetro
de cintura, % de masa grasa, masa muscular y FMR), el sistema cardiopulmonar (PAS, PAD, FVC
y FEV1), la competencia motriz (HL, HCO y CM), y la condicidn fisica (RCR, FEl y FES) en toda la
muestra, asi como en los grupos de estilo de vida menos activo y activo de escolares de 7 afios

de edad.

La figura 12 muestra la matriz (A) y las asociaciones en red (B) entre la composicidn corporal, el

sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en los 228 participantes

del estudio.
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Figura 12. Asociaciones en red entre los sistemas del cuerpo en toda la muestra. Figura 12A. Matriz de asociacion
entre los sistemas. Las matrices de asociacion muestran el coeficiente de correlaciéon de Pearson entre los sistemas
corporales. Las correlaciones no significativas se representan en verde. Figura 12B. Asociaciones en red entre los
sistemas. Los enlaces entre dos variables representan la intensidad de la correlacion (es decir, el coeficiente de
Pearson) entre dos variables. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de
Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles
(EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6),
enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF;
coeficientes de Pearson < -0,8). FMR: Relacion grasa-musculo; PAS: Presidn arterial sistolica; PAD: Presion arterial
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diastdlica; FVC: Capacidad vital forzada; FEV;1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; LS: Habilidades
locomotoras; HCO: Habilidades de control de objetos; MC: Competencia motriz; RCR: Resistencia
cardiorrespiratoria; FEl: Fuerza muscular de la extremidad inferior del cuerpo; FES: Fuerza muscular de la
extremidad superior del cuerpo.

La tabla 4 muestra la cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica

en toda la muestra (n=228).

Tabla 4. Cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la composicidn corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en toda la muestra.

Toda la muestra

_ EPF 0
g
g EPI 0
] EPD 10
S END 2
9
g ENI 0
£ ENF 0
(&)
Total 12
g EPF 0
g EPI 0
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EPF 0
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E EPD 2
;:’3 END 3
g ENI 0
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- ENI 0
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Los resultados de la tabla 4 muestran el nimero de asociaciones en de la composicidn corporal
(10 EPD y 2 END), el sistema cardiopulmonar (6 EPD), la competencia motriz (2 EPDy 3 END) y

la condicidn fisica (6 EPD y 5 END).

Se presentan los siguientes resultados en la figura 13 que refleja el porcentaje de asociaciones
en funcidn de la intensidad de correlacién de los enlaces de asociacién de cada sistema en

toda la muestra:

Los resultados muestran un 29,41 % de EPI y 5,88 % de EPD entre la composicién corporal y el
resto de sistemas. El sistema cardiopulmonar con el resto de sistemas presenta un 17,65 % de
EPD. La competencia motriz presenta con el resto de sistemas un 5,88 % de EPD y un 8,82 % de
END. Por ultimo, la condicidn fisica presenta con el resto de sistemas un 17,65 % de EPD y un

14,71 % de END.

Porcentaje de asociaciones en la muestra
35

29,41
30

25

20 17,65 17,65

14,71
15

Porcentaje (%)

10 8,82
5,88 5,88
5 I
0
EPF EPI EPD END ENI ENF | EPF EPI EPD END ENI ENF | EPF EPI EPD END ENI ENF( EPF EPI EPD END ENI ENF

Composicién corporal Sistema cardiopulmonar Competencia motriz Condicién fisica

Figura 15. Porcentaje de asociaciones en funcién de la intensidad de correlacidn de los enlaces de asociacion de
la composicién corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica en toda la
muestra. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8),
enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 <
coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces
negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes
de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje de correlaciones significativas de las
asociaciones creadas.
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La figura 14 muestra la matriz (A) y las asociaciones en red (B) entre la composicidn corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica separados por el grupo de
escolares (nifios y nifias) con un estilo de vida menos activo (n=108) y el grupo de escolares

(nifios y nifias) con un estilo de vida activo (n=120).
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Figura 16. Asociaciones en red entre los sistemas del cuerpo en los grupos de estilo de vida: a la izquierda estilo de
vida menos activo y a la derecha estilo de vida activo. Figura 14A. Matriz de asociacidén entre los sistemas. Las
matrices de asociacién muestran el coeficiente de correlacién de Pearson entre los sistemas corporales. Las
correlaciones no significativas se representan en verde. Figura 14B. Asociaciones en red entre los sistemas. Los
enlaces entre dos variables representan la intensidad de la correlacién (es decir, el coeficiente de Pearson) entre
dos variables. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8),
enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 <
coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces
negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de
Pearson <-0,8). FMR: Relacién grasa-musculo; PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastdlica;
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FVC: Capacidad vital forzada,; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; LS: Habilidades locomotoras;
HCO: Habilidades de control de objetos; MC: Competencia motriz; RCR: Resistencia cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza
muscular de la extremidad inferior del cuerpo; FES: Fuerza muscular de la extremidad superior del cuerpo.

La tabla 5 muestra la cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica
separados por el grupo de escolares con un estilo de vida menos activo (n=108) y el grupo de

escolares con un estilo de vida activo (n=120).

Tabla 5. Cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la composicion
corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica separados por el
grupo estilo de vida menos activo y el grupo estilo de vida activo.

Estilo de vida menos activo Estilo de vida activo

_ EPF 0 0

o

g EPI 0 2

8 EPD 12 10

c

0

3 END 2 2

w

é ENI 0 0

S ENF 0 0
Total 14 14

5 EPF 0 0

[+]

g EPI 0 1

a EPD 10 8

=]

T END 0 0

3

@ ENI 0 0

£

E ENF 0 0

@ Total 10 9
EPF 0 0

~N

,E EPI 0 0

F EPD 3 1

(%]

E’ END 3 5

"éi ENI 0 0

3 ENF 0 0
Total 6 6
EPF 0 0

P EPI 0 1

S

E EPD 7 5

c

0

3 END 5 3

g ENI 0 0
ENF 0 0
Total 12 9
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La figura 14B y la tabla 5, a la izquierda, se muestran las asociaciones en red entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica
separados por el grupo de escolares que son fisicamente menos activos (n=108). Estos
resultados muestran el nimero de asociaciones en red de la composicién corporal (12 EPD y 2
END), el sistema cardiopulmonar (10 EPD), la competencia motriz (3 EPD y 3 END) y la

condicién fisica (7 EPD y 5 END).

La figura 14B y la tabla 5, a la derecha, se muestran las asociaciones en red entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica
separados por el grupo de escolares que son fisicamente activos (n=120). Estos resultados
muestran el numero de asociaciones en red de la composicién corporal (2 EPI, 10 EPD y 2
END), el sistema cardiopulmonar (1 EPI y 8 EPD), la competencia motriz (1 EPD y 5 END) y la

condicidn fisica (1 EPI, 5 EPD y 3 END).

Segun los resultados obtenidos, los escolares con un estilo de vida activo a los 7 afios de edad
muestran un aumento en la intensidad de la correlacién de los enlaces, pero un menor nimero
de asociaciones entre la composicidn corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia
motriz y la condicidn fisica respecto a los escolares de 7 afios de edad con un estilo de vida
menos activo. A continuacidn, se muestran los siguientes resultados en el estudio entre ambos

grupos:
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La figura 15 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma la composiciéon corporal con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacién de enlace en los escolares con un estilo de vida menos activo (n=108) vy, a la
derecha, se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de la

correlacién del enlace de aquellos escolares con un estilo de vida activo (n=120).
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Figura 18. Porcentaje de asociaciones que muestra la composicién corporal con el resto
de sistemas clasificada por intensidad de la correlacién del enlace, separado por
grupos: estilo de vida menos activo y estilo de vida activo. Los enlaces se dividen en
seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces
positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos
débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -
0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 >
coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de
Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje de correlaciones
significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida activo presentan un 7,14 % mas de EPl y un 7,15 menos de EPD entre la composicion
corporal y el resto de sistemas en comparacién a los escolares con un estilo de vida menos

activo.
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La figura 16 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma el sistema cardiopulmonar con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacién de enlace en los escolares con un estilo de vida menos activo (n=108) vy, a la
derecha del gréfico, se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de

la correlacién del enlace de aquellos escolares con un estilo de vida activo (n=120).
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Figura 20. Porcentaje de asociaciones que muestra el sistema cardiopulmonar con el
resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacién del enlace, separado por
grupos: estilo de vida menos activo y estilo de vida activo. Los enlaces se dividen en
seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces
positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos
débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -
0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 >
coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de
Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje de correlaciones
significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida activo presentan un 5,26 % mads de EPI y un 10,52 % menos de EPD entre el sistema
cardiopulmonar y el resto de sistemas en comparacion a los escolares con un estilo de vida

menos activo.
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La figura 17 muestra el porcentaje del numero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacién de enlace que forma la competencia motriz con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacién de enlace en los escolares con un estilo de vida menos activo (n=108) vy, a la
derecha del gréfico, se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de

la correlacién del enlace de aquellos escolares con un estilo de vida activo (n=120).
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Figura 22. Porcentaje de asociaciones que muestra la competencia motriz con el
resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacion del enlace,
separado por grupos: estilo de vida menos activo y estilo de vida activo. Los
enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de
Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson <
0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces
negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos
intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos
fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al
porcentaje de correlaciones significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida activo presentan un 16,67 % menos de EPD y un 16,67 mds de END entre la competencia
motriz y el resto de sistemas en comparacidn a los escolares con un estilo de vida menos

activo.
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La figura 18 muestra el porcentaje del numero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma la condicion fisica con el resto de sistemas. A la izquierda
del gréfico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de la
correlacién de enlace en los escolares con un estilo de vida menos activo (n=108) vy, a la
derecha del gréfico, se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de

la correlacién del enlace de aquellos escolares con un estilo de vida activo (n=120).

Porcentaje de asociaciones en la condicion fisica

35 lzq. 33,33 Der.

30

23,81 23,81

25

14,29
15

Porcentaje (%)

10
4,76

EPF EPI  EPD END ENI ENF | EPF EPI EPD END ENI ENF
|

MENOS ACTIVOS ACTIVOS

Figura 24. Porcentaje de asociaciones que muestra la competencia motriz con el
resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacion del enlace, separado
por grupos: estilo de vida menos activo y estilo de vida activo. Los enlaces se
dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8),
enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces
positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos
débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios
(ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF;
coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje de
correlaciones significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida activo presentan un 4,76 % mas de EPI, un 9,52 % menos de EPD y un 9,52 % menos de
END entre la condicidn fisica y el resto de sistemas en comparacién a los escolares con un

estilo de vida menos activo.
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4.1.3. Resumen de los resultados

Los resultados descriptivos de este estudio muestran que aquellos escolares con un estilo de
vida activo tienen menor % de masa grasa y menor FMR respecto aquellos escolares con un
estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad. Asi mismo, aquellos escolares con un estilo
de vida activo tienen mayor competencia motriz (HL, HCO y CM) como también una mejor RCR

y FEl respecto aquellos escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad.

Respecto al analisis de regresidn, el estilo de vida activo se asocié de forma independiente con

las HL, las HCO, la CM, la RCR y la FEI.

Por ultimo, segun los resultados obtenidos en este estudio, los escolares con un estilo de vida
activo a los 7 afios de edad muestran un menor nimero de asociaciones entre la composicion
corporal, el sistema cardiorrespiratorio, la competencia motriz y la condicidn fisica respecto a
los escolares de 7 ainos de edad con un estilo de vida menos activo. Destacan las asociaciones
presentadas por la competencia motriz, ya que en los escolares con un estilo de vida menos
activo presenta asociaciones con la condicidn fisica, en cambio, en los escolares con un estilo
de vida activo, aparte de mostrar las asociaciones con la condicion fisica, aparecen
asociaciones con la FMR y el % de masa grasa. Por ultimo, se reportaron enlaces con mayor
intensidad de correlacion en aquellos escolares con un estilo de vida mas activo a los 7 afos de
edad, en los que destaca un aumento de la intensidad de correlacidon de la masa muscular con

el FVCy el FEL
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4.2. Estudio del efecto del gateo antes de caminar
sobre la composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la
condicion fisica

Para este estudio se ha utilizado una submuestra (n=77) de escolares (nifios y nifias)
aparentemente sanos de 7 afios de edad (7,49 % 0,34 afos; 52 % femenino). La submuestra se
divide en dos grupos: escolares que no han gateado antes de caminar (n=35) y escolares que

gatearon antes de caminar (n=42).

4.2.1. Impacto del gateo antes de caminar sobre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar,
la competencia motriz y la condicidn fisica

La tabla 6 muestra los resultados descriptivos de la submuestra total de n=77 (7,49 + 0,34
afios; 52% femenino) y, considerando el gateo antes de caminar, clasificados como no gateo y
gateo. Se examinaron pardmetros clinicos, composicidon corporal, sistema cardiopulmonar,

competencia motriz, condicion fisica y AF en escolares sanos de 7 afios de edad.

El andlisis descriptivo muestra que existen diferencias significativas en el IMC z-score, el % de
masa grasa, la FMR y la PAS y PAD en los escolares que no han gateado y los escolares que han
gateado antes de caminar (Figura 19). Aquellos escolares que han gateado antes de caminar
presentaron valores mas bajos, en comparacidon con los escolares que no gatearon antes de
caminar, para los siguientes pardmetros clinicos: el IMC z-score disminuydé en un 114%
(p=0,022). En la composicion corporal, el % de masa grasa disminuyd en un 14,4% (p=0,009) y
la FMR en un 18,5% (p=0,008). En el sistema cardiopulmonar, la PAS disminuyé en un 7%

(p=0,001) y la PAD disminuyd en un 10% (p=0,001).
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No se observaron diferencias significativas para los valores de peso y altura z-score, el

perimetro de cintura, la masa muscular, el sistema cardiopulmonar (el FVC y el FEV:1), la

competencia motriz (las HL, las HCO y la CM), la condicidn fisica (la RCR, la FEIl y la FES) y el

AFMV por dia.

Tabla 7. Variables de los pardmetros clinicos, la composicion corporal, el sistema cardiorrespiratorio, la
competencia motriz, la condicion fisica y la actividad fisica en los participantes de la submuestra y por grupos de

gateo (no gateo y gateo) en nifios y nifias de 7 afios de edad.

Variable Todos No gateo Gateo p-Value
N 77 35 42
Edad (afios) 7,49 £ 0,34 7,53 £ 0,36 7,46 + 0,32 0,365
Sexo (% femenino) 52 54 50 0,442
Peso z-score -0,40 = 0,67 -0,27 £ 0,76 -0,52 + 0,58 0,110
Altura z-score -0,06 +1,00 -0,05+ 1,05 -0,07 £ 0,98 0,944
IMC z-score -0,44 £0,59 -0,27 £ 0,66 -0,58 + 0,48 0,022
Composicién corporal
Perimetro de cintura (cm) 56,08 = 4,56 56,8 £ 5,20 55,4 + 3,90 0,184
Masa grasa (%) 18,57 +4,79 20,1 £ 5,30 17,2+ 3,91 0,009
Masa muscular (Kg) 19,25 +2,36 19,5+ 2,36 19,0+ 2,38 0,410
Relacion grasa - musculo (Kg) 0,24 +£0,08 0,27 + 0,09 0,22 + 0,06 0,008
Presién arterial
PAS (mmHg) 101 +8 104 + 10 97+7 0,001
PAD (mmHg) 58 +8 62+9 56 + 6 0,001
Funcién pulmonar
FVC (ml) 1645 + 257 1672 + 261 1621 + 255 0,413
FEV1 (ml) 1462 + 255 1474 + 264 1453 + 250 0,744
Competencia motriz
HL (puntos CAMSA) 0,28 +£0,11 0,29 £ 0,10 0,27 £ 0,11 0,540
HCO (puntos CAMSA) 0,14 £0,07 0,14 £ 0,07 0,14 £ 0,06 0,820
CM (puntos CAMSA) 14,62 + 4,16 14,7+ 4,21 14,56 + 4,16 0,882
Condicion fisica
RCR (min)* 5,08 + 0,71 5,23 +0,62 4,94 + 0,77 0,130
FEI (cm)* 93,29 +14,01 91,58+14,11 94,88+ 13,98 0,393
FES (kg) 20,26 +2,63 20,86 + 3,89 19,67 £ 6,25 0,329
Actividad fisica
AFMV por dia (min/dia) 66,34 +23,01 64,40+20,63 68,29+ 25,71 0,482

*La submuestra es de N= 33 participantes que no han gateado y N=39 participantes que si han gateado. IMC: indice
de masa corporal; FMR: Relacion grasa - musculo PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastdlica; FVC:
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Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; HL: habilidades de locomocion;
HCO: Habilidades de control de objetos; CM: Competencia motriz; RCR: Resistencia cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza
en la extremidad inferior; FES: Fuerza en la extremidad superior; AFMV: Actividad fisica moderada o vigorosa.
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Figura 25. Diagramas de caja superpuestos para la masa grasa (%), el IMC z — score, la relacién grasa — musculo,
la PAS y la PAD entre el grupo de no gateo y gateo. En la parte superior de cada grafica se indican los valores p
correspondientes. PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastodlica.

