! i

=

/
r

3

Ve

Nutricion,
vida activa
y deporte




.y depo

Paast

Coordinadores:

Gregorio Varela Moreiras
Departamento de Ciencias Farmacéuticas
y de la Alimentacion.

Universidad CEU San Pablo (Madrid).

Dolores Silvestre Castellé

Departamento de Fisiologia, Farmacologia y Toxicologfa.
Facultad de Ciencias de la Salud.

Universidad CEU Cardenal Herrera. Moncada (Valencia).

INSTITUTO TOMAS PASCUAL

para la nutricién y la salud

 S—

&= cru

Universidad
San Pablo



© INSTITUTO TOMAS PASCUAL SANZ
para la nutricién y la salud
P° de la Castellana 178 - 3° Dcha. 28046 Madrid
Tel.: 91 703 04 97. Fax: 91 350 92 18
webmasterinstituto@institutotomaspascual.es ® www.institutotomaspascual .es

© Universidad San Pablo CEU
Julidn Romea 23. 28003 Madrid

Tel.: 91 456 66 00
NGO

International Marketing & Communication, 5.8.

Coordinacion editorial:

Alberto Alcocer, 13, 1° D. 28036 Madrid
Tel.: 91 353 33 70. Fax: 91 353 33 73. imc@imc-sa.es

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacién puede ser reproducida,
transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o mecdnico, incluyendo las
fotocopias, grabaciones o cualquier sistema de recuperacion de almacenaje de informacion,
sin permiso escrito del titular del copyright.

ISBN: 978-84-7867-051-2
Depésito Legal: M-8155-2010



INDICE

Prélogo de D. Ricardo Marti Fluxa 7
Prélogo de D. Rafael Sanchez Saus 9
Introduccion 11
D.2 Dolores Silvestre Castellé y D. Gregorio Varela Moreiras
CAPITULO 1. éQué es la vida activa? éQué es el deporte? 13
Julio César Legido Arce y Juan Carlos Segovia Martinez
Conceptos de vida activa y salud 13
Guia para una vida activa 24
Recomendaciones generales para una vida activa 25
Bibliografia 26
CAPTULO 2. Anatomia y composicién corporal del ejercicio y el deporte 29
Julia Pérez de Miguelsanz
Resumen 29
Introduccién 29
Caracteristicas de la composicién corporal en deportistas 30
Métodos de estimacion de la composicién corporal en deportistas 31
Peso corporal y distribucién de la grasa corporal 33
Tipos de tejido adiposo 36
El masculo como 6rgano de almacenamiento de grasa 37
Bibliografia 39
CAPITULO 3. Ejercicio, radicales libres y antioxidantes 41
Javier Gonzalez Gallego y Pilar Sdnchez Collado
Resumen 41
¢Qué son los radicales libres? 41
Efectos negativos causados por los radicales libres 43
Sistema de defensa antioxidante 44
Factores de transcripcién 45
Radicales libres y ejercicio 47
Efectos del entrenamiento y papel de los antioxidantes 49
Conclusién 50
Bibliografia 50




Nutricion, vida activa y deporte

CAPITULO 4. La dieta para una vida activa: concrecion en el embarazo 53
y lactancia
Dolores Silvestre Castellé
Resumen 53
Necesidades nutricionales para una vida sana 53
(Calculo de las necesidades energéticas de la dieta 55
(Calculo del aporte de nutrientes energéticos 56
(Célculo del aporte de nutrientes esenciales 56
Otros objetivos nutricionales 57
Adecuacion de la dieta a la vida activa 58
Modificaciones nutricionales para la gestacion y la lactancia 62
Bibliografia 64
CAPITULO 5. Beneficios de la actividad fisica en la infancia y adolescencia 67
Oscar Luis Veiga Nufiez y David Martinez Gémez
Resumen 67
Marco conceptual de la actividad fisica y otros términos afines 67
Beneficios de la actividad fisica sobre la salud en nifos y adolescentes 70
Recomendaciones sobre actividad fisica para nifos y adolescentes 78
Bibliografia 80
CAPITULO 6. Relacion actividad fisica y estado de salud 83

en la menopausia y el envejecimiento
Gregorio Varela Moreiras

Resumen 83
¢Qué es la menopausia o el climaterio? {Qué cambios se producen? 83
Habitos alimentarios, estado nutricional y estilos de vida en una poblacién

de mujeres menopdusicas espanolas: estudio EFFIK 89
Edad avanzada, vida activa y deporte 90
Epidemiologia de la actividad fisica en personas mayores 94
Composicién corporal en edad avanzada y actividad fisica 95
Investigacién en nutricion, vida activa y personas mayores. La experiencia del

proyecto HALE 96
Guia practica de la actividad fisica y el deporte en las personas mayores 99

Bibliografia 102




indice

CAPITULO 7. Actividad fisica, sedentarismo y obesidad 105
Marta Garaulet Aza y M.2 del Carmen Sanchez Moreno
Resumen 105
La obesidad, una cuestién de fisica: gasto menor a ingesta 105
Un ambiente obesogénico 106
La inactividad como causa de obesidad 107
Ejercicio fisico en el tratamiento de la obesidad: el uso del podémetro 110
¢Qué pasa con los ninos? 113
Politicas de actuacién en Salud Publica 116
Conclusién 118
Bibliografia 118
CAPTULO 8. Trastornos de la conducta alimentaria y deporte 121
Nieves Palacios Gil-Antufano
Resumen 121
Introduccién 121
Imagen corporal y ejercicio fisico 122
Prevalencia 123
Deportistas en peligro 123
Factores de riesgo 124
La mujer deportista 127
Métodos y estrategias para perder peso en los deportistas 128
Recomendaciones para los deportistas que quieren perder peso 128
Bibliografia 129
CAPITULO 9. La inactividad fisica como factor de riesgo global de 131

enfermedades crénicas
Carlos Sanchez de Juan

Resumen 131
Introduccién 131
Epidemiologia 132
Cambios en el estilo de vida y enfermedades crénicas 132
Prevencion de las enfermedades cronicas 134
Inactividad fisica, aumento excesivo de peso y obesidad 135
Inactividad fisica y diabetes mellitus 140
Inactividad fisica y enfermedades cardiovasculares 141

Inactividad fisica y cancer 142



Nutricion, vida activa y deporte

Inactividad fisica y osteoporosis 143
Conclusiones 144
Bibliografia 144
CAPITULO 10. éQué comen los deportistas? éQué deberian comer? 147
Elena Alonso Aperte
Resumen 147
Introduccién 148
Metabolismo energético y requerimientos de energia 148
Recomendaciones nutricionales en la dieta del deportista 152
Conclusién 159
Bibliografia 159
CAPTULO 11. Evaluacién de los hébitos alimenticios del deportista de élite: 161
el caso del fatbol
Eduardo Iglesias Gutiérrez, Pablo M. Garcia-Rovés Gonzalez
y Angeles M. Patterson
Resumen 161
Introduccién 161
Valoracién del estado nutricional del futbolista de alto nivel 162
Influencia de las preferencias y aversiones alimentarias en la seleccién de
alimentos y la ingesta de nutrientes de futbolistas de alto nivel 172
Analisis de la ingesta de energia y macronutrientes en funcién de la posicién
que el jugador ocupa en el campo 175

Evaluacién de la ingesta de nutrientes y energia durante el periodo de concentracién

previo y posterior a un partido de competicién disputado fuera de casa 177
Reflexiones finales 179
Bibliografia 180
CAPITULO 12. Alimentos funcionales, ayudas ergogénicas y suplementos 185
nutricionales: {son necesarios?
Natalia Ubeda Martin y Eduardo Iglesias Gutiérrez
Resumen 185
Introduccién 185
Efectos de los alimentos funcionales y las ayudas ergogénicas en el deporte 187
Conclusién 198
Bibliografia 198




PROLOGO

Hoy en dia sabemos, y estd plenamente demostrado, que la disminucién paulatina en la practica
del deporte, y en la actividad fisica en general, suponen un factor de riesgo para el desarrollo de
numerosas enfermedades crénicas, la mayor parte de ellas derivadas de esa gran epidemia del
siglo xxi que se llama obesidad y sobrepeso. Enfermedades como la diabetes, hipertensién, proble-
mas cardiovasculares, alglin tipo de cancer, artrosis, osteoporosis y algunas otras relacionadas con
la salud mental tienen parte de su origen en el sedentarismo crénico. Por el contrario, el abandono
de este habito produce muchos beneficios fisicos y psicolégicos en nuestra salud.

Diariamente asistimos al uso de numerosos términos relacionados con el deporte y la actividad
fisica que no sabemos muy bien a qué se refieren o qué implican, por ejemplo, la actividad fisica
entendida como la cantidad total de energla que consume nuestro cuerpo en su actividad diaria.
Esta actividad diaria incluye todas las actividades que realizamos en nuestro dia a dia, desde
las tareas en el hogar, pasando por la actividad laboral, los traslados, la compra, las relaciones
sociales, etc. Si damos una estructura a esas actividades, dotdndolas de un caracter programado,
se convertiran en un habito y en una manera de optimizar ese gasto energético total, con lo que
podriamos estar hablando de ejercicio fisico. Es decir, el momento en el que nos planteamos la
accién y comenzamos a organizar nuestro tiempo y dotamos a estas actividades de un caracter
consciente e incluimos en ellas otras acciones tales como juegos, caminatas, actividades dotadas
de mayor gasto energético como subir escaleras, bajarnos del autobls una parada antes, ir a por
la compra a pie, etc.

Cuando hablamos de deporte entran a formar parte de ese ejercicio la competicién, las normas
y las reglas y la observacién de ciertas practicas que de otra forma no incluifiamos en el ejercicio
fisico, tales como el uso de herramientas y ropas especfficas.

A través de la practica del ejercicio fisico buscamos nuestra forma fisica que se relaciona con los
atributos fisicos de nuestro cuerpo tales como la flexibilidad, la velocidad, la fuerza y la resisten-
cia.

En nuestra sociedad se promueve el culto a la imagen, a los cuerpos sanos y en forma, se rechaza
la obesidad y el sobrepeso y, sin embargo, cada vez es mayor la tendencia a ganar peso y a
la obesidad y sus cifras aumentan alarmantemente, en especial entre nuestros jévenes, porque
a la vez la sociedad pone mayor énfasis en las comodidades, las condiciones laborales, el ocio
sedentario y otros muchos factores que promueven la ausencia de actividad fisica de una forma
consciente o inconsciente. Por otro lado, la cantidad de informacién disponible y los rapidos
medios de comunicacién nos suministran tanta informacién al respecto que la gran mayoria de
las personas no saben discemir cudl es cierta, cual es rigurosa y carecen de la suficiente claridad
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de criterio para saber qué hacer y alcanzar esa forma fisica que tantos beneficios para la salud
nos aporta.

Son claras las recomendaciones de practica de ejercicio fisico y faciles de poner en préctica, tan
solo necesitamos darles estructura y ser conscientes de que esas actividades cotidianas se pueden
poner a nuestro servicio para llegar al objetivo. Aquellas personas que ya mantienen su forma fisica
en un nivel adecuado desean ademés practicar deportes, pero alin en esos casos nos sorprende
encontramos con errores y falsas creencias y mitos relacionados con el mismo.

Desgraciadamente es habitual encontrar a numerosas personas que desean bajar de peso y per-
der esos kilos de més, ganados gracias a los desajustes positivos entre la energfa que ingirieren y
la que queman, realizando programas agresivos de adelgazamiento o siguiendo dietas no del todo
sanas, sin que se acompanen de un incremento en su actividad fisica y consecuentemente del
gasto energético diario. El resultado es que suele perderse peso para ganarse después facilmente,
ya sea porque no se cambiaron los habitos alimentarios, no se cambiaron los estilos de vida o
una combinacién de los mismos.

En este libro podrds encontrar algunas recomendaciones y pautas que contribuyan a llevar una
vida fisicamente activa, lo que la hard también mas sana. Y lo relaciona con los habitos nutricio-
nales mas adecuados a esa practica de ejercicio y deporte, la que ta elijas.

Nunca es tarde para ponerse manos a la obra y abandonar los malos habitos de vida de nuestra
sociedad y adquirir un estilo de vida més saludable

Por ello, el Instituto Tomas Pascual Sanz se esfuerza en la puesta en marcha de seminarios que
recojan las recomendaciones de los expertos en la materia. De la mano de la Universidad San
Pablo CEU y Cardenal Herrera CEU, a través de la Catedra Tomas Pascual Sanz en alimentacion
y salud, se organizé un seminario, el pasado mes de noviembre, que pretendfa arrojar luz sobre
todos estos aspectos y ayudar a la poblacién en la consecucién de sus objetivos para llevar un
estilo de vida saludable. No sélo se trata de ganar afios de vida, sino que ademds esos anos
sean de mejor calidad.

Queremos agradecer a la Universidad CEU San Pablo y CEU Cardenal Herrera, el esfuerzo y la ilusion
puestos en la eleccién de los mejores expertos en cada materia y en la coordinacién cientffica de
las jornadas, que resultaron un éxito.

Esperamos que la lectura de este libro sirva para que comiences una vida mas activa y llenes de
actividad fisica tu vida. Estamos seguros de que redundaré en tu bienestar general.

Muchas gracias.

D. Ricardo Marti Fluxa

Presidente del Instituto Tomas Pascual Sanz
para la nutricién y la salud



PROLOGO

No puedo imaginar casi nada mas placentero que gozar de la lectura de un buen libro cémoda-
mente instalado en el sillén habitual, mi perro Tacho a los pies y ante el fuego de la chimenea.
La posibilidad, ademés, de una copa de oloroso seco a la mano convertiria la escena en sucursal
del paraiso. Sin embargo, este buen libro que tiene ante usted, lector atento, parece pensado para
fines muy distintos. Su lugar en la casa debiera encontrarse, mds que en la biblioteca, en la bolsa
de deporte o en la alacena de la cocina, como vademécum imprescindible del atleta y recordatorio
perenne para los frecuentadores del frigorffico. En todo caso, puede comprobarse facilmente que
la simple lectura de sus primeras paginas nos ayuda a caminar mas erguidos, a acariciar prop6-
sitos de buenos habitos, a tratar de disminuir drésticamente la ingesta de las siempre apetecibles
grasas, a ilusionamos con la transformacién que podria operarse en nuestro cotidiano discurrir si,
de una vez por todas, nos decidiéramos a poner en practica los sabios consejos sobre vida sana
y nutricién equilibrada que venimos oyendo desde que tenemos uso de razén y que este libro
atesora con especial fundamento cientifico.

Todas las sociedades humanas han valorado extraordinariamente la salud, de forma que su
posesién ha sido siempre conceptuada senal inequivoca de la predileccién de los dioses. Sélo
el cristianismo ha tenido el arrojo y la lucidez suficientes para ver en el enfermo, el débil, un
estado superior, més cercano a un Dios glorioso porque sufriente. Esta operacién intelectual,
profundamente moral, que sin duda vino precedida de una constatacién que sélo pudo proceder
de los mejores espfritus, hizo posible la desmitificacién de la salud meramente corporal y, por lo
tanto, cred las condiciones para, llegado el momento, abordar su estudio e investigacién como un
campo mas de las ciencias. De eso hace ya mucho y este libro no trata de ello, pero quizd sea
bueno recordarlo cuando lo tengamos entre las manos. La salud del cuerpo es algo estupendo
-{quién podria dudarlo?- siempre que de ello no hagamos algo obsesivo, es decir, siempre que
permitamos que sean la ciencia y la propia conciencia quienes marquen los Iimites de nuestra
acciéon y nuestras preocupaciones al respecto, y no los caprichos de la moda, los intereses del
mercado o las opiniones de los companeros de trabajo o las vecinas. Alguien definié la salud
como el silencio del cuerpo, pero les posible recrearse y conformarse con el silencio de un cuerpo
aceptablemente sano en medio del guirigay continuo en torno a nuestros cuerpos y la exigencia
idolétrica de perfecciones inalcanzables?

Este libro, que aborda tantos asuntos de amplio interés y proporciona tanta informacién de manera
comprensible y amena, harfa facil seguir escribiendo durante un buen rato de lo mucho que me
sugiere, pero no sé si esa tarea serfa lo suficientemente activa y prefiero poner en practica sus
ensenanzas con un buen paseo en compania de Tacho. No creo que los amables coordinadores,
Dolores Silvestre y Gregorio Varela, me reprochen esta incorporacién voluntaria al ejercicio mode-
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rado que les permite a ustedes, lectores sufridos, escapar de las extravagantes divagaciones a
las que suele abocarme la conjuncién de inactividad fisica y oloroso. Lo cierto es que ellos han
coordinado un libro més que (til para ayudarnos a destruir mitos, sacudirnos la modorra, evitar
excesos y actuar discretamente en asuntos en los que nos va no sélo la salud, también la tran-
quilidad de espfritu y el contento de una vida sana y razonable. Hay que agradecerles, como a
los demas autores, su dedicacién casi samaritana a la salud del préjimo y a la investigacién de
temas de absoluta actualidad y continua aplicacién en estos tiempos. Este agradecimiento debe
hacerse extensivo al Instituto Tomas Pascual Sanz, sin cuyo patrocinio la edicién quiza no hubiera
sido posible y a todos los que participaron en las jornadas celebradas en noviembre de 2009 en
el campus de Monteprincipe de la San Pablo-CEU. Que este libro, que tanto bien puede reportar
a tantos, les reporte a todos ellos las satisfacciones que merecen.

D. Rafael Sanchez Saus
Rector de la Universidad CEU San Pablo



INTRODUCCION

D.2 Dolores Silvestre Castell6* y D. Gregorio Varela Moreiras**

*Profesora Adjunta de Nutricién y Bromatologfa. Departamento de Fisiologfa, Farmacologia
y Toxicologfa. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad CEU Cardenal Herrera.
Moncada (Valencia).

**Presidente Fundacion Espanola de la Nutricion (FEN).
Departamento de Ciencias Farmacéuticas y de la Alimentacién.
Universidad CEU San Pablo (Madrid).

Los factores que marcan la evolucién econémica de una poblacién, asi como los cambios que
de ella se desencadenan, afectan a numerosos aspectos de la vida de sus individuos, como sus
hébitos en las acciones més bésicas y repetitivas, hasta modificar significativamente sus costum-
bres y su forma de vida.

El andlisis social de la sociedad espanola actual respecto a las generaciones que nos preceden
muestra cambios drasticos en aspectos tan diversos como: estructura familiar, preferencias de ocio,
hébitos alimentarios, medios de trasporte, hébitat de vivienda, medios de comunicacién, condicio-
nes y aspiraciones laborales y de tiempo libre... todo ello nos ha abierto amplias posibilidades en
la planificacién de nuestro dia a dfa, pero a su vez nos ha condicionado hacia rutinas no siempre
favorables para nosotros. Como corresponde a cualquier ruting, su seguimiento es inconsciente y
sistematico, sus efectos se manifiestan a largo plazo y son, generalmente, desconocidos y ajenos
a los motivos de su eleccién. En nuestro caso, gran nimero de estos cambios han convergido
en el abandono de la actividad como dindmica de vida. El uso generalizado del vehiculo como
transporte, el acceso facil de numerosos servicios en el propio domicilio, la escasez de tiempo dis-
ponible, el diseno de nuestras ciudades y entomos, todo ello confluye en una vida sedentaria, en
muchas ocasiones muy sedentaria... que junto a unos habitos alimentarios inadecuados, derivados
de las mismas situaciones, desembocan en situaciones de riesgo para la salud y elevan hasta la
alarma patologias relacionadas como la obesidad o enfermedades cardiovasculares, entre otras.

Quizés no somos conscientes de que el seguimiento de una dieta saludable junto con la realiza-
cién diaria de una adecuada tasa de actividad determinard, en gran parte, el bienestar inmediato
de la persona y va a condicionar su salud en etapas posteriores de la vida. Conseguirlo depende
de nuestra voluntad y motivacién social...

Por todo lo anterior, desde aqui el interés de los coordinadores del presente libro en invitar al
lector @ analizar con nosotros sus costumbres en relacién a ambas practicas: alimentacién y
actividad fisica. La obra estd disefiada como un compendio de capitulos, cada uno elaborado por
profesionales expertos en su contenido, de forma que en su conjunto proporcionan al lector las
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bases de conocimiento necesarias para comprender su interés, relacién y efectos sobre la salud
y por tanto su calidad de vida.

Desde el rigor cientifico, a la vez que lectura amena y sencilla, los contenidos del libro parten de
la definicién linglfstica y practica de términos en ocasiones confusos como “vida activa”, “actividad
fisica” o “deporte”; analizan el efecto de su realizacién sobre la estructura del cuerpo y sobre la
formacién y accién de compuestos activos biolégicamente como los radicales libres; evaldan la
significacién e interés que sus pautas pueden presentar en etapas concretas de la vida como
son la infancia, la gestacién, la lactancia y la tercera edad; justifican su praxis como medida de
prevencion de patologfas crénicas de amplia prevalencia en nuestra sociedad; concretan sus apor-
taciones en las recomendaciones para deportes concretos y afamados como el fatbol; evaltian el
posible interés de incorporar en la alimentacién del deportista alimentos funcionales o suplemen-

tos especiales, asi como el riesgo de desviarse hacia trastormnos alimentarios.

Los contenidos del libro han sido objeto de las jornadas que con el nombre de “Nutricién,
Vida Activa y Deporte” se han llevado a cabo en Madrid los dias 11 y 12 de noviembre en la
Universidad CEU San Pablo, como actividad incluida en la Semana de la Ciencia y la Tecnologfa
de la Comunidad de Madrid 2009.

Desde aqui el reconocimiento y agradecimiento sincero por parte de los coordinadores a los auto-
res, que han sabido plasmar y transmitir sus amplios conocimientos y experiencia profesional con
ilusién y de forma accesible para el lector profano a su area. Gracias a la Fundacién San Pablo-CEU,
en sus obras Universidad CEU-San Pablo y CEU-Cardenal Herrera, por las facilidades que nos han
proporcionado para sacar adelante este proyecto. Muy especialmente nos sentimos agradecidos al
Instituto Tomas Pascual Sanz, a través de su Cétedra en la Facultad de Farmacia de la Universidad
CEU San Pablo, por su confianza, su acompanamiento y los medios que pone en nuestras manos
para desarrollar acciones que difundan entre la sociedad la visién cientffica sobre los aspectos de
salud de actualidad e interés para ella.

Y gracias a ti, lector, por interesarte en nuestra obra que esperamos sea de tu agrado y satisfaga
lo que de ella esperas.



¢ Qué es la vida activa?
¢Qué es el deporte?

Julio César Legido Arce* y Juan Carlos Segovia Martinez

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién. Facultad de Medicina, Escuela de
Especialistas en Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte. Universidad Complutense de Madrid.

*Fundacién Deportiva Ap6stol Santiago. Madrid.

Conceptos de vida activa y salud

Actualmente es de aceptacién comin entre los profesionales sanitarios y los dedicados a la edu-
cacion fisica y el deporte, que la actividad fisica y la condicién fisica ejercen una influencia positiva
en la salud de las personas.

Por otra parte, los beneficios de la actividad fisica sobre muchas enfermedades, en su prevencién y
tratamiento, estan bien establecidos, en otras sélo se sugieren y hacen falta mas estudios todavia
para establecerlos definitivamente. Cuando entendemos la actividad fisica como un proceso con-
tinuo durante toda la vida —educacién y hébitos— y también en el sentido sanitario del término,
debemos planteamnos los aspectos cuantitativos y cualitativos para la correcta prescripcion de la
actividad fisica, con efecto preventivo o fomentador de la salud. Desde principios de los afos 60,
Ulmann (1) senala la tendencia primordial a considerarlo un tema médico. Desde finales del siglo
xx la medicina ha influido sobre el desarrollo de la educacion fisica y el deporte desde varios
puntos de vista o tendencias: el desarollo de las gimnasias racionales de finales del siglo xx y
principios del xx persiguen unos fines y morfologias que se corresponden con las definiciones de
salud entonces imperantes. Otros consideran que la salud puede evaluarse mediante series de
fndices fisiolégicos y ello permite la introduccién y justificacion médica del deporte —como actividad
fisica— durante gran parte del siglo xx. Por Gltimo, el concepto de salud con contenido mas psico-
l6gico, dindmico y aun social, responde a las recientes transformaciones de contenidos y formas
de actividad fisica, ocio deportivo y antiestrés (2).

El concepto de salud. Es una idea que conocemos y estd presente en nuestras vidas, pero no
siempre es facil de entender. En general se venia definiendo en sentido negativo, como un estado
de ausencia de enfermedad. Pero ya en 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), definié
la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no tan solo la ausencia
de enfermedad”. Como vemos, se contempla de manera integral a la persona en sus planos orga-
nico, psiquico y social. Ademds se concibe la salud como un desarrollo, una situacién de equilibrio
dindmico entre todos los &mbitos del ser humano, lo que lleva a aceptar distintos niveles de salud
segln las condiciones vitales en que nos desenvolvamos.

13
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Actualmente la salud no es considerada sélo en referencia a la enfermedad, sino que es un
concepto multidimensional, donde comparten protagonismo lo social, ambiental y personal, con
el enfoque médico. Unido al concepto de salud de forma muy estrecha y con evidente relacién
causa-efecto directo, aparece el “estilo de vida”, que, al igual que la salud, integra diversos
aspectos. La forma de vivir que adopta una persona o un grupo, el consumo, las costumbres
alimentarias, los habitos higiénicos y especialmente la forma de ocupar su tiempo libre, todo ello
constituyen elementos configuradores de lo que podemos entender como estilo de vida. Los
distintos estilos de vida y todas las variables que los integran conforman un continuum que nos
llevard a estilos de vida nada saludables o muy saludables, y como consecuencia tendran mala o
buena calidad de vida. Levy y Anderson (3), y Shephard (4) sefalan como indicadores de calidad
de vida, que se repiten entre los estudiosos del tema: salud, educacién, alimentacién sana, ocu-
pacién, actividad fisica adecuada, condiciones de vivienda y de trabajo, seguridad social, derechos
humanos, vestimenta, habitos de salud, pautas de descanso regulares y apropiadas, etc. Gutiérrez
(5) resume las relaciones entre actividad fisica y los estilos de vida como sigue: la actividad fisica
parece relacionada con conductas de salud como habitos de fumar, higiene y alimentacién. La
actividad fisica se relaciona positivamente con la salud, en aspectos fisicos, mentales y sociales de
la persona y también senala que los afos escolares son un periodo critico para adquirir habitos
de actividad fisica, que luego integraran la vida adulta.

La actividad fisica consiste en el movimiento corporal de cualquier tipo producido por la contraccién
muscular y que conlleva un aumento de gasto energético (6, 7). Es una necesidad bésica del ser
humano y de esa forma se utiliza el movimiento corporal para interaccionar con el entorno. Pero
entender la actividad fisica como sélo la suma de movimientos musculares y de las correspon-
dientes palancas dseas es eréneo. Toda actividad fisica integra movimiento corporal, interaccion
con el entorno y otras personas, es una vivencia personal, es practica social, experiencia personal
y nos permite definir, conocer y aceptar nuestras limitaciones vitales. Por tanto es un concepto
muy amplio que incluye actividades de la rutina diaria, como las tareas del hogar, ir a la compra
o trabajar (tabla 1).

Tabla 1. Actividad fisica y educacion fisica

MODELO DE BOUCHARD (1994)

Cuatro dmbitos de la actividad fisica
1. Mundo laboral.
2. Tareas del hogar.
3. En la educacién fisica del sistema educativo.

4. Qcio y recreacion.

Los cuatro ambitos tienen muchos nexos comunes.
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El denominado “ejercicio”, son movimientos planificados y disenados especificamente para
desarrollar, mejorar, estar en forma y gozar de buena salud. Las diferentes formas de gimnasias,
aplicadas para las etapas cronoldgicas educativas, adultos o para personas mayores, entrarian en
este importante concepto de “ejercicios planificados”.

La llamada “forma fisica” es el resultado que obtenemos, seglin nuestros niveles de actividad fisica
y teniendo en cuenta los factores genéticos, gracias a los cuales, algunas personas tienen mayor
capacidad natural y un fisico adecuado para lograr mayores capacidades en ciertas actividades, e
integra, por tanto, atributos como la resistencia, movilidad, fuerza y habilidades que se requieren
para realizar actividades fisicas.

El concepto de “condicién fisica” o forma fisica, orientada a la salud, se interpreta como un estado
del individuo caracterizado por la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria con vigor
y la demostracién de rasgos y capacidades que estan asociados a un bajo riesgo prematuro de
enfermedades hipocinéticas (7).

En esta interpretacién se incluirian en la condicién fisica, no sélo los componentes clasicos de
resistencia cardiovascular, fuerza, velocidad y flexibilidad, sino también otros componentes de
salud, como la composicién corporal, la distribucién de tejido adiposo, densidad ésea y funciones
cardiacas, respiratorias y metabdlicas (8).

Figura 1. Relacién entre actividad fisica y condicion fisica referida a la salud

MODELO DE BOUCHARD, SHEPHARD Y STEPHENS, 1993

Herencia

Condicion fisica referida

Actividad fisica: ::> a la salud: ::> Salud:
e Ocio * Morfologia e Bienestar
e Ocupacional * Muscular * Morbilidad
e Otros ambitos * Motriz e Mortalidad

e Cardio-respiratoria
¢ Metabdlica

1

Otros factores:
e Estilo de vida
e Caracteristicas personales
e Entorno social
e Entorno fisico
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El denominado “entrenamiento”, se refiere al dmbito deportivo y por tanto se dirige a conseguir el
desarrollo maximo, para superar las mayores exigencias psicoffsicas que definen la alta competi-
cién. Hay muchas definiciones, pero podemos citar la de Bompa (9): “actividad deportiva sistema-
tica de larga duracién, graduada de forma progresiva a nivel individual, cuyo objetivo es conformar
las funciones humanas psicolégicas y fisioldgicas, para poder superar las tareas méas exigentes”.

Los efectos beneficiosos de la actividad fisica sobre la salud se basan en gran cantidad de traba-
jos que se refieren a la practica regular del ejercicio fisico sobre los distintos procesos fisioldgicos
—el enfoque médico es evidente-, los efectos preventivos y terapéuticos sobre el sistema cardio-
vascular tienen correlacién con la incidencia de enfermedades cardiovasculares, enfermedades
coronarias, disminucién de la tensién arterial, efecto positivo de la actividad fisica sobre el cartilago
articular, el sobrepeso, problema importante en las sociedades del primer mundo, incluso en aque-
llas con la tradicional dieta mediterrdnea, como el caso de Espana, donde aumenta la obesidad de
forma preocupante. Resumiendo se puede afirmar que por los estudios publicados hasta nuestros
dias, ha quedado suficientemente demostrado que la realizacién de actividad fisica, desarrollada
de acuerdo a unos criterios de tipo, duracién, intensidad, frecuencia y progresiéon y adaptada
a las posibilidades del individuo, conduce a una mejora de la salud de la persona y ayuda al
tratamiento de enfermedades como la obesidad, aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares,
algunas enfermedades respiratorias, la diabetes no insulino dependiente, el cancer, enfermedades
reumaticas, etc. (8, 10, 11, 12).

Como podemos observar, casi toda la literatura se refiere a la 6ptica médica de aparatos y sistemas
fisiolégicos. Pero conceptos como satisfaccién cinestésica, placer del movimiento, adquisicién de
nuevas habilidades, comunicacién, sociabilidad, disponibilidad y autoconfianza en la realizacién de
cualquier movimiento, mejora postural, aumento del tono muscular, eliminacién del estrés, mejora
en el descanso, en la adaptabilidad social y psicolégica, autoestima, autoimagen, distraccién,
evasion, expresion de emociones, sensacion de competencia, sentimiento de seguridad, aumento
del rendimiento personal, etc, son elementos integrales del “estado de salud’, que enriquecen
enormemente nuestro concepto unitario de salud y permite abordar unos “estilos de vida saluda-
ble", de forma mas sencilla y eficaz, abarcando finalmente un concepto de “salud” no sélo médico,
sino mucho mas completo.

La actividad fisica entendida como movimiento humano, puede abarcar propésitos muy ambicio-
sos y completos, como sefala la tabla 2 (13).

No obstante, en nuestras sociedades actuales, las actividades fisicas son elementos que estan
influidos por &mbitos comerciales y econémicos, situando a la actividad fisica como medio de
aceptacion personal, simbolo de estatus y también objeto de intereses econémicos y comerciales.
Las concepciones de nuestro propio cuerpo han evolucionado socialmente como modelos de
prestigio y estatus, que demandan oportunidades de actividades fisicas nuevas, que muchas veces
no son oportunas ni indicadas para un proceso dindmico de “estilos de vida saludable”, pero que
se imponen en nuestras sociedades:
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Tabla 2. Propésitos del movimiento humano (AAPHERD 1975)

|. FL HOMBRE DUENO DE S MISMO

Eficiencia fisiol6gica: el hombre se mueve para mejorar y mantener sus capacidades funcionales.
1. Eficiencia cardiorrespiratoria.
2. Hficiencia mecanica.
3. Hficiencia neuromuscular.

Equilibrio psiquico: el hombre se mueve para conseguir una integracién personal.
4. Gusto por el movimiento.
5. Conocimiento propio: comprensién y apreciacion de sf mismo.
6. Catarsis: el hombre se mueve para liberar tension y frustracién.
7. Reto: el hombre se mueve para probar su coraje y su capacidad.

IIl. EL HOMBRE EN EL ESPACIO: el hombre se mueve para adaptarse y controlar el mundo fisico

Orientacion espacial: el hombre se mueve en relacién consigo mismo, en las tres dimensiones del
espacio.

8. Conciencia: clarificar la concepcién de su propio cuerpo y su posicién en el espacio.

9. Situacién: el hombre se mueve de muy diversas formas para desplazarse o proyectarse.
10. Relacién: regulacién de la posicién de su cuerpo en relacién con las cosas y personas que le
rodean.

Manejo de objetos: el hombre se mueve para dar impulso y absorber la fuerza de los objetos.

11. Manejo de peso.

12. Proyeccion de objetos.

13. Recepcién de objetos.

[Il. EL HOMBRE EN EL MUNDO SOCIAL: el hombre se mueve para relacionarse con los demas

Comunicacién: el hombre se mueve para compartir ideas y sentimientos con los demas.
14. Expresion: el hombre se mueve para manifestar sus ideas y sus sentimientos.
15. Clarificacién: el hombre se mueve para facilitar otras formas de comunicacion.
16. Simulacion: el hombre se mueve para crear imagenes o situaciones supuestas.

Interaccién grupal: el hombre se mueve para funcionar en armonia con los demas.
17. Trabajo en equipo: cooperacién en la consecucién de metas comunes.
18. Competicién: consecucién de metas individuales o grupales.
19. Liderato: influencia o motivacion en los miembros del grupo para la consecucién de metas comu-
nes.

Implicacién cultural: el hombre se mueve para tomar parte en actividades de tipo motor que constitu-
yen una parte importante de su sociedad.
20. Participacién: desarrollo de la capacidad de tomar parte en las actividades motoras de su sociedad.
21. Apreciacién del movimiento: conocimiento y apreciacion de los deportes y las formas expresivas del
movimiento.
22. Comprensién cultural: comprensién, respeto y fortalecimiento de la herencia cultural.

17
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Los modelos corporales “narcisistas” donde la apariencia es un “valor’, juventud, estética, belleza,
cosmética, centros de salud estética y centros de fitness; los modelos corporales “escénicos” con
los juegos y deportes de protagonismo del tipo de asaltos, pin-ball, luchas, uniformes, armas
especiales, etc; los modelos “hedonistas”, con la realizacién personal sin sacrificios ni esfuerzo,
electroestimulacién, vibratorios, hidro-speed, open-kayak, multiaventura, via-ferrata, etc; los mode-
los de “riesgo aumentado”, llamados por algunos “deportes extremos”, sky-board, barranquismo,
paracaidismo porteado, descensos verticales en tabla, ascenso de cascadas, puenting, etc; los
modelos “etnomotrices”, que intentan restablecer actividades de juegos y deportes tradicionales,
intentando modernizarlos, agropecuarios, rurales, en general transcurren en ambito de la natura-
leza; y por Gltimo los modelos de actividades “ascéticas o misticas”, que se oponen a la concep-
cion de “cuerpo Util" versus "cuerpo vivido y sentido” y proponen una blsqueda de la naturaleza
profunda del ser humano, con ejemplos de origen oriental, meditacién, yoga, tai-chi, relajaciéon o
las llamadas gimnasias blandas.

Todo ello ha dado origen a una oferta explosiva de actividades fisicas sin precedentes en la
historia de la humanidad. Se nos ofrecen hoy en dia gimnasias diferentes y deportes especfficos,
parciales o totales, aparatos que facilitan la actividad, compitiendo en un mercado que no facilita
en modo alguno la eleccién de la actividad adecuada en cada caso y la asuncién de un proyecto
de “vida activa saludable”.

Nos ofrecen actividades de gimnasias tradicionales como la gimnasia sueca, gimnasia danesa,
gimnasia moderna, calistenia, gimnasia jazz, etc. También las llamadas “gimnasias actuales”:
gimnasia aerébica de alto y bajo impacto, gimnasias localizadas o work-out. Actividades como:
aerosalsa, tango aerdébico, hip-hop, combo, cardio-funky, step, spinning, aero-box, etc.

En el dmbito educativo se proponen las llamadas gimnasias formativas, como la gimnasia natural
austriaca, la gimnasia correctiva o la escolar especializada, junto con las anteriormente menciona-
das “tradicionales” y la practica deportiva educativa.

También las gimnasias llamadas médicas, sistematizadas para prevenir o tratar enfermedades
osteomusculares, cardiovasculares, respiratorias, metabélicas o mentales.

Y por dltimo los sistemas de actividades procedentes de otras culturas como el yoga v tai-chi y
SUS numerosas escuelas y variantes.

Y dentro de este conjunto de ofertas de actividad fisica, gimnasias, ejercicio y actividades deporti-
vas, se encuentran métodos y procedimientos cientfficos, cuidadosos, progresivos y apoyados en
una historia de éxito, cuando son aplicados adecuadamente, al mismo tiempo que se ofertan
en paralelo métodos parciales, comerciales, especificos y aun locales, sin apoyo cientifico alguno,
plenos de voluntarismo y de buenos resultados “comerciales”. Es decir, se ofertan actividades
de gimnasia neo-sueca junto a salsa-aerébica o deportes de riesgo; yoga junto a deportes de
combate especiales, meditacién o tai-chi. {Cémo elegir entre esta enorme oferta? El consejo del
especialista en educacién fisica o medicina deportiva es especialmente (itil en estas circunstancias.
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Pero a menudo, el “ruido “comercial que acompana a la oferta hace la eleccién personal compli-
cada y a veces equivocada.

{Qué es el deporte? La palabra deporte incluye realidades humanas y sociales muy diferentes.
(agigal (14) senala acertadamente que el ocio activo o pasivo son dos realidades humanas, dos
hébitos sociales dispares: por ej. sentarse cémodamente a presenciar un espectaculo deportivo
y esforzarse fisica y espiritualmente en superar obstéculos naturales. Ambas costumbres pueden
ser deportivas, en el sentido modemo de su expresién. “Deporte es esfuerzo, afén de superacién,
lucha contra obstaculos tal como lo ejecuta el alpinista o cualquier otro aficionado activo. Deporte
es también espectaculo agonistico, ambiente competitivo. Deportista es toda persona que parti-
cipa de alguna manera en el suceso deportivo. En el actual entendimiento vy realidad del deporte,
ambos son deportistas; distanciados, pero lo son”. Para Cagigal el deporte evoca las realidades
reflejadas en la tabla 3.