La tabla 6 muestra los resultados de los analisis de regresion realizados para el IMC, el % de
masa grasa, la FMR, la PAS y la PAD. Por ello, en el analisis de regresién multiple con el IMC
como variable dependiente, el gateo y el peso se asociaron de forma independiente con el IMC
explicando en 65,9% de su varianza. En el andlisis de regresion multiple con el % de masa grasa
como variable dependiente, el gateo, sexo y peso se asociaron de forma independiente con el
% de masa grasa explicando en 56,3% de su varianza. En el analisis de regresion multiple con la
FMR como variable dependiente, el gateo, el sexo y el peso se asocié de forma independiente
con la relacién grasa - musculo explicando el 56,7% de su varianza. En un analisis de regresion
multiple con la PAS como variable dependiente, el gateo, AFMV por dia y la FMR se asociaron
de forma independiente con la PAS explicando el 29,9% de su varianza y, por ultimo, en un
analisis de regresién multiple con la PAD como variable dependiente, Unicamente el gateo se

asocié de forma independiente con la PAD explicando el 11,9% de su varianza.
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Tabla 8. Analisis de regresion multiple para IMC, el porcentaje de masa grasa, la relacion grasa — musculo, la presién

arterial sistélica y la presidn arterial diastélica en nifios y nifias sanos de 7 afios de edad.

Beta Sig. R2
IMC
Gateo -0,145 0,044
Edad (afios) -0,022 0,753
Sexo -0,027 0,696
AFMVpordia 318 o465
(min/dia)
Peso (kg) 0,687 <0,001
0,659
Masa grasa (%)
Gateo -0,185 0,038
Edad (afios) 0,048 0,575
Sexo -0,178 0,031
AFMVipordia 4419 0223
(min/dia)
Peso (kg) 0,687 <0,0001
0,563
FMR (kg)
Gateo -0,188 0,024
Edad (afios) 0,437 0,664
Sexo -0,198 0,017
AFMVpordia 4085 (312
(min/dia)
Peso (kg) 0,689 <0,0001
0,567
PAS (mmHg)
Gateo -0,316 0,005
Edad (afios) 0,053 0,622
Sexo 0,137 0,190
AFMVpordia 4599 0008
(min/dia)
FMR (kg) 0,305 0,008
0,299
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Beta Sig. R2
PAD (mmHg)
Gateo -0,387 0,001
Edad (afios) 0,130 0,260
Sexo 0,098 0,386
AF('\r/T%/%C};)dia 0005 0,962
FMR (kg) -0,022 0,846
0,119

IMC: Indice de masa corporal; FMR: Relacién grasa - musculo PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial

diastdlica; AFMV: Actividad fisica moderada o vigorosa.
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4.2.2. El gateo como modulador de la asociacidon en red
entre la composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y Ila
condicion fisica

A continuacidén, se presentan las asociaciones en red entre la composicidn corporal (perimetro
de cintura, % de masa grasa, masa muscular y FMR), el sistema cardiopulmonar (PAS, PAD, FVC
y FEV1), la competencia motriz (HL, HCO y CM), y la condiciodn fisica (RCR, FEl y FES) en toda la

submuestra, asi como en los grupos de no gateo antes de caminar y gateo antes de caminar en

los escolares de 7 anos de edad.

La figura 20 muestra la matriz (A) y las asociaciones en red (B) entre la composicidn corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en los 77 participantes de

la submuestra.
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Figura 26. Asociaciones en red entre los sistemas del cuerpo en toda la submuestra. Figura 20A. Matriz de
asociacion entre los sistemas. Las matrices de asociacion muestran el coeficiente de correlacion de Pearson entre
los sistemas corporales. Las correlaciones no significativas se representan en verde. Figura 20B. Asociaciones en red
entre los sistemas. Los enlaces entre dos variables representan la intensidad de la correlacién (es decir, el
coeficiente de Pearson) entre dos variables. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF;
coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces
positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de
Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos
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fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). FMR: Relacion grasa-musculo; PAS: Presion arterial sistdlica; PAD:
Presion arterial diastdlica; FVC: Capacidad vital forzada,; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; LS:
Habilidades locomotoras; HCO: Habilidades de control de objetos; MC: Competencia motriz; RCR: Resistencia
cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza muscular de la extremidad inferior del cuerpo,; FES: Fuerza muscular de la extremidad
superior del cuerpo.

La tabla 8 muestra la cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica

en la submuestra (n=77).

Tabla 9. Cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la composicidn corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en la submuestra.

Submuestra
_ EPF 0
s
g EPI 1
8 EPD 6
S END 0
S
é ENI 0
g ENF 0
(&)
Total 7
g EPF 0
£ EPI 0
§_ EPD 6
B END 0
S
pus ENI 0
.§ ENF 0
@ Total 6
EPF 0
£ EPI 0
£
® EPD 1
g END 3
2 ENI 0
8 ENF 0
Total 4
EPF 0
o EPI 1
2 EPD 1
c
2 END 3
e ENI 0
S
ENF 0
Total 5
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Los resultados de la tabla 8 muestran el nimero de asociaciones en de la composicidn corporal
(1 EPI'y 6 EPD), el sistema cardiopulmonar (6 EPD), la competencia motriz (1 EPDy 3 END) y la

condicidn fisica (1 EPI, 1 EPD y 3 END).

Se presentan los siguientes resultados en la figura 21 que refleja el porcentaje de asociaciones
en funcién de la intensidad de correlacién de los enlaces de asociacién de los sistemas en toda

la submuestra:

Los resultados reflejan un 4,55 % de EPI y 27,27 % de EPD entre la composicion corporal y el
resto de sistemas. El sistema cardiopulmonar con el resto de sistemas presenta un 27,27 % de
EPD. La competencia motriz presenta con el resto de sistemas un 4,55 % de EPD y un 13,64 %
de END. Por ultimo, la condicién fisica presenta con el resto de sistemas un 4,55 de EPI, un
4,55 % de EPD y un 13,64 % de END.

Porcentaje de asociaciones en |la submuestra
30

27,27 27,27
25

20

15 13,64 13,64

Porcentaje (%)
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0 I I

EPF EPI EPD END ENI ENF | EPF EPI EPD END ENI ENF ! EPF EPI EPD END ENI ENF! EPF EPI EPD END ENI ENF
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Composicién corporal Sistema cardiopulmonar Competencia motriz Condicién fisica

Figura 27. Porcentaje de asociaciones en funcién de la intensidad de correlacidn de los enlaces de asociacién
de la composicidn corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica en toda la
submuestra. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8),
enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 <
coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces
negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes
de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje de correlaciones significativas de las
asociaciones creadas.
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La figura 22 muestra la matriz (A) y las asociaciones en red (B) entre la composicién corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica separados por el grupo de

escolares que no han gateado antes de caminar (n=35) y el grupo de escolares que han

gateado antes de caminar (n=42).
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Figura 28. Asociaciones en red entre los sistemas del cuerpo en los grupos de no gateo y gateo. Figura 22A. Matriz
de asociacion entre los sistemas. Las matrices de asociacidn muestran el coeficiente de correlaciéon de Pearson
entre los sistemas corporales. Las correlaciones no significativas se representan en verde. Figura 22B. Asociaciones
en red entre los sistemas. Los enlaces entre dos variables representan la intensidad de la correlacion (es decir, el
coeficiente de Pearson) entre dos variables. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF;
coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces
positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de
Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos
fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). FMR: Relacidn grasa-musculo; PAS: Presidn arterial sistdlica; PAD:
Presidn arterial diastdlica; FVC: Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
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LS: Habilidades locomotoras; HCO: Habilidades de control de objetos; MC: Competencia motriz; RCR: Resistencia
cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza muscular de la extremidad inferior del cuerpo; FES: Fuerza muscular de la extremidad
superior del cuerpo.

La tabla 9 muestra la cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica
separados por el grupo de escolares que no han gateado antes de caminar (n=35) y el grupo de

escolares que han gateado antes de caminar (n=42).

Tabla 10. Cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la composicién
corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica separados por el
grupo no gateo y gateo.

No gateo Gateo

B EPF 0 0
g_ EPI 0 3
[=]
o EPD 9 6
S
3 END 0 1
3 ENI 0 0
3
5 ENF 0 0
[

Total 9 10
&
i EPF 0 0
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£ EPI 0 2
E. EPD 6 11
]
B END 1 0
(1]
[*)
@ ENI 0 0
£
‘E ENF 0 0
bl Total 7 13
N EPF 0 0
1=
E EPI 0 0
@ EPD 0 6
2
& END 2 2
@
a ENI 0 0
E ENF 0 0
[

Total 2 8

EPF 0 0
8 EPI 0 1
]
W= EPD 3 7
S
5 END 2 3
e ENI 0 0
S

ENF 0 0

Total 5 11
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La figura 22B y la tabla 9, a la izquierda, se muestran las asociaciones en red entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica
separados por el grupo de escolares que no gatearon antes de caminar (n=35). Estos
resultados muestran el nimero de asociaciones en red de la composicidn corporal (9 EPD), el
sistema cardiopulmonar (6 EPD y 1 END), la competencia motriz (2 END) y la condicién fisica (3

EPDy 2 END).

La figura 22B y la tabla 9, a la derecha, se muestran las asociaciones en red entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica
separados por el grupo de escolares que gatearon antes de caminar (n=45). Estos resultados
muestran el nimero de asociaciones en red de la composicién corporal (3 EPI, 6 EPD y 1 END),
el sistema cardiopulmonar (2 EPl y 11 EPD), la competencia motriz (6 EPD y 2 END) y la

condicién fisica (1 EPI, 7 EPD y 3 END).

Segun los resultados obtenidos, los escolares que han gateado antes de caminar, a los 7 afos
de edad muestran un mayor numero de asociaciones entre la composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica respecto a los escolares que no
han gateado antes de caminar a los 7 afos de edad. Por ello, encontramos los siguientes

resultados en el estudio:
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La figura 23 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma la composiciéon corporal con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacion de enlace en los escolares que no han gateado antes de caminar (n=35) y, a la
derecha del gréfico, se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de

la correlacion del enlace de aquellos escolares que han gateado antes de caminar (n=42).
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Figura 30. Porcentaje de asociaciones que muestra la composicidn corporal con el
resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacidn del enlace, separado
por grupos: no gateo y gateo. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces
positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos
intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles
(EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32
> coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 >
coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de
Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje de correlaciones
significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios y que han gateado
antes de caminar presentan un 15,79 % mas de EPI, un 15,79 % menos de EPD y un 5,26 % mas
de END entre la composicion corporal y el resto de sistemas en comparacién a los escolares

que no han gateado antes de caminar.
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La figura 24 muestra el porcentaje del numero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma el sistema cardiopulmonar con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacion de enlace en los escolares que no han gateado antes de caminar (n=35) vy, a la
derecha del gréfico, se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de

la correlacion del enlace de aquellos escolares que han gateado antes de caminar (n=42).
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Figura 32. Porcentaje de asociaciones que muestra el sistema cardiopulmonar con el
resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacién del enlace, separado por
grupos: no gateo y gateo. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes
(EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes
de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6),
enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos
intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF;
coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje de
correlaciones significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios y que han gateado
antes de caminar presentan un 10,00 % mas de EPI, un 25,00 % mas de EPD y un 5,00 % menos
de END entre el sistema cardiopulmonar y el resto de sistemas en comparacion a los escolares

gue no han gateado antes de caminar.
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La figura 25 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacién de enlace que forma la competencia motriz con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacion de enlace en los escolares que no han gateado antes de caminar (n=35) vy, a la
derecha del gréfico, se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de

la correlacion del enlace de aquellos escolares que han gateado antes de caminar (n=42).
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Figura 34. Porcentaje de asociaciones que muestra la competencia motriz con
el resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacion del enlace,
separado por grupos: no gateo y gateo. Los enlaces se dividen en seis tipos:
enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos
intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles
(EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -
0,32 = coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6
> coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes
de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje de
correlaciones significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios y que han gateado
antes de caminar presentan un 60,00 % mas de EPD entre la competencia motriz y el resto de

sistemas en comparacion a los escolares que no han gateado antes de caminar.
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La figura 26 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma la condicion fisica con el resto de sistemas. A la izquierda
del gréfico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de la
correlacién de enlace en los escolares que no han gateado antes de caminar (n=35) y, a la
derecha del gréfico, se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de

la correlacion del enlace de aquellos escolares que han gateado antes de caminar (n=42).
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Figura 36. Porcentaje de asociaciones que muestra la condicion fisica con el resto de
sistemas clasificada por intensidad de la correlacion del enlace, separado por grupos: no
gateo y gateo. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF;
coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de
Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6),
enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces
negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos
fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al
porcentaje de correlaciones significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios y que han gateado
antes de caminar presentan un 6,25 % mas de EPI, un 25,00 % mds de EPD y un 6,25 % mas de
END entre el sistema cardiopulmonar y el resto de sistemas en comparacion a los escolares

gue no han gateado antes de caminar.
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4.2.3. Resumen de los resultados

Los resultados descriptivos de este estudio muestran que aquellos escolares que han gateado
antes de caminar, a los 7 afios de edad tienen un menor IMC z-score, una menor cantidad de %
de masa grasa y de FMR respecto aquellos escolares que no han gateado antes de caminar. Asi
mismo, aquellos escolares que han gateado antes de caminar, a los 7 aifios de edad tienen
valores mas bajos de PAS y PAD respecto aquellos escolares que no han gateado. El andlisis de
regresion, el gateo se asocié de forma independiente con el IMC z-score, con el % de masa

grasa, con la FMR, con la PAS y con la PAD.

Segun los resultados obtenidos en este estudio, los escolares que han gateado antes de
caminar, a los 7 afios de edad muestran un mayor numero de asociaciones entre la
composicion corporal (1 asociacidn mas), el sistema cardiopulmonar (6 asociaciones mas), la
competencia motriz (6 asociaciones mas) y la condicién fisica (6 asociaciones mas) respecto a
los escolares que no han gateado antes de caminar a 7 afos de edad. Cabe destacar el
incremento de la cantidad de asociaciones entre la masa muscular con el sistema
cardiopulmonar y la condicidn fisica que, ademas, muestra un aumento de la intensidad de
correlacién entre la masa muscular con el FVCy la FEI. A su vez, en el sistema cardiopulmonar,
exactamente la PAS, muestra un mayor numero de enlaces con la composicién corporal, la
competencia motriz y la condicién fisica. Por uUltimo, cabe sefialar que tanto la competencia
motriz como la condicién fisica destacan un mayor nimero de asociaciones con el resto de

sistemas.
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4.3. Estudio del efecto del gateo antes de caminar
en relacion al estilo de vida activo sobre la
composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la
condicion fisica

Para este estudio se ha utilizado la submuestra de 77 escolares (nifios y nifias) aparentemente
sanos de 7 anos de edad (7,49 + 0,34 afios; 52 % femenino). La muestra se divide en dos
grupos: los escolares con un estilo de vida menos activo (n=32) y los escolares con un estilo de

vida activo (n=45).

Dentro del grupo de escolares con un estilo de vida menos activo n=32 (7,41 + 0,33 afios; 50%
femenino), se encuentra un total de n=15 escolares que no gatearon antes de caminar (7,42 +
0,31 afios; 53,3% femenino) y un total de n=17 escolares que gatearon antes de caminar (7,40

+ 0,36 afios; 47,1% femenino).

Dentro del grupo de escolares con un estilo de vida activo n=45 (7,55 % 0,33 afios; 53,3%
femenino), se encuentra un total de n=20 escolares que no gatearon antes de caminar (7,61 +
0,38 afios; 55% femenino) y un total de n=25 escolares que gatearon antes de caminar (7,50 +

0,29 anos; 52% femenino) (Tabla 10).

Tabla 12. Distribucion de la submuestra entre los distintos grupos segun el estilo de vida activo y el gateo.

Estilo de vida menos activo Estilo de vida activo
No gateo 15 20
Gateo 17 25
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4.3.1. Impacto del gateo antes de caminar en relacidn al
estilo de vida activo sobre la composicién corporal,
el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz
y la condicidn fisica

Para este estudio se ha utilizado una submuestra de 77 de escolares (nifios y nifias)
aparentemente sanos de 7 afios de edad (7,49 + 0,34 afios; 52 % femenino). La submuestra se

divide en dos grupos: escolares con un estilo de vida menos activo (n=32) y escolares con un

estilo de vida activo (n=45).

La tabla 11 muestra los resultados descriptivos de la muestra total de n=32 (7,41 * 0,33 afios;
50% femenino), considerando que todos ellos tienen un estilo de vida menos activo, y
clasificados por los que no han gateado (n=15) y gateado (n=17) antes de caminar. Se
examinaron pardmetros clinicos, composicion corporal, sistema cardiopulmonar, competencia

motriz, condicidn fisica y AF en escolares sanos de 7 afios de edad.

El andlisis descriptivo muestra que existen diferencias significativas en el % de masa grasa y en
la FMR en los escolares que no han gateado y los escolares que han gateado durante el
desarrollo y, tienen un estilo de vida menos activo (Figura 27). Aquellos escolares que tienen
un estilo de vida menos activo y han gateado durante el desarrollo presentaron valores mas
bajos, en comparacidon con los escolares que no gatearon durante el desarrollo, para los
siguientes parametros clinicos: referente al % de masa grasa disminuyé en un 15,73%

(p=0,017) y la FMR en un 19,23% (p=0,018).

No se observaron diferencias significativas para los valores del IMC z-score, peso vy altura z-
score, el perimetro de cintura, la masa muscular, el sistema cardiopulmonar (PAS, PAD, FVCy

FEV1), la competencia motriz (las HL, las HCO y la CM) y la condicion fisica (RCR, FEIl y FES).
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Tabla 13. Variables de los parametros clinicos, la composicién corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia

motriz y la condicidn fisica en los participantes con un estilo de vida menos activo y por grupos de gateo.

Variable Todos No gateo Gateo p-Value
N 32 15 17
Edad (afios) 7,41+0,33 7,42 +0,31 7,40 £ 0,36 0,862
Sexo (% femenino) 50 53 47 0,500
Peso z-score -0,41 + 0,65 -0,28 £ 0,75 -0,53+0,54 0,291
Altura z-score -0,01+0,99 0,03+ 1,04 -0,53 +0,98 0,776
IMC z-score -0,48 + 0,56 -0,33+0,61 -0,60 + 0,49 0,182
Composicién corporal
Perimetro de cintura (cm) 55,80 + 4,05 56,50 + 4,20 55,10 + 2,65 0,320
Masa grasa (%) 18,00 + 3,64 19,70 + 4,01 16,60 + 2,60 0,017
Masa muscular (Kg) 19,10 £ 2,30 19,10 £ 1,93 19,10 £ 2,65 0,981
FMR (Kg) 0,23 + 0,05 0,26 + 0,06 0,21 + 0,03 0,018
Presién arterial
PAS (mmHg) 99 +7 1017 96 +7 0,079
PAD (mmHg) 57 + 58+ 7 56 + 0,259
Funcién pulmonar
FVC (ml) 1655 + 260 1673 + 290 1640 + 240 0,739
FEV1 (ml) 1454 + 249 1436 + 262 1472 + 244 0,716
Competencia motriz
HL (puntos CAMSA) 0,25+ 0,10 0,29 £ 0,09 0,22 +0,11 0,064
HCO (puntos CAMSA) 0,14 £ 0,07 0,16 £ 0,07 0,12 £ 0,07 0,147
CM (puntos CAMSA) 14,45 £ 4,07 15,5+ 4,03 13,43+ 3,65 0,140
Condicion fisica
RCR (min)* 5,22 + 0,70 5,22 + 0,58 5,22 + 0,85 0,994
FEI (cm)* 91,47 +15,29 90,77 +16,19 92,29+ 14,84 0,807
FES (kg) 10,15+ 2,55 10,25+ 1,62 10,05 + 3,28 0,834

*La submuestra es de N= 14 participantes que tienen un estilo de vida menos activo y no han gateado durante el
desarrollo y N=12 participantes que tienen un estilo de vida menos activo y han gateado durante el desarrollo. IMC:
indice de masa corporal; FMR: Relacién grasa - musculo PAS: Presién arterial sistélica; PAD: Presién arterial
diastdlica; FVC: Capacidad vital forzada; FEV;1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; HL: habilidades de
locomocidén; HCO: Habilidades de control de objetos; CM: Competencia motriz; RCR: Resistencia cardiorrespiratoria;
FEl: Fuerza en la extremidad inferior; FES: Fuerza en la extremidad superior; AFMV: Actividad fisica moderada o

vigorosa.
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Figura 37. Diagramas de caja superpuestos para la masa grasa (%) y la relacidn grasa - musculo entre el grupo que
no gatea y gatea con un estilo de vida menos activo.

La tabla 12 muestra los resultados de los andlisis de regresion realizados para el % de masa
grasa y la FMR. Por ello, en el analisis de regresion multiple con el porcentaje de masa grasa
como variable dependiente, el gateo y peso se asociaron de forma independiente con el % de
masa grasa explicando un 49,5% de su varianza. En el andlisis de regresiéon multiple con la FMR
como variable dependiente, el gateo y el peso se asocié de forma independiente con la FMR

explicando el 49,6% de su varianza.
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Tabla 14. Analisis de regresion para el porcentaje de masa grasa y la relacion grasa — musculo nifios sanos de 7 afios
de edad con un estilo de vida menos activo.

Beta Sig. R?
Masa grasa (%)

Gateo -0,304 0,028

Edad (afios) 0,015 0,907

Sexo 0,093 0,480

Peso (kg) 0,687 <0,001

0,495
FMR (kg)

Gateo -0,303 0,029

Edad (afios) <0,001 0,999

Sexo 0,097 0,472

Peso (kg) 0,642 <0,001
0,496

FMR: Relacion grasa — musculo.

La tabla 13 muestra los resultados descriptivos de muestra total de n=45 (7,55 + 0,33 afios;
53,3% femenino), considerando que todos ellos tienen un estilo de vida activo, y clasificados
por los que no han gateado (n=20) y gateado (n=25) antes de caminar. Se examinaron
pardmetros clinicos, composicién corporal, sistema cardiopulmonar, competencia motriz,

condicidn fisica y AF en escolares sanos de 7 afos de edad.

El analisis descriptivo muestra que existen diferencias significativas en la PAS y PAD en los
escolares que no han gateado y los escolares que han gateado durante el desarrollo y, tienen
un estilo de vida activo (Figura 28). Aquellos escolares que tienen un estilo de vida activo y han

gateado durante el desarrollo presentaron valores mds bajos, en comparacion con los
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escolares que no gatearon durante el desarrollo, para los siguientes parametros clinicos:

referente a la PAS disminuyd en un 7,75% (p=0,005) y la PAD en un 13,27% (p=0,001).

No se observaron diferencias significativas para los valores del IMC, peso y altura z-score, el

perimetro de cintura, el % de masa grasa, la masa muscular, la FMR, el sistema cardiopulmonar

(FVC y FEV1), la competencia motriz (las HL, las HCO y la CM) y la condicién fisica (RCR, FEl y

FES).

Tabla 15. Variables de los parametros clinicos, la composiciéon corporal, el sistema cardiorrespiratorio, la
competencia motriz y la condicidn fisica en los nifios y nifias que tienen un estilo de vida activo y separados por

grupos de gateo.

Variable Todos No gateo Gateo p-Value
N 45 20 25
Edad (afios) 7,55 +0,33 7,61 +0,38 7,50 £ 0,29 0,272
Sexo (% femenino) 53 55 52 0,540
Peso z-score -0,40 £ 0,70 -0,26 + 0,78 -0,51 + 0,62 0,241
Altura z-score -0,09 £ 1,02 -0,12 £ 1,07 -0,07 £ 1,00 0,876
IMC z-score -0,41+0,61 -0,21+£0,71 -0,57+0,48 0,065
Composicién corporal
Perimetro de cintura (cm) 56,20 + 4,93 57,00 £ 5,05 55,6 £ 3,96 0,360
Masa grasa (%) 18,90 + 5,47 20,40+ 6,17 17,6 + 4,60 0,090
Masa muscular (Kg) 19,30 + 2,43 19,70 + 2,66 18,9+ 2,24 0,301
FMR (Kg) 0,25+ 0,09 0,28 £ 0,10 0,23+ 0,07 0,084
Presion arterial
PAS (mmHg) 102+9 107 £ 10 98+ 6 0,005
PAD (mmHg) 60+ 8 64 +8 56 + 6 0,001
Funcién pulmonar
FVC (ml) 1637 + 258 1672 + 248 1609 + 268 0,443
FEV1 (ml) 1468 + 262 1503 + 269 1442 + 259 0,472
Competencia motriz
HL (puntos CAMSA) 0,29+0,11 0,28+0,12 0,30+ 0,10 0,580
HCO (puntos CAMSA) 0,14 £ 0,06 0,13+ 0,07 0,15+ 0,05 0,296
CM (puntos CAMSA) 14,70 + 4,36 14,00 + 4,35 15,28 + 4,38 0,361
Condicion fisica
RCR (min)* 4,95+0,71 5,25+ 0,69 4,72 £ 0,65 0,051
FEI (cm)* 94,98 +12,75 92,52+11,87 96,82+ 13,44 0,387
FES (kg) 10,09 £ 2,72 10,57 + 2,19 9,69 + 3,08 0,302

*La muestra es de N= 12 participantes que tienen un estilo de vida activo y no han gateado durante el desarrollo y
N=16 participantes que tienen un estilo de vida activo y han gateado durante el desarrollo. IMC: indice de masa
corporal; FMR: Relacion grasa - musculo PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastdlica; FVC:
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Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; HL: habilidades de locomocion;
HCO: Habilidades de control de objetos; CM: Competencia motriz; RCR: Resistencia cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza
en la extremidad inferior; FES: Fuerza en la extremidad superior; AFMV: Actividad fisica moderada o vigorosa.
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Figura 38. Diagramas de caja superpuestos para la PAS y PAD entre el grupo que no gatea y gatea con un estilo de
vida activo. PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presidn arterial diastdlica.

La tabla 14 muestra los resultados de los andlisis de regresion realizados para la PAS y PAD. Por
ello, en el andlisis de regresion multiple con la PAS como variable dependiente, Unicamente el
gateo se asocié de forma independiente con la PAS explicando en 21,7% de su varianza.
También, en el analisis de regresién multiple con la PAD como variable dependiente,

Unicamente el gateo se asocié de forma independiente con la PAD explicando el 16,8% de su

varianza.
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Tabla 16. Analisis de regresion para la presidn arterial sistdlica y presion arterial diastélica en nifios y nifias con un
estilo de vida activo.

Beta Sig. R?
PAS (mmHg)
Gateo -0,389 0,007
Edad (afios) 0,113 0,428
Sexo -0,203 0,140
Peso (kg) 0,208 0,148
0,217
PAD (mmHg)
Gateo -0,492 0,001
Edad (afios) -0,013 0,927
Sexo -0,005 0,972
Peso (kg) 0,021 0,886
0,168

PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastdlica.

4.3.2. El gateo antes de caminar como modulador de la
asociacion en red entre la composicion corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y
la condicion fisica

A continuacidn, se presentan las asociaciones en red entre la composicidn corporal (perimetro
de cintura, % de masa grasa, masa muscular y FMR), el sistema cardiopulmonar (PAS, PAD, FVC
y FEV1), la competencia motriz (HL, HCO y CM), y la condicién fisica (RCR, FEI y FES) en las
submuestras de escolares con un estilo de vida menos activo y con un estilo de vida activo, asi
como en los grupos de no gateo antes de caminar y gateo antes de caminar en los escolares de

7 anos de edad.
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La figura 29 muestra la matriz (A) y las asociaciones en red (B) entre la composicién corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en los 32 participantes de

la submuestra del estudio que con un estilo de vida menos activo.
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Figura 39. Asociaciones en red entre los sistemas del cuerpo en toda la submuestra de nifios con un estilo de vida
menos activo. Figura 29A. Matriz de asociacidon entre los sistemas. Las matrices de asociacion muestran el
coeficiente de correlacion de Pearson entre los sistemas corporales. Las correlaciones no significativas se
representan en verde. Figura 29B. Asociaciones en red entre los sistemas. Los enlaces entre dos variables
representan la intensidad de la correlacion (es decir, el coeficiente de Pearson) entre dos variables. Los enlaces se
dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios
(EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6),
enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 >
coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). FMR: Relacion
grasa-musculo; PAS: Presidn arterial sistdlica; PAD: Presidn arterial diastélica; FVC: Capacidad vital forzada; FEV1:
Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; LS: Habilidades locomotoras; HCO: Habilidades de control de
objetos; MC: Competencia motriz; RCR: Resistencia cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza muscular de la extremidad
inferior del cuerpo; FES: Fuerza muscular de la extremidad superior del cuerpo.

La tabla 15 muestra la cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica

en la submuestra de 32 escolares con un estilo de vida menos activo.

134



Tabla 17. Cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la composicién corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicion fisica en la submuestra de nifios y nifias con un estilo de vida
menos activo.

Submuestra con estilo de vida
menos activo

_ EPF 0
o
g EPI 0
S EPD 7
S END 1
9
8 ENI 0
§ ENF 0
Total 8
= EPF 0
g EPI 0
2 EPD 8
5 END 0
8
5 ENI 0
g ENF 0
» Total 8
EPF 0
s EPI 0
g
E EPD 2
5 END 2
g ENI 0
§ ENF 0
Total 4
EPF 0
© EPI 0
9
2 EPD 1
$
S END 3
2 ENI 0
S
ENF 0
Total 4

Los resultados de la tabla 15 muestran el nimero de asociaciones en de la composicion
corporal (7 EPD y 1 END), el sistema cardiopulmonar (8 EPD), la competencia motriz (2 EPD y 2

END) y la condicion fisica (1 EPD y 3 END).
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Se presentan los siguientes resultados en la figura 30 que refleja el porcentaje de asociaciones
en funcién de la intensidad de correlacidon de los enlaces de asociacidon de los sistemas en

aquellos escolares de la submuestra con un estilo de vida menos activo:

Los resultados muestran un 29,17 % de EPD y 4,17 % de END entre la composicidn corporal y el
resto de sistemas. El sistema cardiopulmonar con el resto de sistemas presenta un 33,33 % de
EPD. La competencia motriz presenta con el resto de sistemas un 8,33 % de EPD y un 8,33 % de
END. Por ultimo, la condicidn fisica presenta con el resto de sistemas un 4,17% de EPD y un

12,50 % de END.