Piernavieja (15) en su riguroso estudio etimoldgico “Depuerto, deporte. Protohistoria de una pala-
bra”, estudia los diversos documentos medievales y cataloga todas las primitivas formas ortografi-
cas de este concepto. En la tabla 4, tomada del citado trabajo, se observan las distintas acepciones
que se adscribieron, desde su nacimiento, a la palabra deporte y que nos dan las claves del rico
contenido conceptual que tiene actualmente, con algunos significados modernos afadidos.

El trabajo se cife a los idiomas provenzal, antiguo castellano, antiguo cataldn y antiguo francés.
Se puede asegurar practicamente que alcanza los verdaderos origenes de la palabra, ya que
mayoritariamente investigadores posteriores aceptan unanimemente la patemidad de la palabra
en el entorno mediterrdneo occidental.

Deporte (depuerto, deport, deportar, etc) se concreta en los idiomas romances, en los siglos xi y xi,
como una palabra que significaba ante todo diversion (citada 23 veces en la tabla 4 con ese

Tabla 3. Significados del deporte

DEPORTE SIGNIFICA JUEGO, COMPETICION, EJERCICIO FISICO

Pero también hace referencia a:

Superacién de si mismo. Dialogo social. Espiritu y organizacién competitiva.
Educacién corporal. Dindmica de grupo. Estructura socio-econémica.
Funcién higiénica. Técnica. Instrumento poltico.

Expresion estética. (iencia. Gran espectaculo.

Rivalidad. Empresa. Experiencia hedonistica.
Esparcimiento. Profesion.

Atendiendo a circulos especializados, evoca y realiza funciones de:
Readaptacion. Salvamento. Psicoterapia. Terapia de grupo.
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Tabla 4. Acepciones adscritas a la palabra deporte

TEXTO N.2 voz SIGNIFICADO LENGUA
) SUSTANTIVO VERBO

1. Cantar del Mio Cid Castellano

v. 1514 Deportar  Diversion, ejercicio fisico (Sorial

v. 2711 Deportar  Diversion ((obscenidad?)

Berenguer de Palol

2. Tant mabelis.. Provenza

V. 2 Deport Diversion

Alfonso Il de Aragén

3. Per mantas guizas... Provenzal

V. 2 Deportz Diversién

4. Vida de Sta. Marfa Egipciaca

v. 168 Deportar  Diversion Castellano

V. 266 Depuertos Diversién obscena

Gonzalo de Berceo

5. Milagros de Nuestra Sefiora

Mil. IV'v. 128 b Deportar  Diversion

Mil. XV v. 337 a Depuerto ! (astellano

V. 345 ¢ Deportaba  Diversion (La Rioja)

Mil. XVI'v. 355 d Deportar  Ejercicio fisico

Mil. XXIll v. 674 ¢ Deportarse  Diversion

6. Duelo de la Virgen

v. 192 ¢ Depuerto Broma, chanza

/. Libro de Apolonio

v. 144 b Deportar  Fjercicio fisico (juego pelota)

v. 146 ¢ Depuerto Ejercicio fisico (juego pelota)

v. 147 b Deportar  Fjercicio fisico (juego pelota)

v. 149 d Depuertos Deportar  Fjercicio fisico (juego pelota) Castellano

v. 180 d Deportar  Diversion (Aragon)

v. 201 d Deportar  Pasear

v. 215 a Deportar ~ Pasear

v. 463 b Deportar  Pasear

v. 473 ¢ Deportado  Pasear

v. 496 a Deportado  Diversion

8. Libro de Alexandre

v. 603 ¢ Depuertos Diversién

V. 667 a Depuerto Ejercicio fisico

v. 850 d Depuerto (Broma? (astellano

v. 991 ¢ Depuerto Burla, broma (Ledn)

v.1271d Depuerto Diversién

v. 1873 b Deportando  Ejercicio fisico

v. 2384 ¢ Deportar  Entretenerse, hablar

Continda
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Tabla 4. (Continuacién)

o V07
TEXTO N. SUSTANTIVO VEREO SIGNIFICADO LENGUA
9. El Bonium Se deportan  Diversion, recreo (astellano
10. Califa e Dina Castellano
Cap. Xl Se deportaban  Diversion, ditraccion
Cerveri de Gerona
11. Canco
v. 13 Deport Placer (amor)
12. La Canco de les letres Provenzal
v. 36 Deport Diversion
13. Lo vers [del] repentir
v. 25 Deportz Diversién
14. La faula del rosinyol (astellano
v. 150 Deport Diversion (Le6n)
15. Elena y Marfa
v. 297 Deportar  Diversion ezl
16. Primera Crénica General
v. 908 Deportarse  Diversion
L Castellano
Se deportasse  Diversion
v. 908 [bis] Deportarse  Diversion
17. Lo desconhort )
v. 8 Deport Diversion (R
18. Vidal Mayor (astellano
iv12 19 Se depuerta  Diversion (Aragon)
19. Fuero de Heznatoraf
(indicel
[Ley CCXXI Depuerto Ejercicio fisico
Depuerto Ejercicio fisico
Depuerto Fiesta, diversion (astellano
[Ley COXXV] [de bodas] (laén)
Depuerto Ejercicio fisico
[Ley COXXX] [de bodas]
Depuerto Deportandose  Fiesta, ejercicio fisico
[de bodas]
[Ley CCCIN Depuerto Diversion
Ramén Muntaner
20. Crénica
(ap. V Deportat  Solazarse (amor) GirlEn
(ap.V Deport Juego amoroso
(Cap. CCII Deport Diversion
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significado). También sefalaba una marcada tendencia a ejercicio fisico (citado 13 veces). Otros
significados, mas o menos cercanos (pasear, burla, juego amoroso, diversion obscena) completan
el cuadro semantico.

Por consiguiente, deporte significé ante todo, ya desde sus origenes, diversién. Existen varias
decenas de definiciones del concepto deporte, todas sensatas y estudiadas al detalle, pero para
nuestros intereses en la direccién de la salud, la vida activa y saludable, proponemos cuatro que
se adaptan muy bien a los ricos y amplios contenidos de la vida activa.

Para Shephard (16) el deporte es “actividad fisica vigorosa que es emprendida, en una blsqueda
de placeres tales como la interaccién social, animacién, competicién, peligro y estimulacién ver-
tiginosa”.

Para Oja (17), el deporte comprende todas las formas de actividades fisicas recreativas, no sélo
los juegos competitivos, sino también las actividades individuales relacionadas con la salud vy la
condicién aerébica.

El Consejo de Europa (18), lo define, en relacion al denominado “deporte para todos’, como todas
las formas de actividad fisica que a través de una participacién organizada o no, tienen por objetivo
la expresién o la mejora de la condicién fisica y psiquica, el desarrollo de las relaciones sociales
y la obtencién de resultados en competicién de todos los niveles.

Y por dltimo, Cagigal (19), “diversion liberal, espontanea, desinteresada, expansion del espiritu
y del cuerpo, generalmente en forma de lucha, por medio de ejercicios fisicos, méds o menos
sometidos a reglas”. La complejidad de la definicién del concepto deporte hace que Cagigal
posteriormente (14) en su magistral obra senale: “pero acepto una importante evoluciéon que me
aconseja renunciar a todo tipo de definicién, que suene a género préximo y diferencia especffica,
para adoptar la mas cémoda y menos comprometida postura de enunciar simplemente ciertas
caracteristicas del deporte”. Este podria ser “una actividad humana que trasciende netamente la
vida social, en la que generalmente convergen competicién, ejercicio fisico, superacién, actividad
IGdica, espectacularidad”.

(agigal (14), nos descubre todo el rico potencial de contenidos estructurales del deporte, simpli-
ficdndolo en los tres elementos considerados desde antiguo, con bastante unanimidad, como
constitutivos primigenios del deporte. Son: el juego, el ejercicio fisico y la competicion (agon).

Agonismo, ejercicio fisico y juego se constituyen como elementos, que pueden variar en su impor-
tancia y protagonismo, segln consideremos, una diversién u ocio pasivo, activo, juego puro, o
presionado por el agén competitivo. Y ademas, la intensidad del ejercicio fisico también marca las
diferencias de niveles individuales a alcanzar.

Asi entiende que se abren dos grandes tendencias: el deporte-espectaculo, con intenso agonismo
y ejercicio fisico de alto nivel y perfiles méas leves de juego. Y por otro lado el deporte-praxis, con
intensidades de ejercicio fisico adaptable a cualquier nivel personal (juego, aficionado, pequerio
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club, ocio, etc) y con diversion o juego de importancia también personalizada y por tanto adap-
table.

Esta concepcién sencilla del deporte nos permite apreciar en la tabla 5 las posibilidades y alcances
practicos que cualquier actividad fisica, ejercicio o deporte, nos aporta en enriquecimiento personal
a nuestras propuestas de “vida activa”.

La aportacién de muchas o todas esas “realidades” del deporte-actividad fisica-ejercicio, que nos
senala la tabla 6, trasciende por supuesto, de los primitivos logros sanitarios que sefalaban los
enfoques médicos, respecto al deporte.

Muchas de esas realidades las podemos alcanzar con actividades fisicas sencillas y bien planifi-
cadas, adaptadas a nuestro entorno, personalidad y nivel de capacidad. Eso es lo que en realidad
se pretende al hablar de “estilos de vida activa".

Tabla 5. Enumeracion de realidades del deporte contemporaneo segun Cagigal

Manifestacion estética

Ocio pasivo Internacionalismo " i
! Exigencia *Mass media*
Contacto social - %lfenqa
Profesion *Recorde senica
Promocién social Método
Trabajo Droga (Alienacion) Finanzas
Rendimiento (resultado) Consumismo Industria .
Politica <— — Adaptacion al sistema (establishment)
(analizacién de la agresividad Comercio
Equilibrio
Reglamentacion e institucionalizacion
Ocio activo Vuelta a a la naturaleza
Descanso
Higiene-salud (analizacién de la agresividad
Hedonismo
Desarrollo bioldgico !eg?usg?;gsmo (disfrute en el padecimiento) «Mass medias
Esparcimiento Riesgo : Teaila y
autocontro A 5 Actividad escolar
— utoexpresion -~ . .
Juego limpio p (iencia > Actividad extraescolar
” Perseverancia D
by " . *Deporte para todos®
Educacion Expresion estética Comercio porte p
Pausa en el tecnicismo P0|f§i§a. !
(regua) Equilibrio (recuperacion)
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Guia para una vida activa

¢Qué tipo de actividad fisica? ¢Qué dosis? La actividad fisica se considera universalmente un medio
de prevencion no discutido de las enfermedades de la “civilizacion” (degenerativas) y se ha de
plantear el problema de su prescripcién. Aunque la mayoria de los estudios realizados reconocen
la existencia de una relacién entre actividad fisica y salud, hay diferencias de criterio en cuanto a la
influencia de la cantidad vy la intensidad que deben tener los ejercicios para obtener un beneficio
en términos de salud. Un ejercicio se caracteriza por su intensidad, duracién y frecuencia de reali-
zacion y también se deberia considerar el tipo de actividad, la motivacion (placer, imagen corporal,
etc) y aspectos sociales como el nivel de educacion.

Actualmente existen dos concepciones opuestas: modelo cualitativo y modelo cuantitativo.

Modelo cualitativo. El Colegio Americano de Medicina del Deporte (20) propuso unas recomen-
daciones que permitian mantener un nivel de salud satisfactorio y que establecian una especie
de “nivel de adaptacién 6ptima o umbral’, centrandose especialmente en mejorar la salud car-
diovascular. La actividad fisica consistia en ejercicios enérgicos, en los que se utilizaban grandes
grupos musculares durante al menos 20 minutos seguidos, con una intensidad equivalente a un
60-80% del ritmo cardiaco maximo, y a razén de 3 a 5 sesiones por semana. Desgraciadamente
se observé que este nivel era demasiado intenso para la mayoria de la gente, que continué per-
maneciendo inactiva.

Modelo cuantitativo o acumulativo. Los trabajos del Instituto de Investigacién sobre la Resistencia
Fisica de Dallas (6, 21) y otros estudios més recientes en EE.UU. y el Reino Unido no comparten
el modelo cualitativo. Discrepan sobre la nocién de intensidad y sugieren que debe tenerse en
cuenta la cantidad total de energia consumida por dia, con un objetivo minimo de 150 kcal/dia,
pudiendo efectuar ese gasto extra de cualquier manera. Caminar a paso ligero durante 20 minutos
al dia puede suponer una diferencia de 5 kg menos al afo y contribuir a la salud cardiovascular
y aportar ademés otros beneficios fisicos y mentales. Caminar a paso ligero durante 60 minutos
(300 keal); hacer footing durante 30 minutos (300 kcal); pasar el aspirador durante 60 minutos
(150 kcal); segar el césped durante 60 minutos (270 kcal), etc. Lo importante es contabilizar toda
la actividad fisica acumulada cada dfa. Simplemente permanecer de pie durante una hora al dfa,
en vez de sentado viendo la televisién, supondrfa un gasto equivalente a 1 ¢ 2 kg menos de
tejido adiposo al ano.

Actualmente las recomendaciones insisten en que se camine a paso ligero durante 30 minutos
todos o casi todos los dias de la semana. Estd claro que la misma cantidad de ejercicio dividida
en dos o tres espacios mas cortos de tiempo, puede ser casi igual de efectiva y més facil de
sobrellevar si se realiza diariamente. Para que todas las zonas del cuerpo se beneficien al maximo,
es necesario realizar también diversos ejercicios especificos de fortalecimiento y estiramientos,
especialmente en la gente mayor. La recomendacién de que se realicen ejercicios moderados
no invalida el hecho de que las actividades mas intensas sean mas beneficiosas, especialmente
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porque mejoran la salud del corazén y el metabolismo de la glucosa. Pero la mayor parte de la
gente necesitaria varios meses para llegar a soportar estos niveles altos. Las recomendaciones
de la Declaracién de Quebec sobre Actividad Fisica y Salud proporcionan directrices Utiles sobre
actividad fisica (tabla 6).

A continuacién vamos a exponer unas recomendaciones generales que completan y aclaran lo
anterior y que en general figuran en todas las publicaciones que actualmente se estan realizando,
desde la Junta de Andalucfa, al Ministerio de Salud Chileno o el Gobierno Canadiense, por citar
solamente algunos ejemplos. La publicacién en intemet de casi un centenar de modelos de “pira-
mides del ejercicio” expresa con claridad el interés de difundir este tipo de consejos.

Recomendaciones generales para una vida activa

- Camine como minimo 30 minutos diarios (las caminatas conversando resultan mas entreteni-
das).

- Realice ejercicios de estiramientos y movilizacién de todas las articulaciones con una duracién
de al menos 5 minutos diarios.

- Prefiera el recreo u ocio activo, eligiendo la actividad que mas le agrade (excursiones, paseos,
bicicleta, actividades en la naturaleza, etc).

Tabla 6. Resumen de las recomendaciones de la Declaracion de Consenso de Quebec
sobre Actividad Fisica, Salud y Bienestar (1995)

Las actividades deberian:

* Movilizar grandes grupos musculares.
* Ser més que una carga habitual.
* Requerir un consumo total de 700 kcal/semana.

* Realizarse con regularidad y si es posible diariamente.

En la préctica, un ejercicio ritmico continuado, como andar a paso ligero durante 20-30 minutos al dfa,
serfa suficiente para cumplir estos requisitos en la mayorfa de los adultos. Para conseguir unos benefi-
cios maximos para la salud, las actividades deberfan:

* Incluir periodos de actividad intensa.

* Incluir diversas actividades.

* Ejercitar la mayor parte de los musculos del cuerpo, incluido el tronco y la parte superior del cuerpo.
« Suponer un gasto de hasta 2.000 kcal/semana.

* Mantenerse durante toda la vida.
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- Realice pausas activas en el trabajo. Durante la pausa, que debe durar entre 3 y 5 minutos,
a intensidad suave, haga ejercicios de movilidad articular, estiramientos, fortalecimiento de la
musculatura dorsal, abdominal, flexo-extensién de brazos y piemas.

- Realice los ejercicios que prefiera durante 30 minutos, tres veces por semana. Se tratarfa de
juegos, actividades deportivas, ciclismo, natacién, gimnasia, es decir, cualquier actividad fisica
extra que se elija.

- Adecue siempre la intensidad a su ritmo personal.
- Descanse y duerma al menos 8 horas.

Es interesante la publicacion realizada (22) sobre la pirdmide de estilo saludable para nifos y
adolescentes, ya que propone una pirdmide tridimensional con cuatro caras y una base, truncada
y escalonada. La cara 1 se refiere a la “alimentacién diaria”, la cara 2 a las “actividades diarias”,
la cara 3 a la “pirdmide de alimentos para nifios y adolescentes” y la cara 4 a los hdbitos de
higiene y salud.

Es decir, en todo “estilo de vida saludable” se ha de considerar siempre la alimentacién, los mode-
los de ocio y habitos de higiene y salud.
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Resumen

Uno de los primeros problemas a la hora de hablar de composicién corporal en deportistas es
saber a quiénes nos referimos, y suponiendo que sean deportistas profesionales, en qué disciplina
nos centramos.

En el presente capitulo discutiremos cudl es la mejor anatomia para cada deporte, y si existe un
deporte especifico para cada anatomia, puesto que es obvio que la falta de un fisico adecuado
puede hacer practicamente imposible que un deportista alcance el éxito. Esta idea, que podemos
considerar empiricamente obvia, no ha sido facil de cuantificar.

El estudio de la composicién corporal puede ser muy complejo y las técnicas empleadas diversas.
En este capitulo, hacemos un repaso somero de la cineantropometria, el somatotipo y la estra-
tegia phantom, técnicas ampliamente utilizadas en el estudio de la composicién corporal de los
deportistas.

El peso corporal puede considerarse dividido en masa grasa y masa libre de grasa. La grasa
acumulada en forma de tejido adiposo es el componente mas variable del cuerpo. En los depor-
tistas, la masa grasa tiene efectos negativos si la actividad que se realiza requiere agilidad en el
desplazamiento del peso corporal, 0 positivos si se busca mayor flotabilidad.

La grasa ectépica se acumula fuera del tejido adiposo, en estructuras como los musculos.
Actualmente, comienza a considerarse la grasa muscular como un nuevo compartimento que
puede alcanzar un tamano similar al de la grasa visceral. Durante la vejez, la obesidad sarcopé-
nica puede ser consecuencia tardia de la obesidad prolongada, acelerando la pérdida de masa
muscular y potenciando las limitaciones funcionales asociadas como los trastornos del equilibrio
y la marcha.

Introduccion

La anatomia es la ciencia que estudia las formas cambiantes pero irreversibles de los seres vivos,
considerandose la morfologia la parte correspondiente al estudio de las estructuras y formas. El
estudio de la composicién corporal se refiere a la determinaciéon anatémica, molecular o tisular de
los distintos componentes del cuerpo humano, en forma porcentual o especifica (kg) utilizando
distintos métodos. En el presente capitulo discutimos cuél es la mejor anatomia para cada deporte,
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y si existe un deporte especifico para cada anatomia, puesto que es obvio que la falta de un fisico
adecuado puede hacer practicamente imposible que un deportista alcance el éxito. Del mismo
modo, serfa esperable que los deportistas mas exitosos en una determinada disciplina tengan
estructuras proporcionadas a su tarea de rendimiento, principalmente si consideramos deportistas
de élite. Esta idea, que podemos considerar empfricamente obvia, no ha sido facil de cuantificar.

Uno de los primeros problemas a la hora de hablar de deportistas es contestar la siguiente pre-
gunta: {a qué deportistas nos referimos? y suponiendo que se trate de deportistas profesionales,
len qué disciplina nos centramos? La diferencia morfolégica entre los deportistas que practican,
por ejemplo, gimnasia ritmica, lanzamiento de pesas, nadadores, corredores de maratén o de 100
metros lisos, es evidente incluso a los ojos de cualquier profano. Estas diferencias requieren perfiles
especificos de composicién corporal entre los diferentes grupos de deportistas. A esta variacion
individual se anade el hecho que en los deportes de equipo se requieren ciertas caracteristicas
o tareas especificas de los deportistas segln la posicién en la que jueguen, aumentando las
diferencias dentro del grupo.

Caracteristicas de la composicion corporal en deportistas
La composicién corporal en los atletas es un tépico de gran interés y controversia.

El cuerpo humano se divide en niveles (atémico, molecular, celular, tisular y corporal total) y
compartimentos, que ademds sirven para clasificar los diferentes métodos de determinacién. Un
concepto de suma importancia en composicién corporal es que el organismo se considera en
equilibrio u homeostasis dindamica, es decir, el peso corporal y la masa de los diversos compar-
timentos, asi como las relaciones entre los elementos quimicos y la estructura molecular de los
tejidos, se mantiene constante, admitiendo establecer correspondencias matemadticas entre los
compartimentos y componentes corporales que permitirdn estimar otros compartimentos de forma
indirecta.

El estudio de la composicién corporal puede ser muy complejo y las técnicas empleadas diver-
sas (1, 2). Los métodos directos, como el andlisis de cadaveres o la activacion de neutrones,
proporcionan datos reales pero son muy dificiles de aplicar. Los métodos indirectos, como la
hidrodensitometria, la pletismografia por desplazamiento de aire, la dilucién isotépica, la medida
del potasio total, la absorciometria de doble energfa, o los métodos de imagen como la tomografia
computarizada, la resonancia magnética o la ecografia, pueden requerir una enorme complejidad
técnica y ser sumamente costosos. Dentro de los métodos doblemente indirectos, la antropometria
es imprescindible en los estudios nutricionales por ser una técnica no invasiva que no requiere
gran complejidad técnica de aparatos, barata y facilmente transportable, cuyo mayor inconveniente
puede ser la necesidad de entrenamiento del investigador. El estudio de un reducido nimero de
medidas (como talla, pliegues cutaneos, perimetros y didmetros), ademas de aportar indicadores
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de masa corporal, permite elaborar indices o ecuaciones que dan idea de la composicién corporal
y de la relacién entre masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG) o magra.

En la década de los anos 60 del siglo pasado, Siri y Brozek desarrollaron el llamado modelo bicom-
partimental, que contempla el cuerpo como si estuviera formado por dos compartimentos: masa
grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG) que comprende el resto de estructuras del organismo. La
MG presenta dificultad para ser medida, pero si se determina la MLG se puede obtener indirecta-
mente la MG por diferencia entre la primera y el peso corporal. Este modelo ha sido el mas usado
durante muchos anos, y continGa siendo tenido en cuenta en nuevas técnicas de composicion
corporal dirigidas a estimar la MG.

El modelo bicompartimental implica que una serie de variables biolégicas, como el contenido de
agua y potasio, debfan mantenerse constantes, hecho que no ocurre en sujetos sanos de diferente
edad, sexo y raza, ni en condiciones patolégicas como obesidad, estados edematosos, etc,, por lo
que se han desarrollado modelos multicompartimentales que intentan dar mayor detalle.

El fraccionamiento de la masa corporal en cinco componentes desarrollado por Kerr y Ross (3)
distingue los compartimentos del tejido adiposo, muscular, éseo total, piel y residual del cuerpo. Se
basa en la estrategia de phantom y la comparacién con el estudio de cadaveres. Hoy en dia esta
técnica de fraccionamiento es el estdndar actual dentro de la antropometria para el calculo de la
composicién corporal, y ha sido ampliamente utilizado en el estudio de los deportistas.

En general, la poblacién de deportistas, adolescentes o adultos, tiene buena masa magra, con
porcentajes de grasa mas bajos que los que presentan los individuos no deportistas, independien-
temente del género. Tedricamente el rango de porcentaje de grasa corporal minima es aproxima-
damente de 5y 12% para hombres y mujeres, respectivamente. También existen deportes donde
no se requiere un porcentaje de grasa bajo como en el lanzamiento o tiro y en el sumo.

Cuando la adiposidad es baja en los atletas, como ocurre en los altos niveles de competicién,
hay una variacién pequefa entre quienes participan del mismo evento, por lo tanto, es mayor la
variacion en el peso magro, que es muy cercano al peso del cuerpo. El concepto de peso ideal
para un atleta contempla no sélo el peso total sino también su composicién corporal.

Es evidente que el concepto de salud y de composicién corporal saludable abarca algo méas que
un determinado porcentaje de tejido adiposo o de grasa corporal. El estado de salud refleja un
equilibrio entre varios factores, uno de los cuales estd reflejado por la composicién del cuerpo en
funcién de la acumulacién de grasa.

Métodos de estimacion de la composicion corporal en deportistas

Cineantropometria

Desde 1980, cuando Willian Ross y colaboradores (4) propusieron el concepto de cineantropome-
tria como “la disciplina de la medicion de los seres humanos que realizan movimiento” (1), este
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término se ha popularizado para referirse a las estrategias metodolégicas que estudian y corre-
lacionan las dimensiones morfolégicas de los deportistas con otras disciplinas como la medicina
deportiva, la fisiologfa del ejercicio, la bioquimica, la nutricién y dietética, ergonomia, etc. con el
objetivo de promover la salud y el maximo rendimiento de los atletas.

Uno de los principales objetivos de esta disciplina es desarrollar un perfil antropométrico bésico
que estandarice las medidas y que pueda ser utilizado en todo el mundo. Por ejemplo, existen
en la literatura mas de catorce definiciones diferentes de cémo medir el cociente cintura-cadera,
que es, no obstante, un importante indice de riesgo cardiovascular. Los puntos y nombres de los
pliegues cutdneos han sido de gran preocupacién, particularmente en la regién iliaca y abdominal,
y esta disciplina proporciona importantes referencias para su localizacién precisa y reproducible.

La Sociedad Internacional para el Desarrollo de la Antropometria fue fundada en Glasgow, Escocia
el 20 de julio de 1986, para tratar de resolver estos problemas y cada vez tiene mas adeptos.

Somatotipo

El estudio del somatotipo tiene su base en la biotipologfa, planteada como metodologfa por Nicola
Pende en 1920. Los estudios de Pende estaban dirigidos a precisar las caracteristicas morfolégicas,
fisiolégicas y psicoldgicas del individuo, las cuales se resumen en el biotipo, que es el resultado
de la herencia biolégica, la evolucion cronoldgica (que incluye la constitucion fisica y psiquica) y
la influencia del ambiente.

Pero es en 1940 cuando Sheldon, considerado el padre del somatotipo moderno, plantea una
técnica fotografica que a partir de tres imégenes del sujeto (de frente, de espalda y de perfil
clasifica el cuerpo humano de acuerdo al grado de manifestacién de tres componentes basicos:
endomorfia (grado de adiposidad relativa de un individuo), mesomorfia (grado de desarrollo
musculo-esquelético) y ectomorfia (grado de linealidad relativa del fisico de los sujetos), a los cua-
les denomind asf haciendo referencia a las tres capas del crecimiento embrionario: endodermo,
mesodermo y ectodermo.

A la valoracién, calculo, anélisis e interpretacion de estos tres componentes que sirven para des-
cribir la morfologia de los individuos es lo que se ha llamado somatotipo.

En la metodologfa propuesta por Sheldon cada sujeto se clasifica con tres cifras que representan
los grados de manifestacién de la endomorfia, la mesomorfia y la ectomorfia, respectivamente.
Para cada componente se plantean 6 grados en una escala de 1 a 7, donde el 7 es la maxima
manifestacion, el 1 la minima y el 4 representaba un grado intermedio.

Esta metodologfa ha sido modificada por diversos autores a través de la historia, asf Pamell en
1954, expresé estar de acuerdo en que el individuo tiene en mayor o en menor grado cada
uno de los tres componentes, pero considerd que éstos deberian llamarse adiposidad, éseo-
muscularidad y linealidad, respectivamente. Ademés, propuso una técnica mas sencilla para llegar
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a su cuantificacién manteniendo la escala de 7 puntos y aplicando la antropometria para mejorar
la prediccién del método.

Pero es en 1967 cuando Barbara Heath y Lindsay Carter (5), unificando sus trabajos y con base en
la metodologfa propuesta por Sheldon, proponen un método para calcular los tres componentes
del somatotipo y amplian la escala para cada uno de ellos, asf: la endomorfia puede adquirir
valores entre 0,5y 15, la mesomorfia entre 1 y 12 y la ectomorfia entre 0,5 y 9.

El gréfico que representa los somatotipos recibe el nombre de somatocarta, en éste se puede
representar a un individuo con sus componentes vy la intensidad de la expresiéon de cada uno de
ellos, esta representacién proporciona una idea visual de las diferencias entre los sujetos y una
dispersion relativa de los tipos fisicos.

En la actualidad, con las variables antropométricas: masa corporal, estatura, pliegues cutaneos del
triceps, subescapular, supraespinal y piema, perimetros corporales del biceps contraido y la pierna,
anchura humeral y femoral, y con la aplicacién de las formulas propuestas por Carter en 1978, se
obtienen los tres componentes del somatotipo.

Método de proporcionalidad: estrategia Phantom

El modelo de proporcionalidad humana es uno de los méas antiguos vy, por ende, de los mas estu-
diados, siendo desde el hombre de Vitruvio, de Leonardo Da Vinci, uno de los primeros conside-
rados. La Estratagema Phantom se elaboré para comparar medidas antropométricas en cualquier
tipo de poblaciones independientemente de su sexo, edad, estado fisico, etnia, o cualquier otra
caracteristica.

El modelo Phantom es una referencia humana arbitraria que parte de un sujeto unisexuado, y
sin edad especffica, con caracteristicas antropométricas especificas como la altura (170,18 cm), el
peso corporal (64,58 kg), el porcentaje de grasa (18,87%), o la masa muscular, los perimetros, los
didmetros v los pliegues subcuténeos.

El Phantom se basa en grandes estudios poblacionales para obtener variables promedio con su
correspondiente desvio estandar (6).

La idea del Phantom, es analizar comparativamente cada variable estudiada con una media uni-
versal y determinar en qué proporcion (en desvios estandar), esa variable se aleja o se aproxima a
dicha referencia. El modelo matematico empleado es el de los seis desvios estdndar que contiene,
estadisticamente hablando, al 98% de la poblacién en estudio. Cada variable es normalizada para
una altura y establecido su puntuacién z, entre -3 y +3 desvios (7).

Peso corporal y distribucion de la grasa corporal

Para un rendimiento éptimo es importante conocer el peso requerido y la composicién corporal del
deportista, lo que implica que el nivel de grasa corporal del grupo de referencia es el mas favorable
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para los requerimientos fisiolégicos y biomecanicos de ese deporte, asi como que esas caracteris-
ticas de composicién corporal reflejan a los deportistas més destacados en cada deporte.

Algunos de los indices utilizados en poblacién general no han resultado ser los mejores métodos
para la evaluacién de la composicion corporal en deportistas y tienen que ser usados con precau-
cién, como el indice de masa corporal o IMC (peso en kg/talla en m?), que ha demostrado ser poco
(til para valorar deportistas como levantadores de pesas, lanzadores o jugadores de baloncesto,
que aparecen dentro del rango de sobrepeso/obesidad por el alto peso que presentan a expensas
de la masa libre de grasa (8).

La razén de esta confusién puede ser que el IMC no discrimina entre masa magra libre de grasa
(MLG) y masa grasa (MG), ya que solo utiliza el peso total de balanza. Es tipico que deportistas
magros, con un elevado desarrollo musculo-esquelético presenten valores elevados de IMC (por
encima de 25 y ain por encima de 30), siendo incorrecto concluir que tienen un sobrepeso u
obesidad. Recordemos que, més alld de los puntos de corte del IMC, tanto el sobrepeso como la
obesidad se definen como un exceso de tejido adiposo y no como un exceso de peso per se. En
el mejor de los casos podemos tomar este indice mas como un indicador de masa magra que
de masa grasa (recordemos que, en general, en el peso corporal total la contribucién de la masa
magra representa aproximadamente del 75 al 80% en varones y del 65 al 75% en mujeres). En
conclusién, el objetivo de pretender establecer la composicién corporal a través del IMC es, cuanto
menos, de un riesgo considerable.

No hay que olvidar que las diferencias individuales en estructura, peso y composicién corporal
pueden alterar el 6ptimo rendimiento en alguna disciplina deportiva, y que cuando se impone un
peso o una composicién corporal para la competicién, segln las referencias estandares, se puede
causar una alta presién al deportista que le induzcan a practicas no saludables. Recodemos que
en muijeres atletas no es infrecuente la “triada del atleta” desérdenes alimentarios, amenorrea y
0Steoporosis.

En muchos deportes los atletas tienen interés en la pérdida de exceso de peso que podria perju-
dicar su 6ptimo rendimiento, y los investigadores han intentado hacer sus mejores estimaciones
de la grasa del cuerpo como el més dispensable de los lastres.

La grasa es un componente del cuerpo humano que se acumula en forma de tejido graso o
adiposo (TA). En la actualidad se reconoce que el tejido adiposo, ademés de ser la reserva de
lipidos, es un 6rgano endocrino que produce una variedad de hormonas y citoquinas que regulan
el metabolismo e influyen en la composicién corporal. Recientemente, el TA estd surgiendo como
fuente importante de células madre adultas (ver revisién en Pérez Miguelsanz y cols) (9).

La distincién entre grasa y TA en el lenguaje corriente es normalmente irrelevante, y los términos
se usan indistintamente, considerdndose términos sinénimos. Sin embargo, en el campo de la
composicién corporal y el metabolismo, “grasa” y TA son distintos conceptos. Se ha demostrado
que con la edad el contenido de grasa del TA puede variar. Por ejemplo, el contenido de grasa
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del TA es del 66% en los recién nacidos y aumenta gradualmente hasta la edad adulta, siendo
del 80% a partir de los 13 afos de edad.

Otro factor a considerar es que la masa de TA es el elemento mas variable de la composicién
corporal. Asf, la variabilidad entre individuos puede oscilar desde alrededor del 6% hasta més del
60% del peso corporal total. La variabilidad en el mismo individuo, puede ser también considerable
a lo largo del tiempo si pasa por fases sucesivas de obesidad y delgadez.

El peso corporal puede ser funcionalmente dividido en dos componentes: masa corporal libre de
grasa (MLG), la cual incluye los tejidos y componentes que estan funcionalmente involucrados
en la produccién y conduccién de la fuerza; y la masa grasa. La influencia de la MLG y la MG es
compleja, teniendo ambos efectos negativos y positivos, dependiendo del tipo de actividad fisica
que se desee realizar.

En general, la grasa corporal tiene influencias negativas en la actuacién deportiva tanto a nivel
metabdlico como mecénico, en las actividades donde se requiere el desplazamiento del peso
corporal. Mecénicamente, el exceso de grasa corporal deteriora la actuacién cuando se requiere la
aceleracion del cuerpo tanto horizontal como verticalmente, porque se suma el peso de una masa
que no estd produciendo fuerza. La aceleracién es proporcional a la fuerza, pero inversamente pro-
porcional a la masa, el exceso de grasa corporal, a un nivel dado de aplicacién de fuerza, impide
un cambio en la velocidad, un importante componente en muchos deportes. Por ejemplo, para un
corredor de distancia la grasa representa un peso muerto que debe mover, mientras los compo-
nentes de la MLG incluyen los tejidos que producen y conducen la fuerza, como los musculos.

Por otro lado, un cierto nivel de adiposidad puede ser (til en deportes de contacto. Metabdlicamente
el exceso de grasa incrementa el costo metabdlico en actividades que requieren movimiento de
toda la masa corporal. En nadadores, en contraste con los corredores, una cierta cantidad de grasa
puede tener una influencia positiva en la flotabilidad en el agua, y una alta MLG puede tener efec-
tos negativos, incluyendo menor flotabilidad, ademas de incrementar el requerimiento de energia
para desplazar el cuerpo en el agua (10).

En general, la MLG se relaciona con tener efectos positivos en el rendimiento deportivo. Una
gran cantidad de MLG es requerida frecuentemente en ciertas actividades en las que la fuerza es
aplicada contra un objeto extemno, debido a que el misculo esquelético comprende entre el 40
y 50% de la MLG y es quién genera fuerza. De otro lado, un exceso de MLG puede deteriorar el
rendimiento en actividades deportivas como carreras de fondo, saltos y deportes de agilidad.

En resumen, el tamano, la estructura fisica y la composicién corporal son factores importantes
que influyen en el rendimiento deportivo. En general, la grasa corporal influye negativamente en
deportes que comprometen o requieren agilidad, velocidad, resistencia, desplazamientos y saltos.
De otro lado, la MLG est& asociada positivamente con deportes en donde se aplica la fuerza como
levantamiento de pesas, lanzamientos y bloqueos.
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Es importante resaltar que las intervenciones en deportistas jévenes no debe afectar el curso nor-
mal de su crecimiento y desarrollo con el Gnico pretexto de aumentar el rendimiento deportivo.

Tipos de tejido adiposo

Nuestra especie presenta dos tipos de TA segln la funcién que realice: el TA pardo marén o
multilocular y la grasa blanca, amarilla o unilocular, ambos con capacidad para almacenar grandes
cantidades de lipidos, pero con diferentes papeles en el metabolismo energético.

TA pardo: grasa marron o multilocular

La funcién principal de la grasa parda es producir calor, bien para la termorregulacién o en relacién
con la regulacién del balance de energfa. Los recién nacidos presentan una cantidad considerable
de grasa parda.

Las nuevas técnicas de imagen como la FDG-PET (tomografia por emisién de positrones con
fluorodeoxyglucosa) han proporcionado como hallazgo colateral y sorprendente, la visualizacion
en adultos de &reas con TA pardo en las regiones supraclavicular y del cuello, con depésitos adi-
cionales paravertebrales, mediastinicos o para-adrticos y suprarrenales, pero no interescapulares
como los que existen en los recién nacidos (11). Actualmente se acepta que la presencia de TA
pardo en adultos jévenes es alta, pero su actividad es reducida porque se relaciona inversamente
con el IMCy el porcentaje de grasa corporal, especialmente en las personas mayores (12). La senal
para la activacién de los adipocitos marrones es una temperatura por debajo de la considerada
neutra (34 2C para los ratones, 28 C para las ratas y 20-22 2C para los humanos). La dieta podria
activar del mismo modo el TA marrén, que seria el responsable de la termogénesis inducida por
los alimentos.

El TA pardo puede ser metabdlicamente importante en humanos, y el hecho de que esté redu-
cido, aunque todavia presente en la mayoria de las personas con sobrepeso u obesas puede ser
fundamental para el tratamiento de la obesidad.

TA blanco: grasa blanca, amarilla o unilocular

La grasa blanca recibe esta denominacién por contraposicion a la grasa de color pardo o marrén.
Las funciones de la grasa blanca pueden resumirse en cuatro principales: sintetizar lipidos a partir
de excedentes de hidratos de carbono o proteinas; responder a estimulos hormonales y nemviosos;
secretar sus propias hormonas (leptina, TNF-alfa, adiponecting, etc); y la méas clésica de todas,
actuar como resenvorio de energfa, formando, almacenando y descomponiendo &cidos grasos en
equilibrio con la concentracién correspondiente en el torrente sanguineo. Recientemente el TA estd
surgiendo como fuente importantisima de células madre adultas.

A pesar del creciente interés en el conocimiento de los distintos compartimentos de TA, todavia no
existe un consenso sobre la nomenclatura de estos depésitos. La anatomia clasica ha dejado de
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lado un tejido que no era considerado como “un érgano”, y que ademas molestaba a la hora de
preparar las disecciones para el estudio de otras estructuras consideradas “nobles”. Esta situacion
explica que en la mayoria de los textos de anatomia falte una clasificacién detallada del TA.