Porcentaje de asociaciones en la submuestra con un estilo de vida menos activo
35 33,33
20 29,17
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Porcentaje (%)
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EPF EPI EPD END ENI ENF ' EPF EPI EPD END ENI ENF | EPF EPI EPD END ENI ENF! EPF EPI EPD END ENI ENF

Composicién corporal Sistema cardiopulmonar Competencia motriz Condicién fisica

Figura 40. Porcentaje de asociaciones en funcién de la intensidad de correlacién de los enlaces de asociacion
de la composicidn corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica en toda la
submuestra de nifios con un estilo de vida menos activo. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos
fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson <
0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32
> coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y
enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje
de correlaciones significativas de las asociaciones creadas.
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La figura 31 muestra la matriz (A) y las asociaciones en red (B) entre la composicidn corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica en el subgrupo de
escolares que son fisicamente menos activos (n=32) y separados por el grupo de escolares que

no han gateado antes de caminar (n=15) y el grupo de escolares que han gateado antes de

caminar (n=17).
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Figura 41. Asociaciones en red entre los sistemas del cuerpo en nifios con un estilo de vida menos activo separado
por los grupos de no gateo y gateo. Figura 31A. Matriz de asociacidn entre los sistemas. Las matrices de asociacion
muestran el coeficiente de correlacién de Pearson entre los sistemas corporales. Las correlaciones no significativas
se representan en verde. Figura 31B. Asociaciones en red entre los sistemas. Los enlaces entre dos variable
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representan la intensidad de la correlacién (es decir, el coeficiente de Pearson) entre dos variables. Los enlaces se
dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios
(EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6),
enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 >
coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). FMR: Relacion
grasa-musculo; PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastdlica; FVC: Capacidad vital forzada; FEV1:
Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; LS: Habilidades locomotoras; HCO: Habilidades de control de
objetos; MC: Competencia motriz; RCR: Resistencia cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza muscular de la extremidad
inferior del cuerpo,; FES: Fuerza muscular de la extremidad superior del cuerpo.

La tabla 16 muestra la cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica
separados por el grupo de escolares que tienen un estilo de vida menos activo y no han
gateado antes de caminar (n=15) y el grupo de escolares con un estilo de vida menos activo y

gue han gateado antes de caminar (n=17).
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Tabla 18. Cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la composicidon
corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en el subgrupo de
nifios que tienen un estilo de vida menos activo separado por gateo.

No gateo

Gateo

Composicién corporal

EPF
EPI
EPD
END
ENI
ENF
Total

0

o

Sistema cardiopulmonar

EPF
EPI
EPD
END
ENI
ENF
Total

Competencia motriz

EPF
EPI
EPD
END
ENI
ENF
Total

Condicion fisica

EPF
EPI
EPD
END
ENI
ENF
Total
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La figura 31B y la tabla 16, a la izquierda, se muestran las asociaciones en red entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica
en el subgrupo de escolares que son fisicamente menos activos y que no gatearon antes de
caminar (n=15). Estos resultados muestran el numero de asociaciones en red de la
composicion corporal (1 EPI, 1 EPD y 1 END), el sistema cardiopulmonar (1 EPl y 2 EPD), la

competencia motriz (1 EPD) y la condicion fisica (1 END).

La figura 31B y la tabla 16, a la derecha, se muestran las asociaciones en red entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica
en el subgrupo de escolares que son fisicamente menos activos y que gatearon antes de
caminar (n=17). Estos resultados muestran el numero de asociaciones en red de la
composicion corporal (2 EPI, 3 EPD y 1 ENF), el sistema cardiopulmonar (1 EPl y 5 EPD), la

competencia motriz (2 EPI, 1 EPD y 1 ENF) y la condicion fisica (3 EPI, 1 EPD y 2 ENF).

Segun los resultados obtenidos, los escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios
de edad y que han gateado antes de caminar presentan un mayor nimero de asociaciones
entre la composicion corporal (3 asociaciones mas), el sistema cardiopulmonar (3 asociaciones
mas), la competencia motriz (3 asociaciones mas) y la condicidn fisica (5 asociaciones mas)
respecto a los escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad y que no han

gateado antes de caminar. Por ello, encontramos los siguientes resultados en el estudio:
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La figura 32 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma la composicion corporal con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacion de enlace en los escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afos de
edad y que no han gateado antes de caminar (n=15) y, a la derecha del grafico, se muestra el
porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de la correlacién de enlace en los
escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afos de edad y que han gateado antes de

caminar (n=17).

Porcentaje de asociaciones en la composicién corporal
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Figura 43. Porcentaje de asociaciones que muestra la composicion corporal con
el resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacién del enlace,
separado por grupos: menos activos y no gateo y, menos activos y gateo. Los
enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de
Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de
Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson <
0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6),
enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y
enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la
barra corresponde al niUmero de correlaciones significativas de las asociaciones
creadas.
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Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida menos activo y que han gateado antes de caminar presentan un 11,11 % mas de EPI, un

22,22 % mas de EPD, un 11,11 % menos de END y un 11,11 % mas de ENF entre la composicion
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corporal y el resto de sistemas en comparacién a los escolares con un estilo de vida menos
activo y que no han gateado. Cabe destacar, en la composicidon corporal, el aumento de
intensidad de las asociaciones es entre la masa muscular y la condicién fisica en aquellos

escolares con un estilo de vida menos activo que han gateado antes de caminar.

La figura 33 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma el sistema cardiopulmonar con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacion de enlace en los escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afos de
edad y que no han gateado antes de caminar (n=15) y, a la derecha del grafico, se muestra el
porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de la correlacién de enlace en los
escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad y que han gateado antes de

caminar (n=17).
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Figura 45. Porcentaje de asociaciones que muestra el sistema cardiopulmonar
con el resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacién del enlace,
separado por grupos: menos activos y no gateo y, menos activos y gateo. Los
enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de
Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de
Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson <
0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6),
enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y
enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la
barra corresponde al nimero de correlaciones significativas de las asociaciones
creadas.
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Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida menos activo y que han gateado antes de caminar presentan un 33,34 % mas de EPD
entre el sistema cardiopulmonar y el resto de sistemas en comparacién a los escolares con un

estilo de vida menos activo y que no han gateado.

La figura 34 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacién de enlace que forma la competencia motriz con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacion de enlace en los escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afos de
edad y que no han gateado antes de caminar (n=15) y, a la derecha del grafico, se muestra el
porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de la correlacién de enlace en los
escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad y que han gateado antes de

caminar (n=17).
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Figura 48. Porcentaje de asociaciones que muestra la competencia motriz con el
resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacién del enlace,
separado por grupos: menos activos y no gateo y, menos activos y gateo. Los
enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de
Pearson = 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson
< 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6),
enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces
negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces
negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra
corresponde al numero de correlaciones significativas de las asociaciones
creadas.
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Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida menos activo y que han gateado antes de caminar presentan un 40,00 % mas de EPl y un
20,00 % mas de ENF entre la competencia motriz y el resto de sistemas en comparacion a los

escolares con un estilo de vida menos activo y que no han gateado.

La figura 35 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma la condicidn fisica con el resto de sistemas. A la izquierda
del gréfico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de la
correlacién de enlace en los escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad
y que no han gateado antes de caminar (n=15) y, a la derecha del gréfico, se muestra el
porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de la correlacién de enlace en los
escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad y que han gateado antes de

caminar (n=17).
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Figura 51. Porcentaje de asociaciones que muestra la condicién fisica con el resto
de sistemas clasificada por intensidad de la correlacién del enlace, separado por
grupos: menos activos y no gateo y, menos activos y gateo. Los enlaces se dividen
en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces
positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos
débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END;
-0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 >
coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de
Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al niumero de correlaciones
significativas de las asociaciones creadas.
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Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 anos con un estilo de
vida menos activo y que han gateado antes de caminar presentan un 42,86 % mads de EPI, un
14,29 % mas de EPD, un 14,29 % menos de END y un 28,57 % mds de ENF entre la condicidn
fisica y el resto de sistemas en comparacion a los escolares con un estilo de vida menos activo

y que no han gateado.

La figura 36 muestra la matriz (A) y las asociaciones en red (B) entre la composicidn corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en los 45 participantes de

la submuestra del estudio con un estilo de vida activo.
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Figura 54. Asociaciones en red entre los sistemas del cuerpo en toda la submuestra de nifios con un estilo de vida
activo. Figura 36A. Matriz de asociacidn entre los sistemas. Las matrices de asociacién muestran el coeficiente de
correlacion de Pearson entre los sistemas corporales. Las correlaciones no significativas se representan en verde.
Figura 36B. Asociaciones en red entre los sistemas. Los enlaces entre dos variables representan la intensidad de la
correlacion (es decir, el coeficiente de Pearson) entre dos variables. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces
positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de
Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END;
-0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y
enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). FMR: Relacidon grasa-musculo; PAS: Presion arterial
sistolica; PAD: Presidn arterial diastdlica; FVC: Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el
primer segundo; LS: Habilidades locomotoras; HCO: Habilidades de control de objetos; MC: Competencia motriz;
RCR: Resistencia cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza muscular de la extremidad inferior del cuerpo; FES: Fuerza muscular
de la extremidad superior del cuerpo.
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La tabla 17 muestra la cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica

en la submuestra de 45 escolares con un estilo de vida activo.

Tabla 20. Cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la composicidn corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicion fisica en la submuestra de nifios y nifias con un estilo de vida
activo.

Submuestra con estilo de
vida activo
EPF
EPI
EPD
END
ENI
ENF
Total
EPF
EPI
EPD
END
ENI
ENF
Total
EPF
EPI
EPD
END
ENI
ENF
Total
EPF
EPI
EPD
END
ENI
ENF
Total

Composicion corporal

Sistema cardiopulmonar

Competencia motriz

Condicidn fisica

O O O N OO EF ONOONOOOIMO O OOWOO|(woOOoOoOower o

146



Los resultados de la tabla 17 muestran el nimero de asociaciones en de la composicion
corporal (1 EPl y 8 EPD), el sistema cardiopulmonar (8 EPD), la competencia motriz (2 END) y la

condicidn fisica (1 EPI, 6 EPD y 2 END).

Se presentan los siguientes resultados en la figura 37 que refleja el porcentaje de asociaciones
en funcién de la intensidad de correlacidon de los enlaces de asociacidon de los sistemas en

aquellos escolares de la submuestra con un estilo de vida activo:

Los resultados muestran un 3,57 % de EPly 28,57 % de EPD entre la composicion corporal y el
resto de sistemas. El sistema cardiopulmonar con el resto de sistemas presenta un 28,57 % de
EPD. La competencia motriz presenta con el resto de sistemas un 7,14 % de END. Por ultimo, la
condicidn fisica presenta con el resto de sistemas un 3,57 % de EPI, un 21,43 % de EPD y un

7,14 % de END.

Porcentaje de asociaciones en la submuestra con un estilo de vida activo
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Figura 55. Porcentaje de asociaciones en funcion de la intensidad de correlacidn de los enlaces de asociacion de la
composicidon corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicion fisica en toda la
submuestra de nifios con un estilo de vida activo. Los enlaces se dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes
(EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8),
enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 >
coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces
negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al porcentaje de
correlaciones significativas de las asociaciones creadas.
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La figura 38 muestra la matriz (A) y las asociaciones en red (B) entre la composicién corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en el subgrupo de
escolares con un estilo de vida activo (n=45) y separados por el grupo de escolares que no han

gateado antes de caminar (n=20) y el grupo de escolares que han gateado antes de caminar

(n=25).
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Figura 56. Asociaciones en red entre los sistemas del cuerpo en nifios con un estilo de vida activo separado por los
grupos de no gateo y gateo. Figura 38A. Matriz de asociacion entre los sistemas. Las matrices de asociacidn
muestran el coeficiente de correlacion de Pearson entre los sistemas corporales. Las correlaciones no significativas
se representan en verde. Figura 38B. Asociaciones en red entre los sistemas. Los enlaces entre dos variables
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representan la intensidad de la correlacién (es decir, el coeficiente de Pearson) entre dos variables. Los enlaces se
dividen en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos intermedios
(EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6),
enlaces negativos débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 >
coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). FMR: Relacion
grasa-musculo; PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastdlica; FVC: Capacidad vital forzada; FEV:
Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; LS: Habilidades locomotoras; HCO: Habilidades de control de
objetos; MC: Competencia motriz; RCR: Resistencia cardiorrespiratoria; FEI: Fuerza muscular de la extremidad
inferior del cuerpo,; FES: Fuerza muscular de la extremidad superior del cuerpo.

La tabla 18 muestra la cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica
separados por el grupo de escolares que tienen un estilo de vida activo y no han gateado antes
de caminar (n=20) y el grupo de escolares con un estilo de vida activo y que han gateado antes

de caminar (n=25).

149



Tabla 22. Cantidad de asociaciones separadas por la intensidad del enlace entre la composicion
corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en el subgrupo
de nifios que tienen un estilo de vida activo separado por gateo.

No gateo Gateo
B EPF 0 0
g_ EPI 4 3
e EPD 3 1
=
© END 0 0
S
3 ENI 0 0
3
s ENF 0 0
[
Total 7 4
S
g EPF 0 0
£ EPI 2 2
=
& EPD 3 3
B END 2 0
(1]
[*)
@ ENI 0 0
£
‘E ENF 0 0
o Total 7 5
~ EPF 0 0
-
E’ EPI 0 0
p= EPD 0 0
2
< END 2 1
e
"é.’_ ENI 0 0
S ENF 0 0
Total 2 1
EPF 0 0
8 EPI 6 1
&
= EPD 0 3
S
2 END 0 0
e ENI 0 0
S
ENF 0 0
Total 6 4
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La figura 38B y la tabla 18, a la izquierda, se muestran las asociaciones en red entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica
en el subgrupo de escolares con un estilo de vida activo y que no gatearon antes de caminar
(n=20). Estos resultados muestran el nimero de asociaciones en red de la composicidn
corporal (4 EPl y 3 EPD), el sistema cardiopulmonar (2 EPI, 3 EPD y 2 END), la competencia

motriz (2 END) y la condicién fisica (6 EPI).

La figura 38B vy la tabla 18, a la derecha, se muestran las asociaciones entre la composicion
corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica en el subgrupo
de escolares con un estilo de vida activo y que gatearon antes de caminar (n=25). Estos
resultados muestran el nimero de asociaciones en red de la composicidn corporal (3 EPly 1
EPD), el sistema cardiopulmonar (2 EPI y 3 EPD), la competencia motriz (1 EPD) y la condicion

fisica (1 EPl'y 3 EPD).

Segun los resultados obtenidos, los escolares con un estilo de vida activo a los 7 afios de edad
y que no han gateado antes de caminar presentan un menor nimero de asociaciones entre la
composicion corporal (3 asociaciones menos), el sistema cardiopulmonar (2 asociaciones
menos), la competencia motriz (1 asociacidn menos) y la condicién fisica (2 asociaciones
menos) respecto a los escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad y que

han gateado antes de caminar. Por eso, encontramos los siguientes resultados en el estudio:
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La figura 39 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma la composicion corporal con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacion de enlace en los escolares con un estilo de vida activo a los 7 afios de edad y que
no han gateado antes de caminar (n=20) vy, a la derecha del grafico, se muestra el porcentaje
de asociaciones clasificadas por la intensidad de la correlacién de enlace en los escolares con

un estilo de vida activo a los 7 afios de edad y que han gateado antes de caminar (n=25).
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Figura 59. Porcentaje de asociaciones que muestra la composicién corporal con
el resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlaciéon del enlace,
separado por grupos: activo y no gateo y, activo y gateo. Los enlaces se dividen
en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8),
enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces
positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos
débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos
intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos
fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde
al nimero de correlaciones significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida activo y que han gateado antes de caminar presentan un 9,09 % menos de EPl y un 18,18
% menos de EPD entre la composicion corporal y el resto de sistemas en comparaciéon a los

escolares con un estilo de vida activo y que no gatearon antes de caminar.
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La figura 40 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma el sistema cardiopulmonar con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacion de enlace en los escolares con un estilo de vida activo a los 7 afios de edad y que
no han gateado antes de caminar (n=20) vy, a la derecha del grafico, se muestra el porcentaje
de asociaciones clasificadas por la intensidad de la correlacién de enlace en los escolares con

un estilo de vida activo a los 7 afios de edad y que han gateado antes de caminar (n=25).