En la actualidad se considera que el TA no es un compartimento homogéneo (nico, sino que tiene
depésitos regionales especificos con importantes propiedades metabdlicas. Por tanto, hoy en dia,
a la luz de los nuevos conocimientos, el estudio de los depésitos de TA requiere una clasificaciéon
mas exhaustiva y una localizacién anatdémica precisa, ya que estos compartimentos adiposos
individuales podrian tener mayor asociaciéon con procesos fisioldgicos y patolégicos que la masa
de TA total.

Desde el punto de vista anatémico Shen y colaboradores (13) han realizado una clasificacion
exhaustiva del TA blanco.

En el abdomen, la grasa subcutdnea puede subdividirse en dos compartimentos distintos:

1. Tejido adiposo subcutédneo superficial: una capa superficial de TA distribuida bajo la piel abdo-
minal, que presenta un grosor relativamente constante en toda la regién, dentro de la variacién
entre los distintos individuos. El grosor de esta capa es lo que normalmente se mide utilizando
los lipocalibres y combinando los datos obtenidos de los distintos pliegues antropométricos, da
idea aproximada de la grasa subcuténea total.

2. Tejido adiposo subcutédneo profundo: otro compartimento localizado bajo la capa supefficial
anterior y separado de ella por una fascia subcutdnea circunferencial que se fusiona con la
pared muscular en la linea alba anteriormente o las apdfisis espinosas posteriormente.

La denominada grasa intrabdominal, visceral o perivisceral se encuentra dentro de las paredes
6seas y musculares del abdomen, por tanto, para su medicién no es posible el uso de las técnicas
antropométricas de pliegues cutadneos o el perfmetro de cintura, sino que es necesario un estudio
con técnicas de imagen o didmetros. La grasa intrabdominal se puede subdividir en:

1. TA intraperitoneal: corresponde al territorio tributario de la vena porta-hepética. Comprende la
grasa omental y mesentérica.

2. TA extraperitoneal: corresponde al territorio retroperitoneal tributario de las venas cavas, inclu-
yendo la grasa pararrenal, periadrtica, y la grasa perirrenal.

El musculo como drgano de almacenamiento de grasa

El perfeccionamiento de los métodos de valoracién de la composicién corporal ha hecho posible
medir la grasa en sitios de tejido no adiposo como el muisculo o el higado, constituyendo la
llamada grasa ectépica.

La grasa muscular comienza a considerarse como un “nuevo” compartimento graso (14) y se
refiere a distintos depoésitos de almacenamiento de lipidos en el tejido del musculo esquelético:
por un lado, los lipidos que estan dentro de los adipocitos localizados entre las fibras musculares,
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los llamados lipidos extramiocelulares o extramiocitarios; por otro lado, los lipidos localizados
dentro de las fibras musculares en forma de triacilgliceroles citosélicos, en el sarcoplasma, gene-
ralmente en contacto directo con las mitocondrias, también llamados lipidos intramiocelulares o
intramiocitarios. La grasa intermuscular, por su parte, se refiere a los depdsitos localizados entre los
distintos musculos, visibles mediante tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM),
separados del TA subcutdneo por la fascia que envuelve a los distintos grupos musculares.

Desde el punto de vista fisiolégico, se ha sugerido que los lipidos intramiocelulares son una
fuente energética durante el ejercicio, puesto que este tipo de lipidos decrecen durante el ejercicio
prolongado, y del mismo modo que el glucégeno, aumentan durante el entrenamiento. Ademas,
los lipidos intramiocitarios son mas abundantes en las fibras musculares tipo 1, lo que sugiere
que aumentarfan hasta alcanzar el punto éptimo de capacidad oxidativa de grasa, resultando un
combustible ventajoso. Sin embargo, cuando se elevan los valores de &cidos grasos en el plasma
0 aumenta el contenido de grasa en la dieta, también aumentan los lipidos intramiocelulares,
sugiriendo que las fibras del mdsculo esquelético sirven de almacén de acidos grasos si la dispo-
nibilidad es alta (15). Con el estilo de vida actual en los paises occidentalizados, de baja actividad
fisica y consumo excesivo de alimentos grasos, la capacidad de utilizar los lipidos almacenados
como fuente de energla ha quedado reducida, teniendo efectos muy negativos sobre la sensibi-
lidad a la insulina.

Los lipidos intramiocitarios pueden ser cuantificados mediante Resonancia Magnética Espectroscépica
(RMS), de forma no invasiva y repetitiva en un determinado musculo a lo largo del tiempo, y en
el mismo paciente, aportando datos de un volumen muscular proporcionalmente mayor que una
biopsia. Dentro del musculo, las pequenas gotas de Ifpidos estédn rodeadas por una fase acuosa
(el sarcoplasma), diferente a la de los lipidos rodeados por otros lipidos (en el TA) y a la de los
lipidos extramiocelulares (capas de lipidos entre fibras musculares), lo que proporciona distintas
senales dentro de un campo magnético.

La mayoria de los estudios sobre lipidos intramiocitarios se limita a un nimero reducido de mus-
culos. La pierna ha sido ampliamente analizada, debido al alineamiento paralelo de las fibras y
de las capas de lipidos que las rodean respecto al campo magnético estético. El mayor contenido
de grasa se encuentra en la parte interna del misculo séleo, mientras que los tibiales anterior y
posterior y los gemelos presentan valores dos o tres veces més reducidos (16, 17). Esta diferencia
concuerda con los distintos tipos de fibras musculares y los sustratos que utilizan. El séleo tiene
un alto porcentaje de fibras tipo 1, caracterizadas por mayor contenido en grasa y mitocondrias,
dependiendo méas de la oxidacién de los lipidos que los otros misculos.

La sarcopenia o disminucién de la masa muscular es un tema de gran interés, por la pérdida de
fuerza que puede implicar, limitacién funcional y discapacidad, asi como aumento del riesgo de
caidas y fracturas 6seas. La causa principal puede ser el envejecimiento, aungue también puede
sumarse un nuevo factor que es el aumento de lipidos del mudsculo esquelético, tanto intramio-
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celular como total, y este contenido influye negativamente en la fuerza y la funcién muscular (18,
19).

Los cambios en el misculo esquelético dependientes de la edad estan relacionados con cambios
en otros componentes de la composicion corporal. Forbes (20) observd que los cambios en MG y
MLG estén relacionados, y en general ocurren de forma proporcional y constante con el cambio de
peso: /0% de grasa a 30% de la masa libre de grasa, pero la regulacién de esta relacion se pierde
durante la senectud produciéndose cambios discordantes en los componentes de tejido magro y
blando, lo que lleva a una composicién corporal caracterizada por una masa muscular reducida
en presencia de exceso de peso corporal, esta forma “desordenada” de composicién corporal se
ha denominado obesidad sarcopénica (20, 21).

La obesidad sarcopénica se desarrolla cada vez mas en personas mayores a medida que aumenta
su edad, y se considera una consecuencia tardia de la obesidad prolongada que puede acelerar la
pérdida muscular en la vejez. Se ha estimado que la prevalencia de este nuevo tipo de composi-
cion corporal puede aumentar del 2 al 10% de los 65 a los 85 afos de edad, estando fuertemente
asociada con limitaciones funcionales: trastornos del equilibrio/marcha, discapacidad, etc. (22).
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Resumen

Los radicales libres o especies reactivas de oxigeno y de nitrégeno (EROS/ENOS) producidos de
forma habitual por el organismo, se encuentran en equilibrio con las defensas antioxidantes,
que evitan la aparicién de situaciones de estrés oxidativo. El ejercicio extenuante puede generar
niveles elevados de radicales libres que sobrepasan las defensas antioxidantes, llegando a causar
dano tisular. Diversos estudios han demostrado que el entrenamiento induce un incremento en la
actividad de enzimas antioxidantes tales como la catalasa o la superéxido dismutasa, tanto en el
tejido muscular del hombre como de animales de laboratorio, lo que conlleva una menor suscep-
tibilidad del musculo al estrés oxidativo. Estos hechos han llevado a sugerir que los compuestos
antioxidantes, tales como las vitaminas C y E o el beta caroteno, entre otros, podrian también
proteger contra los efectos perjudiciales del ejercicio. No obstante, hay que ser cuidadosos cuando
se plantean la necesidad y las ventajas de la utilizacién de antioxidantes en el ejercicio, pues
pueden enmascarar las adaptaciones producidas por el entrenamiento.

¢Qué son los radicales libres?

Se denomina “radical libre” a aquella especie quimica que posee uno o mds electrones no apa-
reados en su orbital externo. Esta situacién genera una inestabilidad energética, circunstancia que
hace que tienda a reaccionar con otras moléculas, captando electrones y generando a su vez
nueva inestabilidad, lo cual puede desencadenar reacciones en cadena. Se produce entonces un
dano que puede afectar a sistemas biolégicos importantes y producir posteriormente muerte celu-
lar. Los radicales libres se encuentran en los sistemas bioldgicos (células v tejidos) en muy bajas
concentraciones, y se generan como resultado del proceso metabdlico normal. La concentracién
final de radicales libres viene determinada por el balance entre su tasa de produccién y su tasa
de eliminacién. Cuando la tasa de produccién de los radicales libres es baja, las defensas antioxi-
dantes presentes en el organismo las neutralizan sin problemas. Sin embargo, bajo determinadas
circunstancias, la produccién se ve tan fuertemente incrementada que no puede ser compensada
en su totalidad y esto desemboca en una situacion de estrés oxidativo. Los radicales libres en
elevadas concentraciones pueden atacar ADN, lipidos y proteinas, promover la pérdida de funcio-
nes celulares, generar apoptosis celular y contribuir al desarrollo de diversas patologfas. En muchos
casos, una correcta alimentacién que incluya nutrientes con propiedades antioxidantes puede
resultar eficaz en la lucha contra estas enfermedades o favorecer su prevencion.
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Numerosas moléculas pueden actuar como radicales libres. En el organismo las mas importantes
son las especies quimicas derivadas del oxigeno. Estos radicales libres se generan en numerosas
reacciones del metabolismo intermediario. La reduccién incompleta del oxigeno en la cadena
respiratoria en la mitocondria libera anién superéxido (0,7) al citosol. El anién superéxido es capaz
de actuar e inactivar ciertas protefnas, como la NADH deshidrogenasa de la cadena respiratoria
mitocondrial. Se estima que en condiciones normales, del 1 al 3% del oxigeno que respiramos
sigue este destino. El anién superéxido también se puede producir por la accién de ciertas oxida-
sas, como la xantina oxidasa. Esta enzima, que cataliza la conversién de hipoxantina en xantina y
acido drico, incrementa su actividad en los tejidos isquémicos, por lo que puede estar involucrada
en el dano oxidativo que se produce tras la reperfusion (figura 1).

El peroxido de hidrégeno (H,0,) es otra especie quimica reactiva, aunque no se puede considerar
un radical libre en sentido estricto, ya que no posee electrones no apareados. Por tal razén se usa
habitualmente el término especies reactivas de oxigeno y de nitrégeno (EROS/ENQS) para referirse
a los radicales libres. El H,0, se produce a partir del anién superéxido de forma espontdnea o
por mediacién de la enzima superéxido dismutasa. También puede originarse directamente por
la accién de numerosas enzimas de los peroxisomas que participan en el metabolismo de los
acidos grasos.

El anién superéxido y el peréxido de hidrégeno a su vez pueden dar lugar al radical hidroxilo por
medio de la reaccién de Haber Weiss. Los metales de transicién, como el hierro o el cobre, pueden

Figura 1. Produccién de 0," y H,0, durante el proceso de isquemia/reperfusion
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participar en esta reaccion, favoreciendo la formacién de radicales hidroxilo. El radical hidroxilo tam-
bién se puede generar mediante la reaccién del O, con el &cido hipocloroso, un agente bactericida
que se produce en los neutréfilos activados. El radical hidroxilo es una de las especies derivadas
del oxigeno més dafinas, ya que es capaz de reaccionar con cualquiera de las moléculas adya-
centes al lugar donde se origina. El efecto es tan rapido que los sistemas de defensa antioxidantes
se dirigen especialmente a impedir su produccién, més que a intentar neutralizarlo.

Los radicales libres no sélo aparecen como producto del metabolismo intermediario, fundamental-
mente a partir de la cadena respiratoria mitocondrial o de enzimas oxidantes, también las células
fagocfticas producen radicales libres como parte de la respuesta a la agresién, y estos radicales
libres pueden a su vez estimular atin més la respuesta inflamatoria. Ademds, numerosos agentes
externos como las radiaciones ionizantes, el tabaco, diferentes compuestos téxicos como pes-
ticidas o ciertos farmacos como el paracetamol, favorecen la generacién de radicales libres y el
dafo oxidativo.

Aungue hasta el momento se ha asociado la accién de los radicales libres Unicamente a la
promocién de situaciones adversas, son muchos los estudios que constatan su papel clave en
distintos procesos fisioldgicos, actuando como segundos mensajeros intracelulares. Esta funcién es
de particular relevancia en el sistema cardiovascular, donde se observa que bajo la estimulacién
de determinadas citoquinas y factores de transcripcién, las NADPH oxidasas presentes en la pared
vascular generan radicales libres que parecen desempenar un papel decisivo en el funcionamiento
normal de las células cardiacas y vasculares. Los cambios en la tensién de oxigeno también pro-
mueven respuestas asociadas con el control de la ventilacién y la produccién de moléculas tales
como la eritropoyetina.

Efectos negativos causados por los radicales libres

Los radicales libres se producen constantemente en el cuerpo humano y si sobrepasan la capa-
cidad antioxidante del cuerpo pueden causar dano tisular y originar lo que se denomina “estrés
oxidativo”. EI estrés oxidativo puede producir alteraciones en la mayor parte de las moléculas
organicas, siendo los lipidos, presentes en las membranas lipidicas, y las lipoproteinas especial-
mente susceptibles a la oxidacién. Los radicales libres reaccionan con los enlaces insaturados del
colesterol y de los 4cidos grasos mediante un proceso denominado peroxidacion, en el cual se
origina un radical lipidico que propaga y perpettia el proceso oxidativo. La peroxidacién lipidica
de las membranas celulares altera las caracteristicas de éstas, disminuyendo su permeabilidad
y fluidez, alterando la actividad de las enzimas asociadas. Se producen, ademés, fenémenos de
oxidacién de las protefnas con incrementos en la formacién de carbonilos proteicos y dano oxi-
dativo del ADN, con inicio de ciclos de reparacién del mismo frente a la generacién de radicales
libres de oxigeno.
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La susceptibilidad de las proteinas a la agresién por radicales libres de oxigeno, dependera de la
localizacion y la importancia de los aminoacidos més sensibles (triptéfano, tirosing, fenilalanina,
histidina, metionina y cisteina) a la oxidacién en la configuracién de la molécula y en su accién
biolégica. A su vez ciertos grupos sulfidrilos presentes en los residuos de cisteina pueden modifi-
carse de forma reversible, utilizando en el proceso de reduccién un grupo tiol como el que existe
en la molécula de glutation. Por Gltimo, ciertas proteinas poseen regiones de unién a metales, que
son especialmente susceptibles a la oxidacién.

La modificacién oxidativa de los acidos nucleicos puede dar lugar a alteraciones en la replicacion
y en la transcripcién génica. Estas alteraciones se han relacionado con fenémenos de carcinogé-
nesis. EI ADN mitocondrial es especialmente sensible al dafo por oxidacién, ya que la cadena res-
piratoria y otras vias metabélicas constituyen una fuente importante de radicales libres y ademas,
a diferencia del ADN nuclear, no estd asociado a histonas, que ejercen una funcién protectora.
Diversos estudios han asociado el dafio oxidativo del ADN mitocondrial con los procesos de enve-
jecimiento y con ciertas enfermedades neurolégicas.

Sistemas de defensa antioxidante

El organismo ha desarrollado diversos mecanismos de defensa contra los radicales libres. Estos
sistenas intentan prevenir su produccién o bien detener o retardar la reaccién en cadena que
desencadena el radical. Los distintos sistemas antioxidantes suelen actuar de forma coordinada y
ejercen su funcién en localizaciones subcelulares concretas.

Los sistemas antioxidantes pueden ser de dos tipos: sistemas antioxidantes no enzimaticos
(vitamina E, vitamina C, glutation, polifenoles y otros) y enzimaticos [superéxido dismutasa (SOD),
catalasa (CAT), y/o glutation peroxidada (GPx)] (figura 2).

La superdxido dismutasa es una enzima que cataliza la conversién del anién superdxido a
peréxido de hidrégeno. Existen tres formas moleculares: SOD-1, que actla en el citosol y requiere
cobre y zinc (SOD-Cu,Zn); SOD-2, que actda en la mitocondria y precisa de manganeso (SOD-Mn) y
SOD-3, que actlia en el espacio extracelular y precisa de cobre y zinc. La catalasa es una proteina
del grupo hemo que cataliza la metabolizacién del peréxido de hidrégeno; se encuentra localizada
en los peroxisomas, pero en aquellas células carentes de esta organela es una enzima citosélica.
Ademas de su accién sobre el peréxido de hidrégeno, es capaz de utilizar otros peréxidos lipidicos
convirtiéndolos en alcoholes inertes. La glutation peroxidasa es la principal enzima en la eliminacién
del H,0, en las células de los mamiferos y desarrolla mdltiples funciones en la proteccién frente a
dano oxidativo en los tejidos preservando el ambiente intracelular en un estado reducido.

Los mé&s importantes dentro los sistemas antioxidantes no enzimaticos son la vitamina E, el cido
ascarbico, el coenzima Q o ubiquinona, el glutation, los carotenos y los polifenoles. Los agentes
antioxidantes no enzimaticos reaccionan con los radicales libres con el fin de evitar dafos en
moléculas mas importantes, siendo capaces de detener o enlentecer la reaccién en cadena que
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Figura 2. Radicales libres y antioxidantes enzimaticos intracelulares
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provocan los radicales libres. A su vez, el producto de la oxidacién de estas moléculas puede ser
reducido de nuevo por la accién de otros antioxidantes. El glutation es una tripéptido de cisteina,
glicina y acido glutdmico. Se localiza fundamentalmente en el citoplasma en forma reducida (GSH),
siendo el ntcleo y las mitocondrias lugares donde ejerce un importante papel antioxidante. £l GSH
reduce el hidrégeno y los peréxidos orgénicos mediante una reaccién catalizada por la glutation
peroxidasa. El GSH se oxida a entonces a GSSG, que puede ser reducido de nuevo por medio de
la glutation reductasa.

Factores de transcripcion

Existen muchas rutas de sefalizacién intracelular, bien caracterizadas, que conducen a la activacién
de la transcripcién de genes, es decir, que median en la activacién de factores de transcripcién.
Los factores de transcripcion son proteinas de bajo peso molecular que estimulan la transcripcion
de genes que intervienen en el desarrollo, crecimiento y envejecimiento celular, mediante la unién
especifica a regiones promotoras presentes en los mismos. La concentracién de radicales libres
y las modificaciones redox acttian como importantes mecanismos de regulacién de algunos de
estos factores y se ha observado que una variacién del estado redox de la célula puede alterar la
funcién de los mismos de forma directa o bien mediada por otras senales tales como procesos
de fosforilacién/desfosforilacién o glicosilacién.

De estos, el factor de transcripcion nuclear kB (NF-kB), es Gnico en cuanto a la rapidez de su
activacién, su inusual mecanismo de regulacién y el actual conocimiento del mismo, que abarca
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desde el entendimiento de su estructura molecular, hasta las funciones fisiolégicas de cada
uno de sus componentes. Se sabe desde hace tiempo que este factor responde a los cam-
bios redox de la célula, viéndose inducida la ruta de activacién del mismo cuando se da una
situacion de estrés oxidativo con un incremento en la producciéon de radicales libres. EI NF-xB
se encuentra en condiciones normales en forma inactiva, secuestrado en el citoplasma celular
debido a la interaccién con sus proteinas inhibidoras denominadas IkB. La degradacién proteoli-
tica de dichas proteinas es el requisito previo imprescindible para la translocaciéon de este factor
al nlcleo y para que la activacion de la transcripcién de determinados genes se lleve a cabo
(figura 3).

Como se ha comentado, el estatus redox de la célula constituye un desencadenante en la activa-
cién de este factor, de modo que las situaciones de estrés oxidativo que promueven un aumento
en la concentracién de radicales libres constituyen un estimulo importante. Se ha comprobado
igualmente que un gran nimero de sustancias antioxidantes son capaces de inhibir la activacién
del NF-xB. Este factor promueve la expresion de més de un centenar de genes diana, muchos
de ellos relacionados con el desarrollo de disfunciones en humanos y que participan fundamen-
talmente en la respuesta inmune. Asi, se encuentran genes para proteinas del tipo citoquinas y
quimiocinas, para receptores implicados en el reconocimiento de antigenos y otros receptores (los
miembros de MHC), proteinas implicadas en la presentacion del antigeno y receptores de adhesion
relacionados con la migracién a través de las paredes vasculares. También por accién del NF-kB se
ven activados los genes para enzimas antioxidantes y para enzimas cuyos productos participan en
la patogénesis del proceso inflamatorio, incluyendo la forma inducible de la éxido nitrico sintetasa
(iNOS) que sintetiza 6xido nitrico v la ciclooxigenasa inducible (COX-2) que esta implicada en la
sintesis de prostanoides. Otros procesos en los que el NF-kB tiene un papel relevante son aquellos
relacionados con la proliferacién celular y la apoptosis.

Figura 3. Cascada de activacion del factor nuclear NF-KB desencadenada por estimulos
de muy distinta naturaleza
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Radicales libres y ejercicio

La practica de actividad fisica de forma intensa y habitual, tal como ocurre en el deporte de
competicién, hace necesarias complejas adaptaciones que requieren un incremento neto en las
demandas energéticas. La respuesta de los organismos al ejercicio fisico reiterado implica dos tipos
fundamentales de adaptaciones: hipertrofia muscular e incremento de la capacidad aerébica mus-
cular. Debido a esta Ultima, se producen incrementos en la capacidad de oxidacién aerébica de
piruvato y acidos grasos y un paralelo aumento en la produccién de ATP a través de la fosforilacion
oxidativa. El propésito final de estas adaptaciones es el incremento en el consumo de oxigeno
por las mitocondrias musculares, pero el proceso puede conducir simultdneamente a un aumento
en la generacion de radicales libres. Datos cientificos muestran que el incremento significativo de
la demanda de oxigeno que supone la actividad fisica, sobre todo si es intensa y continuada,
es responsable de un ascenso paralelo en la formacién de radicales libres, considerdndose éste
uno de los principales mecanismos iniciadores y/o amplificadores del dafo muscular asociado
a la realizacién de actividad fisica. Existen diversas posibilidades en relacién a la producciéon de
radicales libres en el ejercicio fisico que se describen a continuacién (figura 4).

Uno de los radicales libres méas peligrosos para la célula, el radical hidroxilo, se genera en la
mitocondria del musculo en ejercicio, hecho que puede estar relacionado, entre otros factores,

Figura 4. Fuentes de radicales libres en el muasculo-esquelético durante el ejercicio
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con la tensién desarrollada por el mismo. Es conocido el papel que la actividad de la NADPH
oxidasa desempefa en los neutréfilos y en otros tipos celulares; como resultado de la reaccion
que cataliza también se forman radicales libres. Por otra parte, en tejidos isquémicos se produce
una estimulacién de la enzima xantina oxido-reductasa presente en el endotelio de los capilares
musculares durante el ejercicio exhaustivo y por ende esto lleva a una mayor produccién de radi-
cales libres; este mecanismo podria ser importante en el ejercicio con un aporte bajo de oxigeno o
cuando el ejercicio afecta sélo a una pequena masa de musculo. Ademés, la préctica de diferentes
tipos de ejercicio como las carreras en tapiz rodante cuesta abajo y algunos movimientos que
implican contracciones musculares de tipo excéntrico, pueden inducir la infiltracién de leucocitos
en el musculo, lo cual promueve una situacién inflamatoria y la apariciéon de estrés oxidativo
tisular. La lesion de la fibra muscular va seguida de la invasién por macréfagos y otras células
fagociticas que llegan via sanguinea atraidas por sefales quimiotacticas. Como parte del proceso
de fagocitosis, una cantidad sustancial de radicales libres es liberada con el fin de provocar la
degeneracion del drea danada.

Numerosos autores han descrito un aumento en la produccién de radicales libres durante el
ejercicio fisico exhaustivo y cémo este incremento se asocia con la fatiga muscular y con la apa-
ricién de cambios en el estatus oxidativo de distintos tejidos, tales como el higado o el musculo
esquelético. Una gran parte de los avances en el estudio de los radicales libres y el ejercicio fisico
a lo largo de las Gltimas décadas se han realizado gracias a la mejora de las diferentes técnicas
analiticas para su cuantificacién. La determinacién directa del estrés oxidativo debido a la alta
reactividad y vida media extremadamente corta de dichos radicales se hace muy dificil y costosa.
Su determinacién indirecta implica el andlisis de productos més estables formados a partir de la
reaccién de los radicales libres con ciertas biomoléculas. Estos productos incluyen metabolitos
estables (nitrato/nitrito) y/o concentraciones de los productos resultantes del ataque de los radica-
les libres, incluyendo productos finales de la peroxidacion lipidica [isoprostanos, malondialdehido
(MDA), sustancias reactivas con acido tiobarbittrico (TBARS), hidroperéxidos lipidicos (LOOH), dienos
conjugados (CD)], proteinas oxidadas [carbonilos, aminoacidos oxidados individuales, nitrotirosina
(NT)], y acidos nucleicos [8-hidroxi-2-desoxiguanosina (8-OHdG), bases de ADN oxidados (mediante
analisis Comet)]. Ademas, el estrés oxidativo puede medirse observando el sistema de defensa
antioxidante del organismo. Por ejemplo, cuantificando cambios redox del principal antioxidante
enddgeno, el glutation, o determinando la concentracién de vitaminas E y C. También puede estu-
diarse la actividad de ciertas actividades antioxidantes (SOD, GPx, CAT, GR) como indice del estrés
oxidativo impuesto a un tejido. Finalmente, existen diversos ensayos sobre la propia capacidad
antioxidante como el estado antioxidante total (TAS), la capacidad antioxidante equivalente trolox
(TEAC), capacidad plasmatica de reducir hierro (FRAP) y otras.

Son muchos los articulos en los que se recoge un incremento en la produccién de radicales
libres durante el ejercicio. Este se manifiesta en un dano oxidativo a distintos niveles: msculo
esquelético, cardiaco, higado y sangre. Uno de los marcadores de estrés oxidativo mas utilizados
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ha sido el cociente glutation oxidado/glutation reducido, cuyo aumento se ha constatado tanto
en musculo esquelético como en sangre y no sélo en animales, sino también en humanos. Con
respecto a la peroxidacién lipidica o a la oxidacién de proteinas, los estudios realizados indican
gue éstas aumentan en ejercicios tanto aerébicos como anaerdbicos. Por otra parte, los radicales
libres afectan también al ADN, y el ejercicio fisico agudo aumenta el dafno al mismo, tal como se
evidencia por el aumento de los niveles de 8-OHdG.

La via de sefalizacién mejor identificada en relacién con el estrés oxidativo en el ejercicio es la
activacion del NF-xB. Hollander y cols fueron los primeros autores que indicaron hace algunos
anos como tras la realizacién de un ejercicio fisico en tapiz rodante se activaba la expresién de la
SOD-Mn en musculo esquelético via NF-xB. Posteriormente, diferentes investigadores han llegado
a la conclusién de que durante el ejercicio fisico el incremento en la produccién de radicales libres
estimula esta via de sefalizacién intracelular, lo que a su vez implica la activacién de la expresion
de enzimas antioxidantes y de adaptacién al ejercicio, aunque también estimula la expresién de
genes relacionados con procesos inflamatorios.

Efectos del entrenamiento y papel de los antioxidantes

Diversos estudios han demostrado que el entrenamiento induce mayores niveles de enzimas
antioxidantes tales como la catalasa o la superéxido dismutasa, tanto en el tejido muscular del
hombre como de animales de laboratorio, lo que conlleva una menor susceptibilidad del misculo
al estrés oxidativo. Estos hechos han llevado a sugerir que los compuestos antioxidantes tales
como las vitaminas C y E o el beta caroteno, podrian también proteger contra los efectos perjudi-
ciales del ejercicio. Lo mismo se ha afirmado para otros antioxidantes, como minerales (selenio y
otros) o intermediarios metabdlicos (coenzima Q). Estudios experimentales de nuestro laboratorio
han demostrado que la administracién de melatonina, hormona con capacidad antioxidante,
reduce la deplecién de glucdgeno muscular y hepético en la rata. Ademés su administracién exo-
gena previa a un ejercicio agudo presenta caracteristicas antioxidantes y antiinflamatorias tanto en
el musculo esquelético como en el cardiaco a través de una interaccién directa de la melatonina
con los radicales libres o de forma indirecta interactuando con la cascada de activacion del NF-kB.
Otros investigadores han publicados hallazgos similares con diferentes compuestos antioxidantes
en animales de laboratorio.

Los datos en humanos resultan més contradictorios, aunque existe un cierto nimero de estudios
que demuestran hechos tales como disminucién de la produccién de carbonilos proteicos durante
el ejercicio mediante la suplementacién con vitamina E y coenzima Q, proteccién frente al dano
oxidativo por derivados de la superéxido dismutasa, incremento del potencial antioxidante en
carreras de larga distancia con vitaminas E y C, atenuacién del estrés oxidativo por beta caroteno,
disminucion del dano oxidativo al ADN mediante vitaminas E y C o proteccién de la funcién pul-
monar en ciclistas con vitamina E.

49



50

Nutricion, vida activa y deporte

En cualquier caso hay que ser cuidadosos cuando se plantean la necesidad y las ventajas de
la utilizacion de antioxidantes en el ejercicio. Segln el principio de hormesis, un bajo grado de
estrés oxidativo es necesario para una adaptacion fisiolégica. Asi, una exposicién repetida a un
incremento de radicales libres originado por un entrenamiento fisico produce una regulacién a la
alta de las defensas antioxidantes del organismo. En trabajos muy recientes se apunta la posibi-
lidad de que la administracién de antioxidantes (vitamina C, E, alopurinol), que interaccionan con
los radicales de diferentes formas, puede, a través de la inhibicién de la activacién de NF-xB y de
las MAP quinasas, frenar la estimulacion de la expresion génica de enzimas tales como la SOD.
En consecuencia, se ha llegado a plantear que la suplementacién con antioxidantes podria ser de
interés en ejercicios exhaustivos que causan estrés oxidativo y dafio muscular, pero que resultaria
contraproducente durante periodos de entrenamiento.

Conclusion

En esta revision, se destaca el dano que las especies reactivas de oxigeno pueden provocar en
diferentes tejidos dependiendo del equilibrio existente con las defensas antioxidantes de que
dispone el organismo. Cuando este equilibrio se pierde, ya sea por una produccién excesiva de
los radicales libres, el debilitamiento de los sistemas antioxidantes o por ambas causas, aparece
el estrés oxidativo, situaciéon que se presenta tanto en animales de experimentacién como en
deportistas en respuesta a ejercicios agudos y prolongados. El entrenamiento y la administracion
de moléculas antioxidantes pueden prevenir dichos efectos.
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Resumen

La dieta de un individuo o un colectivo esta constituida por el conjunto de productos que inte-
gran, de modo habitual, su alimentacién, incluyendo, asf mismo, los métodos, recetas y habitos
empleados en su elaboracién y consumo.

Existen mudiltiples dietas, tantas como culturas, costumbres, preferencias, posibilidades o eleccion.
Sin embargo, no todas ellas van a satisfacer en igual grado el objetivo que las justifica. Asi, el
concepto de “dieta” abarca las pautas o gufas que la alimentacién del individuo o colectivo debe
cumplir para procurar su bienestar fisico y psiquico, es decir, para asegurar su 6ptimo estado de
salud. Este objetivo general requiere una concrecién a las necesidades especfficas y propias de las
diversas etapas fisiolégicas de la vida, como la gestacién o la lactancia, asf como a los diferentes
hébitos de vida, como es la actividad fisica de mayor o menor intensidad.

Es por ello que el desarrollo de este capftulo transcurre desde la generalidad de “la dieta sana
para la vida” hacia las especificaciones de “la dieta para la vida activa” y la concrecién de “la dieta
en la gestacién y la lactancia”.

Necesidades nutricionales para una vida sana

Con la ingesta de los alimentos, el organismo consigue los compuestos que precisa para cubrir sus
necesidades. Como muestra la figura 1, las necesidades que el organismo debe cubrir a través de
los componentes de los alimentos son: 1) necesidades energéticas: el aporte de sustratos cuya
oxidacién en las células libera energia (til para llevar a cabo los procesos que la requieran. Los
productos quimicos implicados en esta funcién se denominan nutrientes energéticos y son los
hidratos de carbono, las proteinas y los lipidos; 2) necesidades plasticas: referidas a proporcionar
los compuestos estructurales que sostienen el mantenimiento, la reparacién y, en su caso, el
crecimiento y desarrollo de érganos y sistemas. Los nutrientes plasticos o estructurales son princi-
palmente: proteinas, agua, lipidos y algunos minerales; 3) necesidades reguladoras: corresponden
al suministro de los compuestos quimicos integrantes de enzimas, hormonas y neurotransmisores,
como mecanismos fisiolégicos de coordinacién. Son nutrientes reguladores los minerales, las
vitaminas y las proteinas.
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Figura 1. Funciones de los nutrientes

A través de la digestion, el organismo procesa los alimentos ingeridos en la dieta descomponién-
dolos en los nutrientes que los constituyen, para que puedan incorporarse al medio interno y
llegar, a través de la circulacién, a todas las células del organismo (1).

Diariamente el hombre necesita ingerir todos estos nutrientes, siendo objeto de la dieta proporcio-
nar todos y cada uno de ellos en la cantidad adecuada, evitando tanto el exceso como el defecto
que darfan lugar a patologias tan comunes como diabetes, hipertension arterial, hiperlipidemias,
trastornos cardiovasculares, obesidad o céncer.

Las pautas o guias respecto a la adecuada ingesta de los nutrientes se basan en amplios y com-
plejos estudios clinicos, experimentales y epidemioldgicos y vienen dadas como recomendaciones
nutricionales. Se establecen segln los multiples factores que las condicionan: altura, peso, sexo,
situacion fisioldgica, actividad fisica, etc. (2) y debido a la heterogeneidad entre individuos, cuando
es oportuno, se adaptan a las necesidades concretas de cada caso y cada colectivo.
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Los criterios que fijan las recomendaciones nutricionales diarias se pueden agrupar en tres blo-
ques:

1. Necesidades energéticas totales.
2. Aporte de nutrientes destinados a cubrir las necesidades de energfa.

3. Aporte de nutrientes no energéticos, pero a su vez esenciales, conocidas como (DR (Cantidad
Diaria Recomendada).

Calculo de las necesidades energéticas de la dieta

La adecuada ingesta diaria de energia debe ser la cantidad necesaria para mantener los proce-
sos energéticamente desfavorables que constituyen la vida de los seres vivos, que son la mayor
parte.

Algunos de ellos son indispensables para la vida y se desarrollan de forma inconsciente e invo-
luntaria; la energia que se destina a cubrirlos y asegurarlos se denomina Metabolismo Basal (MB)
o0 Gasto Energético en Reposo (GER) (3). Satisface el gasto energético del organismo en reposo e
incluye las necesidades del cerebro, higado, intestino, sistema cardiaco y sistema renal, entre otros.
Varia entre individuos segln el sexo, la edad, la composicién corporal y los factores genéticos,
siendo constante para cada persona. Se puede calcular a través de varias férmulas, entre ellas la
ecuacién de Harris Benedict:

~ Hombre: MB (kcal/dia) = 66,4730 + (13,7516 x Peso,) + (50033 x Talla,,) - (6,7550 x Edad,,,).
- Mujer: MB (kcal/dia) = 655,0955 + (9,5634 x Peso,) + (1,8496 x Talla,,) - (4,6756 x Edad,,,).

Las necesidades energéticas totales se incrementan con otras dos partidas: a) efecto térmico de los
alimentos (pequena cantidad destinada al aprovechamiento de los alimentos) y; b) gasto energé-
tico por actividad voluntaria. Este componente corresponde al incremento de energfa sobre el MB
que conlleva cualquier actividad que el individuo realice mas alld del reposo. Es el componente
de mayor interés para el tema que nos ocupa, dado su cardcter voluntario y su alta y variable
contribucién a las demandas energéticas de la dieta, pudiendo llegar a representar del 20 al 60%
del gasto energético total, ademdas de los beneficios que su incremento entrana para la salud a
diversos niveles.

La determinacion del gasto energético total (GET) se calcula a partir del MB, multiplicado por un
factor correspondiente a cada actividad realizada y teniendo en cuenta la duracién de las distintas
actividades a lo largo del dia. En la tabla 1 se indica el coeficiente correspondiente a las diversas
actividades agrupadas por aproximacién. Dada la estrecha relacién de esta partida con la vida
activa, sobre este punto se profundizard en apartados posteriores.

Caso préactico: a modo de ejemplo, el célculo del aporte energético ideal para la dieta de una
estudiante de 21 afos, con medidas de 58 kg de peso y 164 cm de talla serfa:
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- Metabolismo Basal (segtin la ecuacién de Harris Bendict) = 1.415 keal.

Como estudiante, segln el valor indicado en la tabla 1, se le asigna un coeficiente de actividad
medio para todo el dia de 1,5:

- GET = MB x 1,5 = 2.120 kcal/dfa.
Asi, el valor calérico de su dieta deber ser de 2.100 kcal, aproximadamente.

A su vez, es posible calcular el consumo energético para cada una de las actividades realizadas
por la estudiante de forma independiente. Por ejemplo, el coste energético que le conlleva realizar
footing durante una hora es: el MB correspondiente a 1 hora (1.415 kcal/24) = 59 kcal/hora; mul-
tiplicarlo por el coeficiente de dicha actividad (segtin la tabla 1, en esta caso 5), asi correr durante
una hora consume 295 kcal.

Si en lugar de footing, la estudiante destina esa hora a leer el periédico (de coeficiente de actividad
1,5), el consumo gasto de energia se reduce a 90 kcal.

Calculo del aporte de nutrientes energéticos

Los alimentos van a proporcionar energia en base a su composicién en los nutrientes energéticos:
hidratos de carbono, lipidos y proteinas, siendo la capacidad energética de cada uno de ellos la
siguiente: hidratos de carbono 4 kcal/g; protefnas 4 kcal/g y lipidos 9 kcal/g.

La contribucién éptima de cada uno de estos nutrientes a la dieta no es libre, la Sociedad
Esparola de Nutricion Comunitaria recomienda el siguiente reparto (5): los hidratos de carbono
deben proporcionar el 55-60% de la energia total, la participacién adecuada de los lipidos es del
30% de la E,, v las proteinas el 10-15% de la E_,. Debido a la funcién plastica de las proteinas,
su recomendacion también se establece en relacion al peso corporal (0,8 g de proteinas por kg
de peso corporal al dia).

Caso practico: siguiendo con el ejemplo anterior, la dieta equilibrada para la estudiante serd
aquella que le proporcione, aproximadamente, 290-320 g de HC, 55-80 g de proteinas y 70 g de
lipidos.

Calculo del aporte de nutrientes esenciales

Las vitaminas y los minerales son nutrientes esenciales, no sintetizables por el organismo, que
necesariamente se deben aportar a través de los alimentos. Ellos son, precisamente, los que nece-
sitamos en menor cantidad (del orden de miligramos o microgramos al dia) y sin embargo son los
responsables de buena parte de las patologias nutricionales en los paises desarrollados (osteopo-
rosis y descalcificaciones, anemia, anorexia, enfermedades de la piel, espina bifida, bocio..). Todos
ellos son nutrientes reguladores y en algunos casos plasticos, ninguno energético, por ello sus
requerimientos no se ven alterados con el contenido energético de la dieta.
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Tabla 1. Consumo caldrico aproximado para varias actividades en relacion con las
necesidades basales, valores para hombres y mujeres de talla media* (4)

CATEGORIA DE LA ACTIVIDAD GASTO ENERGETICO TOTAL
Reposo. GER x 1,0

Muy ligeras: escribir, conducir, planchar, tocar un GER x 1,5
instrumento, cocinar, estudiar.

Ligera: caminar, cuidar nifos, vela, limpieza, GER x 2,5
reparaciones.

Moderada: caminar con alta velocidad, cavar, GER x 5,0

transportar carga, bicicleta, tenis, baile.

Intensa: transportar carga cuesta arriba, cavar con GER x 7
fuerza, baloncesto, fttbol, escalada...

GER: gasto energético en reposo.

*Tomado de: Raciones dietéticas recomendadas. Edicién espanola (1991).

Las recomendaciones de los nutrientes esenciales se conocen como (DR o DRI (Ingestas
Recomendadas o Cantidades Diarias Recomendadas) (6, 7) y se establecen para diversos colec-
tivos agrupados en funcién de la edad, sexo, peso y otras caracteristicas fisioldgicas. Dado que
las necesidades son mayores en etapas de crecimiento como infancia, adolescencia, gestacion y
lactancia, las (DR se pautan especificamente para estos subgrupos de poblacién.

Se debe destacar que en todos los casos estén establecidas para individuos con actividad media,
sin distinciones en el grado de actividad realizado, ni siquiera para deportistas.

Otros objetivos nutricionales

Algunos aspectos sobre ingesta de nutrientes no recogidos en las guias anteriores se incluyen
como obijetivos nutricionales fijados por la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria y recogidos
a continuacion (2, 8):

- Fibra dietética: se aconseja consumir diariamente entre 25-30 g, incluyendo tanto fibra soluble
como insoluble.

- Colesterol: es aconsejable la reduccién habitual de su ingesta hasta valores inferiores a 300 mg/
dfa.

- Agua: aunque el agua se excluye a menudo de las listas de nutrientes, es un componente
esencial para la vida. El aporte de agua es la necesidad nutricional a cubrir con més frecuencia y
en mayor cantidad. La Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria corrobora la recomendacién
establecida para su consumo dada por el organismo norteamericano Nacional Research Council
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(9, 10) y recomienda la ingesta de 1 ml/kcal para adultos, aumentando en la infancia a 1,5 ml/
kcal. Un adulto sano con actividad fisica moderada debe ingerir, al menos, dos litros de agua
diarios a través de sus diversas fuentes dietéticas.

Todos estos objetivos nutricionales destinados a la poblacién sana son la base de apoyo para
las especificaciones dirigidas a situaciones especiales tales como individuos de mayor actividad,
mujeres gestantes y lactantes. A fin de facilitar su seguimiento y hacerlos accesibles a la poblacién
a la que se dirigen, se concretan en pautas especificas con las siguientes referencias:

1. Mantener el peso adecuado.

2. Moderar el consumo de grasas.

3. Aumentar el consumo de cereales y productos integrales.
4. Aumentar el consumo de frutas y hortalizas.

5. Moderar el consumo de alcohol y sal.

6. Realizar diariamente ejercicio fisico moderado.

Adecuacion de la dieta a la vida activa

La actividad fisica es un comportamiento complejo v dificil de definir. Engloba desde actividades de
baja intensidad, como bajar escaleras, jugar o pasear, hasta otras mas extenuantes como realizar
algtin deporte (11).

Segln la definicion de Carpensen (12), la actividad fisica implica todo movimiento corporal capaz
de producir un gasto energético por encima del metabolismo basal. Incluida en esta definicién, el
gjercicio fisico es una subcategoria de la actividad fisica, realizada de forma voluntaria y pautada
con la finalidad de lograr mayor bienestar. Ambas son compatibles y aconsejables en el transcurrir
de una vida sana y tanto en uno como en otro caso, las modificaciones dietéticas que van a
requerir van a depender de la intensidad y duracién con que se realicen.

Gasto energético y nutrientes energéticos en la dieta para la vida activa

Como se ha visto anteriormente, a medida que se ejecutan las diferentes actividades fisicas se
va incrementando el gasto energético sobre el MB, tanto mas segln el tipo e intensidad de la
actividad y el tiempo empleado. A pesar de que el minimo deseable con fin saludable es consumir
por actividad fisica al menos 1.000 kcal semanales (13), el objetivo a incorporar en los habitos
para una vida sana es incrementar esta partida energética con actuaciones rutinarias que, como
alternativa a otras, requieran el esfuerzo muscular con gasto energético superior y ayuden en la
prevencion del sobrepeso y la obesidad.

Si se analizan las actividades que se incluyen en la rutina de un dfa laborable se observa que la
mayor parte de las horas se invierten en acciones “de obligado cumplimiento”, actividades que no
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presentan posible alternativa en cuanto al consumo de energfa. Estas actividades incluyen: dormir,
aseo personal y de la casa, comprar y cocinar, ingesta de alimentos, actividad profesional. En todo
ello se invierte, por término medio, unas 20-22 horas al dia y globalmente pueden requerir, en el
caso de una estudiante universitaria de constitucién media, unas 1.600 kcal. Las escasas horas
restantes son el tiempo que se destina voluntariamente a unas actividades u otras. La eleccion
realizada por cada individuo define sus habitos de vida. Subir las escaleras en lugar de emplear
el ascensor, desplazarse andando o en bici, fregar @ mano, pasear al perro, incorporar un rato de
ejercicio fisico (footing, nadar, gimnasia..), son decisiones que pueden incrementar facilmente entre
500 6 1.000 kcal, respecto a otras actividades alternativas. Estas diferencias energéticas determi-
nan, a su vez, cambios en las ingestas 6ptimas de los nutrientes.

El aumento, por ejemplo, de 800 kcal diarias modifica las exigencias dietéticas tal y como se
analiza en la tabla 2, de forma que las necesidades de los nutrientes energéticos aumentan pro-
porcionalmente al incremento de energfa.

Hidratos de carbono: la glucosa es la principal fuente energética para el misculo (14), asi como
para las células del sistema nervioso. Su disponibilidad debe estar asegurada a través de la
degradacion de &cidos grasos, de aminoacidos glucogénicos y a través de su presencia en los
alimentos. Segun la intensidad y duracién del ejercicio la glucosa disponible en plasma se agotard
con mayor o menor celeridad y, con ello, vendrdn condicionadas las necesidades en cuanto a
su aporte dietético. La eleccién de la fuente alimentaria permitird un acceso rapido de glucosa a
sangre en el caso de alimentos dulces con alto contenido en hidratos de carbono de absorcién
rapida, o proporcionarédn un aporte de glucosa pausado y con retardo en el tiempo, si se consu-
men fuentes de hidratos de carbono de absorcion lenta como cereales, legumbres o tubérculos.
En el caso de una persona con actividad media, la cantidad de hidratos de carbono adecuada
(tabla 2) se consigue con la ingesta de 4-5 raciones diarias de estos alimentos, recomendando la
seleccién entre los del segundo grupo con el fin de evitar los picos de glucemia en sangre.

Lipidos: la cantidad minima de grasa capaz de cubrir las necesidades del organismo es muy baja,
en tomo a un 15% de la energfa total, cuidando el aporte de &cidos grasos esenciales: &cido

Tabla 2. Contenido éptimo de nutrientes energéticos para dietas correspondientes a
vida sedentaria, activa y muy activa (valores aproximados)

ENERGIA HIDRATOS DE CARBONO LIPIDOS PROTEINAS

EN LA DIETA (60% E,.) (30% E,.) (10% E..)
Vida sedentaria 1.800 kcal 270 g 60 g 50 ¢g
Vida activa 2.500 kcal 370 g 80 g 65¢g

Vida muy activa 3.000 keal 450 g 100 g /5¢g
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linoleico y acido alfa-linolénico y procurando mantener la presencia de acido oleico dado su efecto
saludable. A pesar de este valor suficiente, las guias alimentarias asumen ingestas de grasa en
la dieta en torno al 30% de la energfa total, hasta 35% si se consume aceite de oliva. No hay
una norma establecida de suplemento de grasa con el ejercicio, ni siquiera con la realizacién
de trabajos fisicos pesados o actividades deportivas, ya que las reservas de tejido adiposo son
suficientes para compensar cualquier pico de necesidad. Sin embargo, el incremento de actividad
diaria permite mayor aporte de grasa, proporcional a este valor caldrico, aunque es importante
remarcar que esta permision no implica una recomendacién. Con la realizacién de actividad fisica,
es aceptable el consumo de 4-5 raciones diarias de aceite vegetal, mejor si se elige aceite de oliva,
lo que permite acceder a sus beneficios sin riesgo de excederse en el aporte de energfa.

Proteinas: no hay datos que justifiqguen que el aumento de proteinas en la dieta mejore la poten-
cia y rendimiento del ejercicio fisico (13). Las necesidades proteicas van a verse modificadas en
funcién del gasto energético, manteniéndose la contribucién en torno al 10-15% de la energia
total. Tal como muestra la tabla 2, entre un consumo energético propio de los hébitos sedenta-
rios y otros muy activos, la cantidad éptima de ingesta varfa poco, entre 50 y 75 g. Dos raciones
diarias cubren las necesidades medias, procurando la alternancia entre cames magras, pescados
y huevos.

Nutrientes esenciales en la dieta para la vida activa

Las especificaciones en las (DR para grupos vulnerables no contemplan el mayor grado de
actividad, ni siquiera para los deportistas profesionales, destindndoles los valores propios de la
poblacién que les corresponda. Por lo general, si la dieta es variada y suficiente respecto a las
necesidades energéticas, se cubrirdn también las de vitaminas y minerales. La suplementacion
farmacolégica sélo es oportuna en situaciones de desnutricion o déficit vitaminico, consecuencia
de una dieta inadecuada o un trastoro metabdlico. No obstante, es destacable el interés en
asegurar el aporte de estos micronutrientes, especialmente de aquellos que actdan directamente
en la funcién muscular o el aprovechamiento energético en las células y por ello implicados en
el desarrollo de la actividad fisica. El hierro, el calcio, el magnesio y las vitaminas del grupo B,
coenzimas activos en el metabolismo energético, son nutrientes de riesgo en dietas restrictivas e
insuficientes. Para evitar su carencia debe incluirse como consumo diario sus principales fuentes
dietéticas: productos lacteos, proteicos, frutas y hortalizas, en el nimero de raciones sugerido por
la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria para la poblacién (figura 2).

Merecen especial atencién los micronutrientes de accién antioxidante: selenio, cobre, vitaminas C,
E y A dado que la actividad fisica y el ejercicio aumentan los procesos oxidativos en las células
e incrementan la formacién de radicales libres, responsables del desarrollo del envejecimiento
celular y enfermedades relacionadas. Para ello es aconsejable cuidar la presencia en la dieta de
compuestos antioxidantes: carotenoides, flavonoides y vitaminas antioxidantes, abundantes en
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frutas y hortalizas coloreadas. Sus beneficios se alcanzan con el consumo diario de 2-3 raciones
de hortalizas vy, al menos, tres raciones de fruta, procurando la eleccién de citricos.

Agua en la dieta para la vida activa

Entre las funciones vitales del agua destaca su papel en la termorregulacién. Mediante la evapora-
cién de agua corporal, el organismo intercambia calor con el exterior manteniendo su temperatura
sin cambios, que podrian llegar a ser letales. Esta funcién es de gran importancia durante la reali-
zacion de actividad fisica de cierta intensidad que aumenta la temperatura corporal, especialmente
si se realiza en ambientes cdlidos. Dado que el contenido de agua en el organismo debe ser
constante y que viene determinado por el equilibrio entre el ingreso de agua (bebida, alimentos,
agua metabdlica) y la pérdida de agua (respiracion, heces, transpiracion, orina y sudoracién), las
situaciones que aumentan su pérdida por produccién de sudor requieren aumentar la ingesta de
forma paralela, a fin de mantener los niveles constantes y evitar la deshidratacién. Las recomenda-
ciones de agua se pautan en funcién del aporte energético, del orden de 1-1,5 ml/kcal, @ mayor
actividad y mayor contenido energético de la dieta, mayor cantidad de agua a ingerir. Asi, entre
vida sedentaria y vida de mayor actividad la ingesta de agua varia, aproximadamente, entre 1.500

Figura 2. Pirdmide de la Alimentacion Saludable. Guias alimentarias para la poblacién
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y 3.000 ml. El aporte de agua es uno de los principales cuidados nutricionales que debe seguirse
cuando se realiza actividad, tanto més cuanto mayor sea su intensidad.

Modificaciones nutricionales para la gestacion y la lactancia

La especificacion de las pautas dietéticas para la mujer gestante o lactante debe contemplar los
requerimientos especiales en estas etapas fisiolégicas respecto a la mujer de igual edad vy las
mismas condiciones en etapa no reproductiva. Su objetivo es establecer las cantidades extra de
nutrientes que es necesario anadir a las propias de la alimentacion en etapas anteriores a fin de
satisfacer los requerimientos del ciclo reproductivo en el que se encuentra.

La dieta de la mujer gestante y lactante debe ser capaz de proporcionar los nutrientes que asegu-
ren el 6ptimo crecimiento y el mantenimiento funcional del feto, la placenta, el organismo matemno
y la produccion lactea, en cada caso. Pero ademas, las pautas dietéticas a seguir deben procurar
paliar, en lo posible, el malestar y los sintomas propios de estas etapas como nauseas, vémitos,
retencién de liquidos, pirosis o estrefimiento, entre otros.

Al establecer las demandas especificas de nutrientes esenciales en la gestacién y lactancia, debe
considerarse el mayor aprovechamiento de los nutrientes de la dieta como efecto de la adaptacion
por los mecanismos de regulacién homeostética que presenta la mujer en estos estados. Por ello,
la mujer sana con estado nutricional adecuado requiere pequenas variaciones dietéticas de vita-
minas y minerales, que se cubren con facilidad a través de una dieta equilibrada. Sin embargo, el
riesgo nutricional es consecuencia de la posible desnutricién de mujeres en edad fértil, situacién
grave para hacer frente a la etapa reproductiva de gestacion vy lactancia (15).

Si al considerar el aumento de actividad se deben introducir las modificaciones dietéticas que
afectan especialmente al aporte y el aprovechamiento de la energfa, los cambios nutricionales que
conllevan las etapas de gestacién y lactancia vienen determinados por un aumento simultaneo
de las necesidades energéticas, las plasticas y también las reguladoras. En la figura 3 se muestran
las ingestas recomendadas de energfa y nutrientes para la mujer gestante y lactante, pudiendo
contrastar los valores en relacién a los valores para etapas previas (16).

El crecimiento fetal y los cambios en el organismo matemno, asf como el aumento del metabolismo
basal, requieren un incremento en el aporte energético del orden de 300 kcal/dfa, respecto a las
necesidades previas al embarazo, que debe iniciarse en el segundo trimestre de gestacién. Este
incremento es superior durante la lactancia, siendo el coste estimado para la produccién diaria de
unos 750 ml de leche de 500 kcal. El aporte suplementario de energfa, en ambos casos, modi-
fica levemente el contenido éptimo de nutrientes energéticos y es facil asegurarlo con el mayor
aumento de ingesta propio de estas etapas.

De forma especffica, dada la funcién estructural de las proteinas, en la gestacién hay un especial
aumento de sus necesidades a fin de cubrir la sintesis de tejidos maternos y fetales, que se van
a mantener en la lactancia. Sin embargo, no se conoce con seguridad el valor exacto de este
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requerimiento ya que en estas etapas, junto con el requerimiento, aumenta el aprovechamiento
proteico de la dieta. El incremento del aporte de proteinas debe incluirse de forma moderada hasta
unos 60 g/dia durante el segundo y el tercer trimestre.

Para conseguir ambos objetivos, el aporte extra de energia debe procurarse a expensas de ali-
mentos proteicos poco grasos y ricos en calcio, hierro y minerales, tales como pescado, cames
magras y huevos, que aportan protefnas de alto valor biolégico y contribuyen al aporte de hierro
y vitamina B,,, incluyendo regularmente legumbres, cereales y frutos secos, que complementados
entre s aportan proteinas de calidad y aseguran la ingesta de fibra.

Dado el tema objeto del presente capftulo, es interesante resaltar la situacion real para la mayor
parte de mujeres embarazadas, las cuales desde el inicio de su gestacién tienden a disminuir la
actividad fisica voluntaria, tanto més cuanto mas avanzado sea su estado. El aumento de peso y

Figura 3. Comparacion de las ingestas recomendadas de energia y nutrientes de la
mujer gestante y lactante frente a la mujer adulta (16)
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volumen, la retencién de liquidos, entre otras causas, llevan a una vida especialmente sedentaria,
de forma que el gasto de energia diario se mantiene similar, e incluso inferior, al correspondiente
previo al embarazo con el consiguiente riesgo de un aumento excesivo de peso, que a su vez
redunda en esta desfavorable situacion.

Asf, durante la gestacién y la lactancia es importante procurar una vida activa, con rutinas que
conlleven gasto energético y contribuyan a aumentar las necesidades caldricas de la dieta, permi-
tiendo un mayor consumo de alimentos capaz de cubrir las necesidades nutricionales esenciales
sin riesgo de desencadenar sobrepeso, perjudicial para la salud tanto de la madre como del
hijo. Ademas de este interés dietético, la actividad fisica proporciona bienestar fisico y psiquico,
deseables en estas etapas de mayor vulnerabilidad y ayuda en el tratamiento sintomético de
estrefimiento, calambres, aumento de tensién arterial y otras situaciones propias.

De forma ajena a las demandas energéticas, en la figura 3 puede consultarse el incremento de
las recomendaciones de vitaminas y minerales durante estas etapas.

Por dltimo, es importante tener en consideracién el aumento en la necesidad de ingerir liquidos,
especialmente durante la lactancia, dado el contenido de agua en leche, teniendo en cuenta que
algunas circunstancias adicionales como altas temperaturas o realizacién de actividad fisica incre-
mentan las necesidades hidricas antes, incluso, de que se manifieste la sensacién de sed.

Los beneficios que procura una vida activa, incluyendo en la rutina diaria actividades con gasto
energético, se muestran en todas las etapas de la vida, y son especialmente deseables en los
momentos de mayor vulnerabilidad, como la gestacién y la lactancia. Sus consecuencias a nivel
dietético son igualmente beneficiosas, dado que permite acceder a los componentes esenciales
de los alimentos evitando el riesgo de un exceso en la ingesta energética, causa de numerosas
patologias caracteristicas de nuestra sociedad.
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Resumen

A lo largo del presente capftulo se revisan, en primer lugar, algunos conceptos y definiciones rela-
cionadas con la actividad fisica y los modelos tedricos sobre las relaciones entre la actividad fisica
y la salud, sustrato conceptual basico para interpretar correctamente la informacién proveniente de
la investigacién. A continuacién se describen los efectos documentados de la actividad fisica sobre
la salud en sus dimensiones fisica, psicoldgica y psicosocial en la poblacién infantil y adolescente.
Asi, se describen los efectos de la actividad fisica sobre los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas, la condicion fisica, la obesidad, el asma, el crecimiento 6seo v la
salud musculo-esquelética. Igualmente se revisan sus efectos sobre trastornos psicolégicos como
la ansiedad y la depresién, asf como sobre el autoconcepto personal. En el dmbito psicosocial se
revisan los aspectos relacionados con el rendimiento académico y el desarrollo moral. Por Gltimo,
se trata el estado actual de las recomendaciones sobre actividad fisica para este grupo poblacional,
desde una breve perspectiva histérica hasta las tendencias actuales sobre esta cuestion.

Marco conceptual de la actividad fisica y otros términos afines

En la actualidad existe alin una cierta confusién terminoldgica en relacién a diversos conceptos
relacionados con la actividad fisica. El objetivo de este aparatado es clarificar estos conceptos
para una mejor comprension de las ideas y contenidos que se exponen mas adelante. La mayor
parte de las conceptualizaciones han sido consensuadas internacionalmente y provienen de la
necesidad de clarificacién tedrica y terminoldgica para la interpretacién correcta de los resultados
de la investigacion.

Asi, la actividad fisica se define “como cualquier movimiento corporal producido por los misculos
esqueléticos del que resulta un incremento sustancial del gasto energético en reposo” (1). Esta
definicion comprende cualquier tipo de actividad fisica, tanto laboral como de ocio. Por su parte,
ejercicio se define como una clase especffica de “actividad fisica planeada, estructurada, con repe-
ticion de movimientos corporales hecha con el objetivo de mejorar o mantener uno o mas de los
componentes de la condicién fisica” (1).
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Otro concepto, relacionado con los anteriores es el concepto de deporte. Sin embargo, la palabra
deporte posee significados diferentes segln el contexto cultural en el que se usa. Asf, en los
pafses de habla anglosajona hace referencia a la practica deportiva competitiva y estructurada.
En cambio, en muchos paises de Europa se encuentra mas asociada a lo que se ha venido en
denominar “deporte para todos” (2). Por otro lado, en el contexto cultural espariol a menudo se
usa con ambos significados.

La actividad fisica suele clasificarse en funcién de su intensidad, clasificacién que resulta de interés
por los efectos fisiolégicos diferenciados. As, la actividad fisica vigorosa es “aquella que tiene la
capacidad de servir de estimulo para incrementar la capacidad funcional de una persona media,
produciendo procesos de adaptaciéon y entrenamiento”. En adultos suele considerarse actividad
fisica vigorosa aquella cuya intensidad es mayor a 6 equivalentes metabdlicos de gasto energético
en reposo (METs), 7 keal/min o el 60% la capacidad maxima de utilizacion de oxigeno (V02, ). Por
su parte, la actividad fisica moderada es “aquella cuya intensidad estd por debajo de ese umbral
capaz de producir fenémenos de entrenamiento y se encuentra entre los 3y 6 METs".

Otro concepto relevante en relacién a la temética abordada es el de condicién fisica, que clasi-
camente se ha entendido como la capacidad de realizar trabajo muscular satisfactoriamente. Sin
embargo, ese concepto tan restringido se ha ampliado para reconocer sus vinculos con la salud,
de modo que actualmente se distingue entre dos tipos. La condicién fisica orientada al rendimiento
hace referencia a la capacidad de rendir en el deporte, el trabajo o pruebas de capacidad fisica
y puede definirse como el “conjunto de atributos que las personas tienen o logran relacionados
con su capacidad para desarrollar esfuerzo fisico”. Por su parte, la condicién fisica orientada a la
salud hace referencia a los componentes de la condicién fisica que tienen relacién con una buena
salud, y se define como un “estado caracterizado por la capacidad de realizar las actividades de la
vida diaria con vigor y la demostracién de rasgos y capacidades que estén asociadas con un bajo
riesgo de desarrollo prematuro de condiciones y enfermedades hipocinéticas” (1).

Paradigmas de relaciones entre actividad fisica, condicion fisica y salud

Otra cuestién de extrema relevancia es la que deriva de lo que se denominan paradigmas de
relaciones entre actividad fisica y salud, que han variado en las Ultimas décadas, cambiando dras-
ticamente la forma de conceptualizar cémo la actividad fisica es capaz de producir efectos sobre
la salud. Asi, durante mucho tiempo se asumié que los efectos beneficiosos de la actividad fisica
sobre la salud se producian sélo en la medida en que la actividad fisica contribufa a mejorar la
condicién fisica. En la actualidad se sabe que tal idea es erénea y que la actividad fisica regular
de intensidad moderada posee efectos positivos sobre la salud aunque ésta no sea capaz producir
mejoras apreciables en la condicién fisica, lo que ha dado lugar a una nueva interpretacién de
las relaciones entre actividad fisica, condicion fisica y salud (figura 1). Esto significa, en términos
practicos, que no es necesario que nifos y adolescentes realicen actividades fisicas de elevada
intensidad para que de ello se deriven beneficios para la salud.
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Finalmente, en la actualidad se sabe que la actividad fisica muestra una relacién dosis-respuesta
respecto a los beneficios sobre la salud, esto es, los beneficios obtenidos para la salud (‘res-
puesta’) se incrementan seglin aumenta la cantidad de actividad fisica realizada (“dosis”), si bien
siguiendo un modelo de beneficios decrecientes y hasta llegar a un punto en que mayores can-
tidades de actividad fisica no seguirian contribuyendo a una mejora de la salud, pudiendo incluso
llegar a deteriorarla (3). De ello se deduce que, en términos generales, cuanta mayor cantidad de
actividad fisica realicen nifos y adolescentes mayores serdn los beneficios que obtendran para su
salud, siempre que no se lleguen a niveles exhaustivos de entrenamiento.

Figura 1. Paradigma clasico de relaciones entre actividad fisica, condicién fisica y salud

Figura 2. Nuevo paradigma de relaciones entre actividad fisica, condicion fisica y salud
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Figura 3. Modelo hipotético de relaciones dosis-respuesta entre actividad fisica y salud

Beneficios
en salud
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Beneficios de la actividad fisica sobre la salud en niiios y adolescentes

Para interpretar correctamente los potenciales beneficios de la actividad fisica durante la infancia
sobre la salud, se deben tener en cuenta tres lineas de interaccion:

1. En primer lugar, la actividad fisica tiene un impacto directo sobre la salud infantil, relacionado
con sus efectos beneficiosos sobre los procesos de crecimiento y desarrollo, asi como sobre su
capacidad para prevenir el desarrollo temprano de factores de riesgo de enfermedad.

2. Un mejor estado de salud en la infancia como consecuencia de la practica regular de actividad
fisica producird un efecto de transferencia a la edad adulta, ya que se sabe que muchos de los
principales factores de riesgo para la salud comienzan a desarrollarse a edades tempranas y
tienden “transmitirse” a la edad adulta (fenémeno de tracking).

3. Por Ultimo, se sabe que si un sujeto es activo durante la infancia resultard mas probable que
sea activo durante la edad adulta, lo que a su vez producird un efecto positivo sobre el estado
de salud en la edad adulta.

Figura 4. Relaciones entre la actividad fisica y la salud en la infancia y en la edad adulta

—— —
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Sintesis de conocimiento de los beneficios sobre la salud en adultos

Antes de acometer de manera detallada los efectos de la actividad fisica sobre los diferentes
aspectos de la salud en nifos y adolescentes, resulta conveniente realizar una sintesis sobre
los beneficios documentados de la actividad fisica sobre la salud en los adultos. En este sentido
existen publicados dos informes del U.S. Department of Health and Human Services que recogen
extensamente esta cuestion (4, 5). Una sintesis de las principales conclusiones sobre los efectos

de la actividad fisica sobre la salud se recogen en la tabla 1y la tabla 2.

Tabla 1. Sintesis de beneficios de la actividad fisica sobre la salud segtin el Comité
Asesor sobre Directrices de Actividad Fisica del USDHHS

INFORME DFL COMITE ASESOR SOBRE RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FISICA. ANO 2008
SINTESIS DE FFECTOS DE LA ACTIVIDAD FISICA SOBRE LA SALUD EN ADULTOS

Actividad fisica y mortalidad por todas las causas
« La actividad fisica reduce un 30% la mortalidad por todas las causas [+++].

Actividad fisica y salud cardiovascular
* Existe una clara relacién inversa entre la cantidad de actividad fisica regularmente realizada y salud
cardiovascular (enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria, infarto, hipertension, dislipidemia
aterogénica, condicion fisica cardiovascular) [+++].
* La actividad fisica reduce entre un 20y 35% el riesgo de enfermedad cardiovascular, enfermedad
coronaria e infarto [+++].

Actividad fisica y salud metabélica
* Existe una clara relacién inversa entre la cantidad de actividad fisica regularmente realizada y la
salud metabdlica, incluyendo la prevencion de diabetes tipo Il y sindrome metabdlico [+++].

Actividad fisica y balance energético

* Mantenimiento de peso: existe un efecto favorable y consistente de la actividad fisica aerébica para
el mantenimiento del peso [+++], mientras que la evidencia es menos fuerte para el entrenamiento
de fuerza [++].

* Pérdida de peso: la cantidad de peso perdida por actividad fisica sola es proporcional a la cantidad
de actividad fisica, pero muy pocos estudios han descrito intervenciones con cantidades de actividad
fisica suficientes para producir pérdidas de peso clinicamente significativas (de al menos el 5%). Si
se mantiene una dieta isocaldrica a lo largo de las intervenciones de actividad fisica las pérdidas de
peso observadas son similares a las producidas mediante dieta y claramente rebasan la pérdida de
peso de un 5% [+++].

* Recuperacién de peso: la actividad fisica previene la recuperacion de peso en personas que lo han
perdido previamente [+++].

* Grasa abdominal: la pérdida de grasa abdominal y grasa intrabdominal esta asociada a la actividad
fisica aerobica [+++/++] mientas que ese efecto estd menos descrito para el entrenamiento de
fuerza [+].
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Tabla 1. (Continuacion)

Actividad fisica y salud masculo-esquelética

* Salud 6sea: (i) existe una relacion inversa entre actividad fisica e incidencia de fracturas de cadera y
vertebrales [+]; (i) el incremento de ejercicio puede incrementar o disminuir la pérdida de densidad
mineral 6sea en la cadera y las vértebras [++].

Salud articular: () en ausencia de lesiones articulares no hay evidencia de que la actividad fisica
promueva el desarrollo de osteoartritis [+++]; (i) la participacion de actividad fisica baja o moderada
produce un moderado grado de proteccién contra la osteoartritis [+]; (iii) la participacién en actividad
fisica de moderada intensidad y bajo impacto tiene un efecto beneficioso sobre el dolor, la funcio-
nalidad, calidad de vida y salud mental en sujetos con osteoartritis, artrosis reumatoide y fibromialgia
[+++] y puede retrasar la aparicion de discapacidad en sujetos con osteoartritis [+].

* Salud muscular: el ejercicio incrementa la masa muscular esquelética, la fuerza muscular, la potencia
y la activacién neuromuscular [+++].

Actividad fisica y salud funcional

* Salud funcional: () en adultos de mediana edad y mayores la actividad fisica regular reduce el riesgo
de sufrir limitaciones funcionales moderadas o severas [+++/++]; (i)} en personas mayores que pre-
sentan limitaciones funcionales hay evidencia de que la actividad fisica resulta segura y beneficiosa
[+++], pero, sin embargo, no hay evidencia de que sea capaz de mantener el nivel de capacidad o
prevenir la discapacidad.

« (aidas: en personas mayores la actividad fisica reduce el riesgo de caidas [+++].

Actividad fisica y cancer

* la actividad fisica reduce el riesgo padecer cancer de mama y cancer de colon (30% y 20% de
reduccion del riesgo, respectivamente), y existe una creciente evidencia de que también podria redu-
cir el riesgo de padecer céncer de endometrio y pulmén.

Actividad fisica y salud mental

* Existe una clara evidencia de que la actividad fisica reduce la depresion y el deterioro cognitivo en
adultos y personas mayores [+++].

* Hay alguna evidencia de que la actividad fisica mejora el suero [++].

* Hay evidencias limitadas de que la actividad fisica disminuye la ansiedad y aumenta el estado de
bienestar [+].

[+++] Nivel de evidencia fuerte. [++] Nivel de evidencia moderado. [+] Nivel de evidencia débil.

Actividad fisica y factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares en ninos y
adolescentes

La actividad fisica ha mostrado tener notables efectos sobre los factores de riesgo para el desarrollo
de aterosclerosis en los adultos, si bien la informacién disponible es mas limitada en el caso de
ninos y adolescentes. Recientemente el Centro para el Control de Enfermedades de los Estados
Unidos (CDC) ha promovido una revision de la literatura cientifica al respecto (6) que concluye
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que existe evidencia suficiente para afirmar que la actividad fisica posee efectos preventivos en el
desarrollo de factores de riesgo cardiovascular en este grupo de edad.

Asi, diversos estudios que han evaluado el efecto de la actividad fisica sobre el Sindrome
Metabélico (SM) en poblacién escolar muestran que los adolescentes obesos con SM tienen un
condicién fisica cardiovascular mas deteriorada que sus pares sin SM, a la vez que diferentes estu-
dios de intervencién han identificado mejoras en diversos componentes del SM tras la realizacion
de programas de actividad fisica. Respecto a la colesterolemia y el peffil lipidico los estudios de
intervencién muestran efectos beneficiosos aunque débiles sobre el HDL-C y la concentracién de
triglicéridos, pero ninglin efecto sobre la concentracion total de colesterol o la de LDL-C (6). Los
resultados en relacién a la presién arterial son similares a los obtenidos en adultos, de modo
que la actividad fisica no tiene efectos sobre la presién arterial en adolescentes normotensos,
mientras que si existen efectos en adolescentes hipertensos (6). En relacién a otros factores de
riesgo cardiovascular como el fibrinégeno, la inflamacién y la funcién endotelial, no existen datos
concluyentes, aunque algunos muestran un efecto beneficioso sobre el tono cardiovascular neu-
rovegetativo.

Beneficios de la actividad fisica sobre la condicion fisica

La investigacién muestra que existe una relacién entre la actividad fisica y la capacidad aerébica
maxima y sub-maxima, sin embargo, su correlacién resulta baja o moderada, pues debe tenerse
en cuenta que existe un importante determinante genético en esta capacidad. Los estudios tam-
bién han demostrado que es posible incrementar la capacidad cardiovascular en nifios y nifas a
partir de los ocho arios, observandose un promedio de mejora en torno a un 10% (3-4 ml/kg/min
de oxigeno). Respecto a la fuerza y la resistencia muscular, estudios longitudinales muestran que
existe asociacion entre la actividad fisica habitual y la resistencia muscular de la parte superior
del cuerpo, mientras que estudios experimentales muestran que es posible incrementar el nivel
de fuerza y resistencia muscular con sesiones de entrenamiento especificas realizadas dos o tres
veces por semana en dias no consecutivos (6).

Beneficios de la actividad fisica sobre la obesidad

La obesidad infantil es una cuestion de gran relevancia en la actualidad porque ésta posee
efectos a corto plazo sobre la salud y existen datos que indican un incremento acelerado de su
prevalencia en las Gltimas décadas (7). Los estudios transversales muestran que los sujetos que
participan en niveles altos de actividad fisica poseen menos tejido adiposo que los sujetos menos
activos y también que nifios y ninas obesos son menos activos que sus pares no obesos. Los
estudios experimentales aportan un mayor conocimiento sobre la relacién entre actividad fisica
y adiposidad, mostrando que programas de actividad fisica moderada de entre 30 y 60 minutos
realizados de 3 a 5 dias por semana son capaces de reducir la grasa total y la grasa visceral en
ninos y adolescentes con sobrepeso, pero no en sujetos con normopeso. Asimismo, programas
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con sesiones de mayor intensidad y duracién son capaces de reducir la adiposidad incluso en
adolescentes con normopeso (6). Por otra parte, estudios longitudinales a largo plazo (estudios
de tracking) muestran que la reduccién del nivel de actividad fisica se relaciona con una mayor
ganancia de peso a lo largo del tiempo (8).

Beneficios de la actividad fisica sobre el asma

Respecto al asma, los estudios transversales comparando sujetos asméticos y no asmaticos han
proporcionado resultados confusos. Por otro lado, la actividad fisica se ha encontrado asociada a
una mayor incidencia autoinformada de asma u otros sintomas relacionados y, asimismo, progra-
mas de actividad fisica con asmaticos han mostrado ser capaces de incrementar su condicién fisica
pero no de producir mejoras en la funcién pulmonar o en la aparicion de episodios de asma (6).

Beneficios de la actividad fisica sobre el crecimiento dseo y la salud esquelética

El crecimiento éseo estd regulado por diversos factores, entre ellos las cargas mecdnicas a las que
se ven sometidos los huesos. Los estudios animales muestran que las tensiones provocadas por
cargas mecanicas repetidas sobre el hueso estimulan la actividad de los osteacitos, lo que tiene
como consecuencia la generacién neta de hueso. Este efecto es local (restringido al tejido some-
tido a tensién) y para que se produzca las cargas deben ser de naturaleza ciclica y de suficiente
intensidad, sin embargo, sélo es necesario un niimero sorprendentemente bajo de ciclos de carga
(cuatro al dia) (9).

En humanos, tanto en estudios de casos, como de correlacién, retrospectivos y transversales,
muestran una influencia positiva de la actividad fisica sobre el tejido 6seo, siempre que ésta
involucre cargas relevantes sobre el hueso. Estudios basados en la comparaciéon de miembros
contra-laterales en sujetos que practican deportes de carga asimétrica (béisbol, tenis, etc.) muestran
que los miembros dominantes poseen una densidad mineral 6sea mayor que los no dominantes,
confirmando el caracter local del efecto. Estudios con sujetos que han tenido que ser inmovilizados
durante largos periodos han mostrado que la inactividad tiene efectos negativos para el hueso, de
modo que los miembros inmovilizados muestran un déficit mineral (9).

Respecto a los efectos durante la infancia y la adolescencia se han descrito efectos en ado-
lescentes prepuberales y en los estadios tempranos de la pubertad, pero sin embargo no esta
claro que existan efectos beneficiosos en adolescentes postpuberales, y de existir éstos parecen
ser débiles (6), lo que sugiere la necesidad de que se realice suficiente actividad fisica antes de
la etapa puberal para garantizar una buena salud esquelética. En este sentido, el potencial de
la actividad fisica en la infancia como factor preventivo de la osteoporosis tiene que ver con su
contribucién de un pico 6ptimo de masa 6sea durante el desarrollo, lo que les permitiia hacer
frente al proceso de pérdida de masa 6sea que se va a producir en etapas ulteriores de la vida
en mejores condiciones.
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Por Gltimo, si bien se puede afirmar que en términos generales la actividad tiene efectos beneficio-
sos sobre la salud musculo-esquelética, también es cierto que puede poseer efectos negativos en
términos de lesiones. Aun asf, el tipo de lesiones vinculadas a la actividad fisica suelen ser de grave-
dad moderada y los ratios de incidencia parecen ser bajos segtn las estadisticas disponibles (6).

Tabla 2. Sintesis de efectos de la actividad fisica sobre la salud fisica en poblacion
infantil y adolescente

EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FISICA SOBRE LA SALUD FISICA EN POBLACION INFANTIL Y ADOLESCENTE

Actividad fisica y factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y metabélica
* Mejora algunos factores del sindrome metabdlico en nifios con sobrepeso (nivel de triglicéridos, nivel
de insulina y adiposidad).
* La actividad fisica tiene efectos positivos en el peffil lipidico, incrementando el HDL-C y reduciendo el
nivel de triglicéridos, pero no tiene efectos en el colesterol total ni en el LDL-C.
* Reduce la presién sanguinea en jévenes con hipertensién esencial moderada.
« Posibles efectos sobre el tono cardiovascular neurovegetativo.

Actividad fisica y condicién fisica
* Mejora la capacidad aerébica méxima y sub-maxima (documentado a partir de los 8 anos) con un
valor promedio de incremento del 10% (3-4 ml/kg/min).

* Mejora la fuerza y la resistencia muscular mediante la realizacion de sesiones especificas (entre 3 y
5 veces por semana).

* Este efecto se produce sin hipertrofia en sujetos prepuberales, y con presencia de hipertrofia a partir
de la pubertad.