Porcentaje de asociaciones en el sistema cardiopulmonar

30 Izq. ! Der.
25,00 : 25,00
25 i
1
— 1
X 20 !
> 16,67 16,67 ! 16,67
215 |
= 1
s 1
s 10 |
o 1
1
5 i
1
1
0 1
EPF EPI EPD END ENI ENF ) EPF EPI EPD END ENI ENF
]
NO GATEO GATEO

ESTILO DE VIDA ACTIVO

Figura 61. Porcentaje de asociaciones que muestra el sistema cardiopulmonar
con el resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacion del enlace,
separado por grupos: activo y no gateo y, activo y gateo. Los enlaces se dividen
en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson = 0,8),
enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces
positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos
débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos
intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos
fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde
al nimero de correlaciones significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida activo y que han gateado antes de caminar presenta un 16,67 % menos de END entre el
sistema cardiopulmonar y el resto de sistemas en comparacion a los escolares con un estilo de

vida activo y que no gatearon antes de caminar.
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La figura 41 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacién de enlace que forma la competencia motriz con el resto de sistemas. A la
izquierda del grafico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de
la correlacion de enlace en los escolares con un estilo de vida activo a los 7 afios de edad y que
no han gateado antes de caminar (n=20) vy, a la derecha del grafico, se muestra el porcentaje
de asociaciones clasificadas por la intensidad de la correlacién de enlace en los escolares con

un estilo de vida activo a los 7 afios de edad y que han gateado antes de caminar (n=25).
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Figura 63. Porcentaje de asociaciones que muestra la competencia motriz con el
resto de sistemas clasificada por intensidad de la correlacion del enlace,
separado por grupos: activo y no gateo y, activo y gateo. Los enlaces se dividen
en seis tipos: enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson = 0,8),
enlaces positivos intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces
positivos débiles (EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos
débiles (END; -0,32 > coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos
intermedios (ENI; -0,6 > coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos
fuertes (ENF; coeficientes de Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde
al nimero de correlaciones significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida activo y que han gateado antes de caminar presentan un 33,33 % mas de EPD y un 66,67
% menos de END entre la competencia motriz y el resto de sistemas en comparacion a los

escolares con un estilo de vida activo y que no gatearon antes de caminar.
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La figura 42 muestra el porcentaje del nimero de asociaciones clasificados por la intensidad de
la correlacion de enlace que forma la condicion fisica con el resto de sistemas. A la izquierda
del gréfico se muestra el porcentaje de asociaciones clasificadas por la intensidad de la
correlacién de enlace en los escolares con un estilo de vida activo a los 7 afios de edad y que
no han gateado antes de caminar (n=20) vy, a la derecha del grafico, se muestra el porcentaje
de asociaciones clasificadas por la intensidad de la correlacién de enlace en los escolares con

un estilo de vida activo a los 7 afios de edad y que han gateado antes de caminar (n=25).

Porcentaje de asociaciones en la condicion fisica

70 l2q. Der.
60,00

60
9 50
% 40
= 30,00
P )
a 30
2
o
o 20

10,00

10 I
0
EPF EPI EPD END ENI ENF EPF EPI EPD END ENI ENF

NO GATEO GATEO

ESTILO DE VIDA ACTIVO

Figura 65. Porcentaje de asociaciones que muestra la condicidn fisica con el resto
de sistemas clasificada por intensidad de la correlacién del enlace, separado por
grupos: activo y no gateo y, activo y gateo. Los enlaces se dividen en seis tipos:
enlaces positivos fuertes (EPF; coeficientes de Pearson > 0,8), enlaces positivos
intermedios (EPI; 0,6 < coeficientes de Pearson < 0,8), enlaces positivos débiles
(EPD; 0,32 < coeficientes de Pearson < 0,6), enlaces negativos débiles (END; -0,32 >
coeficientes de Pearson > -0,6), enlaces negativos intermedios (ENI; -0,6 >
coeficientes de Pearson > -0,8) y enlaces negativos fuertes (ENF; coeficientes de
Pearson < -0,8). La altura de la barra corresponde al nimero de correlaciones
significativas de las asociaciones creadas.

Los resultados de este estudio reflejan que en aquellos escolares de 7 afios con un estilo de
vida activo y que han gateado antes de caminar presentan un 50,00 % menos de EPIy un 30,00
% mas de EPD entre la condicién fisica y el resto de sistemas en comparacion a los escolares

con un estilo de vida activo y que no gatearon antes de caminar.
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4.3.3. Resumen de los resultados

Los resultados descriptivos de este estudio muestran que aquellos escolares con un estilo de
vida menos activo y que han gateado antes de caminar, a los 7 afios de edad tienen una menor
cantidad de % de masa grasa y de FMR respecto aquellos escolares que no han gateado antes

de caminar.

Respecto al andlisis de regresién en el grupo de escolares con un estilo de vida menos activo,

el gateo se asocié de forma independiente con el % de masa grasa y con la FMR.

Seguln los resultados obtenidos en este estudio, los escolares con un estilo de vida menos
activo a los 7 afios de edad y que han gateado antes de caminar presentan un mayor nimero
de asociaciones entre la composicidn corporal (3 asociaciones mas), el sistema cardiopulmonar
(3 asociaciones mas), la competencia motriz (3 asociaciones mas) y la condicion fisica (5
asociaciones mas) respecto a los escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios de
edad y que no han gateado antes de caminar. Cabe destacar el incremento de la cantidad de
asociaciones entre la masa muscular con la condicién fisica (RCR, FES y FEl) que, a su vez, estos

enlaces presentan una gran intensidad de correlacion entre ellas.

Los resultados descriptivos de este estudio muestran que aquellos escolares con un estilo de
vida activo y que han gateado, a los 7 afios de edad tienen valores mas bajos de PAS y la PAD

respecto aquellos escolares que no han gateado.

Respecto al analisis de regresion en el grupo de escolares con un estilo de vida activo, el gateo

se asocié de forma independiente con la PAS y con la PAD.
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Segun los resultados obtenidos en este estudio, los escolares con un estilo de vida activo a los
7 afios de edad y que no han gateado antes de caminar presentan un mayor nimero de
asociaciones entre la composicién corporal (3 asociaciones menos), el sistema cardiopulmonar
(2 asociaciones menos), la competencia motriz (1 asociacidn menos) y la condicién fisica (2
asociaciones menos) respecto a los escolares con un estilo de vida menos activo a los 7 afios
de edad y que han gateado antes de caminar. Por una parte, cabe destacar el incremento de la
cantidad de asociaciones entre la masa muscular con el sistema cardiopulmonar que, a su vez,
estos enlaces presentan una mayor intensidad de correlacidn entre ellas. Por otra parte, en los
escolares con un estilo de vida activo, pero que no han gateado, cabe destacar el incremento
de la cantidad de asociaciones entre el RCR con el perimetro de cintura, el % de masa grasa, la
FMR, la PAS y el FEV: y, que, a su vez, estos enlaces presentan una gran intensidad de

correlacion entre ellas.
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En el primer estudio, se presentan resultados que resaltan la importancia de mantener un
estilo de vida activo a los 7 afios de edad. Estos resultados revelan que los nifios y nifas que
llevan un estilo de vida activo a esa edad muestran mejores valores en términos de
composicion corporal, competencia motriz y condicidn fisica en comparacién con aquellos que
tienen un estilo de vida menos activo. Ademas, se demuestra por primera vez que los nifios y
niflas con un estilo de vida activo tienen una menor cantidad de asociaciones en las que
destacan las asociaciones de la competencia motriz con la FMR, el % de masa grasa y la
condicion fisica. En cambio, destaca una mayor intensidad de la correlacién especialmente las
asociaciones entre la masa muscular con el FVCy el FEI en contraste con los nifios y nifias que

tienen un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad (Figura 43).

Ademas, el segundo estudio subraya la importancia del gateo antes de caminar y su impacto a
los 7 afios de edad. Los resultados revelan, por primera vez, que los nifios y nifias que han
gateado antes de caminar presentan valores mads saludables en términos de composiciéon
corporal y sistema cardiopulmonar en comparacion con aquellos que no han gateado antes de
caminar. En cuanto al nimero de asociaciones entre los sistemas, los resultados de este
estudio indican que el acto de gatear podria favorecer un mayor nimero de asociaciones,
destacando las asociaciones entre la masa muscular con el sistema cardiopulmonar y la
condicidn fisica y, ademas, hay un incremento del nimero las asociaciones de la PAS con la
composicion corporal, la competencia motriz y la condicidn fisica. Por ultimo, la competencia
motriz y la condicidn fisica presentan un mayor nimero de asociaciones. Por otra parte,
algunas asociaciones presentan una mayor intensidad de la correlacién, como la que presenta
la masa muscular con la FVC y la FEI en contraste con los nifios y nifias que no han gateado

antes de caminar (Figura 44).

Por ultimo, los resultados del tercer estudio revelan la interaccion entre la adquisicion del

gateo antes de caminar y un estilo de vida menos activo en nifios y nifias de 7 afios. Los
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resultados indican que aquellos nifios y nifias que no han gateado antes de caminar y tienen un
estilo de vida menos activo presentan valores menos saludables en cuanto a composicidn
corporal en comparacién con aquellos que si han gateado antes de caminar. Ademas, en
relacidon al nimero de asociaciones entre los sistemas, los resultados de este estudio muestran
que la ausencia del gateo disminuye las asociaciones y la intensidad de la correlacion entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica,
en contraste con aquellos nifios y nifias que han gateado antes de caminar y tienen un estilo
de vida menos activo (Figura 45). En cambio, los nifios y nifias con un estilo de vida activo y
gue han gateado antes de caminar presentaron valores saludables en el sistema
cardiopulmonar, concretamente en la PA. Asi mismo, presentaron una menor cantidad de
asociaciones entre la composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz
y la condicidn fisica. A pesar de estos resultados, destacan la cantidad e intensidad de las

asociaciones entre la masa muscular y el sistema cardiopulmonar (Figura 46).

El acto de gatear podria contribuir a la adaptacidn del organismo a un estado saludable desde
las primeras etapas de la vida, independientemente del estilo de vida adoptado. Este impacto
es particularmente significativo en nifios y nifias que, a la edad de 7 afios, llevan un estilo de
vida menos activo o inactivo. Este fendmeno puede atribuirse a la formacion de tejido

muscular temprano y los beneficios asociados que conlleva.
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5.1. Efecto de un estilo de vida activo sobre la
composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz, y la
condicion fisica

Adoptar un estilo de vida activo desde la infancia se revela como un pilar fundamental para la
salud a lo largo del tiempo (61,89,97-100). La AF durante la nifiez no solo previene
enfermedades futuras, sino que también desempeiia un papel clave en el abordaje de
problemas inmediatos como el sobrepeso y las enfermedades respiratorias (140,141). Sin
embargo, la falta de AF en la adolescencia emerge como un factor de riesgo que puede

desencadenar enfermedades crénicas en la edad adulta (142).

5.1.1. Diferencias del estilo de vida activo sobre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar,
la competencia motriz y la condicidn fisica

Los hallazgos de este estudio indican que el grupo con un estilo de vida menos activo esta
predominantemente conformado por individuos del sexo femenino. Por otro lado, los nifos y
nifias de 7 afios de edad que llevan un estilo de vida activo presentan valores mds bajos en el
porcentaje de masa grasa y en la FMR. En cuanto a la competencia motriz y la condicidn fisica,
se observa que los nifios y nifias con un estilo de vida activo reflejan valores mas altos en HL y
HCO, CM, RCR vy FEI. Sin embargo, en relacion a la PAS, se observaron valores mds altos en los
nifios y nifias con un estilo de vida activo. Se ha demostrado que un estilo de vida activo puede
tener un impacto positivo en la prevencién de la acumulacién de tejido adiposo, asi como en la

mejora de las habilidades motoras y la condicién fisica durante la infancia (Figura 43).
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En la actualidad, la evidencia cientifica indica que una mayor cantidad de AFMV se asocian con
resultados beneficiosos para la salud, como una mayor RCR, fuerza muscular y salud
cardiometabdlica (61,383). Actualmente, se recomienda que los nifios y nifias participen en al
menos 60 minutos de AFMV durante 5 dias a la semana (61,97,383,385). Se ha observado que
una cantidad 6ptima de AF estd relacionada con mejores resultados de salud, y aunque la
cantidad precisa de AF no se puede determinar con certeza debido a la evidencia disponible, se
han demostrado numerosos beneficios para la salud con un promedio de 60 minutos de AFMV

al dia (61,383).

Segln la OMS, la baja AF se asocia con mayor adiposidad en nifios y adolescentes (61,383), lo
cual puede tener repercusiones perjudiciales para la salud tanto durante la infancia como en la
edad adulta. Se ha establecido que niveles mas altos de AFMV estan relacionados con un
menor porcentaje de masa grasa (386). Ademas, diversos estudios en poblacién infantil han
informado asociaciones positivas entre la AF y la prevencion de la obesidad (285,387,388). Un
estudio realizado en nifios espafioles por Laguna y colaboradores (389) sostiene que seguir las
recomendaciones de AF para nifios y nifas (61,97,383,385) se asocia con un menor riesgo de
sobrepeso y obesidad. Los resultados de este estudio respaldan los hallazgos anteriores, ya
qgue se observaron valores mas bajos en el porcentaje de masa grasa y en la FMR en nifos y
nifias con un estilo de vida activo, lo que implica una reduccion en la cantidad de tejido
adiposo en comparacion con el tejido muscular. Segun Gutin (390), la AF estimula la
diferenciacidn de las células madre hacia células dseas y musculares en lugar de células grasas,
lo que significa que la energia y los nutrientes ingeridos tienden a distribuirse en tejido magro
en lugar de tejido graso (388,391-395). Otro estudio de Gutin (396) sefiala que la prevencidn
del exceso de masa grasa en jovenes durante la infancia depende de niveles adecuados de AF

en edades tempranas.
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Se ha observado que la motricidad estd ampliamente relacionada con la AF (7,397). A mayores
niveles de AFMV, se observa una mejor competencia motriz durante la infancia, lo que
favorece la instauracién de un estado de salud dptimo en etapas tempranas. En esta misma
linea, el estudio de Stodden y colaboradores (55) publicé un marco conceptual que sugiere
como la AF, la CM vy la condicién fisica relacionada con la salud podrian influir
longitudinalmente en el riesgo de obesidad. De acuerdo con este marco, se sugiere que la AF,
la competencia motriz y la condicidn fisica relacionada con la salud demuestran relaciones
longitudinales reciprocas con asociaciones que aumentan a lo largo de la infancia y la
adolescencia. La literatura cientifica también indica que la condicidn fisica relacionada con la
salud media la relacion entre la AF, la competencia motriz y el riesgo de obesidad. Por ello, se
han publicado investigaciones sustanciales que evalian el impacto longitudinal de la AF, la
competencia motriz y el estado fisico en la grasa corporal (398,399). En el estudio de Ortega y
colaboradores (400) se revisé sistematicamente la evidencia de la asociacion longitudinal entre
la condicidn fisica y la obesidad. Segun esta revisién, un alto nivel de condicién fisica en la
infancia y la adolescencia estd inversamente asociado con los niveles de adiposidad infantiles y
adultos. En el presente estudio, se observaron diferencias significativas en todas las variables
de la competencia motriz, siendo los valores mas altos obtenidos por el grupo de nifios y nifias
con un estilo de vida activo, lo que coincide con valores mas bajos de tejido adiposo en
comparacién con los nifios y nifias con un estilo de vida menos activo. Por lo tanto, parece
destacar la posible existencia de una relacion entre la AF, la composiciéon corporal y la

competencia motriz.