* No se conoce si existen diferencias por sexo en estos fenémenos.

Actividad fisica y obesidad
* De 30 a 60 minutos de actividad fisica moderada realizados de 3 a 5 veces por semana es capaz
de reducir la adiposidad en sujetos con sobrepeso.
* Programas de actividad fisica con mayor duracién o intensidad son capaces de reducir la adiposidad
en sujetos con NOrMopeso.

Actividad fisica y asma
* la actividad se encuentra asociada a una mayor incidencia autoinformada de asma y sintomas rela-
cionados.
* Los programas de actividad fisica son capaces de incrementar la condicién fisica de sujetos asmé-
ticos pero no de producir mejoras en la funcién pulmonar ni evitar la aparicion de episodios de
asma.

Actividad fisica, crecimiento éseo y salud musculo-esquelética
 Se han demostrado efectos de la actividad fisica sobre el sistema 6seo en sujetos prepuberales. En
sujetos postpuberales ese efecto no esta claro y de existir parecen débiles.
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Beneficios de la actividad fisica sobre la salud psicoldgica

El andlisis de las relaciones entre la actividad fisica y la salud psicolégica resulta mas complejo
debido a que no existe consenso sobre en qué consiste realmente la salud psicolégica y cémo
debe medirse. En general, el estudio se ha centrado en las relaciones entre actividad fisica con
estados negativos de salud psicolégica, como la depresion y la ansiedad y, s6lo en menor medida,
en indicadores de salud positiva como el autoconcepto. Esta perspectiva que resulta muy limitada
porgue no es posible asimilar la salud psicolégica con la ausencia de estados negativos, espe-
cialmente teniendo en cuenta que la poblacién infantil estd en términos generales poco afectada
por problemas psicolégicos (10).

Respecto a la ansiedad y depresién en nifios y adolescentes, lo estudios transversales muestran
un asociacién entre la realizacién de actividad fisica y puntuaciones mas bajas de ansiedad y
depresion, mientras que estudios cuasi-experimentales han mostrado la capacidad del ejercicio
aerébico de mejorar los sintomas de ansiedad y depresion (6), asi como que el ejercicio de alta
intensidad parece ser mas efectivo que el de moderada intensidad.

En cuanto al autoconcepto, los estudios transversales muestran asociaciones positivas y mode-
radas entre la actividad fisica y el autoconcepto fisico, asi como positivas pero débiles con
el autoconcepto global, social y académico. Estudios cuasi-experimentales muestran fuertes
efectos positivos de la actividad fisica en el autoconcepto fisico y global, y efectos positivos
pero débiles en el autoconcepto académico. La investigacién también sugiere que estos efectos
pueden estar mediatizados por el tipo concreto de actividad realizada (6). Asi, las actividades que
parecen producir mayores mejoras son aquellas relacionadas con el desarrollo de la condicién
fisica en comparacién con las relacionadas con el desarrollo de destrezas motrices o deportivas.
Ademads, el incremento de la autoestima parece resultar especialmente notable en individuos
que parten de niveles muy bajos de autoestima, como en el caso de sujetos con discapacidad
(10). Por otro lado, también existe el riesgo potencial de una influencia negativa en funcion de
los estilos de ensefianza y entrenamiento utilizados, especialmente en lo referido la préctica
deportiva (6).

Relaciones entre actividad fisica y salud psicosocial

La asociacién entre la actividad fisica y la salud psicosocial es un aspecto que a menudo no
se contempla en los trabajos relativos a los beneficios de la actividad fisica. Esto es debido
a que el concepto de salud social o psicosocial estd insuficientemente definido. Estas limita-
ciones tedricas y metodoldgicas de la investigacién no implican que dichos efectos no estén
presentes, sino que por el momento los investigadores no han sido capaces de valorarlos ade-
cuadamente.

El elemento mejor definido e investigado en este sentido es el rendimiento académico. Estudios
cuasi-experimentales muestran que la adicién de mas horas de actividad fisica a los programas
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Tabla 3. Sintesis de efectos de la actividad fisica sobre la salud psicolégica en pobla-
cion infantil y adolescente

EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FISICA SOBRE LA SALUD PSICOLOGICA EN POBLACION INFANTIL Y ADOLESCENTE

Actividad fisica y ansiedad y depresién
* La actividad fisica se asocia con menores puntuaciones de ansiedad y depresién en nifos y adoles-
centes.

« El ejercicio aerébico reduce los sintomas de ansiedad y depresién, para lo cual el ejercicio intenso
se ha mostrado mas efectivo que el de intensidad moderada.

Actividad fisica y autoconcepto

« La actividad fisica tiene fuertes efectos positivos sobre el autoconcepto fisico y global, y débiles en el
autoconcepto académico.

* La investigacién sugiere que los efectos pueden estar mediatizados por el tipo de actividad fisica
realizada, siendo mayores en las actividades relacionadas con el desarrollo de la condicién fisica
que las relacionadas con el desarrollo de tareas motrices o deportivas.

* La mejora de la autoestima parece ser especialmente notable en sujetos con niveles iniciales muy
bajos de autoestima (p. ej. sujetos con alguna discapacidad).

» También existe riesgo potencial de efectos negativos mediatizados por los estilos de ensefianza y
entrenamiento utilizados.

escolares no deterioran el rendimiento académico, incluso pueden mejorarlo levemente, aun
cuando dichas horas se detraen de otras materias académicas. Estudios transversales han mos-
trado una asociacién positiva entre rendimiento académico y actividad fisica, asi como con la
condicién fisica. La actividad fisica ha mostrado tener efectos positivos sobre la concentracién, la
memoria y el comportamiento durante las clases (6).

Otro elemento que frecuentemente se engloba dentro de los aspectos psicosociales de la salud
es la construcciéon del caracter o el desarrollo moral. Aunque la capacidad de la actividad fisica
de promover el desarrollo moral posee una larga tradicién pedagégica, hasta el momento no ha
conseguido suficiente evidencia cientifica que la sustente, en parte por la dificultad de medir ade-
cuadamente los fenémenos de desarrollo moral. Por otro lado, existe un cierto consenso acerca de
que la actividad fisica o deportiva no tiene porqué contribuir “per se” al desarrollo moral. Algunos
estudios que han abordado la cuestién no han identificado diferencias en la maduracién o razo-
namiento moral en nifos que practicaban o no practicaban deportes. El desarrollo de un diferente
estatus de razonamiento moral y ético entre practicantes y no practicantes parece que puede
estar mas ligado al entorno social en el que la practica se produce que a la practica en sf mismo,
de forma que son aspectos como el clima motivacional, el modelo pedagdgico de profesores y
entrenadores, o las actuaciones de los padres y el publico los que potencialmente podrian tener
influencia en esta cuestion (11).
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Tabla 4. Sintesis de efectos de la actividad fisica sobre la salud psicosocial en pobla-
cion infantil y adolescente

FFECTOS DE LA ACTIVIDAD FISICA SOBRE LA SALUD PSICOSOCIAL EN POBLACION INFANTIL Y ADOLESCENTE

Actividad fisica y rendimiento académico

* la inclusién de mas horas de actividad fisica en el curriculo escolar no deterioran el rendimiento
académico, incluso pueden mejorarlo levemente.
* El rendimiento académico se ha mostrado asociado con la actividad fisica y la condicién fisica.

* La actividad fisica tiene efectos positivos sobre la concentracién, la memoria y el comportamiento
durante las clases.

Actividad fisica y desarrollo moral
* Por el momento no existen pruebas basadas en evidencia cientifica suficientes para afirmar que la
actividad fisica promueve el desarrollo moral de nifos y ninas.
* Los potenciales efectos en el desarrollo moral parecen estar mas mediatizados por el clima moti-
vacional, el modelo pedagégico de profesores y entrenadores, o las actuaciones de los padres vy el
publico, que por la actividad fisica en si misma.

Actividad fisica y sedentarismo en la infancia y en la edad adulta

Como se ha indicado anteriormente, un aspecto relevante del impacto de la actividad fisica en la
salud durante la infancia estarfa relacionado con si ésta incrementa la probabilidad de ser activo
durante la edad adulta, lo que a la vez repercutiria en el estado de salud. Estudios longitudinales
que han seguido a grupos de personas durante largos periodos de tiempo muestra que este fené-
meno de persistencia o tracking efectivamente existe, si bien resulta moderado (12), mostrando
ademads que la persistencia es mayor para los sujetos que realizan un alto nivel de actividad fisica
y los que participaron cuando eran jévenes en actividades de entrenamiento de la resistencia.
También parece que el fenémeno de persistencia es mas acusado en el caso de los hombres que
de las mujeres. Estos estudios también han mostrado que la persistencia de las conductas seden-
tarias es mayor que la de la propia actividad fisica, lo que significa que nifios y nifias sedentarios
seran muy probablemente adultos sedentarios (12).

Recomendaciones sobre actividad fisica para ninos y adolescentes

Una cuestion relevante al tratar los beneficios de la actividad fisica sobre la salud es la cantidad y tipo
de actividad fisica que ninos y adolescentes deberian realizar para obtener los beneficios descritos.

Recomendaciones generales sobre actividad fisica en nifios y adolescentes

Las recomendaciones sobre actividad fisica para nifios y adolescentes han ido siguiendo la estela
de las recomendaciones para adultos. Asf, las primeras recomendaciones eran una extrapolacion
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de las recomendaciones sobre acondicionamiento cardiovascular en adultos y recomendaban que
ninos y adolescentes realizasen de 20-30 minutos de actividad fisica, tres 0 mas veces por semana
con una intensidad de 140 pulsaciones o mas (13). Posteriormente, la recomendaciones sobre
gasto energético en adultos derivadas de los estudios epidemiolégicos (3 kcal por kg de peso y
dia) fueron extrapoladas a la poblacién infantil sugiriendo que los nifos deberan realizar como
minimo un gasto energético un tercio superior a los adultos (4 kcal por kg y dia), y preferiblemente
alcanzar las 6-8 kcal por kg y dia (14).

Las recomendaciones elaboradas en EE. UU. por el President’s Council on Physical Fitness and
Sport apuntaron un siguiente paso en esta evolucién proponiendo una recomendacién especi-
fica y diferenciada de la de los adultos, y sefialando que nifios y adolescentes deberian realizar
a diario o casi a diario 60 minutos de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa. Esta
recomendacién ha sido asumida después por diferentes organizaciones en diferentes paises del
mundo como la cantidad minima de actividad fisica a realizar por nifios y adolescentes. Se puede
decir que en la actualidad esta cantidad y tipo de actividad constituye la recomendacién basica
de actividad fisica para este grupo de poblacién, recomendacién que ha sido avalada después por
la revision sistematica de la literatura cientifica existente (6).

Varias tendencias se estan incorporando en la actualidad a las recomendaciones sobre actividad
fisica en ninos y adolescentes. En primer lugar, estd la tendencia a incrementar la recomenda-
cién minima respecto a la cantidad de actividad fisica diaria hasta los 90 minutos, incorporando
ademés a esta recomendacién la de realizar al menos 30 minutos de actividad fisica vigorosa
(15). En segundo lugar, estd la tendencia a incorporar recomendaciones relativas a la limitacion
de los periodos de inactividad prolongados (16) y las conductas sedentarias de ocio (screen time),
tales deberian limitarse a un maximo de 90-120 minutos al dia (15, 17). También existen algunas
iniciativas como la National Association of Sport and Physical Education (NASPE) de proveer reco-
mendaciones por grupos de edad (16).

A modo de conclusion

Se puede concluir que, aunque el conocimiento existente es mucho menor que en el caso de
los adultos, la investigacién ha documentado mudltiples beneficios de la actividad fisica sobre las
diferentes dimensiones de la salud en nifios y adolescentes y, por otro lado, que la actividad fisica
durante la infancia tiene potencialmente la capacidad de influir en el estado de salud durante la
edad adulta. Por otro lado, respecto al tipo y cantidad de actividad fisica necesaria para obtener
beneficios sobre la salud, aunque el conocimiento disponible no es exhaustivo, existe un con-
senso generalizado de que nifos y adolescentes deberian ser activos casi a diario durante al
menos una hora al dia a través de actividades fisicas que involucren intensidades de moderadas
a vigorosas.
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Tabla 5. Organizaciones que han elaborado recomendaciones sobre actividad fisica
para nifos y adolescentes

ANO Y PAIS

ORGANIZACION

1994 Internacional

International Consensus Conference on Physical Activity for Adolescents (ICC).

1996 EE. UU.

National Institutes and Health (NIH).

1998 Reino Unido

Health Educational Authority (HEA).

1998 EE. UU.

National Association for Sport and Physical Activity (NASPE).

1999 Australia

Australian, Commonwealth Department of Health Care.

2000 EE. UU. US. Department of Agriculture & U.S. Department of Health and Human Services
(USDA/USDHHS).
2002 EE. UU. American Cancer Society (ACS).

2002 Canada

Health Canada.

2002 y 2004 EE. UU.

National Association for Sport and Physical Activity (NASPE).

2005 Australia

Australian Government, Department of Health and Ageing.

2005 EE. UU.

Centrers for Disease Control, Division of Nutrition and Physical Activity & Division
of Adolescent School Health (CDC, DNPA & DASH).

2007 Canada

Canadian Public Health Association.

2008 EE. UU.

US. Department of Health and Human Services.
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Resumen

El capitulo se inicia con un breve recordatorio de las caracteristicas fisiolégicas de la menopausia, la
sintomatologla mas frecuente, incluidas algunas patologfas frecuentemente asociadas, que se pue-
den beneficiar de manera especial de una vida activa y practica moderada de deporte: osteoporosis,
enfermedades cardiovasculares, sobrepeso/obesidad. A continuacién, se introduce ya en lo que es
propiamente el envejecimiento per se, desde el propio concepto hasta los cambios méas frecuentes
asociados al mismo, de manera muy especial los cambios en la composicién corporal, y como la vida
activa y practica del ejercicio fisico pueden favorecer de manera muy impactante la salud muscular y
6sea en el adulto mayor. El capitulo recoge igualmente informacién de diferentes proyectos en los que
ha participado nuestro Grupo de Investigacién en la tematica: Estudio EFFIK; Proyecto SENECA; Proyecto
HALE; Proyecto OPTIFORD. Finalmente, se proporciona la informacién practica sobre cémo llevar una
vida activa saludable y divertida, de acuerdo a las recomendaciones internacionales consensuadas, al
mismo tiempo que se orienta sobre las precauciones para evitar excesos y efectos perjudiciales.

¢Qué es la menopausia o el climaterio? ;Qué cambios se producen?

Introduccion historica

El hecho de que la mujer pierde la menstruacién en un momento determinado de su vida es un
hecho conocido desde la antigiedad méas remota. Se encuentran referencias de este fenémeno en
la Biblia y papiros egipcios, donde se sefialan las mujeres menopdausicas como mujeres “blancas”
en contraposicién con las mujeres “rojas’, que eran las que menstruaban. Aecio de Amida, hacia el
ano 500 a.C. ya escribi6é que la sangre cesaba a los 50 anos. Posteriormente, la menstruacién fue
ignorada durante muchos siglos, hasta que en el siglo xvi, Titius publicé una tesis en la Universidad
de Magdeburgo titulada “Cessation Menstruorum”. Treinta anos después, un médico inglés, Quincy,
publica una obra en la que por primera vez habla de “climax” en el sentido de “crisis” en la vida de
la mujer. EI término de menopausia sélo se emplea un siglo mas tarde, en 1816, con Gardanne,
que empieza utilizando el término “ménespause” posteriormente modificado a “ménopause” para
describir el cese de la menstruacién (1).
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda las siguientes categorias para describir la
transicién de la menopausia (2):

* Pre-menopausia: tiempo que precede a los cambios observables como resultado de una alte-
racién en la funcién ovérica.

* Perimenopausia: tiempo que transcurre desde la primera indicaciéon de irregularidad menstrual
hasta el fin de la menstruacién, con un rango de 3 a 9 anos.

* Post-menopausia: tiempo posterior al Gltimo periodo menstrual.

Sintomatologia e importancia potencial de la actividad fisica y el deporte
Los sintomas y efectos asociados se pueden dividir segtin el momento de su aparicion en (1, 2, 3):
Sintomas a corto plazo

* Sofocos, caracterizados por ruboracién extrema de la piel: aparecen en el 75-85% de las mujeres
en edad de menopausia e incluso antes de la desaparicién de la menstruacién, y en un 45%
de los casos persisten durante largos periodos de tiempo (entre 5y 10 anos).

* Sudoracién: es un sintoma que suele ir asociado a los sofocos.
* Irritabilidad, fatiga.

En estos casos de sintomatologia a corto plazo, los beneficios de una vida activa son principal-
mente de indole psicoldgico.

Sintomas a medio plazo
Suelen presentarse algunos afnos después de la menopausia, pero su comienzo es variable.

* Alteraciones de la piel: la falta de estrégenos provoca una disminucién del coldgeno de los
tejidos, y como consecuencia la piel se vuelve més fina y mas seca.

* Alteraciones vaginales y urolégicas: las paredes de la vagina se vuelven mas finas y menos
flexibles, perdiendo lubricacién y elasticidad.

* Cambios psiquicos: tendencia a la depresién, nerviosismo, cambios de humor, tristeza, falta de
concentracion, etc.

* Disminucién de la resistencia y la calcificacién de los huesos de todo el cuerpo.

También se ha evidenciado que la vida activa y practica de ejercicio fisico pueden ayudar a aliviar
estos sintomas, todos ellos estrechamente relacionados con la actividad fisica antes de su apari-
cién, pero también “durante”.

Sintomas a largo plazo

* Osteoporosis: el esqueleto humano estd formado por 206 huesos compuestos por una capa
externa de tejido muy duro llamado hueso compacto o cortical y una zona interior formada por
un gran nimero de "huecos”, que constituye el hueso esponjoso o trabecular.
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El tejido 6seo estd constituido por una parte mineral y otra organica donde se encuentran
incluidas las células 6seas: osteoblastos (osteoformadoras), osteoclastos (resortivas) y osteocitos.
La parte organica del hueso estd constituida por fibras de colédgeno principalmente, asi como
otras proteinas como osteocalcina, osteopontina y osteonecting, secretadas por las células
osteoblasticas (4).

El hueso es un tejido vivo y sometido a unos cambios continuos. En todo momento existe un
proceso de formacién y destruccién de hueso que se mantiene en equilibrio. Existen épocas en
las que predomina la formacion (infancia y adolescencia) y épocas con predominio de la des-
truccion (vejez). Alrededor de los 30-35 anos, los huesos adquieren la mayor cantidad de masa
6sea y resistencia (pico de masa Gsea), que les marcara para toda la vida. A partir de los 40 anos,
el proceso de destruccién comienza a ser superior al de formacién en forma progresiva (5).

Todo ello esta regulado por las caracteristicas genéticas, hormonas sexuales, actividad fisica y
nutrientes de la dieta que son necesarios para que el calcio se utilice de forma adecuada, como
la vitamina D, el fltor, el fésforo o la lactosa.

La osteoporosis se caracteriza por la reduccién de la cantidad total de masa 6sea, que lo debilita,
volviéndose fragil y susceptible de una manera anormal a las fracturas. De hecho, la verdadera
importancia de la osteoporosis radica en su estrecha relacién con la produccién de fracturas y
sus complicaciones. Los estrégenos estimulan la fijacién del calcio a los huesos, disminuyendo
ademas la accion de las células que destruyen el tejido ¢seo (osteoclastos). Por esta razén, en
la menopausia, al haber una caida en el nivel de estrégenos, se produce un mayor riesgo de
padecer osteoporosis. Desde el punto de vista fisiopatolégico, se definen dos tipos de osteopo-
rosis (6): osteoporosis tipo | u osteoporosis postmenopausica, caracterizada por la pérdida 6sea,
fundamentalmente trabecular, y osteoporosis tipo Il, que afecta a los dos sexos a una edad mas
avanzada. En ella, hay una pérdida ésea tanto cortical como trabecular.

El sexo femenino es, por tanto, un factor de riesgo en la etiologia de la osteoporosis. De hecho,
la velocidad de desmineralizacién es dos veces mas rdpida en la mujer que en el hombre, y
parece mas importante durante los primeros 3 a 5 afos que siguen a la menopausia. También
existen diferencias raciales: es infrecuente encontrar osteoporosis postmenopausica en mujeres
de raza negra. El factor hereditario adquiere una gran importancia, ya que aproximadamente el
80% de la masa d6sea depende de factores genéticos, y el restante 20% de factores ambientales,
entre los que destacan la dieta y el ejercicio fisico.

La osteoporosis evoluciona de forma silenciosa durante anos, siendo su consecuencia mas
evidente la aparicién de fracturas. Pueden aparecer en cualquier punto del esqueleto, pero las
zonas méas habituales son las vértebras (fracturas o aplastamientos), la munieca y el cuello del
fémur (fractura de cadera). Se estima que en Espana existen mas de 3,5 millones de personas
con osteoporosis, en su mayora mujeres (6).
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Vemos pues, como una situacion fisiolégica en la vida de una mujer como es la menopausia,
puede derivar con mas frecuencia de la que nos gustaria en una situacién patolégica. A pesar
de que no siempre pueden evitarse ciertas complicaciones, una preparacién adecuada tanto
fisica como psiquica pueden ayudar a superar este periodo.

El ejercicio juega un papel muy importante, ya que es uno de los pocos medios conocidos que
estimula la formacién de hueso. No hay problemas para realizar, ademés de ejercicio aerdbico,
un ejercicio de fuerza siempre adaptado a las posibilidades de cada paciente. Para ganar hueso,
en la prescripcién de un programa de ejercicios osteogénicos hay que tener en cuenta dos
criterios adicionales: que la actividad debe ser diversa y vigorosa, pero no repetitiva, y que el
programa de ejercicios ha de ser entretenido, con el fin de asegurar su cumplimiento a largo
plazo (7).

Se ha comprobado que el ejercicio aerébico a una intensidad del 65-80% de la frecuencia
cardiaca méxima es osteogénico; por otra parte, al beneficio del ejercicio y su estimulo osteogé-
nico hay que anadirle un adecuado aporte de sustrato (principalmente calcio a dosis de 800 a
1.500 mg/dia y un buen estado en vitamina D), necesario para mineralizar y madurar el hueso
formado.

Todo ello sin olvidar que la mujer extremadamente delgada, con un indice de masa corporal
(IMC) entre 20 y 25, con edad comprendida entre los 55 y 65 anos, tiene el doble de riesgo de
sufrir fracturas que quienes presentan un IMC més equilibrado.

Diversos trabajos han demostrado cémo un programa adecuado de ejercicio fisico repetido tres
0 cuatro veces a la semana durante un ano produce un aumento del contenido mineral del
tejido 6seo en las pacientes. Las diversas causas de osteoporosis ya citadas son determinantes,
pero la falta de estimulaciéon mecanica influye en la pérdida de masa esquelética. Es notorio que
la ausencia prolongada de gravedad que se produce en los vuelos espaciales, el prolongado
encamamiento o la inmovilizacién de segmentos 6seos en pacientes escayolados, determinan
una pérdida répida de la masa 6sea (8, 9).

Complicaciones cardiovasculares: las enfermedades cardiovasculares son la primera causa
de muerte en la mujer postmenopdusica en la sociedad occidental, superando las tasas de
mortalidad por céncer y por otras enfermedades. Los estudios epidemiolégicos demuestran un
incremento de las enfermedades coronarias después de la menopausia, coincidiendo con el
déficit de estrégenos que provoca una alteracién de los lipidos de la sangre con elevacién del
colesterol y de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), y disminucién de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL). La enfermedad cardiovascular en la mujer antes de la menopausia es menos
frecuente que en el hombre por el efecto protector de los estrégenos, pero con el paso de los
anos, esta frecuencia acaba igualandose (1, 10).

La actividad fisica es especialmente interesante en las mujeres de mediana edad, puesto que
propicia cambios hemodindmicos importantes, disminuye el tono simpético y la frecuencia car-
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diaca en reposo y, por tanto, previene o mejora problemas de hipertensién. Ademas, mejora la
circulacién venosa de retomo y el bombeo muscular. Se ha demostrado que el riesgo coronario
es aproximadamente tres veces menor en la poblacién activa que en la sedentaria. El ejercicio
fisico, sin duda, ayuda a aumentar el gasto energético, evitando los depésitos de grasas vy, con-
siguientemente, la obesidad.

Antes de comenzar a realizar cualquier tipo de deporte, la mujer se debe someter a un exhaus-
tivo reconocimiento médico-deportivo, con el que el facultativo debe conocer cuél es su estado
de salud, su nivel muscular y éseo y si existe alguna patologfa. Se debe realizar un electro-
cardiograma en reposo y en esfuerzo, una evaluacién funcional, una evaluacién completa del
aparato locomotor, una valoracién espirométrica, una prueba funcional en cicloergémetro o en
tapiz rodante, estratificar el riesgo de cada paciente para clasificarlo y supervisar las tablas de
ejercicio de acuerdo con su riesgo, con mayor atencién légicamente a la patologia cardiovas-
cular (9).

Ganancia de peso: diferentes estudios han demostrado que la menopausia se asocia especi-
ficamente, e independientemente de la edad, a aumento de peso, y esta ganancia ponderal,
que se ha estimado en tomno al 6%, se produce a expensas de un incremento aproximado del
17% de masa grasa. Practicamente en todos los estudios, la prevalencia de obesidad es mayor
en mujeres que en varones para casi todos los grupos de edad, y aumenta seglin avanza ésta,
obteniéndose valores méximos alrededor de los 60 anos (11).

Por otro lado, la grasa corporal adquiere una nueva distribucién tras la menopausia. La grasa
que antes solfa depositarse en los muslos, cadera y senos, en una distribucién mas periférica
tipicamente femenina, ahora, tras instalarse la deficiencia estrogénica, se deposita preferente-
mente en la cintura y en el abdomen, es decir, adquiere una distribucién central y tipica del
varén.

La etiologfa del aumento de peso durante la menopausia no estd totalmente aclarada. Algunas
causas no tienen relacién directa con ella, sino més bien con la edad, y otras dependen cla-
ramente de la disminucién de estrégenos endégenos. Estudios observacionales muestran que
las mujeres postmenopdusicas que realizan habitualmente actividad fisica tienen menor pro-
porcién de grasa corporal y abdominal, asf como menos probabilidades de ganar masa grasa
durante la menopausia, que las sedentarias. El efecto del ejercicio puede considerarse como
“dosis dependiente”. Por tanto, un tratamiento de pérdida de peso basado en dieta adecuada
y ejercicio puede ser particularmente beneficioso para reducir la adiposidad visceral y el riesgo
cardiovascular (12).

Las nuevas recomendaciones elaboradas en el Reino Unido y EE. UU. prescriben sesiones
regulares de una actividad de intensidad moderada (8, 9). Asi, caminar enérgicamente todos o
casi todos los dias durante unos treinta minutos ayuda a mejorar el bienestar fisico y mental. El
ejercicio fisico en sesiones breves —por ejemplo, dos o tres sesiones de diez minutos cada una-
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es casi tan eficaz como hacer ejercicio de forma ininterrumpida durante el mismo tiempo y es
mas facil de adaptar al ritmo de vida actual. Para aquellos a quienes no les gusta o les resulta
imposible hacer ejercicio de forma planificada, el hecho de evitar o reducir el tiempo dedicado
a actividades sedentarias puede resultar igualmente beneficioso. Por ejemplo, el simple hecho
de permanecer de pie durante una hora al dia en lugar de sentarse a ver la televisién consume
el equivalente a 1-2 kg de grasa por afo.

Las personas obesas deben elegir cuidadosamente el tipo de ejercicio que van a realizar a fin de
evitar cualquier lesién de las articulaciones provocada por la practica de actividades intensas en
las que tengan que soportar su propio peso. La natacién y el ciclismo son dos buenas opciones
para las personas con sobrepeso. Los siguientes consejos se dirigen a las personas que han
conseguido perder entre un 5% y un 10% de su peso, esto es, la reduccién minima con efectos
positivos para la salud. No se trata de una tarea facil, ya que la Gnica manera de lograrlo es
cambiar significativamente de estilo de vida.

Debe recordarse que siempre hay que ajustar el equilibrio entre la energia que se ingiere y la
que se gasta; de lo contrario, el peso aumentard autométicamente.

En este nuevo estilo de vida méas saludable, el equilibrio entre la energfa ingerida y la gastada
debe cambiarse, incrementando el gasto de energia (haciendo ejercicio) y reduciendo la ingesta
(comiendo menos).

Algunas sugerencias que de manera habitual y universal se han establecido son:
De manera general:
- No se trata de un cambio temporal, sino de por vida, una vida mas larga y saludable.

- Pensar detenidamente cémo puede lograrse siguiendo un estilo de vida preferido. Si éste no
es realista, la experiencia demuestra que no durard. Normalmente, es posible encontrar una
solucién aceptable planificandola por adelantado. Somos animales de costumbres, y debemos
asegurarnos de que éstas sean buenas.

- Pesarse semanalmente. As, ajustando los niveles de actividad y de ingesta, podrd mantenerse
un peso constante con un margen de 2 6 3 kg.

Incrementar el gasto de energfa:

- Estd demostrado que hacer ejercicio de manera regular no sélo es vital, sino que ademas es
casi la Ginica manera de no volver a ganar peso. El ejercicio ayuda a mantener el equilibrio de
energia, mejora la funcién cardiaca y pulmonar, reduce el riesgo de depresion y evita aburrirse
y picar entre las comidas.

- Dependiendo de las condiciones personales, asf serd la intensidad del ejercicio. Eso s,
recuerde siempre que es saludable caminar o ir en bicicleta, en vez de desplazarse en coche
0 en autobds, y utilizar las escaleras en lugar del ascensor.
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Reducir la ingesta de alimentos:

- Buscar un ritmo de comidas que convenga. Algunas personas encuentran que desayunar
abundantemente evita excederse durante el resto del dia. La mayorfa considera adecuado
hacer tres comidas (dos ligeras y una méas completa).

- Reducir el consumo de energia, disminuyendo el de grasas y alcohol, que son muy energé-
ticos pero no sacian el hambre de forma duradera. Es preferible consumir alimentos ricos en
hidratos de carbono, especialmente los que ademas contienen fibra.

- Reducir las raciones.

- Tomar cinco piezas o raciones de frutas o verduras al dia ayuda a controlar el peso y ademas
es muy saludable.

- No es necesario evitar las comidas de trabajo o las celebraciones. Hay que organizarse para
poder permitirse algiin exceso.

- Analizar las causas que le llevan a comer entre las comidas v tratar de encontrar una solucién.

La prevencién de las manifestaciones clinicas asociadas a la menopausia debe empezar anos
antes. Las medidas preventivas iniciadas a esta edad pueden ser insuficientes aunque necesarias.
Estas medidas deben incluir el estimulo de habitos saludables, abandonar el habito tabaquico,
moderar el consumo de alcohol, alimentacién equilibrada pobre en grasas y dulces para controlar
el peso vy rica en calcio y vitamina D, evitar el sedentarismo, practicar ejercicio fisico diario, pasear
por lugares soleados, procurar llevar una vida sexual, familiar y social satisfactoria... Muy a menudo
las mujeres en este periodo tienden a olvidar los beneficios que obtuvieron de la actividad fisica
cuando eran jovenes y adoptan un estilo de vida predominantemente sedentario (1).

Habitos alimentarios, estado nutricional y estilos de vida en una
poblacion de mujeres menopausicas espanolas: estudio EFFIK

Recientemente, nuestro grupo de investigacién ha llevado a cabo el denominado estudio EFFIK,
pionero en conocer habitos alimentarios, estado nutricional y estilos de vida en una muestra
representativa de mujeres climatéricas residentes en Espana (3).

La muestra estuvo constituida por 1.218 mujeres voluntarias pertenecientes a todas las comuni-
dades auténomas espanolas.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién son las siguientes:

ZONA TIPO DE RESIDENCIA
Norte Sur Centro Este Canarias Rural  Semiurbana  Urbana
Tamano de 255 193 379 317 74 163 216 839
la muestra | 20,9% 15,9% 31,1% 26,0% 6,1% 13,4% 17,7% 68,9%
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El cuestionario desarrollado por nuestro equipo constaba de diferentes apartados. Comienza con
una introduccién donde se presenta informacién sobre algunas de las posibles alteraciones y
cambios fisiolégicos que supone la menopausia en la mujer, subrayandose en todo momento la
importancia de la nutricién en esta etapa de la vida e indicando que el fomento de una alimen-
tacion equilibrada durante toda la vida es la mejor forma de prevencién posible.

A continuacién, ademas de las instrucciones para cumplimentar el cuestionario y un espacio para
la identidad, se incluyeron una serie de apartados como: aspectos sociodemogréficos, edad, peso
y altura [con los que se calcul6 el indice de masa corporal (IMO)] situaciéon de perimenopausia o
menopausia diagnosticada, tratamiento hormonal sustitutivo (THS), consumo de tabaco, actividad
fisica (minutos de paseo al dia, horas de tareas domésticas al dia, tipo y horas de deporte a la
semana), consumo de alimentos enriquecidos (tipo, cantidad y frecuencia) y consumo de suple-
mentos vitaminicos o minerales (marca y frecuencia).

El patrén global de dieta se comporté, en términos generales, del mismo modo que la dieta media
espanola actual, con algunas excepciones. Existe un consumo ligeramente menor de cames y
derivados, frutos secos y bebidas alcohdlicas y un consumo ligeramente mayor de fruta, pescados
y legumbres, aunque lo mas destacable es la gran diferencia en el consumo de los productos
l&cteos respecto a la poblacién media espafola. Nuestras mujeres consumieron un total de cuatro
raciones diarias, lo que se traduce en una ingesta de calcio de aproximadamente 1.400 mg diarios,
cantidad considerada adecuada para una mujer que se encuentra en esta situacion fisiolégica.
Este elevado consumo de lacteos puede deberse a que nuestra poblacién esté més concienciada
de la importancia de este grupo de alimentos en este momento de su vida. Un mayor tiempo de
actividad fisica (> 2 horas/dia) se relacionaba con una mayor ingesta de proteinas, &cidos grasos
poliinsaturados, fibra, hierro, magnesio, zinc, potasio, vitamina B,, niacina, &cido félico y vitamina
E. Por el contrario, como ejemplo significativo, aquellas cuya actividad fisica era reducida tenfan
un mayor consumo de bebidas alcohdlicas. Los estilos de vida saludables también parecen estar
relacionados con una mayor ingesta de productos enriquecidos y de suplementos vitaminicos y
minerales.

En conclusion, se observa una mayor adecuacion a los patrones de dieta saludable en nuestra
poblacién de mujeres, comparativamente con otros estudios en otras situaciones fisiolégicas,
especialmente en aquellas de mayor edad, con IMC bajo, no fumadoras, con menor consumo
de alcohol, mayor actividad fisica y consumo habitual de alimentos enriquecidos y suplementos
vitaminicos y minerales.

Edad avanzada, vida activa y deporte

¢Qué es envejecer? El entorno socioldgico y demografico

Las proyecciones de poblacién de Naciones Unidas para 2050 (United Nations: World Population
Prospects: The 2004 Revision) calculan que Espana seré el tercer pais mas viejo del mundo, con
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un 34,1% de poblacién mayor en 2050. Ademas de este aumento de personas mayores, se esta
produciendo un evidente envejecimiento de las personas mayores de més edad. En la Ultima
década, el colectivo de personas de 80 y més anos ha crecido mas que los otros grupos de edad,
mientras que los jévenes de hasta 20 afos es el grupo que mas poblacién pierde. Entre 1991
y 2005 se ha incrementado el nimero de personas octogenarias en un 66%, mientras que el
total de la poblacién lo ha hecho un 13%, incluida la poblacién inmigrante. Al mismo tiempo, se
puede considerar de hecho el “nacimiento” de este nuevo grupo de poblacién, los octogenarios,
los grandes desconocidos, también desde el punto de vista nutricional (13).

Las mujeres tienen una esperanza de vida superior, lo que condiciona una feminizacién de la
vejez. Es cierto igualmente que las predicciones actuales en cuanto a las expectativas de vida
por género, en el futuro, resultan cuando menos apasionantes, toda vez que las mujeres han
adoptado habitos alimentarios y estilos de vida que eran los propios del sexo masculino, lo que
sin duda puede repercutir en la diferencia de anos de vida existente en la actualidad. ¢Serd posi-
ble que la genética y la relativa proteccion metabdlica de la que goza la mujer se mantenga? Al
envejecimiento poblacional han contribuido factores muy diversos, mayoritariamente ligados a la
prevencion. En primer lugar, y sobre todo, las medidas de salud publica; también el conocimiento
progresivo de los diferentes factores de riesgo frente a toda clase de enfermedades y la posibilidad
de enfrentarse a ellos. Este tema, la entrada en escena de los llamados “factores de riesgo”, es otro
fenémeno reciente. Sélo a partir de la publicacién de los primeros datos del estudio Framingham,
en los anos cincuenta del pasado siglo, se empieza a hablar de ello.

Envejecer es muchas cosas, tal como sostiene José Marfa Ribera Casado (14) Al menos las tres
siguientes, complementarias entre sf. En términos individuales, representa una aspiracion universal.
Desde una perspectiva poblacional, supone una realidad sociodemogréfica. En términos bioldgi-
Cos, representa un proceso, que se inicia en torno a los 30 afos y que se desarrolla de manera
inexorable a lo largo de todo el resto de vida.

Desde una perspectiva biofisiolégica, durante el envejecimiento se producen algunos cambios
inevitables, derivados de la carga genética individual y del uso continuado de nuestro propio
organismo. Este fenémeno recibe el nombre de envejecimiento intrinseco, primario o fisiolégico.
Sobre ellos, en la actualidad, no existen potencialmente posibilidades de intervencion.

En paralelo, tienen lugar otros cambios, bajo el epigrafe de envejecimiento extrinseco o secundario
que, sumados a los dependientes del envejecimiento primario, van a condicionar nuestra forma
de envejecer. Este segundo grupo de modificaciones se desdobla, a su vez, en dos grandes apar-
tados. Uno de ellos determinado por las secuelas de enfermedades, accidentes o intervenciones
quirGrgicas acaecidas a lo largo de la vida (envejecimiento patoldgico). El otro, relacionado con
el tipo de vida que haya llevado el individuo (factores ambientales), estd vinculado a cuestiones
como la actividad fisica, la alimentacién, los habitos téxicos, el grado de contaminacién ambiental,
etc. Ante ambos tipos de cambio existen posibilidades de intervencién, fundamentalmente ligadas
a la prevencion, que pueden facilitar el logro de un “envejecimiento satisfactorio” y de una “vejez
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saludable”.., es decir, la aspiracién actual que todos compartimos: no se trata sélo de alargar la
vida, sino fundamentalmente ensancharla, darle calidad de vida a los afos (15).

En el campo de la biologfa, la definicién mas aceptada es posiblemente la elaborada por el Comité
de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):

“El envejecimiento es un proceso bioldgico, que da lugar a una serie de cambios fisiolégicos,
caracteristicos de cada especie, que tienen como consecuencia una limitacién de la capacidad de
adaptacion del organismo al ambiente. Se inicia con el nacimiento y tiene como resultado final la
muerte de ese organismo”.

Se podrian y deberian hacer algunas matizaciones o complementos a la citada definicion (13,
16):

* Se trata de un proceso normal, en el sentido de que ocurre de forma natural; es deletéreo, ya
que se produce una reduccién de la capacidad funcional; es progresivo, pues se produce de
forma gradual en el tiempo; es irreversible, sélo ocurre en un sentido; es inevitable, ya que hoy
por hoy sigue siendo una quimera la fuente de la eterna juventud y, ademas, es universal, ocurre
en todos los individuos de cada especie, si se les da la oportunidad.

* Existen suficientes evidencias para afirmar que la velocidad del proceso de envejecimiento puede
ser modificada por factores psicolégicos, sociolégicos, estilos de vida, y entre éstos, especial-
mente los hébitos alimentarios y el sedentarismo, etc.

* Es un proceso que no ocurre a igual velocidad en todas las personas. Es decir, que dos perso-
nas que viven en un mismo ambiente, con iguales estilos de vida, alimentacién, etc, pueden
envejecer a distinta velocidad. No hay grupo mas heterogéneo de poblacién a lo largo de la vida
que el de las personas mayores, lo que sin duda dificulta mucho el poder establecer los requeri-
mientos nutricionales, y derivar de los mismos las ingestas de referencia. Igualmente complica, y
mucho, las posibilidades de elaborar consejos generales de practica de actividad fisica y deporte
debido a la heterogeneidad de la poblacién, aunque mds adelante en este capftulo se aportara
informacién de consenso en este sentido.

Si bien se habla del proceso de envejecimiento como un todo, lo cierto es que no se produce de
forma homogénea en todas las células y tejidos. Algunos tejidos, como el hepético y el intestinal,
envejecen de forma mas lenta que otros, como el nervioso y el renal. Es aqui cuando adquiere
una especial relevancia el muy atractivo concepto de la prioridad de destino del nutriente, es
decir, a qué funcién, tejido, érgano, dirigimos el nutriente ingerido que, en muchas ocasiones, en
la persona mayor lo va a hacer de manera insuficiente.

Finalmente, es importante matizar algo que se contradice aparentemente con la definicién
anterior, el proceso de envejecimiento, en la gran mayoria de las personas, no es el que lleva
a la muerte. Son las llamadas enfermedades degenerativas, propias de la vejez, tales como las
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, demencias, osteoporosis, diabetes, cancer,
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las que acaban con la vida del individuo, y como relativamente vamos conociendo, los factores
nutricionales y dietéticos, junto con la actividad fisica y sedentarismo tienen mucho que decir en
su etiologia y/o prevencion.

Uno de los indicadores mas interesantes en el estudio del envejecimiento es la esperanza de vida
libre de discapacidad (6, 17). El proceso de envejecimiento comporta de manera inevitable la pér-
dida progresiva de la capacidad funcional de la mayorfa de érganos y estructuras corporales. A esta
disminucién fisiolégica progresiva se puede asociar el impacto de enfermedades agudas o créni-
cas. Incluso las personas mayores sin ninguna enfermedad disminuyen su capacidad pulmonar,
cardiaca, renal y en el plano motor, pierden densidad ésea y masa muscular. Las consecuencias
sobre su condicién fisica se traducen en una reduccién de la fuerza muscular, de la velocidad de la
marcha, de la resistencia, del equilibrio o de la flexibilidad. Finalmente los cambios en la actividad
y rendimiento fisico influyen, junto a otros factores, en el mantenimiento o la disminucién de la
capacidad para desarrollar las actividades de la vida diaria (AVD) de manera auténoma (18).

La capacidad funcional es uno de los principales indicadores de salud en las personas mayores.
Aumenta al principio de la vida para alcanzar un méximo en los primeros afos de la edad adulta
y, @ continuacién, inicia un lento declinar. La pendiente de este declinar depende en parte de los
estilos de vida como el tabaquismo, la dieta, la actividad fisica o el consumo de alcohol y de los
factores externos o medioambientales. Hay evidencia suficiente para afirmar que estilos de vida
sedentarios se correlacionan con una mayor pérdida de capacidad funcional (19).

Los estudios de Ferrucciy col (20) han puesto de manifiesto que el declinar funcional en las perso-
nas mayores puede aparecer de dos maneras fundamentalmente. En aproximadamente la mitad
de las personas mayores dependientes para las AVD, la limitacién funcional aparece de manera
catastréfica, como consecuencia de una enfermedad o traumatismo. En la otra mitad aparece de
manera progresiva como consecuencia del propio proceso de envejecimiento y de los problemas
crénicos asociados.

El ejercicio fisico aparece vinculado al proceso de envejecimiento como factor directamente rela-
cionado con la condicién fisica, la capacidad funcional y por su impacto preventivo en el desarrollo
de enfermedades y, particularmente, las cardiovasculares.

La capacidad fisica aerdbica disminuye a partir de los 40 anos. El declinar aumenta a partir de los
60 y sobre todo a partir de los 70 afos. Este declinar es independiente de la actividad fisica en sf
mismo y de la masa muscular. Sin embargo, los individuos que llegan a la edad adulta con una
mayor capacidad aerdbica y mantienen su actividad fisica pueden mantenerse en cada momento
de la vida en el nivel més alto posible desplazando o manteniendo su curva individual de capa-
cidad aerébica con el minimo de pendiente posible. Como veremos posteriormente, hay ademés
una buena relacién entre la actividad fisica y la mortalidad. Todo ello sugiere que realizar ejercicio
fisico regular a lo largo de la vida permite aumentar la esperanza de vida libre de discapacidad y
disminuir la discapacidad o compactarla al final de la vida.
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Algunos organismos internacionales y la mayoria de gobiernos han hecho hincapié en la importan-
cia de la promocion del ejercicio fisico para la promocién de la salud en general y particularmente
en las personas mayores (8, 9, 18). Entre estas recomendaciones destaca la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en su propuesta para un envejecimiento activo donde se hace énfasis en la
importancia de medidas individuales y colectivas para mantener al méximo el nivel funcional de
las personas conforme van envejeciendo. Y todo ello en un entorno y contexto complicado, ya
que la percepcién general de la sociedad en relacién a las personas mayores es la de fragilidad y
dolor crénico, lo que sin duda no ayuda a estimular en muchas ocasiones la practica de una vida
activa, que en principio es posible a todas las edades.

Epidemiologia de la actividad fisica en personas mayores

En la serie de informes “Las Personas Mayores en Espana’, que viene elaborando de manera con-
tinuada el actual Ministerio de Sanidad y Politica Social, en el Gltimo correspondiente al afno 2008,
se proporciona una muy valiosa informaciéon en muchos ambitos, aunque sorprende también la
relativa escasa informacién sobre vida activa, actividad fisica y deporte en las personas mayores.

En la figura 1 se recoge, precisamente, la informacién relativa a la préctica de la actividad fisica
en Espana (Encuesta Nacional de Salud, ENS, 2006) por grupos de edad y género, observandose
una progresiva disminucién, destacando que un porcentaje superior al 55% de los mayores de
75 anos estan sentados la mayor parte de la jomnada, siendo practicamente insignificante el de
aquellas personas mayores que refieren “caminar o realizar tareas con esfuerzo” (6). En la misma
ENS, un dato preocupante es el de la percepcién del estado de salud segln edad y sexo, ya
que se aprecia en las personas mayores que se considera “malo o muy malo” en un porcentaje

Figura 1. Actividad fisica segtin sexo y edad, 2006
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importante de personas. Sin duda, esto Gltimo estd en contradiccién con la motivaciéon necesaria
para llevar a cabo una vida activa, como se pretende por parte de los profesionales y organismos
responsables.

En la figura 2 se recoge la informacion mas actualizada disponible (2006) sobre actividades de la
vida diaria por edad y sexo, y las dificultades para llevarlas a cabo.

Como se puede observar, son las mujeres en todos los grupos de edad estratificados las que
necesitan mas ayuda, alcanzando un porcentaje superior al 85% en las mayores de 85 anos. Por
ello, la independencia necesaria para llevar a cabo las actividades diarias se ve muy limitada, lo
que sin duda esta en estrecha relacién con la préctica de ejercicio fisico regular y/o deporte.

Otro dato interesante, pero también muy alarmante, es el que se refiere a la tasa de mortalidad por
caidas accidentales, edad y sexo (INE, 2006): un incremento progresivo con la edad, siendo mayor
en varones. Debe recordarse que en muchas ocasiones son causa/efecto de una mala salud dsea
y/o muscular, muy relacionada con la actividad fisica previa y presente de las personas mayores.

Composicion corporal en edad avanzada y actividad fisica

Resulta necesario hacer un esfuerzo especial para actuar en el mantenimiento de la masa mus-
cular mediante el ejercicio moderado y, probablemente, intervencién dietético-nutricional, lo que
permitiria frenar la cascada de sucesos, la hoja de ruta que sufren muchos de nuestros mayores
que les lleva frecuentemente a situaciones de desnutricién, a través de unas supuestas menores
necesidades energéticas, y menor aporte derivado de energia y nutrientes. De manera resumida,

Figura 2. Personas mayores con alguna dificultad para las actividades de la vida diaria,
por edad y sexo, 2006
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Fuente: Observatorio de Mayores-IMSERSO. Encuesta sobre Condiciones de Vida de los Mayores, 2006.
Elaboracién propia a pattir de los microdatos.
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los cambios en la composicién corporal que se producen son los siguientes, sugiriendo la gran
importancia que tienen en ellos (etiologia y/o prevencién) un buen estado activo y el evitar el
sedentarismo (13, 18):

* Disminucién de la masa magra metabélicamente activa, por la pérdida de masa muscular (sar-
copenia) y células de 6rganos v tejidos.

* Incremento de la grasa corporal, cambiando su distribucién (més en regién abdominal y menos
grasa subcutanea).

* Disminucién de la densidad ésea.

* Se afecta la movilidad, aumenta el riesgo de cafdas y se altera la capacidad funcional.
* Pérdida de la reserva de proteinas.

* Disfuncién del sistema inmune.

Asi, uno de los aspectos més importantes que se considera en la actualidad es tratar de prevenir
en lo posible la pérdida de masa muscular, lo que permite al mismo tiempo un mejor mante-
nimiento de la masa ésea, no provocandose de manera tan drastica los posibles problemas de
desnutricién, derivados de un menor gasto energético derivado del metabolismo basal y, ademads,
el mantenimiento de la masa muscular permite mantener la practica de actividad fisica, segundo
componente cuantitativamente mds importante del gasto energético diario. Evidentemente, no es
tarea facil, toda vez que aproximadamente cada década después de los 50 anos, la fuerza mus-
cular disminuye un 15%, y a partir de los 70 anos, disminuye un 30%. Y debe recordarse que la
fuerza muscular estd asociada a la masa muscular que disminuye con la edad, cuya cascada final
de sucesos si no se evita es la denominada sarcopenia. Afortunadamente, la evidencia cientffica
demuestra que un ejercicio fisico moderado permite mantener la masa y fuerza muscular casi en
los niveles de la edad adulta. En este sentido, los estudios de intervencién demuestran que los
ejercicios de “resistencia” (p. ej. levantar peso) parecen ser los méas eficaces.

lgual de importante, por otro lado, es la accién de la practica de actividad fisica regular en la
prevencion del sobrepeso y obesidad, beneficidndose precisamente de un buen mantenimiento
de la salud muscular y désea.

Investigacion en nutricion, vida activa y personas mayores.
La experiencia del proyecto HALE

En los Gltimos afos han surgido trabajos de investigacién en nutricién y envejecimiento en los
que nuestro grupo ha tenido la fortuna de participar activamente. En Europa, la Accién Concertada
de la UE sobre Nutricién y Salud organizé en 1988 un estudio longitudinal, de cohortes, interna-
cional y multicéntrico, para tratar de conocer la relacién de diversas culturas alimentarias europeas
y su contexto social con la salud y la capacidad fisica de las personas de edad avanzada (21,
22, 23). La razén de este estudio se baso en la diversidad de las dietas y estilos de vida de los
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distintos estados de la UE, y también en las diferencias en sus expectativas de vida y modelos de
morbi-mortalidad. El estudio recibié el nombre de SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the
Fiderly: a Concerted Action). Constaba basicamente de un cuestionario general, un estudio dieté-
tico, otro antropométrico y otro bioquimico. Ademds, en el estudio de seguimiento se incluyeron
pruebas especfficas: depresion geridtrica, funcionalidad y estado mental. El caracter longitudinal
de este proyecto permite estudiar el proceso del envejecimiento fisiolégico y la influencia en él
de la alimentacién propia de cada una de las culturas participantes, analizar las variaciones en
las medidas realizadas a diferentes edades, asi como identificar factores de riesgo de morbilidad
y mortalidad. Para ello, en un tercer contacto se recogié informacién que permitié conocer qué
factores nutricionales y de estilo de vida contribuyen a la proteccién de la salud en las personas
mayores europeas, seguidas desde los 70 a los 85 anos de edad, mediante la determinacién del
estatus vital y causa de muerte e indicadores de salud de los supervivientes.

El proyecto HALE (Healthy Ageing: Longitudinal Study in Europe) ha utilizado datos procedentes de
estudios longitudinales, entre ellos el arriba mencionado SENECA sobre méas de 10.000 hombres y
mujeres de 13 paises europeos (24):

* Estudio de los Siete Paises, que incluye datos de cohortes de cinco pafses europeos durante un
periodo de 40 anos (1960-2000).

* SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a Concerted Action) con seguimientos cada
5 anos, desde 1988 a 1999, de hombres y mujeres de 70 a 85 afos en 12 paises.

* FINE (Finland, Italy, Netherlands, Elderly): datos recogidos de hombres de 70 a 99 afos, cada 5
anos entre 1990 y 2000.

Entre los resultados mds destacables del proyecto HALE, el mas significativo sin duda es el cono-
cimiento de las llamadas claves de la mortalidad, es decir, el patrén de medidas a seguir que han
permitido una mayor supervivencia (24):

* Mantener una dieta mediterranea (HR: 0,77).
* Uso moderado de alcohol (HR: 0,78).

» No fumar (HR: 0,65).

» Mantenimiento de ejercicio fisico (HR: 0,63).

Ello significa que la actividad fisica moderada se asocié con una disminucién del riesgo de mor-
talidad del 35%. Es importante senalar, ademas, que el factor beneficioso de mantener los estilos
de vida saludables es sumatorio.

De manera mas especifica, cuando se analizaron la influencia de los estilos de vida en la mor-
talidad por diferentes causas, el factor “actividad fisica” (llevar a cabo una vida méas activa vs.
sedentaria) también se comportaba como un valor de proteccién elevado: cancer (HR: 0,64), enfer-
medades cardiovasculares (HR: 0,72). lgualmente, se hallé una asociacién inversa entre actividad
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fisica y deterioro de la funcién cognitiva. Es interesante también el hecho de que la baja actividad
fisica estaba relacionada con pocos contactos sociales (mujeres) y depresion (hombres), siendo
la primera vez que depresion y falta de actividad fisica se muestran como factores de riesgo. Por
tanto, desarrollar algtin tipo de ejercicio otorgard mas satisfaccion.

Estado en vitamina D y vida activa

Con la edad, el estado nutricional en vitamina D es mas precario como consecuencia de una
menor eficacia en la sintesis cutdnea de la vitamina (que sélo se mantiene en un 25% de los
ancianos), de una menor capacidad de los rifiones para activarla, de una baja exposicién al sol y
de bajas ingestas. Dado que la vitamina D se encuentra en pocos alimentos (pescados grasos y
alimentos fortificados, principalmente), no es sorprendente que un alto porcentaje de las personas
mayores tenga ingestas muy bajas, que se asocian con una menor absorcién y bajos niveles
sanguineos de calcio y una mayor resorcién ésea. En Espana, es una de las vitaminas para la
que se han encontrado mayor ntimero de deficiencias. Nuestros habitos alimentarios (alto con-
sumo de pescado graso) y de estilo de vida (exposicién al sol) deberian asegurar un buen estado
nutricional con respecto a esta vitamina. Sin embargo, los niveles sanguineos encontrados en las
personas de edad pertenecientes a la muestra del estudio SENECA fueron sorprendentemente
bajos, circunstancia que se observé igualmente en Grecia e ltalia, paises mediterrdneos que com-
parten un clima y estilo de vida similares. La ingesta media fue muy baja: 24 = 2,5 ug/dia en
hombres y 2,1 = 2,9 ug/dia en mujeres (procedente, principalmente, del pescado graso). Las cifras

Figura 3. {Cémo influye la vida activa en el estado nutricional?
Niveles séricos de vitamina D [25(0H)D]. Estudio SENECA
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medias de vitamina D en sangre fueron también muy bajas como consecuencia de la peculiar
exposicion al sol: un 75% tenfa niveles marginales o deficitarios. Las personas que habitualmente
evitaban el sol tenian menores niveles de vitamina D que las que dijeron estar al sol «siempre
que es posible». Se observd también una relacién positiva entre las horas dedicadas a pasear
y los niveles de vitamina D: las personas que habitualmente paseaban unas 2 horas/dia tenfan
cifras significativamente mayores que aquellas que no paseaban. Igualmente, las que salian con
ropa de manga corta presentaban mayores niveles que las que lo hacfan habitualmente con el
cuerpo cubierto (25, 26).

Recomendaciones “clave” del proyecto HALE

* Estar fisicamente activos, preferentemente 30 minutos/dfa.

* Estabilizar el peso corporal en edad avanzada.

* Mantener baja la presion arterial sistdlica (< 140 mmHg) y el colesterol sérico (< 5 mmol/l).
e Consumir una dieta de tipo mediterrdneo.

¢ Si se bebe alcohol, hacerlo con moderacion.

¢ No fumar.

¢Qué tipos de actividad fisica y de ocupacion son apropiadas para las personas de
edad? Proyecto HALE

* La recomendacion es estar fisicamente activos durante 30 minutos al dia como media... algunos
dias seran 10 minutos y otros 50.

* El ejercicio debe ser regular y sensato y tomarlo como parte del estilo de vida:
- Divertido.
- De acuerdo con los hébitos culturales.

* Realizar actividad fisica acorde con las posibilidades:

- El inevitable deterioro relacionado con la edad per se es modesto, especialmente en relacién
con la fuerza y vigor necesarios para actividades ritmicas, como caminar o nadar.

- Aunqgue no deja de tener un riesgo animar a las personas de edad avanzada a incrementar la
actividad fisica, los peligros de permanecer innecesariamente inactivos pueden ser mayores.

Guia practica de la actividad fisica y el deporte en las personas
mayores

En primer lugar, es interesante recoger a modo orientativo los documentos de consenso y guias
practicas actuales que suponen auténticas referencias: "Physical Activity and Public Health in Older
Adults: Recommendation from the American College of Sports Medicine and the American Heart
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Association” (American College of Sports Medicine & American Heart Association, 2007); "Keep fit for
life: meeting the nutritional needs of older persons” (World Health Organization & TUFTS University,
2006): “El Ejercicio y su Salud: Guia del Instituto Nacional sobre el Envejecimiento” (National
Institute of Aging, USA, 2001). Todas ellas coinciden en senalar la importancia de mantener una
vida activa regular y de disfrute, principalmente de tipo aerobio, seglin se resume a continuacion
8,9, 17).

Se reconocen bdsicamente cuatro maneras de estar activo, de acuerdo a los tipos de ejercicio:
1. Resistencia.
2. Fortalecimiento.
3. Equilibrio.
4. Estiramiento/elasticidad.

Las actividades de resistencia aumentan el ritmo cardiaco y la respiracién. Estos ejercicios mejoran
la salud del corazén, los pulmones y el sistema circulatorio. Como puntos clave de la denominada
“resistencia aerébica”: andar, nadar, caminar. La recomendacién es que durante toda la semana o
al menos durante varios dias de ésta, se deben realizar por lo menos 30 minutos diarios de una
actividad que ayude a acelerar la respiracién. Como precaucién se marca que los ejercicios de
resistencia no deben impedir que la persona hable por la elevada frecuencia respiratoria, ni deben
producir mareos o dolor torécico.

Los ejercicios de fortalecimiento hacen que los adultos mayores obtengan la fuerza suficiente
para hacer las cosas que necesiten y les gusten. El objetivo principal es que el adulto mayor
contintie utilizando los musculos, y asf aumentar la masa y fuerza muscular. Se recomienda el
levantamiento de pesas (8-15 repeticiones), al menos dos veces por semana, y alternando el
grupo muscular.

Los ejercicios de equilibrio ayudan a prevenir caidas, una causa frecuente de incapacitacién, y asf
disminuir el riesgo de caidas y la mejora de la marcha. Se aconseja realizar ejercicios que ayuden
con el equilibrio (p. ej. intentar pararse en un pie y luego en el otro, levantarse de la silla sin apo-
yarse en las manos ni los brazos; caminar en linea recta con un pie delante del otro, etc).

Los ejercicios de estiramiento ayudan a conservar el cuerpo fuerte y flexible. Se recomienda
llevarlos a cabo después de los ejercicios de resistencia y fortalecimiento, o aisladamente, aproxi-
madamente durante 20 minutos en 3 dias a la semana. Asi mismo, cada ejercicio debe repetirse
3-5 veces, manteniendo la posicién entre 10-30 segundos.

En todos los casos, se considera la motivacién como el factor clave del éxito, que se debe buscar
en los siguientes principios: hacer lo que a uno le gusta y se disfruta, siempre que se pueda, en
compania; planificacién y recompensa; marcarse unos objetivos razonables; no obsesionarse con
la practica de ejercicio en exceso.
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En la figura 4 se muestra la piramide alimentaria actualizada (27) para personas mayores, disenada
por el Jean Mayer USDA Human Nutrition Research Center on Aging, TUFTS University, Boston (EE. UU.),
y que se considera de referencia en este grupo de edad. Como se puede observar, la practica de
ejercicio y el llevar una vida activa constituyen la base de la pirdmide, lo més frecuente y necesario
como claro mensaje.

En definitiva, el puzzle del denominado envejecimiento saludable consta de dos grandes piezas:
ejercicio fisico/vida activa y dieta mediterrdnea.

Figura 4. MyPiramid modificado para adultos mayores

2007©TUFTS UNIVERSITY.
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Por dltimo, y considerando los beneficios demostrados de la vida activa inteligente y divertida, cabe
preguntarse: ¢Se puede y se debe recomendar siempre el ejercicio fisico? A continuacién se enu-
meran las precauciones que se consideran necesarias en diferentes situaciones y circunstancias:

e Enfermedad crénica, como diabetes o enfermedades del corazon.
* Cualquier sintoma nuevo que no haya consultado con el médico.
* Mareo o disnea.

* Dolor toracico o aritmias.

* Antecedentes de trombosis venosa.

* Una infeccién o fiebre.

* Pérdida de peso involuntario.

« Ulceras en extremidades inferiores.

* Inflamacién de las articulaciones.

* Hemorragia o desprendimiento de la reting, cirugia de los ojos o tratamiento laser.
* Hernia inguinal.

* (irugfa de la cadera.

Finaliza este capitulo recogiendo lo que ya a finales del siglo vin decfa Francisco Gregorio en una
poesia recogida en “La Salud. Higiene dogmatica™

Vida honesta y arreglada
usar de pocos remedios
y poner todos los medios,
de no alterarse por nada.

La comida moderada,
ejercicio y diversion,

no tener nunca aprension,
salir al campo algtin rato
poco encierro, mucho trato,
y continua ocupacion.
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Resumen

El presente capitulo realiza un completo recorrido por las distintas facetas del tratamiento de la
obesidad mediante el ejercicio fisico. Se abordan cuestiones como la influencia de los factores
ambientales en el desarrollo de la obesidad (lo que se ha dado en llamar “entornos obesogéni-
cos’), reveladores datos epidemioldgicos, la situacion actual en Espania, las politicas de actuacion
en Salud Publica, la variedad de factores que influyen sobre la actividad en nifos y adolescentes
y diversas propuestas pragmaticas y factibles para prevenir y tratar la obesidad en un mundo
globalizado como el de hoy.

La obesidad, una cuestion de fisica: gasto menor a ingesta

Hoy en dia puede parecer superfluo exponer conceptos que son bien conocidos, como que la
obesidad es muy frecuente en la mayor parte del mundo, que es un factor de riesgo cardio-
vascular, o que estd unida a un balance calérico positivo. A pesar de todo, todavia nos queda
mucho que saber sobre obesidad, por lo que atin estamos bastante lejos de alcanzar aquello que
Nietzsche llamé “la tristeza de las cosas terminadas”.

A lo largo de la historia la obesidad ha sufrido distintas interpretaciones. Mientras que para los
hombres de la edad de piedra, era simbolo de matemidad vy fertilidad, ya Hipdcrates en la Grecia
(lasica la consideré no sélo como una causa de infertilidad en la mujer sino como una enferme-
dad: “la muerte stbita es m&s comin en aquellos individuos obesos que en los delgados”.

Desde entonces numerosas explicaciones se han pretendido dar a la obesidad: que es una des-
obediencia a la naturaleza, que es consecuencia de la inspiracién de aires hiimedos, que es una
enfermedad asténica debida a la falta de estimulacién, o que se produce por una mala oxidacién
de las grasas.

Este gran desconocimiento en lo que se refiere a las causas de la obesidad ha dado lugar a tra-
tamientos tan dispares como inspirar oxigeno para oxidar las grasas, comer jabén para disolverlas
o tomar banos frios para evitar la laxitud del tejido adiposo.

El término obesidad deriva de la expresion griega ob-edere, que significa “sobre-ingesta”, con-
siderdndose durante siglos como sinénimo de glotoneria y expresién de un consumo excesivo
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de alimentos. Actualmente la obesidad se define por algunos autores como el exceso de grasa
corporal que se acumula en el tejido adiposo a consecuencia de un ingreso calérico superior a las
necesidades del individuo. Otros autores la consideran como un compendio de enfermedades que
comparten un mismo signo: el excesivo acimulo de tejido adiposo. Ser obeso, tal como define
Bray, significa tener una proporcién anormalmente elevada de grasa corporal.

Se ha planteado con insistencia la posibilidad de que los obesos desarrollen la patologia debido
a un menor gasto energético, dado que mdiltiples estudios han demostrado que la gran mayoria
de obesos no ingieren mds calorias de lo normal. Asi, un individuo puede desarrollar obesidad
Si su gasto energético es inferior al normal. Uno de los componentes mas variables del gasto
energético total es el gasto por actividad fisica, la mayor parte de los estudios demuestran que el
gasto energético frente a la misma actividad fisica es superior en obesos que en delgados, debido
a que tienen que realizar un mayor esfuerzo para desplazar un mayor peso corporal. Sin embargo,
si se ajustan las diferencias entre el peso corporal de ambos individuos, se aprecia que los obesos
mantienen niveles de gasto energético similares a los no obesos.

Estd demostrado que existe una relacién directa entre adiposidad y sedentarismo, y que el gasto
energético total por actividad estd claramente disminuido en los sujetos obesos. Sabemos que
el ejercicio es capaz de inducir un balance energético negativo no sélo por su coste directo de
actividad fisica, sino también por sus efectos sobre el metabolismo basal. Estudios transversales
han encontrado algln tipo de asociacién entre la actividad fisica en el tiempo de ocio (inversa) o
el tiempo destinado a estar sentado (directa) con el indice de masa corporal (IMC) (1). Asf, una baja
participacién en actividades deportivas, una ausencia de interés en participar en la actividad fisica
y un alto nimero de horas de permanencia sentado en el trabajo son predictores significativos de
la obesidad. Por lo tanto, el sedentarismo per se, puede ser una causa relevante que explicaria
la gran incidencia de sobrepeso y obesidad en la civilizacién actual. Todavia no se conoce con
certeza si los obesos son menos activos a causa de su obesidad o si su sedentarismo causa la
obesidad.

Un ambiente obesogénico

Ciudades, jardines, barrios y edificios

La globalizacién nos aporta a nivel de salud muchas desventajas... Buena prueba de ello son los
distintos estudios que muestran que la obesidad afecta por igual —en nifos de corta edad- a las
distintas razas y clases sociales. Es una epidemia global y alcanza todos los niveles; un nifio o
adolescente americano, pongamos por caso, se encuentra rodeado durante las 24 horas de su
vida diaria, de un ambiente que podriamos definir como “obesogénico”.

El entorno urbano, los barrios, las ciudades, no parecen estar disefadas hoy dia para llevar una
vida activa y saludable. Diferentes estudios ponen de manifiesto que el disefio de espacios e
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incluso edificios tiene una influencia clara en el nivel de actividad fisica que desarrollan sus habi-
tantes.

Si levantamos la vista del barrio, podremos volar mentalmente para observar el disefio de las
ciudades; no cuentan con aceras anchas, cémodas y seguras para la practica de deportes o para
disfrutar de un paseo andando o en bici. El tréfico y una red insuficiente de eficientes transportes
publicos obligan a la mayor parte de la poblacién a hacer sus desplazamientos diarios en coche,
reduciendo drasticamente el uso de “las piemas”, evidentemente. El barrio en el que vives va a ser
determinante en el grado de actividad (a veces no tiene nada que ver con el poder adquisitivo);
si hay parques, zonas de recreo o instalaciones deportivas como gimnasios, piscinas, pistas de
baloncesto, campos de flitbol, etc. los nifios suelen hacer mas deporte. Un estudio realizado en
Texas (EE. UU.) mostré que los barrios latinos presentan mejores condiciones para que los vecinos
anden, paseen o practiquen deporte que los barrios de blancos no hispanos de alto nivel econé-
mico. El tipo de tiendas de alimentacién influye igualmente en el grado de obesidad de los habi-
tantes de una ciudad. Si hay muchos Mc Donalds, burguers, etc. éstos presentardn un sobrepeso
mayor que si estan rodeados de mercados o supermercados con productos frescos (2).

De modo similar, las personas que viven en edificios con escaleras de facil acceso estdn mas
delgados, ya que suelen utilizar mucho més las escaleras que en aquellos en las que estan en
zonas no visibles y el ascensor presenta un papel protagonista. Los espacios verdes y abiertos,
desafortunadamente, son escasos o resultan inseguros. La violencia callejera disuade a los padres
de frecuentar parques y jardines con sus hijos (3).

El entorno escolar

Otro factor que también influye en el grado de actividad en la ninez es la importancia que se le
da al deporte en el colegio en el que se estudia. En aquellos centros escolares que tienen més
actividades deportivas, cuentan con mejores instalaciones y programan actividades extraescolares
verdaderamente “activas’, los ninos suelen ser mas deportistas y mas delgados.

La inactividad como causa de obesidad

Datos epidemioldgicos: ninos, adultos y ancianos

Se estima que existen 9 millones de nifos con sobrepeso —dentro de los cuales, la mitad son obe-
sos-, esto los coloca automaticamente en riesgo de padecer diabetes tipo 2, enfermedad cardiaca,
problemas de colesterol, hipertension arterial, cancer y otra serie de enfermedades crénicas (4).

Recientes investigaciones han centrado su atencién en la evolucién de la obesidad de los adultos
americanos, observando que el peso corporal y el indice de masa corporal (IMC) han aumentado
en el conjunto de la poblacion desde 1976 hasta 2006. Este aumento de peso gradual (de 0,4
a 0,9 kg por ano) (4), se puede prevenir y/o combatir con pequenos cambios en la conducta,
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como la practica de ejercicio fisico moderado en intervalos de corta duracién, pero mantenidos
en el tiempo. Se proponen al mismo tiempo curiosas férmulas para conseguirlo: el retomo a
antiguos estilos de vida y de ocio mucho mas activos y saludables que los actuales, como los de
la comunidad Amish, en los EE. UU.: desplazamientos diarios, trabajo y transportes mucho menos
tecnolégicos y una vida sencilla en contacto con la naturaleza.

Incluso en la vejez se estd demostrando altamente recomendable la practica de actividad fisica.
Mejora la salud general, la capacidad funcional, la calidad de vida y la independencia en la senec-
tud. A nivel cognitivo retrasa la aparicién de demencias y Alzheimer, e incluso algunos estudios
afirman que en pacientes afectados en las primeras fases de esta enfermedad, después de un
entrenamiento fisico continuado, mejoran sustancialmente su memoria y habilidades cognitivas.
Por lo tanto podemos afirmar que el deporte es recomendable durante todas las etapas de la vida
y sus beneficios se extienden de los 6 a los 90 anos.

A pesar de la promocién de los programas de actividad fisica en la poblacién general, el tiempo
de ocio sigue distribuyéndose en su mayor parte en actividades sedentarias (television, ordenador,
ipod, videojuegos).

Si tenemos en cuenta que los costes médicos directos asociados a la inactividad fisica se acercan
a los 76,6 billones de délares en el afio 2000 vy el coste de la morbilidad asociada a obesidad en
ninos y adolescentes se ha triplicado en los Gltimos 30 arios en los EE. UU. (de 35 millones de
délares en 1979 a 127 millones de délares en 1999), es razonable argumentar que la inversion
en politicas publicas se hace absolutamente necesaria.

Situacion en Espana

En Espana estas politicas de actuacién tienen su mas claro exponente en la estrategia NAOS
(Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad), que coordina a nivel
nacional distintos organismos publicos y privados para la adopcién de habitos de vida saluda-
bles.

Asimismo y como parte de la estrategia NAOS, las seis comunidades auténomas (Andalucia,
(anarias, Castilla y Ledn, Extremadura, Galicia y Murcia) que presentan una mayor prevalencia
de obesidad infantil, pusieron en marcha el programa PERSEO durante los cursos 2007/2008 y
2008/2009. Este programa piloto coordiné cuatro niveles de intervencién sobre las familias, el cen-
tro escolar y el alumnado: informacién mediante sesiones explicativas, formacién mediante entrega
de material didactico, recomendacién con la entrega de gufas sobre alimentacién y actividad fisica,
y tratamiento por medio de la sensibilizacién de los profesionales de Atencién Primaria (figura 1).

En la figura 2 podemos apreciar los porcentajes de obesidad observados en el alumnado total
del estudio (aproximadamente 13.000 alumnos de entre 6 y 10 afos de edad). Se evaluaron in
situ los habitos del alumnado y su entorno escolar mediante una serie de intervenciones sencillas
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Figura 1. Esquema general de las actuaciones realizadas dentro del programa piloto
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Programa PERSEOQ: http://www.perseo.aesan.msps.es/ (Gltimo acceso, 6 octubre 2009).

Figura 2. Porcentaje de obesidad por grupos de edad y sexo en el total del alumnado
estudiado durante los cursos 2007/2008 y 2008/2009
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Programa PERSEO: http://www.perseo.aesan.msps.es/ (Gltimo acceso, 6 octubre 2009).
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(valoracién antropométrica, registro de actividad fisica mediante podémetros, encuesta dietética,
revision de menUs escolares, etc) en 67 centros escolares (5).

El primer informe de resultados sugiere que es més eficiente la prevencién que tan sélo el trata-
miento. La mayor parte de los alumnos participantes en el proyecto PERSEO se desplazan habitual-
mente caminando hasta el colegio, aunque un 35% lo hace en coche (figura 3). El 52% participa
en actividades deportivas (fitbol y natacién fundamentalmente) (figura 4). EI 13% no realiza nunca
actividades deportivas y el 9,8% lo hace sélo una hora por semana. Es decir, cerca de uno de
cada cuatro escolares no practica actividades deportivas de manera habitual o lo hace con una
dedicacion inferior a una hora cada semana. Un 38% de los escolares sélo participa en actividades
deportivas vinculadas al colegio. Es mas, el 12,5% refiere que no participa en juegos que requieran
actividad fisica fuera del colegio habitualmente y un 21% mas lo hace menos de una hora cada
semana. Habitualmente, el 51% de los escolares realiza 60 0 més minutos de actividad fisica cada
dia, 2-3 dias por semana y solo el 38% lo hace durante 4 o mas dias (figura 5) (5).

Ejercicio fisico en el tratamiento de la obesidad: el uso del
podometro

El ejercicio fisico es un componente clave en el tratamiento de la obesidad, ya que puede ayudar
a incrementar el gasto energético, disminuir la ingesta de alimentos, aumentar la autoestima y
superar la depresion (6, 7, 8). No obstante, los resultados son llamativamente mas efectivos cuando
se alinan tratamiento dietético y actividad fisica (9).

Diversos estudios muestran que el ejercicio fisico puede llegar a ser una herramienta muy (til, ya
no en el adelgazamiento, sino en el mantenimiento de un peso saludable a largo plazo, ademas
de aumentar la capacidad maxima de oxigeno (VO méx), y por tanto la salud cardiorrespiratoria
).

En la practica clinica, y mas concretamente en la terapia de comportamiento, uno de los principales
objetivos debe de ser el establecimiento de programas de ejercicio disefiados apropiadamente
para el individuo obeso y lo que es mas importante, con objetivos alcanzables por el paciente. De
este modo evitamos expectativas poco realistas, que pueden llevar a desenganos y finalmente al
abandono de la actividad fisica propuesta.

Se ha demostrado que para perder peso, la reduccién del comportamiento sedentario —la televi-
sién sigue siendo su principal representante—, es tan efectiva como aumentar el ejercicio especifico
(9, 10).

El uso del podémetro (aparato disenado para medir el nimero de pasos o movimientos que se
realizan al dia) (figura 6), y mas concretamente el objetivo de alcanzar 10.000 pasos diarios, es una
manera practica de disminuir el sedentarismo (11). Resulta econémico y facilita la consecucion de
las recomendaciones de realizar de 60 a 90 minutos diarios de actividad fisica moderada. Multitud
de estudios afirman que los pacientes que utilizan podémetro aumentan significativamente el
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Figura 3. Medio de desplazamiento habitual al colegio
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Programa PERSEO: http://www.perseo.aesan.msps.es/ (Gltimo acceso, 6 octubre 2009).

Figura 4. Porcentaje de escolares que habitualmente participa en practicas deportivas
escolares y extraescolares, segin modalidad
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Programa PERSEO: http://www.perseo.aesan.msps.es/ (Gltimo acceso, 6 octubre 2009).

Figura 5. Habitos de practica deportiva. Distribucién de los escolares segtn el nimero
de horas semanales dedicado a practicas deportivas
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Programa PERSEO: http://www.perseo.aesan.msps.es/ (Gltimo acceso, 6 octubre 2009).
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Figura 6. Podometro

ndmero de pasos que realizan al dia, asociando una meta concreta y su consecucién como una
parte gratificante del tratamiento para la pérdida de peso. Por tanto, se recomienda a los profesio-
nales de la salud el uso de podémetros en pacientes sedentarios como estrategia efectiva para
la adopcion de hébitos de vida més saludables (12, 13).

Los diarios de actividad son también Utiles para el seguimiento individual del grado de inactividad
(nimero de horas sentado o tumbado al dia), el tiempo dedicado a la practica de un ejercicio
especifico y otras actividades del paciente (tabla 1) (14).

Tabla 1. Resumen de actividad diaria de un paciente. Adaptado de Cooper et al, 2003*

Inactividad (horas) 8 horas en cama, 3 horas sentado
Actividad diaria (pasos) 3.860 pasos
Ejercicio especifico (minutos o tipo) Tenis (1 hora)

*Cooper Z, Fairbun (G, Hawker DM. Cognitive-Behavioral treatment of obesity. A clinician’s guide. The
Guilford Press. New York. 2003.
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¢Qué pasa con los nifnos?

El Gobiemno de EE. UU,, en vista del gran problema actual de sedentarismo y obesidad ha publicado
unas nuevas guias sobre el ejercicio fisico en las que se nos transmite con urgencia que es nece-
sario realizar actividad fisica moderada al menos 30 minutos diarios en adultos y 60 minutos en
ninos y adolescentes, es decir, el doble en nifos que en adultos. Con esto, aseguran, “podremos
conseguir un buen estado de salud fisica y psiquica y mejorar la calidad de vida de todas las
personas con cualquier estado de salud, de cualquier edad, incluso en situaciones de enfermedad
crénica o discapacidad”. Dicen estas gufas que cualquier tiempo invertido en actividad fisica es
preferible al sedentarismo (15).