El desarrollo motor durante la infancia se ve influenciado por la condicion fisica en etapas
infantiles y adolescentes, lo cual se relaciona con un estado de salud 6ptimo (401). El estudio
de Gutin y colaboradores (392) informa que los nifios y nifas que realizan una cantidad
elevada de actividades vigorosas tienen mejores niveles de condicidn fisica y es mas probable

gue mantengan una buena forma fisica durante la adolescencia. Por tanto, la fuerza y la RCR se
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relacionan con la salud de los jovenes y adolescentes (401-403). Ademas, segun el estudio
HELENA-CSS, la AF a intensidad vigorosa esta asociada con la FEI (395). Los resultados de este
estudio indican que un estilo de vida activo, cumpliendo con 60 minutos de AFMV, se asocia
con una mejor RCR y valores mds altos en la FEI, que a la vez reflejan en una menor cantidad
de tejido adiposo en los participantes. Estos resultados son similares a los del estudio de Ruiz y
colaboradores (404), que informa que la mejora de la fuerza muscular desde la infancia hasta
la adolescencia estd inversamente asociada con la adiposidad central. Los resultados previos
obtenidos muestran la importancia del papel de la fuerza muscular para la salud y la

prevencion de enfermedades en la poblacién adulta (402,404).

5.1.2. El estilo de vida activo como modulador de las
asociaciones en red entre la composicion corporal,
el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz
y la condicion fisica

Las asociaciones en red obtenidas en este estudio demuestran que los nifios y nifias de 7 afios
con un estilo de vida activo tienen un menor nimero de asociaciones, pero una mayor
intensidad de asociacion entre las variables de la composicidn corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica en comparacién con los nifios y
nifas que presentan un estilo de vida menos activo. A pesar de tener menos cantidad de
enlaces, destacan las asociaciones establecidas en los nifios y nifias con un estilo de vida activo
entre la competencia motriz y el porcentaje de masa grasa, la FMR y la condicién fisica. A su

vez, la masa muscular ha establecido una mayor intensidad de asociacién con el FVC y el FEI

(Figura 43).
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El estudio de Bartsch y colaboradores (302) explica cdmo los diversos sistemas fisioldgicos del
organismo interactlan dinamicamente y se comportan colectivamente para producir distintos
estados y funciones fisiolégicas que contribuyen a establecer un estado de salud dptimo. Sin
embargo, la interrupcién o pérdida de la interconexién de la red del sistema se ha asociado
con la mortalidad en enfermedades agudas (405), como en pacientes con insuficiencia
hepatica (406) o enfermedades criticas graves (407). Por lo tanto, se considera que una fuerte
interaccion temprana de las asociaciones entre las variables de diferentes sistemas podria
preparar al organismo para minimizar el impacto de posibles enfermedades adquiridas
durante la infancia y la edad adulta. Estudios indican que niveles bajos de AF junto con hébitos
no saludables estadn relacionados con la ausencia de oportunidades para la regulacién de las
redes de interaccién y podrian impulsar la progresion de enfermedades crénicas, como
cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes y enfermedades pulmonares crdnicas,
entre otras (353,354). Por el contrario, la evidencia cientifica demuestra que un estilo de vida
activo esta asociado con un periodo de salud prolongado, retrasando la aparicion de
numerosas enfermedades crdnicas y mejorando la calidad de vida (351). En esta misma linea,
este estudio es el primero que muestra la cantidad e intensidad de las asociaciones en forma
de red entre sistemas en nifios y nifias de 7 aflos aparentemente sanos con un estilo de vida

activo o un estilo de vida menos activo.

Numerosos estudios han demostrado que los nifios y nifias con mayores niveles de AF y menor
adiposidad presentan una mayor competencia motriz durante la infancia y la adolescencia. La
evidencia longitudinal refuerza la idea de que altos niveles de competencia motriz durante la
infancia influyen positivamente en los niveles de AF a largo plazo (53,127,130,134,408,409).
Los resultados de este estudio muestran un menor nimero de asociaciones en forma de red
en aquellos nifios y nifnas que tienen un estilo de vida activo, pero es importante sefialar las
asociaciones formadas por las variables de la competencia motriz, especialmente el HCO, con

el % de masa grasa, la FMR, la RCR y el FES. Segun la evaluacién de Cairney y Veldhuizen (397)
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existen factores clave que respaldan la relacién causal entre la mala competencia motriz y la
inactividad fisica, como la plausibilidad y coherencia bioldgica y conductual, tal como se
desarrolla en los modelos conceptuales de Stodden y colaboradores (55) y el de Hands y Larkin
(410). Ambos estudios sugieren que a los nifios y nifias con baja competencia motriz les resulta
dificil y desagradable participar en actividades que requieren habilidades motrices, lo que a su
vez afecta su nivel de AF, estado fisico y composicién corporal. De forma bidireccional, los
niflos y niflas con mala coordinacién motriz tienen un riesgo mucho mayor de tener sobrepeso

u obesidad (137,411-414).

La falta de AF y la adopcidon de habitos poco saludables estdn vinculados a la ausencia de
oportunidades para la regulacién de las redes de interaccién, lo que puede acelerar el
desarrollo de enfermedades crénicas como enfermedades cardiacas, accidentes
cerebrovasculares, diabetes y afecciones pulmonares crénicas, entre otras (351,353,354). Se
ha demostrado que la AF durante la infancia mejora la fuerza muscular, la capacidad
respiratoria y la composicion corporal (276). La practica consistente de AF durante esta etapa
puede tener un impacto positivo tanto en la condicidn fisica (64) como en la funcién pulmonar
a lo largo del tiempo (301). Los resultados de nuestro estudio muestran una mayor intensidad
de asociacién entre la masa muscular con el FVC y el FEI en los nifios y nifias de 7 afios con un
estilo de vida activo. Esto puede deberse a que la AF impacta en distintos tejidos, érganos y
sistemas del organismo (351). Especificamente, las mioquinas producidas por el sistema
musculoesquelético pueden actuar de manera endocrina o paracrina, facilitando asi una
comunicacion efectiva entre los diversos tejidos del cuerpo (352), mecanismo por el cual la
masa muscular podria tener un papel importante entre las asociaciones en red entre los

sistemas.
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Por ello, se sugiere que un estilo de vida activo durante la infancia podria aumentar la
intensidad de las asociaciones entre las variables de los sistemas, lo que supone que estas
conexiones perduren en el tiempo con mayor facilidad. Por lo tanto, un estilo de vida activo
durante la infancia podria preparar al organismo, mejorando la competencia motriz y, a su vez,
modulando y aumentando la intensidad de las asociaciones entre la composicién corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica, lo que contribuiria a

mantener un estado de salud 6ptimo durante la infancia y la adolescencia.
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5.2. Efecto del gateo antes de caminar sobre la
composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la
condicion fisica

El gateo se considera un logro importante en el desarrollo motor temprano, y su adquisicion
presenta variabilidad (10). El desarrollo motor se concibe como un proceso de aprendizaje
motor constante y adaptable a los desafios del entorno en constante cambio (1). Ofrecer
oportunidades para el gateo durante este desarrollo podria tener un impacto en la salud tanto

en la infancia como en la adultez.

5.2.1. Impacto del gateo antes de caminar en |la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar,
la competencia motriz y la condicion fisica

En los resultados longitudinales de este estudio, se observd que los nifios y nifias que gatearon
antes de caminar presentaron un IMC y un porcentaje de masa grasa mas bajo, niveles mas
altos de FMR y una PA (PAS y PAD) mas baja en comparacién con aquellos nifios y nifias que no
gatearon antes de comenzar a caminar. Estos hallazgos sugieren que el gateo antes de caminar
podria tener un posible efecto beneficioso sobre los parametros de composicién corporal y la

PA a los 7 afios de edad (Figura 44).

Un estudio previo evalud la asociacion entre la edad de inicio del gateo y los resultados
antropomeétricos a los 3 afios de edad, y no encontré ninguna relacidén significativa, sin
embargo, los autores sefialaron que el IMC puede no ser un indicador preciso de la adiposidad
en la primera infancia (49). Por lo tanto, los resultados de este estudio se centran en

evidenciar la importancia de desarrollar la motricidad gruesa en etapas tempranas, como el
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gateo, ya que esto puede tener un impacto positivo en la salud de los nifios y nifas al reducir el
porcentaje de masa grasa, mejorar la FMR, y disminuir los niveles de PA. Es importante tener
en cuenta que la diferencia en los resultados obtenidos puede explicarse porque nuestro
estudio se centrd en la ausencia del gateo antes de caminar, en lugar de la edad especifica de
adquisicion del gateo. Ademds, se ha dado mas énfasis a los indicadores de salud como el

porcentaje de masa grasa, la FMR, y la PAS, en lugar del IMC a los 7 afios de edad.

Al igual que se ha demostrado en los resultados longitudinales del primer estudio realizado, el
gateo antes de caminar puede influir en el fenotipo del musculo esquelético y el tejido
adiposo. Esto podria promover un aumento del gasto energético y reducir la masa grasa
(415,416). Algunos estudios han informado que el sistema musculo esquelético puede retener
informacidn molecular para prepararse ante estimulos futuros similares. Ademas, se ha
sugerido que los cambios epigenéticos pueden ser el mecanismo subyacente de esta "memoria
muscular" (417). En este contexto, este estudio sugiere que el gateo antes de caminar puede
actuar como un estimulo repetido que programa la memoria del sistema musculo esquelético,
promoviendo un equilibrio entre el musculo esquelético y el tejido adiposo desde la infancia. El
sistema musculo esquelético y el tejido adiposo suelen estar estrechamente relacionados ya
que ambos tejidos secretan moléculas, como las mioquinas y adipoquinas, que pueden
modular el metabolismo a nivel local y sistémico. Estas moléculas desempefian un papel clave
en el mantenimiento de una proporcién equilibrada entre la masa grasa y la masa muscular, y
pueden influir en la composicién corporal y el metabolismo (418). En este estudio sugiere que
el gateo puede llevar a adaptaciones en el sistema musculo esquelético y el tejido adiposo,
promoviendo una mayor interaccidn entre ambos tejidos. Esto, a su vez, podria mejorar la
salud cardiovascular y favorecer un fenotipo antiinflamatorio, como resultado de una
disminucién en la relacién entre grasa y musculo y en el porcentaje de masa grasa. Se ha
observado que factores neonatales, como el peso al nacer y el crecimiento fetal, estdn

relacionados con el tamafio muscular, la fuerza y la hipertension en etapas posteriores de la
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vida (419). Sin embargo, se necesitan mas estudios para aclarar los mecanismos por los cuales
el gateo puede regular la masa muscular y el tejido adiposo, lo que a su vez podria ayudar a

prevenir la obesidad y la hipertension desde la infancia.

La PAS elevada se considera uno de los cinco principales riesgos de mortalidad a nivel mundial
(420). Los resultados de este estudio revelan que los nifios y nifias que no gatearon durante la
infancia presentan niveles mas altos de PAS y PAD a los 7 afios de edad. Esto podria explicarse
por la asociacién entre la PAS y los niveles de tejido adiposo y muscular durante la infancia
(421). Estos hallazgos concuerdan con otros estudios que indican que el desarrollo locomotor
temprano en la infancia predice los niveles de PA en edades adultas (256). Investigaciones en
modelos animales sugieren una estrecha conexién entre la locomocién y la PA a través de
sistemas reguladores compartidos (255). Dado que muchos de los factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares son modificables, la primera infancia representa un periodo
critico para la prevencion del exceso de adiposidad y la falta de masa muscular. Se requieren
intervenciones efectivas y rentables que modifiquen los factores que influyen la composicion

corporal (422).

El gateo puede ser estimulado mediante la activacidn de receptores tactiles, de gravedad y de
movimiento, lo que favorece el desarrollo del esquema corporal, las habilidades de
planificacion motora y el funcionamiento propioceptivo. Ademas, introducir desafios que
impliquen la aplicacion de fuerzas inesperadas desde diferentes planos de movimiento puede
mejorar el control pélvico y del tronco, habilidades necesarias para el gateo (423). No
obstante, se requieren mas estudios para determinar si fomentar el gateo durante la infancia
podria contribuir a mejorar la salud metabdlica y cardiovascular en la etapa adolescente o

adulta.
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5.2.2. El gateo como modulador de la asociaciéon en red
entre la composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y |Ia
condicion fisica

Los resultados de nuestro estudio indican que los nifios y niflas que han gateado antes de
caminar muestran un mayor numero y una mayor intensidad de asociacién entre la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica
en comparacién con aquellos que no han gateado antes de caminar. Destaca el incremento de
la cantidad de asociaciones entre la masa muscular con el sistema cardiopulmonar y la
condicidn fisica que, ademads, muestra un aumento de la intensidad de correlacidon entre la
masa muscular con el FVCy la FEI. A su vez, la PAS muestra un mayor nimero de enlaces con la
composicion corporal, la competencia motriz y la condicidn fisica. Por ultimo, tanto la
competencia motriz como la condicién fisica destacan un mayor nimero de asociaciones con
el resto de sistemas. Por lo tanto, se sugiere que el gateo antes de caminar podria desempefiar
un papel importante como posible factor modulador en la formacién de asociaciones en red

entre las variables de los sistemas corporales a los 7 afios de edad (Figura 44).

El gateo se podria considerar una forma habitual de AF, caracterizada por un movimiento
regular (32,44) que implica la coordinacion gruesa y una estructura contralateral compleja. El
desarrollo motor del nifio se encuentra asociado con la AF que practican durante la infancia
(424), lo cual favorece el desarrollo muscular en las primeras etapas de vida (425). Los
resultados de nuestro estudio muestran una mayor intensidad de asociacién entre la masa
muscular con el FVCy el FEI en los nifios y nifias de 7 afios que han gateado antes de caminar.
Esto podria ser debido a que durante el gateo, el diafragma juega un papel clave al mantener
la presién intraabdominal elevada mediante su actividad en sincronia con los movimientos
(266). Esta actividad ténica de los musculos respiratorios, incluido el diafragma, no solo

contribuye a la funciéon pulmonar, sino que también mejora la postura al endurecer la pared
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tordcica y las vias respiratorias (266—268). La activacién temprana del diafragma en respuesta
a la inestabilidad postural sugiere su importancia en la estabilizacién y el fortalecimiento de la
musculatura (272-275). En consecuencia, el acto de gatear antes de caminar puede desafiar y
alterar la homeostasis muscular, dando lugar a adaptaciones estructurales y funcionales en el
tejido muscular, ya que se trata de un estimulo repetido durante un periodo de desarrollo

motor en la infancia (417).

Por otro lado, estudios en animales sugieren una conexion entre la actividad locomotora y la
PA a través de sistemas reguladores compartidos (254,255). Los ciclos de actividad locomotora
se identifican como el factor determinante de la PA en animales, y se plantea la posibilidad de
gue el desarrollo locomotor en la infancia afecte el riesgo de HTA en el futuro. Estudios previos
sugieren que el desarrollo motor en la infancia se vincula a los niveles de PA en la edad adulta
(256), indicando que los sistemas reguladores compartidos podrian influir en la PA a lo largo de
la vida. Los resultados de nuestro estudio muestran un mayor nimero enlaces de la PAS con la
composicion corporal, la competencia motriz y la condicidon fisica. La conexién entre la
obesidad infantil y el riesgo cardiovascular persiste a lo largo de la infancia y la adultez, ya que

la composicién corporal es un factor influyente en los niveles de PA (257,258).