Sabemos sobradamente que los deportes ayudan a los nifios a desarrollar destrezas fisicas, a
socializar, a divertirse, a aprender a jugar formando parte de un equipo, a jugar limpio y a mejorar
su autoestima. En definitiva, son fuente inagotable de lecciones y escuela de valores para la vida
adulta.

En América se dedica mucho esfuerzo y dinero para conseguir buenos atletas entre sus jéve-
nes, han hecho miles de peliculas exaltando los valores de la competicién, del deporte, etc.
Paraddjicamente, y a pesar de las virtudes del ejercicio fisico, apenas la mitad de los nifos entre
6 y 18 anos en Espana cumplen las recomendaciones diarias sobre actividad fisica (las chicas
en menor proporcidn que los varones) y el 60% pasa méas de dos horas diarias realizando tareas
sedentarias (figura 7, figura 8) (16).

Figura 7. Habitos sedentarios: tiempo dedicado a ver television. Distribucion de los
escolares segun el nimero de horas diarias dedicadas a ver television
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Programa PERSEO: http://www.perseo.aesan.msps.es/ (Gltimo acceso, 6 octubre 2009).
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Figura 8. Habitos sedentarios: tiempo dedicado a jugar con el ordenador y videojuegos
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Programa PERSEO: http://www.perseo.aesan.msps.es/ ((ltimo acceso, 6 octubre 2009).

Con el propésito de mentalizar a la poblacién sobre la necesidad de aumentar la actividad fisica
en nuestros nifos se ha disenado una nueva pirdmide educativa de ejercicio fisico que pretende
convertirse en un equivalente de la Pirdmide Alimenticia que recoge los principales consejos
nutricionales para cubrir una dieta equilibrada (figura 9). Esta piramide nos muestra que hay que
“moverse” al menos durante una hora al dia tal como proponen las guias americanas.

La base estd constituida por lo que debe hacerse todos los dias: ir al colegio andando, jugar
al aire libre, pasear por las tardes o ayudar en las tareas de la casa. En el siguiente nivel de la
pirdmide, encontramos las actividades deportivas: las que realizan en el colegio y las actividades
extraescolares. Son ya deportes de cierta intensidad (los que hacen sudar y provocan la falta de
aliento). Se sabe que para que sean eficaces deben practicarse con continuidad en el tiempo y en
sesiones de una duraciéon minima de 20 minutos. Ya en el tercer lugar de este escalafén se sittian
las actividades encaminadas a potenciar el ocio saludable, la flexibilidad y la fuerza: jugar en los
columpios y en el parque. Se deben llevar a cabo dos o tres veces semanales. Y por Gltimo, en la
clspide de la gréfica, se encuentra lo que menos tiempo deberia ocupar a los nifos: ver television,
jugar videojuegos o pasar largas horas en el ordenador (14).

Se hace necesario completar el ejercicio fisico del horario escolar con actividades extraescolares
deportivas en funcién de sus gustos y preferencias (fttbol, tenis, piscing, judo, etc).

Factores a tener en cuenta son el interés y el apoyo que el nifo reciba de sus padres. Predicar con
el ejemplo parece lo mas recomendable, y el hecho de que los adultos también hagan deporte
es motivador para los pequefios, que tienen sobre todo en la figura de su padre -en el aspecto
deportivo—, un modelo a seguir y unas pautas de referencia.
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Figura 9. Piramide de ejercicio fisico de ninos

Modificado y adaptado de: Healthy Kids, Healthy Communities, a Durham Public Schools initiative funded by
the NC Health and Wellness Trust Fund Commission, 2004.

He aquf algunos de los consejos que el profesor Kahan propone en su libro “Supersized PE”, para
transformar la “pasividad” de los nifios en “actividad™:

* Mantenerlos en movimiento también durante el invierno durante varias horas. Se pueden plani-
ficar algunas actividades divertidas y sencillas animandolos de ese modo al juego esponténeo.

* Poner un filtro a las pantallas. Aunque estén de vacaciones, crea un horario razonable de
exposicién a los videojuegos, el ordenador y la televisién. La Academia Americana de Pediatria
recomienda no mas de dos horas de programacién de calidad por dia.

* Evita la exposicion en publico. Busca un lugar donde el nifio se sienta cémodo y pueda seguir
Su propio ritmo.
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La Asociacion Americana de Pediatria y la Clinica Mayo sugieren las siguientes actividades:

* Nifos de 2 a 3 anos: los juegos no estructurados en una variedad de entomnos seguros. Observar
al nifo cuando realice los movimientos basicos: caminar, correr, moverse, tirarse y nadar.

* Nifios pre-escolares de 4 a 6 anos: pueden caminar largas distancias y también correr, bailar,
trepar y jugar a la pelota. Supervisa su tiempo de juego y organiza sus actividades.

* Nifios en edad escolar de 7 a 9 afos: caminar, correr, hacer gimnasia e ir en bicicleta son los
ejercicios mas populares en esta edad. Ya pueden participar en equipos deportivos, siempre y
cuando lo disfruten y no lo hagan bajo presién.

Caminar y subir escaleras es una actividad fisica muy econémica y estd al alcance de todos.
También el uso de un podémetro es adecuado para los nifios, ya que lo consideran como un
juego, en general les entusiasma, y les ayuda a automotivarse con metas concretas.

Politicas de actuacion en Salud Publica

En los Gltimos cincuenta anos hemos observado una vertiginosa modificacién del entorno social,
cultural, politico y econémico. Debido a esta rapida evolucion, se hace imprescindible analizar en
profundidad la participacién de los diferentes factores y, a través de las legislaciones nacionales
e internacionales y de los organismos sanitarios competentes en Salud Pablica, tomar medidas
activas para optimizar los comportamientos saludables, modificando aquellos que resultan nocivos
(17).

En primer lugar, y antes de llevar a cabo un plan de intervencién, es necesario conocer cuél es
la situacién actual de la poblacién a la que va dirigido, con el fin determinar qué aspectos deben
mantenerse y cudles modificarse. La educacién y concienciaciéon de la poblacién juegan sin lugar
a dudas un objetivo prioritario, ya que sin éstas, una modificaciéon diacrénica de los habitos de
vida dificilmente puede llegar a producirse. Numerosos organismos nacionales e intemnacionales
se relinen cada cierto tiempo en busca de soluciones para frenar una epidemia que parece a dia
de hoy imparable: la obesidad. No lo es, pero hay que ponerse manos a la obra, y con urgencia.
Veamos a qué conclusiones han llegado hasta ahora los americanos.

Optimizacion de instalaciones comunitarias

Todas aquellas instalaciones —gimnasios, espacios comunitarios, campos, terrenos, zonas valladas
y, en definitiva, cualquier espacio infrautilizado que pueda ser apto para la practica deportiva veci-
nal-, han de ser aprovechadas por la comunidad para la practica de ejercicio fisico, actividades al
aire libre y relacién social. Se han realizado ya experiencias locales extrapolables a nivel estatal. La
regulacién del uso del terreno es una obligacién de los gobiemos locales, que deben velar por la
seguridad y bienestar de la poblacién, convirtiendo esos espacios en lugares publicos seguros y de
coste asequible para la practica de ejercicio fisico cotidiano por parte de la comunidad (18, 19).
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Normalizacion de los habitos saludables

Los estilos de vida que integran el deporte o el ejercicio fisico de modo habitual en la rutina diaria
se han de propiciar, facilitar, subvencionar y aplaudir. Si las modas o las costumbres mayoritarias
de la poblacién no reconocen un saludable y activo entendimiento del tiempo de ocio, se han de
afear estas conductas. Es necesario crear un nuevo clima social y legal donde todos los esfuerzos
se alinen en esta direccién. La educacién y la asuncién de un estilo de vida saludable no sélo
es deseable, sino necesario. Se trata en primer término de una opcién personal, después familiar,
comunitaria, local, ciudadana, nacional y social. No debemos olvidar que en Ultima instancia es la
voluntad personal la que obra los principales cambios en el comportamiento, aunque el clima o
entorno circundante sean determinantes, como ya hemos visto anteriormente, y asf lo demuestren
numerosos estudios (20).

Diseino y concepcion de espacios saludables

Especialistas en Salud Pudblica junto a promotores y arquitectos han de trabajar conjuntamente
para que las politicas de actuacién publicas en materia de actividad fisica sean una realidad facti-
ble. Los entornos en los que desarrollamos la mayor parte de nuestra vida han de ser concebidos
como algo mas que un lugar de produccién (casa-trabajo-casa). No en vano en ellos desarrolla-
mos nuestra vida profesional, familiar, cultural y de ocio. Es necesario que sean entendidos como
un espacio Unico e integrado en el que desplazarse andando al trabajo o practicar jogging no
suponga una audacia temeraria 0 una misién imposible. Vivimos, trabajamos y nos divertimos, y el
modo en que lo hacemos repercute directamente sobre nuestra salud. Podemos decir sin miedo
a equivocamos que el entomno que nos rodea es fruto de las decisiones y planificaciones que se
hicieron de ese mismo terreno hace 50 anos. De nosotros depende disenar los nuevos o modificar
los antiguos para que sean realmente entomos saludables (19, 20, 21).

Coordinacion de esfuerzos

La educacién y las campanas han de actuar de manera conjunta sobre todos los estratos sociales
implicados en el problema para que resulten verdaderamente eficaces. Un ejemplo de incohe-
rencia —desafortunadamente no son infrecuentes—, serfa poner en marcha una campana cuyo
objetivo principal fuese concienciar a nifos y adolescentes de la necesaria practica diaria de ejer-
cicio fisico sin dotar a los colegios de las adecuadas instalaciones o sin la adecuada y suficiente
programacion de actividades deportivas en el horario escolar (12).

Las politicas de actuaciéon deben promover un cambio efectivo en los habitos de vida, basandose
en una promocién real del ejercicio fisico como parte de una vida més plena y saludable. En
modo alguno deben considerarse gravosas para el estado ni para el ciudadano de a pie, més bien
todo lo contrario; una inversion en ejercicio fisico, a todos los niveles (educativo, social, sanitario,
urbanistico y particular), es ahorro en salud, en tiempo, calidad de vida y gasto sanitario (22, 23).
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Conclusion

Nos encontramos ante un verdadero reto: un esfuerzo para el cambio (conductual, comportamen-
tal, de estilos de vida, etc.). Hemos de trabajar en sinergia para que familia, entomno escolar, mundo
empresarial y sistema sanitario coordinen estrategias en una apuesta comun: la actividad fisica
como prevencion y tratamiento de la obesidad. No serd sencillo, pero es necesario, y al decir de
Henry Kissinger: “lo necesario es siempre posible”. Asi que: iMovamonos juntos!
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Resumen

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) hacen referencia al conjunto de actitudes y estra-
tegias asociados a una preocupacién permanente y excesiva por el peso y la imagen corporal.
Se pueden dar a lo largo de toda la vida en ambos sexos, aunque son més habituales durante
la adolescencia y en las mujeres. Es frecuente la cronificacién de esta alteracién, con proliferacién
de casos subclinicos.

Los deportistas constituyen una poblacién especial en lo que se refiere a la alteracién en la per-
cepcién de su imagen corporal. Afrontan un mayor riesgo para desarrollar trastornos en la conducta
alimentaria debido al propio ambiente deportivo, que llega no sélo a precipitar estos tipos de desér-
denes en una persona predispuesta (o exacerbar algiin sintoma ya existente), sino que incluso
los legitima.

Los indicios y signos de estas alteraciones en los deportistas de élite de algunas disciplinas deter-
minadas a menudo son considerados como algo natural y se ignoran. Prevalecen sobre todo en
mujeres y en deportes en los que se requiere una imagen corporal definida y una categoria de
peso determinada. La exigencia de resultados vy la presién a la que se someten muchos deportis-
tas pueden desencadenar su desarrollo. Todo parece indicar que la préctica deportiva suma varios
factores de riesgo, con lo que las posibilidades de enfermar aumentan.

Introduccion

La obsesién desmedida y anémala por el aspecto fisico forma parte de la humanidad desde sus
origenes. Aunque la atencién excesiva a la apariencia externa ha existido siempre, en la actualidad
estd alcanzando unas proporciones extraordinarias. Las formas y métodos para conseguir exhibir
los patrones vigentes de belleza generan un ingente nimero de programas en los medios de
comunicacién audiovisuales, una gran cantidad de anuncios en los periédicos, y mueven enormes
cantidades de dinero. En algunas ocasiones estos métodos para conseguir unos objetivos fisicos
ireales ocasionan severas alteraciones de la salud (1).

Los trastornos de la conducta alimentaria hacen referencia al conjunto de actitudes y estrategias
asociados con una preocupacién permanente y excesiva por el peso y la imagen corporal.
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Tanto la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
consideran que los dos TCA mas definidos son la anorexia y la bulimia. La APA distingue ademés
los trastornos por atracén. Por otra parte, existen los denominados Trastornos del Comportamiento
Alimentario No Especificados o TCA-NE, que aunque no se corresponden con los criterios diag-
nosticos para anorexia nerviosa y bulimia, s se encuentran con frecuencia en la practica clinica,
afectando fundamentalmente a adolescentes y mujeres jévenes.

La incidencia de los trastornos alimentarios es superior en los grupos de poblacién que estan
sometidos a una presién social intensa, como ocurre en aquellas personas que llevan a cabo
actividades que requieren una figura muy esbelta. La alteracién de la percepcién de la imagen
corporal puede dar lugar a un amplio espectro de desérdenes en la conducta alimentaria, dafninos
para la salud, encaminados a perder peso y conseguir una apariencia mas delgada (2, 3).

En las Gltimas décadas se han producido dos hechos que han coincidido en el tiempo:

1. Un aumento en el nimero de mujeres que realizan actividad fisica intensa y deporte de com-
peticion.
2. Un incremento en la incidencia de alteraciones del comportamiento alimentario.

Ambos puntos tienen nexos en com(n, compartiendo la preocupacién por el peso y la realizacién
de ejercicio fisico intenso y dietas especfficas, por lo que no resulta sorprendente que se haya
empezado a discutir la posible relacién entre ambos.

Imagen corporal y ejercicio fisico

Son muchas las investigaciones que sefalan una incidencia elevada de alteraciones del compor-
tamiento alimentario entre los deportistas. Diversos estudios (4, 5) han mostrado que las personas
que hacen deporte tienen mayor riesgo de desarrollar algiin cuadro de alteracién en la conducta
alimentaria debido al propio ambiente deportivo, que puede precipitar este tipo de desérdenes en
las personas con cierta predisposicion. El comienzo de la practica de ejercicio fisico intenso puede
ser también el punto de partida del inicio de la realizacién de alguna irregularidad en la alimentacién.
Los signos y manifestaciones (6) de estas alteraciones en los deportistas de élite de algunas discipli-
nas determinadas a menudo son ignorados ya que llegan a ser considerados como algo legitimo y
natural. El énfasis en la consecucién de un cuerpo libre de grasa, y la aceptacién de la necesidad de
realizar un ejercicio fisico excesivo en el mundo del deporte de alta competicién, puede hacer que
un desorden de la alimentacién ya presente sea mas dificil de diagnosticar y de tratar (7).

Los habitos alimentarios correctos son fundamentales para el rendimiento deportivo, y las ano-
malias nutricionales pueden influir de forma negativa en la actividad del deportista, y aumentar el
riesgo de lesiones. La reduccién de la ingesta calérica unida al desequilibrio hidroelectrolitico que
se produce en muchos casos, van dar lugar a una disminucion tanto de la fuerza, como de la resis-
tencia, velocidad, tiempo de reaccién y nivel de concentracién del deportista. La restriccién calérica
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y las conductas purgativas también pueden dar lugar a alteraciones psicolégicas, desarreglos
menstruales, y pérdida de hueso (triada de la mujer deportista), y otras complicaciones médicas
que incluyen cambios en los sistemas endocrino, gastrointestinal, cardiovascular y termorregulador,
con una morbilidad importante (7), que en casos extremos pueden conducir a la muerte.

Prevalencia

Los datos de la prevalencia de las alteraciones en la percepcién de la imagen corporal en
deportistas son limitados y susceptibles de diferentes interpretaciones, por lo que pueden resultar
equivocos. Parece que la proporcién de deportistas que sufren trastornos del comportamiento
alimentario es superior a la hallada en la poblacién general, especialmente en algunas especia-
lidades deportivas. La estimacién de la frecuencia de los sintomas relacionados con desérdenes
en el comportamiento alimentario oscila entre el 1y el 39% segtin los diferentes estudios (8). Esta
variacién tan enorme depende en parte de la metodologia utilizada para obtener los datos.

Si el procedimiento es a partir de cuestionarios que completan los propios deportistas, los resultados
son poco objetivos, ya que muchos deportistas no estan familiarizados con el concepto de desér-
denes de la alimentacién y los asocian sélo con el concepto de anorexia nerviosa. Por otra parte,
las personas que padecen bulimia, cuyo peso se encuentra dentro de los limites aceptados como
normales, con frecuencia no son conscientes de su estado y por tanto no lo reflejan en los cues-
tionarios. En otros casos, el miedo a ser descubiertos por las personas de su entorno, y las posibles
consecuencias para sus carreras deportivas, condiciona las respuestas a las preguntas. A esto se
anade que numerosas practicas caracteristicas de los desérdenes de la alimentacién son aceptadas
como normales por muchos deportistas y sus entrenadores, y por tanto para esta poblacion los
estudios con cuestionarios que ellos mismos completan pueden no ser validos. Estos deberian ser
utilizados como cribado y no como Unica prueba. La entrevista médica directa con exploracion fisica
(9) es un método mucho més fiable, aunque resulta mas complicado acceder a la poblacién en
estudio, y requiere una mayor inversién de tiempo. Como existen pocos trabajos que definan clara-
mente la poblacién estudiada, resulta dificil la comparacién entre las diferentes publicaciones.

Es necesario realizar estudios epidemiolégicos a mayor escala, que definan la prevalencia real de los
desérdenes de la alimentacion en diferentes deportes. También se deberia desarrollar una manera
estandarizada de reunir las diversas especialidades deportivas para que los datos puedan ser represen-
tativos de todas. Los criterios de agrupamiento tendrian que incluir informaciones tan importantes como
la forma en que se evaltia cada actividad (subjetiva u objetiva), si se trata de un deporte individual o
de equipo, la edad del grupo en estudio, el momento de la temporada, y muchas otras variables.

Deportistas en peligro

Muchos autores afirman que ademaés de las causas desencadenantes comunes para todos los
sujetos (personalidad de riesgo, ambiente familiar desfavorable, etc) el entorno deportivo puede
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suponer un peligro adicional, por lo que la pregunta, cuya contestacién es clave, es: {tienen los
deportistas méas probabilidades de desarrollar alteraciones en el comportamiento alimentario?

Aungue en todos los deportes existe el riesgo de presentar TCA, hay algunas especialidades depor-
tivas donde surgen, con mayor frecuencia, comportamientos alimentarios patolégicos:

* Deportes que establecen categorias de peso: boxeo, lucha, halterofilia, taekwondo, judo.

* Deportes, como los de resistencia, en los que un peso bajo resulta beneficioso para la mejora
del rendimiento en la competicién: fondo, maratén, triatlén.

* Deportes en los que un peso bajo resulta beneficioso para el desarrollo de los movimientos y
que requieren buena presencia ante los jueces: gimnasia, patinaje artistico, saltos de trampolin.

En muchos casos se ejerce una gran presion sobre los deportistas para que mantengan un bajo
peso y porcentaje de grasa corporal. Algunas veces una pérdida inicial de peso produce una mejo-
rla en la marca personal del deportista, lo que supone una gran motivacién para continuar con la
reduccion de peso. Pero existe un punto a partir del cual la reduccién de peso tiene efectos nocivos
para la salud y para el rendimiento del deportista. El organismo no recibe la cantidad suficiente de
nutrientes para llevar una vida normal y menos aln para realizar entrenamientos intensos, empeo-
ran las marcas, se produce una fatiga constante y las lesiones tardan mas en recuperar.

Por otro lado, en algunos deportes la figura delgada y atractiva son aspectos que se juzgan en
la ejecucién del ejercicio. Las deportistas se enfrentan al dilema de estar a la vez méas fuertes y
mas delgadas. El recurso més utilizado es restringir la toma de alimentos para mantener un peso
corporal bajo. La tremenda presién que sufren les lleva a desarrollar conductas patolégicas para el
control del peso y consumen dietas bajas en calorias e inapropiadas en calidad nutricional (10).

La incidencia mayor de los TCA dentro del mundo del deporte puede ser debida a la unién de
diferentes factores: por un lado la influencia de la presién social puede ser en parte responsable
del desarrollo de los TCA; por otro lado, los deportes que exigen un gran control de peso suelen
ser elegidos por aquellos individuos que poseen determinadas caracteristicas de personalidad que
los hacen ser mas susceptibles para desarrollo de TCA. Por dltimo, hay autores que defienden la
existencia de un subtipo en la anorexia nerviosa basado en la actividad o anorexia por hiperacti-
vidad. Plantean que el exceso de ejercicio fisico puede provocar el inicio de la anorexia nemiosa,
y sugieren que la actividad fisica y la ingesta de alimentos se relacionan reciprocamente, de tal
manera que la disminucién de la ingesta produce aumento de actividad, que, a su vez, produce
una disminucion de la ingesta (11).

Factores de riesgo

En el momento actual se reconoce la existencia de una serie de factores socioculturales, psicolé-
gicos y biolégicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo para desarrollar alteraciones
de la alimentacién. Conforme aumenta el nimero y la intensidad de los factores, aumenta el
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riesgo de que se inicien los TCA. Sin embargo, no todas las personas con estos trastornos tienen
exactamente las mismas causas desencadenantes y algunas, aun presentando ciertos factores de
riesgo, nunca llegan a manifestar la enfermedad.

Es fundamental la identificacién precoz de los deportistas mas vulnerables o las situaciones de
peligro méas intensas para poder actuar de forma rapida.

Algunos factores de riesgo son los siguientes:

Factores psicologicos: personalidad del deportista

Hay una serie de caracteristicas psicolégicas que se asocian a los pacientes con desorden del
comportamiento alimentario secundario a una apreciacién anémala de su imagen corporal. A su
vez, se ha observado que muchos de los rasgos de personalidad mostrados por los deportistas
son similares a los manifestados por los pacientes con este tipo de alteraciones. Ambos grupos
se caracterizan por tener altas expectativas personales y ser muy perfeccionistas. Puede ser que
estas cualidades que permiten a los deportistas alcanzar el éxito en su actividad les sitGien en un
mayor riesgo para desarrollar estos desérdenes (12).

Enfasis en el peso corporal para mejorar el rendimiento

La insatisfaccién corporal es un sentimiento esencial en el desarrollo de los TCA. La cultura occi-
dental y contempordnea iguala la delgadez con los conceptos de belleza y felicidad. Los jévenes,
principalmente las mujeres, viven hoy dia bajo la presién de estos ideales estéticos que obligan a
alcanzar (o desear) un peso que con frecuencia se encuentra por debajo tanto de unos objetivos
reales (nunca han pesado tan poco como quieren llegar a pesar) como del considerado mejor para
la salud. El énfasis en obtener un peso éptimo para el rendimiento deportivo puede amplificar las
presiones sociales y por tanto incrementar el riesgo del deportista para desarrollar un desorden de
la alimentacién (13). En ocasiones, las personas que hacen deporte o sus entrenadores aseguran
que existe un “peso ideal para competir’, generalmente muy bajo, con el cual se alcanzara el
maximo rendimiento deportivo. De forma errénea se relaciona delgadez con exito, en la creencia,
muy generalizada, de que con menor peso y porcentaje de grasa los resultados serdn mejores.

A veces los deportistas, especialmente los més jévenes, se sienten empujados a perder peso de
todas las maneras posibles, temiendo en exceso la posibilidad de permanecer por encima de su
supuesto peso ideal.

Especializacion deportiva precoz

La morfologia corporal de un individuo generalmente conduce a la practica de deportes especffi-
cos, y en ocasiones puede predecir en parte su éxito deportivo. Un comienzo del entrenamiento
especffico demasiado temprano, antes de que se produzcan los cambios madurativos, puede
impedir a los deportistas elegir la actividad que més se adecue a su morfologfa corporal en la
edad adulta. Esto puede provocar un conflicto en el que se lucha para prevenir o contrarrestar los
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cambios fisicos naturales propiciados por el crecimiento y la maduracién: cuanto mds se desvia
la morfologia corporal de una persona de lo que se considera ideal para un deporte determi-
nado, mayor es el riesgo para presentar una alteracién en la percepcién de su imagen corporal
y desarrollar por tanto TCA. Se ha observado que los deportistas con alteraciéon de la conducta
alimentaria comienzan a entrenar a menor edad que los que no la presentan y no suelen cambiar
de modalidad deportiva (14).

Tipo de deporte

Los desérdenes de la alimentacién pueden aparecer en cualquier deportista. Sin embargo, existen
algunas disciplinas deportivas cuya practica supone un mayor riesgo para el desarrollo de este tipo
de comportamiento debido a la exigencia de una imagen corporal caracteristica.

Fogelholm (15) divide a los hombres y mujeres deportistas en cinco categorias segtin la disciplina
practicada: deportes que dan importancia a la estética corporal, deportes de velocidad, deportes
de resistencia, deportes en los que se compite por categoria de peso, y deportes de equipo, y
encuentra que en ambos sexos, las personas que participaban en deportes de categorias de peso
tienen la mayor prevalencia de intentos de reduccién de peso, siendo significativamente mayor
comparada con los deportes de equipo y con el grupo control. La mayoria de los deportes de
riesgo para desarrollar TCA son individuales.

Acontecimientos traumaticos

Algunos deportistas asocian el inicio del desarrollo de los desérdenes de la alimentacién con la
aparicién de una lesiéon o enfermedad que les impide continuar con su entrenamiento habitual de
alta intensidad. Como consecuencia del menor gasto caldrico, el deportista aumenta de peso, lo
que le lleva a iniciar dietas a menudo poco convenientes y sin supervision (14).

También los sucesos trauméticos de otra indole (pérdida del entrenador o de algin familiar..)
pueden ser el punto de partida de un TCA.

Atraccion al deporte

Los participantes en los deportes que mas énfasis hacen sobre la necesidad de tener un bajo
peso para competir muestran mayor prevalencia de presentar alteraciones en la percepcién de su
imagen corporal. Parece que los individuos que ya tienen una alteracién en la conducta alimen-
taria (que puede ser latente) son los que se sienten més atraidos por las disciplinas deportivas
con mayor exigencia hacia un bajo peso y porcentaje de grasa corporal. Esto parece implicar que
la persona ya es realmente anoréxica (o al menos muestra una actitud) antes de comenzar su
practica deportiva. La atraccién por estos deportes estd probablemente relacionada tanto con el
énfasis de la delgadez necesaria en los individuos que los practican, como con su legitimacién.
lgual que se admite que los jugadores de baloncesto deben ser altos y los jinetes de caballos
de carrera de corta estatura, se espera que los atletas de maratén sean delgados, siendo dificil
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apreciar si esta delgadez es excesiva. Algunos autores (12) sugieren que estas personas se sienten
atraidas por deportes como la carrera de larga distancia ya que asfi pueden “esconder” o silenciar
su enfermedad.

Los deportes de resistencia son atractivos para aquellos que sobrevaloran el ejercicio o utilizan una
actividad fisica excesiva como un medio para perder peso o como castigo por no estar conformes
con su apariencia fisica. Fuera del ambiente deportivo estas personas podrian ser criticadas por
pasar demasiado tiempo ejercitdndose, sin embargo, es menos probable que lo sean dentro del
mundo del deporte que, de manera implicita o explicita, comunica la necesidad de realizar niveles
altos de actividad e incluso los recompensa. Estas personas en este ambiente pueden ser vistas
como buenos deportistas que trabajan mucho para mejorar. Desgraciadamente, esto puede retra-
sar el diagndstico y tratamiento, y permite que el trastorno no sea detectado hasta que la salud
fisica 0 mental de la persona esta ya comprometida (8).

La mujer deportista

Muchos estudios han mostrado un aumento de la prevalencia de las alteraciones en la aprecia-
cién de la apariencia corporal y de la conducta alimentaria entre las deportistas, comparadas con
la poblacion general (6). La mujer que hace deporte suele tener una imagen de buena salud fisica
y mental. Sin embargo, en el contexto de la actual presién social y cultural en relacién con la
delgadez, la personalidad de la deportista, junto con las exigencias del deporte practicado, pueden
desencadenar un TCA.

Durante la pubertad los jévenes deben aumentar masa muscular y se les anima a ganar peso
para mejorar el rendimiento fisico. Por el contrario, las mujeres durante esta etapa ganan grasa
corporal y se les anima a perder peso para mejorar el rendimiento y/o la imagen (2). Muchas
jovenes deportistas se encuentran presionadas por la necesidad de obtener buenos resultados
en las competiciones, y para ellas el peso puede ser el factor mas importante en su rendimiento.
También hay que tener en cuenta que una mala aceptacién de la pubertad se puede convertir en
un signo preocupante y es un factor de riesgo para el desarrollo de una distorsién en la percepcién
de la imagen corporal y una alteracién en la conducta alimentaria secundaria.

Triada de la mujer deportista

La triada de la mujer deportista es un sindrome que comprende la existencia de desérdenes de la
alimentacién, amenorrea y osteoporosis. Los componentes de la trfada estén relacionados entre sf
en su etiologfa, patogénesis y consecuencias. Generalmente esta triada comienza con una altera-
cién en la conducta alimentaria. La nutricién inadecuada combinada con el ejercicio fisico intenso
resulta en un déficit de energfa. Con el tiempo, esta deficiencia energética causa una disminucién
en la produccién de estrégenos por el ovario, y esto a su vez da lugar a amenorrea. Finalmente,
la ausencia de estrogenos v la alimentacion insuficiente (con déficit de vitaminas y minerales) se
puede traducir en una pérdida de la densidad mineral Gsea (16). La triada puede acarrear serias
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consecuencias, ya que se asocia con una morbilidad importante y algunas de sus manifestaciones
pueden no ser completamente reversibles (17, 18, 19, 20).

Métodos y estrategias para perder peso en los deportistas

Las formas de perder peso difieren entre los deportistas de las distintas especialidades. Algunos
mantienen un bajo peso de forma crénica (maratén, gimnasia ritmica, etc), otros pierden peso sélo
en la época de competicién, y lo vuelven a ganar después. Los deportistas de algunas disciplinas
pierden y ganan peso de forma repetida durante la temporada, siendo sus pesos de competicion
bastante mas bajos que sus pesos habituales.

Los deportistas pueden reducir el peso de manera rdpida o gradual. La pérdida de peso rapida
es utilizada principalmente por los deportistas que compiten por categorias de peso. La mayoria
lo hacen en una clase por debajo de su peso natural. Por tanto, es necesario adelgazar rapida-
mente, ya que en caso contrario no pueden competir. La restriccion de liquidos (deshidratacion)
es uno de los métodos més utilizados para perder peso de manera rapida. Otros métodos son la
exposicién a un medio caluroso como las saunas, ejercitarse con trajes de plastico o goma vy el
uso de diuréticos (en menor medida) y laxantes (21). El peso corporal puede ser reducido entre
un 2y un 5% en menos de dos horas y media en una sauna. Cuando se utiliza alguno de estos
métodos agresivos lo primero que se pierde es agua y no grasa. El resultado es una disminucion
del contenido de agua del mdsculo, una disminucién del rendimiento y una alteracién de la ter-
morregulacién y de la funcién cardiovascular (22, 23).

Si se ayuna o se realizan dietas muy hipocaléricas durante algunas semanas, se producen
pérdidas importantes de glucogeno (hepatico y muscular) y de proteinas. También existe una
pérdida obligada de agua (en los primeros 10 dias la disminucion de peso puede corresponder a
un 55% de agua). A medida que se prolonga el tiempo de dieta la contribucién del almacén de
grasa a la pérdida total de peso aumenta. Sin embargo, muchos deportistas disminuyen de peso
rapidamente en cortos periodos de tiempo, lo que minimiza la pérdida de grasa y produce mayor
pérdida de agua y tejido magro.

Recomendaciones para los deportistas que quieren perder peso

* Perder peso durante la época de descanso, para abolir los efectos adversos o negativos de la
restriccion de alimentos durante una época de competicién. Hacerlo de una forma progresiva,
para maximizar la pérdida de grasa y minimizar la de glucégeno y agua.

* Conocer su composicién corporal, y mantener un minimo prudente de grasa corporal.
» Aumentar el gasto calérico realizando ejercicio aerébico.

* Realizar una dieta equilibrada siguiendo las recomendaciones de un profesional.
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e Tener un peso realista como meta. Si un deportista nunca ha sido capaz de tener o mantener
un peso determinado, no debe empenarse en ello, ya que esto le producird un estrés fisico y
psiquico innecesarios.

* Pesarse antes y después de cada sesién de ejercicio para saber la cantidad de agua perdida,

pero:

- No se debe restringir la ingesta de agua durante los entrenamientos.

- Hay que beber agua u otro tipo de liquidos después de los entrenamientos.

- Es conveniente consumir bebidas bajas en calorfas.
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Resumen

El incremento constante en la prevalencia de enfermedades crénicas, entendidas como aquéllas
de larga duracién y en general no curables, tiene que ver con los cambios que, en los Ultimos
anos, se estan produciendo en los estilos de vida de la poblacién. Las modificaciones en los
habitos alimentarios y la reduccién en la actividad fisica debidas a nuevas estructuras sociales y
de trabajo estén originando que enfermedades como la obesidad, diabetes, hipertension, enfer-
medades cardiovasculares, osteoporosis, determinados tipos de cancer y otras, estén alcanzando
cifras de auténtica epidemia en nuestro entorno.

Ademas del tratamiento médico apropiado para los ya afectados, se considera que el enfoque de
Salud Pdblica de la prevencion primaria es la accién mas econémica, asequible y sostenible para
hacer frente a las enfermedades crénicas. Esta prevencion pasa ineludiblemente por modificacio-
nes en los habitos alimenticios actuales y por la promocién de la actividad fisica desde todos los
puntos de vida (laboral, familiar, recreacional).

La implementacién progresiva de estos cambios y la concienciacién social de la importancia del
estilo de vida en el desarrollo de estas enfermedades, debe colaborar a detener el progresivo y
preocupante aumento de las mismas.

Introduccion

En medicing, se llama enfermedad crénica a aquella patologia de larga duracién cuyo fin o cura-
cién no puede preverse claramente o no ocurrird nunca. No hay un consenso acerca del plazo a
partir del cual una enfermedad pasa a considerarse crénica pero, por término medio, toda enfer-
medad que tenga una duracién mayor a tres meses puede considerarse como crénica.

El término “crénico”, del griego Xpovog (Chronos): “dios del tiempo”, se refiere al tiempo de evo-
lucién de la enfermedad, pero nada dice acerca de su gravedad. Hay enfermedades crénicas sin
gravedad alguna, como la rinitis crénica, y otras potencialmente muy graves, como la aterosclerosis.
Cuando a una enfermedad se le pone el adjetivo “crénica”, se suele tratar de una enfermedad
no curable salvo raras excepciones (por ejemplo, la insuficiencia renal crénica es curable con el
trasplante renal, algunos tipos de asma -sobre todo en la infancia- acaban curando).
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En epidemiologia se entienden como enfermedades crénicas aquellas enfermedades de alta pre-
valencia y no curables. En general, incluyen enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular principalmente), enfermedades neoplasicas
sin tratamiento curativo, enfermedades respiratorias crénicas (enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y asma crénico), enfermedades osteoarticulares invalidantes (artritis reumatoide y artrosis
grave), enfermedades invalidantes, diabetes mellitus, y otras muchas.

Epidemiologia

La carga de enfermedades crénicas estd aumentando rdpidamente en todo el mundo. Para el
ano 2005, la OMS calculé que 35 millones de personas murieron por culpa de una enfermedad
crénica, de las cuales la mitad eran mujeres menores de 70 anos (1). Casi la mitad del total de
muertes por enfermedades crénicas son atribuibles a las enfermedades cardiovasculares; la obe-
sidad y la diabetes también estdn mostrando tendencias preocupantes, no sélo porque afectan
ya a una gran parte de la poblacién sino también porque han comenzado a aparecer en etapas
mas tempranas de la vida.

El problema de las enfermedades crénicas esta lejos de limitarse a las regiones desarrolladas del
mundo. Contrariamente a creencias muy difundidas, los paises en desarrollo sufren problemas
cada vez mas graves de Salud Pdblica generados por las enfermedades crénicas. De hecho, si bien
la infeccién por el VIH y el SIDA, la malaria y la tuberculosis, junto con otras enfermedades infeccio-
sas, todavia predominan en el Africa subsahariana y lo seguiran haciendo en un futuro previsible,
a nivel mundial, el 79% de todas las defunciones por enfermedades crénicas ya estédn ocurriendo
en los paises en desarollo (2). Estd claro que la antigua consideracién de estas dolencias como
«enfermedades de la abundancia» esta perdiendo validez, ya que se estan extendiendo tanto por
los paises mas pobres como entre los grupos de poblacién desfavorecidos de los paises mas
ricos. La rapidez de estos cambios, junto con la creciente carga de morbilidad, esta creando una
importante amenaza para la Salud Publica que exige medidas inmediatas y eficaces.

Se ha previsto que, para el ano 2020, las enfermedades crénicas representardn casi las tres
cuartas partes del total de defunciones, y el 71% de las defunciones por cardiopatia isquémica,
el 75% de las defunciones por accidentes cerebrovasculares y el 70% de las defunciones por
diabetes ocurrirdn en los pafses en desarrollo (3). En cuanto al sobrepeso vy la obesidad, no sélo
la prevalencia actual ha alcanzado niveles sin precedentes, sino que la tasa de aumento anual es
sustancial y las implicaciones de este fenémeno para la Salud Publica son tremendas y ya estan
resultando evidentes.

Cambios en el estilo de vida y enfermedades cronicas

La epidemia creciente de enfermedades crénicas que aqueja tanto a los paises desarrollados
como a los paises en desarrollo estd relacionada con los cambios de los habitos alimentarios y
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del modo de vida. Durante la pasada década se han acelerado los rapidos cambios experimen-
tados por los regimenes alimentarios y los modos de vida en respuesta a la industrializacion,
la urbanizacion, el desarrollo econémico y la globalizacién de los mercados. Esto estd teniendo
grandes repercusiones en la salud y el estado nutricional de la poblacién, sobre todo en los paises
en desarrollo y en los pafses en transicién. Si bien ha mejorado el nivel de vida, se ha ampliado
la disponibilidad de alimentos, éstos se han diversificado més y ha aumentado el acceso a los
servicios, también hay que contabilizar repercusiones negativas significativas en forma de habitos
alimentarios inapropiados, disminucién de la actividad fisica y mayor consumo de tabaco, con el
correspondiente incremento de las enfermedades crénicas.

Los cambios de la economia alimentaria mundial se han reflejado en los habitos alimentarios;
por ejemplo, hay mayor consumo de alimentos muy energéticos con alto contenido de grasas, en
particular grasas saturadas, y bajos en carbohidratos no refinados. Estas caracteristicas se combi-
nan con la disminucién del gasto energético que conlleva un modo de vida sedentario: transporte
motorizado, aparatos que ahorran trabajo en el hogar, disminucién gradual de las tareas manuales
fisicamente exigentes en el trabajo, y dedicacién preferente del tiempo de ocio a pasatiempos que
no exigen esfuerzo fisico.