Por ultimo, el gateo reconocida como una forma comun de AF (32,44) puede comenzar a
manifestarse tan temprano como en el cuarto mes de vida (10), proporcionar oportunidades
para fomentar la acciéon de gatear (o al menos no obstaculizarla) puede ser una estrategia
eficaz para establecer asociaciones entre la composicién corporal, el sistema cardiopulmonar,
las habilidades motoras y la condicidn fisica. En nuestro estudio destacan las asociaciones de la
competencia motriz y la condicidn fisica con el resto de sistemas. Las estudios indican que la
adquisicion temprana de destrezas motoras se relaciona con una mayor AF en etapas
posteriores (124,125). Ademas, la conexidén positiva entre competencia motriz y condicion

fisica (126) sugiere que esta relacién se intensifica con la edad (127). El gateo podria destacar
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como una forma temprana de AF que contribuye al desarrollo de la competencia motriz,

fortaleciendo la relacién entre competencia motriz y condicién fisica desde el inicio de la vida.

Por tanto, el gateo antes de caminar podria contribuir a la formacion y aumento de la
intensidad de las primeras asociaciones en red entre composicién corporal, sistema
cardiopulmonar, competencia motriz y condicién fisica, haciendo que perduren a lo largo del
tiempo, lo cual podria ayudar a prevenir enfermedades como la obesidad y la hipertensién

desde la infancia.
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Figura 69. Resumen del gateo antes de caminar en nifios y nifias de 7 afios de edad: Diferencias entre el no gateo (n=35) y
el gateo (n=42).
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5.3. Efecto del gateo en relacion al estilo de vida
activo sobre la composicion corporal, el
sistema cardiopulmonar, la competencia
motriz y la condicidn fisica

Los resultados de los estudios anteriores demuestran que, en nifios y nifias aparentemente
sanos de 7 afos, tanto el estilo de vida activo como el gateo antes de caminar tienen un
impacto en los pardmetros de composicién corporal, sistema cardiopulmonar, competencia
motriz y condicidn fisica. Ademas, se observa una mayor intensidad de correlacion entre las
variables de los sistemas estudiados en comparacién con aquellos nifios y nifias que llevan un
estilo de vida menos activo o no han gateado antes de caminar durante su desarrollo. El
primer estudio indica que un estilo de vida activo a los 7 afios de edad puede estar relacionado
con una mejora en la competencia motriz y la condicién fisica (426), lo cual podria favorecer
una buena intensidad de asociacion entre los sistemas que ayude a prevenir enfermedades en
la edad adulta (135,137,427). Por otro lado, el segundo estudio revela que aquellos nifios y
nifias que gatearon antes de caminar presentan buenos resultados en composicién corporal y
sistema cardiopulmonar, ademas de mostrar un mayor cantidad e intensidad de las
asociaciones entre las variables de los sistemas estudiados en comparacion con los nifios y
nifias de 7 afos que no gatearon antes de caminar durante su desarrollo motor. Por tanto,
finalmente se ha estudiado qué combinacidn de factores, el estilo de vida activo y el gateo
antes de caminar, podria tener un mayor impacto como modulador de los sistemas del cuerpo

que contribuye a mantener un estado éptimo de salud durante la infancia.
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5.3.1. Efecto del gateo antes de caminar en relacion al
estilo de vida activo sobre la composicién corporal,
el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz
y la condicidn fisica

Durante el primer aio de vida, los bebés alcanzan hitos motores que forman las bases para las
habilidades motoras basicas y la AF (8). La adquisicién temprana de habilidades motrices se
vincula con una mayor AF en etapas preescolares, infantiles y adolescentes (124,125). El estilo
de vida activo y el gateo antes de caminar pueden influir de manera directa o indirecta en la
salud del escolar. Comprender el papel modulador del gateo antes de caminar segun el estilo

de vida activo podria ayudar a comprender los factores que favorecen el desarrollo de un

estado de salud éptimo durante la infancia.

Los resultados de este estudio indican que los nifios y nifas que llevan un estilo de vida menos
activo y no han gateado antes de caminar durante su desarrollo presentaron valores mas altos
de porcentaje de masa grasa y FMR en comparaciéon con los nifios y nifias que también tienen
un estilo de vida menos activo, pero si gatearon (Figura 45). Basandonos en los hallazgos del
estudio anterior, consideramos que el gateo antes de caminar durante el desarrollo podria
desempenar un papel modulador en los pardmetros de composicién corporal en nifios y nifias

sanos de 7 afios que llevan un estilo de vida menos activo.

Varios estudios coinciden en que la AF en edad preescolar estd inversamente relacionada con
el tejido adiposo, lo cual significa que un estilo de vida poco activo durante la infancia se asocia
con niveles elevados de adiposidad (428,429). Estos niveles altos de adiposidad aumentan los
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riesgos de salud asociados con la obesidad tanto en edades tempranas como en la adultez
(430). El gateo puede considerarse como la primera AF que se realiza de manera regular
(32,34), lo que favorece el gasto energético y produce adaptaciones en el sistema musculo

esquelético y el tejido adiposo desde edades tempranas.

Este estudio sugiere que un estilo de vida menos activo podria favorecer el aumento del tejido
adiposo y FMR, mientras que el hecho de gatear podria prevenir la acumulacién de masa grasa
y promover el desarrollo muscular desde una edad muy temprana. Esto no es sorprendente, y
se podria respaldar en varios estudios previos que sefialan que durante el desarrollo motor del
nifio, el gateo puede actuar como un estimulo repetido (19,21,31,32,44), que a su vez, podria
programar la memoria del sistema musculo esquelético (417), lo que influiria en el equilibrio
entre el sistema musculo esquelético y el tejido adiposo desde el primer afio de vida. Por lo
tanto, el gateo durante el desarrollo podria desempenar un papel modulador entre el tejido

adiposo y el tejido muscular a los 7 afios de edad.

En este estudio, se observa que los nifios y nifias con un estilo de vida menos activo pero que
gatearon durante su desarrollo mostraron valores mds bajos de porcentaje de masa grasa y
FMR que aquellos nifios y niflas que no gatearon. Esto podria deberse a que las mioquinas y
adipoquinas desempefan un papel importante en la modulacién de la composicién corporal y
el metabolismo, y juegan un papel crucial en la regulaciéon entre la masa grasa y la masa
muscular (431,432). Segun Antun-Einy y colaboradores (433), los nifios y nifias que tienen una
mayor motivacidon para lograr la movilidad independiente tienden a desarrollar habilidades
motoras tempranamente, lo cual se considera un factor preventivo de la obesidad (49). Por lo
tanto, el gateo antes de caminar durante el desarrollo podria potenciar, desde el primer afio
de vida, el equilibrio entre el tejido adiposo y muscular, reduciendo asi la acumulacién de
tejido graso tanto en la infancia como en la edad adulta (417). Tanto la cantidad como la

calidad adecuada del musculo esquelético son fundamentales para mantener una salud dptima
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a lo largo de la vida (434). Por esta razon, estudios indican que una baja cantidad de masa
muscular contribuye a diversos resultados adversos para la salud durante la infancia,
incluyendo alteraciones metabdlicas, lo cual enfatiza la importancia de prevenir enfermedades
que afectan directamente la salud (435). Sin embargo, se requieren mas investigaciones para
determinar si en nifios y niflas con un estilo de vida menos activo, el gateo antes de caminar
durante la infancia podria ayudar a mejorar el equilibrio entre el sistema musculoesquelético y
el tejido adiposo durante la primera infancia. Estos estudios adicionales serian necesarios para
evaluar si esta practica podria contribuir a prevenir enfermedades como la obesidad en edades

mas avanzadas.

Los resultados de este estudio indican que los nifios y nifias que tienen un estilo de vida activo
a los 7 afios de edad, pero que no han gateado antes de caminar presentan valores mas
elevados de PAS y PAD en comparacion con los nifios y nifias que tienen un estilo de vida
activo a los 7 aflos de edad y si han gateado antes de caminar (Figura 46). A la luz de los
hallazgos de investigaciones previas, se plantea la posibilidad de que el gateo antes de caminar
durante el desarrollo pueda desempeiar un papel modulador en los pardmetros de la PA en

nifios y nifias sanos de 7 afios de edad que llevan un estilo de vida activo.

Se ha observado que un adecuado desarrollo motor en los primeros afios de vida esta
estrechamente relacionado con la adopcién de un estilo de vida mas activo durante la infancia,
lo que sugiere que un buen desarrollo motor podria tener beneficios a largo plazo (51,436). Los
resultados de este estudio indican que los nifios y nifias con un estilo de vida mas activo y que
han gateado muestran una tendencia mas baja en la cantidad de tejido adiposo y en la relacion

entre tejido adiposo y tejido muscular en comparacién con aquellos que no han gateado.
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Segun el estudio de Lucena Filho y colaboradores (437), no tener en cuenta el posible papel
moderador y mediador de la adiposidad puede llevar a interpretaciones incorrectas en la
relacion entre la AFMV y la PA en la infancia. Ademds, investigaciones previas en nifios y
adolescentes han informado que las pautas actuales de AF son insuficientes para prevenir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares (438). En este estudio, los nifios y nifias con un estilo
de vida mas activo pero que no gatearon durante el desarrollo presentaron valores mas altos
de PAS y PAD en comparacion con aquellos que si gatearon. Estudios recientes indican que la
masa muscular es el indicador de crecimiento somatico mas fuerte y estd asociada con los
valores de PA en nifios y adolescentes (421). Esto puede deberse al papel del desarrollo del
sistema musculo esquelético, que es una de las caracteristicas mds destacadas en la transicién
de la infancia a la adolescencia (439). Por lo tanto, al igual que en el objetivo anterior,
sugerimos que el gateo antes de caminar tiene influencia en el sistema musculo esquelético,
ya que desempena un papel crucial en la locomociéon en edades tempranas, incluso cuando se

lleva un estilo de vida activo.

Por este motivo, la accidn del sistema musculo esquelético impone demandas funcionales a
otros sistemas importantes como el corazén y los vasos sanguineos (440), dado que, segun el
estudio de Julius y colaboradores (441), la masa magra es un modulador importante de la PAS
y PAD en poblaciones infantiles. A su vez, estudios sefialan una conexién entre la actividad
locomotora y la PA a través de sistemas compartidos (254,255). Los ciclos de actividad
locomotora se identifican como factor determinante de la PA en animales, sugiriendo que el
desarrollo motor en la infancia podria influir en el riesgo de hipertensién en el futuro. Ademas,
existe un vinculo entre el desarrollo motor en la infancia y los niveles de PA en la edad adulta

(256).

En definitiva, creemos que brindar la oportunidad de fomentar el gateo durante el desarrollo

motor del nifio podria favorecer la formacién de tejido muscular, actuando como protector
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contra enfermedades metabdlicas (442,443) o cardiovasculares (440), incluso en aquellos con
un estilo de vida mas activo. Sin embargo, se necesitan mas estudios para determinar si en
nifios y nifias con un estilo de vida activo, el gateo antes de caminar durante la infancia podria

ayudar a prevenir enfermedades cardio-metabdlicas en la edad adulta.

5.3.2. La asociacion en red, modulada por el gateo antes
de caminar en relacion al estilo de vida activo,
sobre la composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y Ila
condicion fisica

El organismo humano consta de diversos sistemas de drganos, cada uno con su estructura
compleja y mecanismos reguladores particulares, dando lugar a un comportamiento complejo,
transitorio, intermitente y no lineal (302—305). En consecuencia, la calidad de la funcién
humana se basa en la coordinacién sincronizada, armoniosa y compleja de todos los
subsistemas del cuerpo. Aunque cada subsistema opera de forma auténoma, es esencial que
trabajen en conjunto de manera coherente (306). Como se ha visto en los anteriores estudios,
tanto el estilo de vida activo como el gateo antes de caminar podrian participar en la
formacién temprana de las asociaciones en red entre sistemas, aunque se desconoce el papel

del gateo antes de caminar como modulador de estas asociaciones en funcién al estilo de vida

activo en ninos y nifias de 7 ainos de edad sanos.

Los resultados de este estudio muestran un mayor niumero e intensidad de asociaciones en

forma de red en los nifios y nifias menos activos a los 7 afios de edad y que han gateado
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durante el desarrollo, en relaciéon a la composicién corporal, el sistema cardiopulmonar, la
competencia motriz y la condicidn fisica en comparacidn con los nifios y nifias menos activos a
los 7 afios de edad y que no han gateado durante el desarrollo (Figura 45). Entre ellas, destaca
el incremento de la cantidad e intensidad de correlacion de las asociaciones entre la masa

muscular con la condicidn fisica (RCR, FES y FEI).

Los estudios reportan que niveles bajos de AF, junto con habitos poco saludables, se
relacionan con la ausencia de oportunidades para la regulacidon en las redes de interaccion
entre sistemas corporales, lo que podria favorecer la aparicidn y/o progresion de
enfermedades crénicas como cardiopatias o enfermedades metabdlicas (353,354). Varios
estudios muestran que un rapido desarrollo de la motricidad gruesa en edades tempranas
proporciona grandes beneficios en la composicién corporal, la salud cardiovascular, la funcién
pulmonar y la condicion fisica (49,51,183,436), esto podria ser debido en gran parte a una
mejor interaccidon entre musculo-musculo y érgano-érgano (313,326,432), lo que favorece la
interaccion entre los sistemas del cuerpo. Por lo tanto, el gateo, como hito motor del
desarrollo temprano, tiene un papel importante en el desempefio motor durante la infancia,
ya que se sabe que los nifios y niflas con un retraso en la adquisicién del gateo tienen un
desarrollo motor deficiente en la infancia (20). En este estudio, se observé que los nifios y
nifias que no gatearon antes de caminar y que tenian un estilo de vida menos activo mostraron
una menor cantidad e intensidad de las asociaciones entre la composicion corporal, el sistema
cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica, en comparacién con los nifios y

nifias sanos de 7 afios que gatearon antes de caminar.

Durante el gateo, el diafragma desempeiia un papel clave al mantener la presidon
intraabdominal elevada mediante contracciones ritmicas, lo que contribuye a la estabilizacion
y fortalecimiento muscular del cuerpo (266,272-275). Por lo que se puede inferir que gatear

antes de caminar desafia la homeostasis muscular, provocando adaptaciones en el tejido
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muscular durante el desarrollo motor infantil (417). La omisiéon del gateo antes de caminar
priva a los nifios y nifas de informacién crucial para un correcto desarrollo de las
extremidades. La coordinacién entre fuerza de las extremidades, equilibrio y estabilizacién del
torso durante el gateo es esencial para la adaptacidon al entorno y el desarrollo de las
habilidades motoras (10,19,20,32,45). Los resultados de nuestro estudio muestran una mayor
cantidad e intensidad de correlacidn en las asociaciones de la masa muscular con la condicién
fisica en aquellos nifios y nifias con un estilo de vida menos activo pero que han gateado antes
de caminar. Existen vinculos positivos entre el desarrollo temprano de masa muscular y el
progreso en las primeras etapas de la vida (444). La las investigaciones actuales sugieren que
las mioquinas desempefian un papel crucial al mediar en el impacto del sistema musculo-
esquelético en diversas funciones corporales y en el metabolismo general, potencialmente

beneficiando la salud (431,432).

A partir de esto, sugerimos que el gateo antes de caminar durante el desarrollo del nifio podria
modular la asociacién entre sistemas en aquellos nifios y nifias con un estilo de vida menos
activo, destacando el papel de la masa muscular con la condicién fisica. Esto podria ser
beneficioso para el mantenimiento de la salud durante la infancia y adolescencia ya que se
establece una mayor cantidad e intensidad de correlacidon en las asociaciones entre los
sistemas, lo que podria ayudar a que estas pudiesen perdurar a lo largo del tiempo con mayor

facilidad.

Los resultados de este estudio muestran una disminucién en el nimero e intensidad de las
asociaciones en red entre la composicion corporal, el sistema cardiopulmonar y la

competencia motriz en los nifos y nifias con un estilo de vida activo que han gateado, en
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comparacién con los nifios y nifias con un estilo de vida activo que no gatearon antes de
caminar durante el desarrollo. A pesar de esta disminucién, si nos centramos en la masa
muscular y el sistema cardiopulmonar se observa, en aquellos nifios y nifias con un estilo de
vida activo y que han gateado antes de caminar, una mayor cantidad e intensidad de las
asociaciones entre si. Por otra banda, los nifios y nifias con un estilo de vida activo y no han
gateado destacan la cantidad e intensidad de correlacién de las asociaciones de la RCR con el

perimetro de cintura, el porcentaje de masa grasa, la FMR, la PAS y el FEV; (Figura 46).

El sistema musculo esquelético desempefia un papel esencial en el metabolismo de las
proteinas en todo el cuerpo y es un determinante importante del equilibrio de glucosa y
energia (434), lo que tiene un impacto directo en el desarrollo de enfermedades metabdlicas
(442,445). Durante todas las etapas de la vida, se han identificado diversos factores que
afectan negativamente al sistema musculo-esquelético en la infancia, como la falta de AF,
enfermedades y desnutricion (446). Segun los resultados obtenidos, los nifios y nifias con un
estilo de vida activo y que han gateado mostraron una mayor cantidad e intensidad de
correlacién entre la masa muscular y el sistema cardiopulmonar. Esto puede ser debido a
asociaciones positivas entre la formaciéon temprana de masa muscular y el desarrollo en las
primeras etapas de la vida (444). Como ya se ha mencionado anteriormente, es conocido que
durante el gateo, el diafragma tiene un papel importante, manteniendo la presién en la
cavidad abdominal mediante contracciones ritmicas, promoviendo asi la estabilidad y
fortalecimiento de la musculatura (266,272-275). La actividad tdnica de los musculos
respiratorios no solo cumple una funcidn clave en la ventilacién pulmonar, sino que también
desempena un papel postural, contribuyendo al endurecimiento de la pared toracica y las vias
respiratorias para mejorar la funcion pulmonar (266-268). A su vez, realizar AF durante la
infancia puede resultar en mejoras de la fuerza muscular, la capacidad respiratoria y la
composicion corporal, contribuyendo asi a la disminucion de los factores de riesgo asociados a

enfermedades cardiovasculares (276). Las investigaciones actuales sugieren que las mioquinas
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son factores importantes que median el efecto del sistema musculo esquelético en otras
funciones orgdanicas y en el metabolismo general del cuerpo, lo cual podria ser beneficioso
para la salud (431,432). Por lo tanto, el acto de gatear puede desafiar y perturbar el equilibrio
muscular, induciendo adaptaciones tanto estructurales como funcionales en el tejido
muscular. Esto ocurre debido a la repeticion del estimulo a lo largo de un periodo especifico
(417). De esta manera, un buen desarrollo motor, incluyendo la adquisicion de la habilidad de
gatear antes de caminar, podria influir en la modulacién del tejido muscular en relacién con

otros sistemas en nifos y nifia con un estilo de vida activo a los 7 afos de edad.

Por otro lado, los nifios y nifias con un estilo de vida activo y que no han gateado antes de
caminar muestran una mayor cantidad e intensidad de correlacidon entre la RCR con el
perimetro de cintura, el porcentaje de masa grasa, la FMR, la PAS y el FEVi. La AF no solo
repercute en la condicidn fisica, sino que también influye positivamente en la salud, aunque las
mejoras en la salud pueden estar vinculadas a procesos bioldgicos distintos a los que
contribuyen a la mejora de la condicidn fisica (64). Por ello, la AF, cuando se combina con una
buena condicién fisica, se ha asociado con la reduccidn de diversos problemas de salud (121).
Es por eso que la AF tiene el potencial de impactar la fisiologia de manera integral, al estimular
y coordinar el funcionamiento de diversos sistemas corporales, como el cardiovascular,
respiratorio y metabdlico, entre otros (351). De esta manera, un estilo de vida activo podria
influir en la modulacién de la condicidn fisica con otros sistemas en nifios y nifias que no han

gateado antes de caminar.

Segun los resultados obtenidos, sugerimos que el gateo antes de caminar durante el desarrollo
del nifio no influiria en la modulacién de la asociacién entre sistemas en los nifios y nifias con
un estilo de vida activo. Sin embargo, podria ayudar a que el sistema musculo esquelético
forme un mayor nimero e intensidad de asociacidn con los demas sistemas en nifios y nifas

de 7 afios de edad. Por lo tanto, un estilo de vida activo a los 7 afios de edad podria modular la
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asociacion entre sistemas, independientemente de si se ha gateado o no antes de caminar

durante el desarrollo motor.

Masa

FMR Muiscul
Hhasa uscular
FMR Muscular
Pas ( @ I &) % Masa Grasa
PAS % % Masa Grasa I $40)
g N AN Perimetro
pap ( [Rlo T a - -
BO .

2
O
°

e, PAD
:7 % Perimetro
'.:*.».
v "

/@é&&

[ ]

ESTILO DE VIDA MENOS ACTIVO / NO GATEOC ESTILO DE VIDA MENOS ACTIVO / GATEO

x % MasaGrasa A FMR ¥ (#®) %MasaGrasa ¥ FMR

Figura 45. Resumen del gateo antes de caminar como modulador de un estilo de vida menos activo en nifios y nifias de 7 afios
de edad: Diferencias entre un estilo de vida menos activo y no gateo (n=15) y un estilo de vida menos activo y gateo (n=17).
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5.4. Discusion conjunta de los resultados

Los resultados de los tres estudios buscan conocer, en el mismo grupo de niflos y nifias, el
efecto modulador de un estilo de vida activo, del gateo y la combinacién de estos dos en la
composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicidn fisica

en ninos y nifias con 7 afios de edad.

Por un lado, el primer estudio muestra que un estilo de vida activo a los 7 afios de edad
presenta valores mas bajos de porcentaje de masa grasa, FMR y RCR. A su vez, presentan
valores mas altos de HL, HCO, CM y FEI. En el segundo estudio muestra que el gateo antes de
caminar a los 7 afios de edad presenta valores mas bajos de IMC z-score, porcentaje de masa
grasa, FMR, PAS y PAD. En el tercer estudio, aquellos nifios y nifias de 7 afios que son menos
activos, pero han gateado antes de caminar muestran valores mas bajos en porcentaje de
masa grasa y FMR; en cambio, aquellos nifios y nifias con un estilo de vida activo y que han

gateado antes de caminar muestran valores mas bajos de PAS y PAD.

Los resultados de nuestros estudios muestran resultados mas saludables en aquellos que
tienen un estilo de vida activo como también en aquellos nifios y nifias que han gateado antes
de caminar. Por una parte, en aquellos nifios y nifias que tienen un estilo de vida activo
muestran unos mejores valores en la competencia motriz y la condicién fisica frente a los nifios
y nifias que son menos activos. Se sabe que existe una conexidn entre la competencia motriz y
el nivel de condicion fisica, asi como con los niveles de AF. La investigacion respalda la
existencia de una correlacién positiva entre la competencia motriz y la condicidn fisica (127), y
se sugiere que esta relacion podria aumentar con la edad (128). La asociacion entre la
competencia motriz y la condicidn fisica puede atribuirse al hecho de que una competencia
motriz sélida es fundamental para participar en AF (129). Por otro lado, con un estilo de vida
activo, haber gateado antes de caminar o un estilo de vida menos activo, pero haber gateado

antes de caminar, han mostrado valores mas bajos de % de masa grasa y de FMR. Esto se
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deberia a que la AF tiene el potencial de afectar las caracteristicas del tejido musculo
esquelético y del tejido adiposo, lo que podria conducir a un aumento en el gasto energético y
a la reduccion de la masa grasa (411,412). Los estudios sugieren que el sistema musculo
esquelético puede conservar informacidn molecular en anticipacion de estimulos similares en
el futuro, y se ha propuesto que los cambios epigenéticos podrian ser el mecanismo
subyacente de esta "memoria muscular" (413). El hecho de gatear antes de caminar, al ser un
estimulo repetido (19,21,32,33,45), tendria el potencial de programar la memoria del sistema
musculo esquelético (413). Por ello, tanto el estilo de vida activo como el gatear antes de
caminar pueden programar la memoria del sistema musculo esquelético, fomentando un
equilibrio entre este sistema y el tejido adiposo desde la infancia. Finalmente, tanto aquellos
nifios y nifias que han gateado antes de caminar como aquellos nifios y nifias que tienen un
estilo de vida activo y que han gateado muestran valores mas bajos de PAS y PAD. Estudios en
modelos animales sefialan una conexién entre la locomocion y la PA, mediada por sistemas
reguladores comunes (256). Ademas, se ha observado que el desarrollo motor en la infancia
predice los niveles de PA en la vida adulta (257), sugiriendo la influencia continua de sistemas
reguladores compartidos en el desarrollo de la PA a lo largo de la vida. El gateo antes de

caminar podria tener un impacto en la regulacién de la PA durante la infancia y adultez.

Finalmente, centrandonos en las asociaciones en red, se muestra que aquellos nifios y nifias de
7 afios de edad con un estilo de vida menos activo destacan el nimero e intensidad de
correlacién de las asociaciones de la condicidn fisica con el porcentaje de masa grasa y la FMR
y, la masa muscular con el FVC y la FEI. En el segundo estudio, en aquellos nifios y nifias que
han gateado antes de caminar también destacan las asociaciones de la masa muscular con el
sistema cardiopulmonar y la condicidn fisica. Por ultimo, en el tercer estudio, en aquellos nifios
y nifas con un estilo de vida menos activo y que han gateado antes de caminar destacan la
cantidad e intensidad de correlacién de las asociaciones entre la masa muscular con la

condicidn fisica y, en aquellos nifios y nifias con un estilo de vida activo y que han gateado
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antes de caminar destacan la cantidad e intensidad de las asociaciones de la masa muscular

con el sistema cardiopulmonar.

Los resultados de nuestros estudios muestran que la masa muscular formé una gran cantidad e
intensidad de correlaciones entre las variables estudiadas. Las mioquinas, generadas por el
sistema musculoesquelético, actian tanto de manera endocrina como paracrina, facilitando
una comunicacion efectiva entre los diferentes tejidos del cuerpo (353). Este papel de las
mioquinas permite influenciar el sistema musculo esquelético en diversas funciones organicas
y en el metabolismo general del cuerpo, lo que podria derivar en beneficios potenciales para la
salud (427,428). El gateo antes de caminar se contempla como una forma temprana de AF,
donde destaca un patrén de movimiento regular (33,45) que requiere coordinacion gruesa y
presenta una estructura contralateral compleja. La progresion del desarrollo motor en los
nifios y nifias esta vinculada a la AF que realizan durante la infancia (420), promoviendo asi el
desarrollo muscular en las primeras etapas de la vida (421). Estos resultados, conjuntamente,
destacan la importancia de la masa muscular, especificamente el desarrollo muscular en la
edad temprana, ya que esta podria modular la interaccidon entre sistemas. La AF y el gateo
antes de caminar podrian influir en este proceso y, mas en concreto, el gateo ya que se podria
contemplar como la primera forma de AF que experimenta un bebé durante el desarrollo

motor.

Por ultimo, aquellos nifios y niflas con un estilo de vida activo pero que no han gateado
muestran un mayor nimero en las asociaciones entre sistemas a diferencia de aquellos que
han gateado, especialmente las redes de asociaciones de la condicidn fisica con el resto de
sistemas. Esto puede deberse a que la AF de forma regular tiene el potencial de influir la
fisiologia en redes al estimular y coordinar la operacién de diversos sistemas corporales, tales
como el cardiovascular, respiratorio y metabdlico, entre otros (352). Asi mismo, la practica

consistente de AF influye positivamente en la mejora de la condicidn fisica (64), aunque no se
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puede destacar que esta relacién perdure a lo largo del tiempo, siendo puntual en el
momento. Por otro lado, aquellos nifios y nifias con un estilo de vida menos activo y que han
gateado muestran un mayor nimero e intensidad de asociaciones entre sistemas a diferencia
de los que no han gateado, especialmente en la masa muscular con la condicién fisica. Es por
ello que las mioquinas, generadas por el sistema musculoesquelético, facilitan la comunicacion
entre tejidos mediante funciones endocrinas y paracrinas (353). Como se ha mencionado
previamente, el papel de las mioquinas radica en su capacidad para tener un efecto
beneficioso en el sistema musculoesquelético, afectando diversas funciones organicas y el
metabolismo, lo que podria traducirse en posibles ventajas para la salud (427,428) como
puede ser la condicién fisica. Sugerimos que la masa muscular puede regular la interaccion

entre sistemas estableciendo conexiones que perdurarian a lo largo del tiempo.
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El presente trabajo presenta las siguientes limitaciones:

- El estudio se limité a una poblacién de la misma provincia y, por lo tanto, deberia de

replicarse en otras poblaciones.

- El gateo antes de caminar se considera una variable retrospectiva; por lo tanto, se
recopilaron datos Unicamente de aquellas familias que proporcionaron respuestas con

certeza.

- Poca muestra para los grupos del tercer estudio, por lo que seria necesario en futuros

estudios aumentar la muestra de los grupos de estilo de vida y gateo.

- No se han podido recoger en todos/as los/as participantes la variable de RCR y de FEl,

lo que la muestra se ha visto reducida en esas dos variables.

- Durante el estudio, no se registraron series temporales para valorar la funcién entre
los drganos, por lo que se toman datos de registro en un momento determinado. Esto
hace que no se cuantifique de forma directa el acoplamiento de forma dindmica entre
los sistemas. Por lo tanto, los datos analizados se muestran como una red de
correlacién estatica. Seria conveniente que futuros estudios se enfocaran en la

recogida dindmica de los datos.
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Efecto de un estilo de vida activo en niiios y nifias sanos de 7 afios de edad

Un estilo de vida activo reduce el % de masa grasa y la FMR, asi como, aumenta la
competencia motriz, la RCR y la FEI en comparacion a los niflos y nifias sanos con un

estilo de vida menos activos de 7 aiios de edad.

Un estilo de vida activo a los 7 afios de edad disminuye la cantidad, pero aumenta la
intensidad de la correlacién de las asociaciones en red entre la composicion corporal,
la competencia motriz y la condicidn fisica respecto un estilo de vida menos activo a

los 7 anos de edad.

Efecto del gateo antes de caminar en nifios y niiias sanos de 7 afos de edad

El gateo antes de caminar disminuye el IMC z-score, el % de masa grasa y la FMR, asi

como, disminuye la PAS y PAD a los 7 afos de edad.

El gateo antes de caminar incrementa el nimero e intensidad de las asociaciones en

red entre la composicion corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y

la condicidn fisica a comparacidn de no haber gateado antes de caminar.
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Efecto combinado del gateo antes de caminar y un estilo de vida activo en nifios y

ninas sanos de 7 afios de edad

Un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad y haber gateado antes de caminar
disminuye el % de masa grasa y la FMR en relacidn a un estilo de vida menos activo 7

anos de edad y no haber gateado antes de caminar.

Un estilo de vida activo a los 7 afos de edad y haber gateado antes de caminar
disminuye la PAS y la PAD en relacién a un estilo de vida activo 7 afios de edad y no

haber gateado antes de caminar.

Un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad y haber gateado antes de caminar
aumenta la cantidad e intensidad de las asociaciones en red entre la composicion
corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica
respecto a un estilo de vida menos activo a los 7 afios de edad y no haber gateado

antes de caminar.

Un estilo de vida activo a los 7 afios de edad y haber gateado antes de caminar
disminuye la cantidad e intensidad de las asociaciones en red entre la composicidn
corporal, el sistema cardiopulmonar, la competencia motriz y la condicién fisica
respecto a un estilo de vida activo a los 7 aifos de edad y no haber gateado antes de

caminar.
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