Debido a estos cambios en los habitos alimentarios y el modo de vida, las enfermedades crénicas
—incluidas la obesidad, la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, la hipertension, los
accidentes cerebrovasculares y algunos tipos de cdncer- son causas cada vez mas importantes
de discapacidad y muerte prematura.

La nutricién estd pasando al primer plano como un determinante importante de enfermedades
crénicas que puede ser modificado, y no cesa de crecer la evidencia cientifica en apoyo del criterio
de que el tipo de dieta tiene una gran influencia, tanto positiva como negativa, en la salud a lo
largo de la vida. Lo que es més importante, los ajustes alimentarios no sélo influyen en la salud
del momento sino que pueden determinar que un individuo padezca o no enfermedades tales
como cancer, enfermedades cardiovasculares y diabetes en etapas posteriores de la vida.

Existe la tendencia de incluir la actividad fisica como parte del régimen alimentario, la nutricién y
la salud. Algunos aspectos pertinentes que es preciso subrayar en relacién con la actividad fisica
son los siguientes:

* El gasto energético asociado a la actividad fisica es una parte importante de la ecuacién de equi-
librio energético que determina el peso corporal. La disminucién del gasto calérico que conlleva
la reduccién de la actividad fisica es probablemente uno de los factores que més contribuyen a
la epidemia mundial de sobrepeso y obesidad.

* |a actividad fisica tiene gran influencia en la composicién del cuerpo: en la cantidad de grasa,
de musculo y de tejido 6seo.
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* |a actividad fisica y los nutrientes comparten en gran medida las mismas vias metabdlicas y
pueden interactuar de diversas maneras que influyen en el riesgo y la patogénesis de varias
enfermedades crénicas.

* Se ha comprobado que el buen estado cardiovascular y la actividad fisica reducen significativa-
mente los efectos del sobrepeso y la obesidad en la salud.

* |a actividad fisica y la ingesta de alimentos son comportamientos tanto especificos como inte-
ractivos, en los que influyen y pueden influir en parte las mismas medidas y politicas.

* |a falta de actividad fisica es ya un riesgo para la salud mundial y es un problema extendido y
en rapido aumento en los paises tanto desarrollados como en desarrollo, sobre todo entre las
personas pobres de las grandes ciudades.

Prevencion de las enfermedades cronicas

Las enfermedades crénicas son en gran medida enfermedades prevenibles. Si bien pueden ser
necesarias mas investigaciones basicas sobre algunos aspectos de los mecanismos que relacio-
nan la dieta y la salud, los datos cientificos actualmente disponibles proporcionan una base sufi-
cientemente sélida y verosimil para justificar la adopcién de medidas en este momento. Ademés
del tratamiento médico apropiado para los ya afectados, se considera que el enfoque de Salud
Publica de la prevencién primaria es la accién mas econémica, asequible y sostenible para hacer
frente a la epidemia de enfermedades crénicas en todo el mundo. La adopcién de un enfoque
basado en los factores de riesgo comunes para prevenirlas representa un avance importante de
las ideas favorables a una politica sanitaria integrada. A veces las enfermedades crénicas son
consideradas transmisibles a nivel de los factores de riesgo (4). Los habitos alimentarios y el nivel
de actividad fisica modemos son comportamientos de riesgo que se difunden por los paises y
pasan de una poblacién a otra como una enfermedad infecciosa, con incidencia en los perfiles
de morbilidad a nivel mundial.

Mientras que la edad, el sexo y la vulnerabilidad genética son elementos no modificables, gran
parte de los riesgos asociados a la edad y el sexo pueden ser aminorados. Tales riesgos incluyen
factores conductuales (régimen alimentario, inactividad fisica, consumo de tabaco y consumo de
alcohol), factores bioldgicos (dislipidemia, hipertensién, sobrepeso e hiperinsulinemia) y, por Gltimo,
factores sociales, que abarcan una compleja combinacién de pardmetros socioeconémicos, cultu-
rales y otros elementos del entorno que interactGan entre si.

La inactividad fisica, ahora reconocida como un determinante cada vez mas importante de la salud,
es el resultado de un cambio progresivo hacia modos de vida mas sedentarios, tanto en los paises
en desarrollo como en los industrializados. En la edad de piedra, el cazador y el recolector recorrian
unos 40 km diarios; el hombre actual no llega a los 2 km. Hace 100 anos, la fuerza muscular
constitufa casi el 90% de toda la energia necesaria en el proceso de trabajo; actualmente es tan
sélo del 1%. Ahora, sin embargo, se realiza un tipo de vida cada vez mas sedentario sobre la base
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del menor esfuerzo fisico requerido en el trabajo por la ayuda de las médquinas, en el transporte
por el uso de coche o cualquier otro tipo de medio mecénico, en la actividad diaria propiciado
por la mecanizacién de la actividad cotidiana en el hogar (electrodomésticos, portero automético,
mando electrénico para todo) y en las comunicaciones (teléfono inalambrico, teléfono mavil). A
ello hay que sumar una tendencia cada vez mayor hacia el ocio sedentario que afecta principal-
mente a los grupos méas vulnerables como la infancia, la adolescencia, las mujeres y los ancianos,
caracterizado por estar sentado viendo la televisién durante muchas horas, jugar con el ordena-
dor o videojuegos en detrimento de paseos, bailes, o cualquier otra actividad deportiva. Segtin
el “Informe Salud en el mundo 2002" de la OMS, el 60% de los adultos no practica suficiente
actividad fisica y este porcentaje va en aumento conforme avanza la edad de la poblacién (5). En
Espafia, la “Encuesta Nacional de Salud 2003" demostré un incremento del 10% de la poblacién
sedentaria entre 2001 y 2003, pasando el porcentaje de “sedentarios” del 45 al 55%, tanto en
hombres como en mujeres (6). Asi mismo, los estudios enKid y eVe mostraron una prevalencia
muy importante de personas (nifos, jovenes y adultos) que cabria considerarlos “sedentarios” (7,
8). Segtin la tltima Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana (2005), el 38% de los nifios y
nifas de 6 0 mas anos de edad no realiza actividad fisica o sélo de forma ocasional. Ademas, las
actividades de ocio sedentarias, como ver la television, son muy frecuentes: el 55% de los nifos/
as menores de 6 anos ven la televisién diariamente y a partir de esa edad la ven diariamente
el 93%. También hay que destacar el tiempo dedicado a esta actividad sedentaria: ven 2 0 més
horas de television al dia el 40% de los menores de 5 anos y el 70% a partir de los 6 anos de
edad. En el periodo 2001-2005 ha aumentado el porcentaje de nifos y nifas que ven la television
més de dos horas diarias en todos los grupos de edad (9).

Hace mas de 20 afos, Paffenbarger comprobé que existia una clara relacién entre el gasto calérico
realizado por adolescentes y la reduccion del riesgo de mortalidad global en la vida adulta (10).
Més recientemente, se ha demostrado que el sedentarismo serfa responsable de 1,9 millones de
muertes anuales en el mundo, de una pérdida de 19 millones de afos de vida ajustados en fun-
cion de la discapacidad y de entre un 15y un 20% de casos de cardiopatia isquémica, diabetes
mellitus e incluso algunos tipos de cancer (5).

La combinacién de estos y otros factores de riesgo, como el consumo de tabaco, tiene probable-
mente un efecto acumulativo, o incluso multiplicador, que puede acelerar la propagacién de la
epidemia de enfermedades crénicas en los paises en desarrollo.

Inactividad fisica, aumento excesivo de peso y obesidad

Casi todos los paises (de altos y bajos ingresos por igual) padecen actualmente una epidemia de
obesidad, si bien con grandes variaciones entre paises y dentro de los mismos.

Se ha calculado que, en EE. UU, los costes directos de la obesidad representaron en el afio 1995
el 6,8% de los costes totales en atencién sanitaria, y los derivados de la inactividad fisica otros
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24,000 millones de ddlares. Aunque en otros paises industrializados son ligeramente inferiores,
los costes directos siguen suponiendo una proporcién considerable de los presupuestos sanitarios
nacionales (11). Los costes indirectos, que son mucho mayores que los directos, incluyen los dias
de trabajo perdidos, las visitas al médico, las pensiones por discapacidad y la mortalidad prema-
tura. Los costos intangibles, como la menor calidad de vida, son también enormes. Los riesgos de
sufrir diabetes, enfermedades cardiovasculares e hipertensién aumentan de forma sostenida con
el incremento de peso, de ahf que la prevencién de la obesidad vy la prevencién de diversas enfer-
medades crénicas, especialmente la diabetes tipo 2, tengan mucho en comdn. Las estrategias de
educacién de la poblacién habran de contar con una base sélida de cambios de politica basados
en el entorno para lograr invertir esas tendencias con el tiempo.

El aumento de la industrializacién, la urbanizacién y la mecanizacién que tiene lugar en la mayo-
rla de los pafses del mundo va asociado a cambios de la dieta y los habitos; en particular, las
dietas contienen cada vez mas alimentos ricos en grasas y energia y los modos de vida son més
sedentarios. En muchos pafses en desarrollo que se encuentran en fase de transicion econémica,
a menudo coexisten en la misma poblacion (o incluso en la misma familia) niveles crecientes de
obesidad con desnutricién crénica.

Las tasas de mortalidad aumentan a medida que lo hacen los grados de exceso de peso medidos
en funcién del Indice de Masa Corporal (IMC) (peso en kg/talla en metros al cuadrado). A medida
que aumenta el IMC, también lo hace la proporcién de personas con una o méas afecciones
asociadas. En un estudio realizado en EE. UU. (12), mas de la mitad de las defunciones ocurridas
entre mujeres con un IMC superior a 29 kg/m? podian atribuirse directamente a su obesidad. Entre
los hébitos alimentarios que se han relacionado con el exceso de peso y la obesidad figuran la
frecuencia de las comidas y de los tentempiés entre comidas, los episodios de ingestién compul-
siva de alimentos, las comidas fuera de casa y la lactancia matemna exclusiva (efecto protector).
Los aspectos ambientales tienen una importancia clara, en especial porque muchos entornos se
estan haciendo cada vez méas “obesogénicos” (favorecedores de la obesidad).

La actividad fisica es un importante determinante del peso corporal. Ademaés, la actividad fisica y
la buena forma fisica (entendiendo por tal la capacidad para realizar actividad fisica) influyen en
gran manera en la mortalidad y la morbilidad relacionadas con el exceso de peso y la obesidad.
Hay pruebas contundentes de que los niveles moderados a altos de forma fisica conllevan un
riesgo considerablemente menor de enfermedad cardiovascular y mortalidad por todas las causas,
y de que esos beneficios se aplican a todos los grados del IMC. Ademés, una buena forma fisica
protege contra la mortalidad en todos los niveles de IMC en los hombres con diabetes. La baja
forma cardiovascular es una afeccién grave y comin asociada a la obesidad, y una proporcién
considerable de las defunciones que se registran entre las personas con sobrepeso u obesas se
debe probablemente a una baja forma cardiorrespiratoria, mas que a la obesidad en si. La buena
forma fisica, a su vez, depende en gran medida de la actividad fisica, ademas de los factores
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genéticos. Esas relaciones subrayan el papel de la actividad fisica en la prevencién del sobrepeso
y la obesidad, con independencia de los efectos de la actividad fisica en el peso corporal.

Actividad fisica regular (factor protector) y modos de vida sedentarios (factor
causal)

Desde el punto de vista de la prevencion de la obesidad hay que destacar que las personas que
mantienen una actividad fisica elevada son menos propensas a engordar, ya que mantienen una
mayor cantidad de masa magra, lo que les ayuda a tener un metabolismo més activo evitando
que pierdan masa muscular y acumulen grasa.

Hay pruebas convincentes de que la actividad fisica regular protege contra un aumento de peso
perjudicial, mientras que los modos de vida sedentarios, en particular las ocupaciones sedentarias
y el ocio inactivo, como ver la television, lo favorecen. La mayorfa de los estudios epidemiolégicos
muestran un menor riesgo de aumento de peso, sobrepeso y obesidad entre las personas que
en ese momento realizan regularmente ejercicio fisico de intensidad moderada a alta (13). Los
estudios de medicién de la actividad fisica en condiciones basales y los ensayos aleatorizados
de programas de ejercicio muestran resultados mas dispares, probablemente debido a una falta
de continuidad a largo plazo. Asf pues, es la actividad fisica permanente por si misma, mas que
la actividad fisica realizada anteriormente o el inicio de un programa de ejercicio, lo que protege
contra un aumento de peso perjudicial para la salud. La recomendacién dirigida a los individuos
para que realicen al menos 30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada la mayoria de
los dias de la semana pretende fundamentalmente reducir las enfermedades cardiovasculares y
la mortalidad global.

El tiempo de actividad necesario para prevenir un aumento de peso perjudicial se desconoce, pero
probablemente es bastante mayor que el citado. Para prevenir el aumento de peso después de
una pérdida de peso importante se necesitan probablemente unos 60-90 minutos al dfa. En dos
reuniones se recomendaron por consenso unos 45-60 minutos de actividad fisica de intensidad
moderada la mayorfa de los dias de la semana, si no todos, para prevenir un aumento de peso
perjudicial para la salud (14).

Actualmente sabemos que la infancia es el periodo principal para prevenir la obesidad y las enfer-
medades metabdlicas, lo que redundard en un menor riesgo cardiovascular. Es el momento ideal
para adquirir buenos habitos de vida y fomentar aficiones activas y saludables.

En la figura 1 podemos observar, en forma de pirdmide, aquellas actividades que deben implemen-
tarse en la vida del nino y las que sélo deberian permitirse ocasionalmente en el objetivo final de la
educacién de cara a la vida adulta y en el campo especffico de la salud y prevencién de la obesidad.
En este sentido, es fundamental la colaboracién de padres, profesores e incluso de la Administracién
para permitir que los nifios puedan desarrollar estas actividades. En las tablas 1 y 2 se detallan
recomendaciones generales, que se deben aconsejar a los ninos, también en la escuela.
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Los estudios encaminados a reducir los habitos sedentarios se han centrado principalmente en
reducir el tiempo que los nifos pasan ante el televisor. Reducir ese tiempo en unos 30 minutos
diarios entre los nifos en EE. UU. parece una medida viable que se ha asociado a reducciones
del IMC.

En adultos, el consejo médico-sanitario resulta fundamental para implementar el ejercicio fisico en
el esquema de vida de las personas, tanto desde el punto de vista preventivo como curativo de
la obesidad (16, 17). Asi mismo, deberian favorecerse y recomendarse una serie de medidas que
permitirian ese cambio conductual de la poblacion hacia una sociedad menos sedentaria (tablas
3y 4).

Figura 1. Piramide de recomendaciones de actividad fisica en la infancia
MENOS DE 2 HORAS AL DIA

Television
Videojuegos
Ordenador

2-3 VECES A LA SEMANA

Flexiones Columpios
Artes marciales Ir en barco
Baile Jugar en el parque

3-5 VECES A LA SEMANA (minimo 20 minutos

Patinaje Voleibol
Ciclismo Baloncesto

Aerdbic Futbol
Natacion Tenis
Atletismo Esqui

CADA DIA (frecuentemente)

Jugar al aire libre Lavar las mascotas
Recoger los juguetes
Andar hasta el cole
Ayudar con las tareas de casa Pasear

Utilizar las escaleras en vez del ascensor

Tabla 1. Medidas de prevencién a tomar en la vida cotidiana en nifnos

1. Controlar las horas dedicadas a ver TV, videojuegos u ordenador.

2. Fomentar y premiar actividades deportivas.

3. Ayudar a los nifos a entretenerse con juegos activos como escondite, saltar a la cuerda, montar en
bicicleta, etc. Recordar que cualquier juego es mejor que ver la TV.

4. Ensenar y educar en el uso de transportes publicos.

5. Fomentar el paseo como forma de transporte.
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Tabla 2. Medidas de prevencion a tomar en los colegios

1. Fomentar la educacién fisica como actividad preferente dentro de las asignaturas a todas las edades y
premiar por ello a las instituciones que lo hagan bien.

2. Educar a los nifos ensenandoles los beneficios del ejercicio fisico y la forma de practicarlo.

3. Fomentar las actividades deportivas por equipos.

4. Promocionar actividades que requieran movimiento como danza, bailes regionales, campamentos de
aventura.

5. Es fundamental la figura del profesor de Educacién Fisica y actividades deportivas, como motivador.
Para ello se requiere personal cualificado.

Tabla 3. Medidas de prevencion generales en adultos

1. Urbanizar bien la ciudad para que sea mas transitable.

2. Mejorar la vigilancia para invitar a salir a la calle sin miedo.

3. Fomentar el uso del transporte publico haciéndolo seguro, cémodo, barato, répido y accesible. Debe
haber una red amplia que cubra grandes distancias.

4. Poner grandes aparcamientos disuasorios a la entrada de las ciudades comunicandolos con la red
publica de transportes, gratis o a precios razonables.

5. Mejorar los edificios para que se puedan usar las escaleras, con escalones méds amplios y mas bajos.

6. Mejorar la seguridad de las calles para que los nifios salgan a jugar y los adultos y ancianos salgan
a pasear.

/7. Ampliar aceras y mantenerlas en buen estado para que no se produzcan caidas y lesiones y hagan
atractivo el paseo o los juegos.

8. Utilizar en las calles materiales antideslizantes y evitar desniveles o escalones pronunciados que las
hacen intransitables para personas de més edad o con discapacidad fisica.

9. Establecer cariles bicicleta seguros y transitables.

10. Aumentar zonas verdes con paseos, zonas deportivas (canchas de baloncesto, porterias de futbol,
pistas de patines y monopatin, pistas de petanca, etc) y parques infantiles vigilados.

11. Construir polideportivos donde se realicen todo tipo de ejercicios supernvisados por expertos.

12. Fomentar actividades ltdicas activas como bailes para la 3¢ edad y competiciones deportivas por
barrios, urbanizaciones, pueblos, etc. adaptados a todas las edades desde la infancia hasta la ancia-
nidad.

13. Financiar organizaciones que se dediquen a actividades lGdicas activas campestres como granjas
escuelas, campamentos deportivos o de aventuras, etc.
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Tabla 4. Medidas especificas en adultos

1. NO utilizar el ascensor y subir siempre que pueda las escaleras; todos los pisos o alguno de los tra-
mos.

2. Evite en lo que pueda el teléfono inaldmbrico, el mévil o el mando de la TV, obligdndose a levantarse
a coger el teléfono, cambiar de canal, etc.

3. Baje a abrir la puerta en vez de usar el portero automatico.

4 Aptntese dos o tres veces por semana a alguna actividad fisica que le divierta como gimnasia de
mantenimiento, aerébic, bailes de salén, etc. en la que ademés de ejercicio haga amigos.

5. Disminuya las horas de television y sustitdyalas por paseo programado con familiares o amigos.

6. Practique alglin deporte regularmente y compita dentro de su nivel.

Inactividad fisica y diabetes mellitus

La diabetes de tipo 2 es la responsable de la mayoria de los casos de diabetes en el mundo.
Aparece cuando la produccién de insulina no basta para compensar la anomalia subyacente,
que no es sino una mavyor resistencia a su accion. Las fases tempranas de la diabetes tipo 2 se
caracterizan por una produccién excesiva de insulina. A medida que progresa la enfermedad, los
niveles de insulina pueden disminuir como resultado de una insuficiencia parcial de las células B
del pancreas, productoras de esa hormona. Entre las complicaciones de la diabetes tipo 2 figuran
la ceguera, la insuficiencia renal, las ulceraciones del pie, que pueden desembocar en gangrena y
amputacion, y un riesgo sensiblemente mayor de infecciones, cardiopatias y accidentes cerebro-
vasculares. Los enormes y crecientes costes econémicos y sociales que entrana la diabetes tipo
2 son una poderosa razén para intentar reducir el riesgo de desarrollo de esta afeccién, asi como
para tratarla enérgicamente una vez establecida.

Aunque visibles en todo el mundo, los aumentos de la prevalencia y la incidencia de la diabetes
tipo 2 han sido particularmente espectaculares en las sociedades en transicion econémica de gran
parte de los paises recientemente industrializados y en los paises en desarrollo (18). A escala mun-
dial se calcula que el nimero de casos de diabetes gira actualmente en torno a los 150 millones.
Segln las previsiones, esa cifra se duplicard antes del afo 2025, y el mayor nimero de casos se
dardn en China y la India. Estas cifras representan quiza una subestimacion, pues probablemente
muchos casos no se diagnostican. Si antes era una enfermedad propia de personas de mediana
edad y ancianos, la diabetes tipo 2 ha aumentado recientemente de forma vertiginosa en todos
los grupos de edad y se estd detectando ahora en grupos de edad cada vez mas jévenes, inclui-
dos adolescentes y nifos, especialmente en poblaciones de alto riesgo.



Capitulo 9. La inactividad fisica como factor de riesgo global...

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad entre las personas con diabetes son 1,5-2,5 veces
mayores que en la poblacion general (19). Cabe la posibilidad de que la disminucién de la mor-
talidad por cardiopatia coronaria que se ha conseguido en muchas sociedades présperas pueda
frenarse o incluso invertirse si las tasas de diabetes tipo 2 siguen aumentando. Esto podria suceder
si los factores de riesgo coronario asociados a la diabetes aumentasen hasta el punto de que
su impacto superase los beneficios derivados de la mejora de los factores tradicionales de riesgo
cardiovascular y de la mejor atencién dispensada a los pacientes con enfermedad cardiovascular
declarada (20).

La diabetes tipo 2 se debe a una interaccién de factores genéticos y ambientales. No obstante,
la répida variacién de las tasas de incidencia lleva a pensar que los Gltimos tienen un papel
particularmente importante, y abre la posibilidad de contener el embate de la epidemia mundial
de esta enfermedad. Los aumentos mas espectaculares de la diabetes tipo 2 se estan dando
en sociedades en las que la dieta ha sufrido grandes cambios y paralelamente ha disminuido la
actividad fisica y han aumentado los casos de sobrepeso y obesidad.

En todas las sociedades el sobrepeso y la obesidad estdn asociados a un mayor riesgo de diabe-
tes tipo 2, sobre todo cuando el exceso de adiposidad tiene distribucién abdominal o central.

Actividad fisica regular (factor protector) y modos de vida sedentarios (factor
causal)

La modificacion del estilo de vida es el pilar fundamental tanto del tratamiento como de los intentos
de prevencion de la diabetes tipo 2 (20). Sin embargo, los cambios necesarios para reducir el riesgo
de esta enfermedad a nivel poblacional son dificilmente viables si no se introducen también cam-
bios fundamentales en el entomno para inclinar a los individuos a tomar las decisiones idéneas.

Estudios longitudinales han revelado claramente que el aumento de la actividad fisica reduce el
riesgo de padecer diabetes tipo 2 con independencia del grado de adiposidad (21). El ejercicio
vigoroso (por ejemplo, un esfuerzo de intensidad equivalente al 80-90% del ritmo cardiaco maximo
previsto para la edad, durante al menos 20 minutos, como minimo cinco veces a la semana)
puede aumentar sustancialmente la sensibilidad a la insulina (22). No se han determinado, sin
embargo, la intensidad y la duracién minimas de la actividad fisica necesaria para mejorar la
sensibilidad a la insulina.

Inactividad fisica y enfermedades cardiovasculares

La segunda mitad del siglo xx ha sido testigo de importantes transiciones en las pautas de mor-
bilidad, ademas de notables mejoras en la esperanza de vida. Ese periodo se caracteriza por
profundos cambios en las dietas y los estilos de vida, que a su vez han contribuido a la aparicién
de una epidemia de enfermedades no transmisibles entre las que destacan, como causa mas
importante de morbi-mortalidad, las Enfermedades Cardiovasculares (ECV).
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Debido al “efecto retardado” de los factores de riesgo de las ECV, las actuales tasas de mortalidad
son consecuencia de una exposicién anterior a factores comportamentales de riesgo, como una
alimentacién inadecuada, una actividad fisica insuficiente y un mayor consumo de tabaco. El
exceso de peso, la obesidad central, la hipertensién, las dislipidemias, la diabetes y la baja forma
cardiorrespiratoria se encuentran entre los factores biolégicos que mas contribuyen al incremento
del riesgo.

Actividad fisica regular (factor protector) y modos de vida sedentarios (factor causal)

Se observa sistematicamente una relacién dosis-respuesta inversa entre la actividad fisica y el
riesgo de ECV, especialmente en la cardiopatia coronaria, con independencia de que se considere
la duracién o la intensidad del esfuerzo. Esa relacién se aplica tanto a la incidencia de todas las
ECV'y de la cardiopatia coronaria como a las tasas de mortalidad por esas causas. Por el momento
no se ha hallado una relacién dosis-respuesta coherente entre el riesgo de accidente cerebrovas-
culary la actividad fisica.

No se han establecido con seguridad los limites inferiores de la duracién o la intensidad de la
actividad fisica que tiene efecto protector, pero se considera suficiente la recomendacién actual de
un minimo de 30 minutos de actividad fisica de intensidad, cuanto menos moderada, la mayoria
de los dias de la semana. Una mayor cantidad o intensidad de ejercicio tendrfan un mayor efecto
protector. La cantidad recomendada de actividad fisica es suficiente para mejorar la salud cardio-
vascular hasta el nivel comprobadamente asociado a un menor riesgo de ECV. Las personas no
acostumbradas a hacer ejercicio regularmente o con un perfil de alto riesgo de ECV deben evitar las
sesiones sUbitas de actividad fisica muy intensa y realizarse un reconocimiento médico periédico
que evalle su salud cardiovascular.

Inactividad fisica y cancer

El cancer es provocado por diversos factores, algunos de ellos adn no identificados. La principal
causa conocida es el habito de fumar. Otros factores importantes que determinan el riesgo de
cancer son la dieta, el alcohol, la inactividad fisica, las infecciones, factores hormonales y radia-
ciones.

Hoy dia, el cancer es una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo, y en el
mundo desarrollado sélo es superado en general por las ECV. Se calcula que en el afio 2000 hubo
unos 10 millones de casos nuevos y mas de 6 millones de defunciones por cancer (23).

Actividad fisica regular (factor protector) y modos de vida sedentarios (factor causal)

En conjunto, se calcula que el peso corporal y la inactividad fisica son responsables de entre la
quinta y la tercera parte de varios de los canceres mas comunes, concretamente los canceres de
mama (postmenopausicos), colon, endometrio, rindn y eséfago (adenocarcinoma) (24).
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Desde este punto de vista, las principales recomendaciones para reducir el riesgo de sufrir cancer
son las siguientes:

* Mantener un peso (en adultos) “adecuado” procurando que el Indice de masa corporal se encuen-
tre en el intervalo entre 18,5 v 24,9 kg/m?’, y evitar ganar mas de 5 kg durante la vida adulta (25).

* Mantener una actividad fisica regular. El objetivo primordial debe ser hacer ejercicio la mayorfa
de los dias de la semana; en las personas con ocupaciones sedentarias, 60 minutos diarios de
una actividad de intensidad moderada, como caminar, pueden ser necesarios para mantener un
peso corporal saludable. Una actividad mas vigorosa, como caminar a paso ligero, podria tener
un efecto adicional de prevencién del cancer (24).

Inactividad fisica y osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad que afecta a muchos millones de personas en todo el mundo.
Se caracteriza por una baja masa dsea y por el deterioro de la microestructura del tejido éseo,
lo que produce fragilidad del hueso y el consiguiente aumento del riesgo de fracturas (26). Las
fracturas causadas por la osteoporosis son una de las principales causas de morbilidad y disca-
pacidad en las personas de edad vy, en el caso de las fracturas de cadera, pueden abocar a una
muerte prematura. Esas fracturas imponen una considerable carga econémica a los semwicios de
salud en todo el mundo (27).

En todo el mundo, se producen al afio en torno a 1,66 millones de fracturas de cadera, pero
esta incidencia tiene visos de cuadruplicarse antes del afio 2050 debido al nimero creciente de
personas de edad mayor.

En los pafses con una alta incidencia de fracturas se necesita una ingesta miima de 400-500
mg de calcio para prevenir la osteoporosis. Cuando el consumo de productos lacteos es limitado,
otras fuentes de calcio son el pescado con espinas comestibles, las tortas de maiz elaboradas
con cal, las verduras de hoja ricas en calcio (brdcoli, col), y las leguminosas y sus subproductos
(por ejemplo el tofu).

Aunque se carece de datos concluyentes al respecto, pueden ser (tiles algunas recomendaciones
prudentes en materia de dieta y modos de vida, ya citadas en relacién con otras enfermedades
crénicas, que probablemente reducen el riesgo de fractura. Entre ellas figuran las siguientes:

* Aumentar la actividad fisica.

* Reducir la ingesta de sodio.

e Aumentar el consumo de frutas y verduras.
e Mantener un peso corporal saludable.

* Evitar el tabaco.

e Limitar el consumo de alcohol.
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Actividad fisica regular (factor protector) y modos de vida sedentarios (factor causal)

Existen pruebas convincentes de que la actividad fisica, en particular aquella que mantiene o incre-
menta la potencia muscular, la coordinacién y el equilibrio como determinantes importantes de
la propensién a las caidas, es beneficiosa para prevenir las fracturas osteoporéticas. Ademaés, una
actividad regular de levantamiento de pesos a lo largo de toda la vida, especialmente de forma
vigorosa y con participacién de los huesos, aumenta la masa 6sea méxima durante la juventud y
ayuda a conservar la masa 6sea en edades mas avanzadas de la vida.

Conclusiones

Debemos entender las enfermedades crénicas como una auténtica epidemia en el momento
actual que las convierten en un problema de Salud Pdblica. Su prevencién va més allad de los
aspectos médico-asistenciales, pues requiere de cambios profundos sociales que transformen, de
forma progresiva, un estilo de vida que predispone al desarrollo de las mismas.

La meta principal de las politicas de Salud Pdblica es ofrecer a las personas las méximas opor-
tunidades de disfrutar de muchos anos de vida saludable y activa y por tanto, se requieren
urgentemente medidas para prevenir las consecuencias adversas de unos habitos alimentarios
inapropiados y de la inactividad fisica.

Desde el punto de vista del ejercicio fisico, es evidente que una gran parte de la poblacién mundial
realiza actualmente una actividad fisica insuficiente para mantener la salud fisica y mental. El uso
masivo del automoévil y de otros medios mecénicos que ahorran esfuerzo fisico ha contribuido
enormemente a ello. Los cambios experimentados por la estructura del empleo han alargado el
tiempo de desplazamiento entre el domicilio y el trabajo, reduciendo paralelamente el tiempo
disponible para comprar y preparar alimentos.

Es necesario que los urbanistas y los planificadores de los lugares de trabajo sean mas conscientes
de las eventuales consecuencias de la progresiva disminucién del gasto energético en el dmbito
laboral, y habria que alentarles a formular politicas de transporte y esparcimiento que promuevan,
respalden y protejan la actividad fisica.

La implementacién progresiva de éstas y otras medidas y la conciencia social de la importancia de
la actividad fisica en la prevencién de las enfermedades crénicas deberfa colaborar para detener
el avance de las mismas.
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¢Qué comen los deportistas?
¢Qué deberian comer?

Elena Alonso Aperte

Profesora Agregada de Nutricién y Bromatologia. Departamento de Ciencias Farmacéuticas y de la
Alimentacion, Facultad de Farmacia, Universidad CEU San Pablo, Madrid.

Dicen que ya en el siglo v a.C. alguien reconocié que una éptima nutricién era importante
en el rendimiento deportivo. La leyenda cuenta que Milén de Crotona, el legendario luchador
coronado campedn en los Juegos Olimpicos en siete ocasiones, consumia diariamente 9 kg de
pan, otros tantos de carme y 18 pintas de vino.

Resumen

La consecucién de una alimentacién adecuada es fundamental para optimizar el rendimiento

d

L

eportivo y mantener la salud del deportista. Para ello, valgan las siguientes recomendaciones:

La ingesta adecuada de energia serd aquella que permita mantener el peso corporal y sea
compatible con un estado de salud 6ptima y un méximo rendimiento fisico.

. En relacién con los hidratos de carbono, se recomienda consumir de 6 a 10 g/kg de peso
corporal y dia.

. En deportes de resistencia y para el entrenamiento de fuerza, las necesidades de proteinas se
estiman en tormno a 1,2-1,7 g/kg de peso corporal y dfa.

. La ingesta de grasas debe proporcionar entre el 20 y el 35% de la energfa total consumida.

. No es necesario el uso de suplementos de proteinas, aminoacidos, vitaminas o minerales si
el atleta consume una cantidad correcta de energia para mantener su peso corporal y ésta
procede de variedad de alimentos.

6. Deben vigilarse posibles déficits en micronutrientes en atletas que limiten su ingesta energética

0 practiquen técnicas para la reduccién de peso, rechacen algiin grupo de alimentos o consu-
man una dieta muy rica en carbohidratos y de baja densidad nutricional.

. Es necesario adecuar la ingesta de agua y bebidas antes, durante y después del ejercicio.

8. Los atletas deben ser corectamente asesorados en el uso de ayudas ergogénicas y sélo

deben utilizarse cuando haya sido suficientemente evaluada su seguridad, eficacia, capacidad
y legalidad.

La mayor parte de los estudios de encuesta dietética llevados a cabo en deportistas nos muestran
ingestas muy adecuadas cuando la dieta habitual es equilibrada. Los atletas que se desvian de

147



Nutricion, vida activa y deporte

esta observacion general suelen ser aquellos que se encuentran sometidos a restriccién calérica,
generalmente en deportes que exigen un nivel de peso y grasa corporal demasiado bajos.

Introduccion

De todos es sabido, aunque sea de forma intuitiva, que una correcta alimentacién es necesaria
para la consecuciéon del méximo rendimiento fisico. Una adecuada alimentacién constituye la
condicién previa para poder efectuar un ejercicio fisico de cierta intensidad, tratard de equilibrar la
pérdida hidrolectrolitica y energética durante el ejercicio fisico, asegurara una eficiente reposicién
de los sustratos energéticos deplecionados en el ejercicio y potenciard los procesos anabdlicos
necesarios para la recuperacion (1). Por ello, muchos atletas creen en, y aplican, dietas especiales,
consumen megadosis de vitaminas y minerales y utilizan los llamados complementos dietéticos
ergogénicos con el fin de mejorar el rendimiento, aumentar la capacidad de entrenamiento o
disminuir el tiempo de recuperacién. Sin embargo, la realidad cientifica nos muestra que, una
vez la necesidad bdsica de nutrientes es aportada por una dieta normal, variada y equilibrada, el
deportista, aficionado o de élite, Gnicamente necesita incrementar la ingesta calérica para hacer
frente a la mayor demanda de energia y reponer el agua perdida por la sudoracién para evitar la
deshidratacion.

Luego, como consideracién inicial, debemos destacar que la alimentacién del deportista, incluso la
del profesional, no tiene por qué diferenciarse mucho de la alimentacién de una persona seden-
taria, que procura tener una alimentacién saludable. También es evidente que la alimentacién por
s misma no puede convertir en campedn a un deportista, pero es cierto que lograr una buena
marca es imposible con una dieta nutricionalmente inadecuada. Por ello, debe recomendarse
una adecuada seleccién de alimentos y bebidas, una buena planificacién dietética y una correcta
seleccién de suplementos para alcanzar un 6ptimo estado de salud y un méximo rendimiento
fisico en el deportista de élite (2). Y bien, len qué se concreta tal recomendacién?

A continuacién expondremos las ideas clave y las recomendaciones generales que se pueden
aplicar para adultos activos y deportistas. Estas recomendaciones pueden ser adaptadas por
especialistas en nutricién deportiva para acomodarse a las necesidades de cada atleta particular
en relacién con su salud, el deporte que practica, sus necesidades nutricionales, las preferencias
alimentarias y sus objetivos de peso y composicién corporal.

Metabolismo energético y requerimientos de energia

Metabolismo energético

La energla necesaria para la actividad muscular deriva de sustratos energéticos que se metaboli-
zan por vias anaerébicas (fosfatos energéticos, glucosa) y aerébicas (glucosa y acidos grasos). Los
fosfatos energéticos, adenosina trifosfato (ATP) y creatina fosfato (CP), son las moléculas energéticas
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inmediatamente disponibles en el masculo. La glucosa, ademds de circular en plasma sanguineo,
se encuentra almacenada como glucégeno en el higado y en el misculo, y los &cidos grasos se
encuentran en pequenas cantidades en el musculo y en gran cantidad en las células del tejido
adiposo, ademas de circular en sangre. El organismo utiliza estas reservas cuando se produce la
demanda de energfa para la actividad.

Los fosfatos energéticos se utilizan ante una demanda alta de energia para realizar ejercicio
fisico muy intenso, pero sélo pueden mantenerlo durante segundos. El ATP es el sustrato inicial-
mente disponible, pero su contenido en misculo (aproximadamente 5 mmol/kg) sélo sustenta la
demanda energética durante unos breves segundos, a partir de los cuales se utiliza la creatina
fosfato, una reserva de ATP que puede sostener la actividad fisica durante 3 a 5 minutos (2). Este
es el sistema energético utilizado en ejercicios muy intensos y de corta duracién, como el arranque
en la carrera de velocidad o la subida en levantamiento de pesas.

La glucosa puede ser utilizada para producir energia con oxigeno (aerébico) o sin él (anaerébico)
pero para la oxidacién de los acidos grasos siempre es necesaria la presencia de oxigeno. Por
ello, cuando el ejercicio es corto y muy intenso (carrera de velocidad) los musculos trabajan més
rapido que el corazén y los pulmones, por lo que obtienen la energfa en forma anaerébica a partir
de glucégeno y glucosa. El ejercicio anaerébico sélo puede mantenerse durante un corto periodo
de tiempo ya que en la glucolisis anaerébica se forma &cido lactico, cuya acumulacién puede
interferir con la contraccién muscular. Este sistema energético puede sustentar ejercicio fisico muy
intenso que se prolongue durante 60-180 seg, pero aproximadamente del 25 al 35% de la reserva
de glucégeno muscular se agota, por ejemplo, en un sprint de 30 seg (2).

En el ejercicio menos intenso pero sostenido (carrera de larga distancia, ciclismo, natacion), la
circulacién es capaz de suministrar el oxigeno necesario a los musculos, por lo que tanto la
glucosa como los acidos grasos son utilizados como combustible en vias metabdlicas aerébicas
preferentemente. En ningtin momento se utilizan exclusivamente vias aerébicas o anaerébicas y
el cambio preferente a una u otra depende de la intensidad, la duracién, la frecuencia, el tipo de
actividad, el sexo del deportista y su nivel de entrenamiento.

En ejercicios sostenidos, de 1 a 4 horas al 70% de la capacidad maxima, los carbohidratos pro-
porcionan del 50 al 60% de la energia, mientras que el resto es proporcionado por la oxidacién
de los &cidos grasos. Los atletas entrenados pueden almacenar glucégeno como maximo para
unas dos horas de ejercicio sostenido. Por ello, a medida que continta el ejercicio y la intensidad
disminuye, se utiliza una mayor proporcién de acidos grasos, especialmente los procedentes de
los triglicéridos musculares (3).

El entrenamiento, o el estado de forma fisica, no influye en la cantidad neta de energia necesaria
para el ejercicio fisico, pero si parece influir en la fuente de energia para el ejercicio (3, 4). En los
deportistas entrenados, la oxidacién de las grasas se encuentra incrementada con respecto a las
personas no entrenadas: el entrenamiento estimula las vias enziméticas, facilita la captacién de
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los &cidos grasos circulantes y favorece la utilizacion de los triglicéridos almacenados en el mus-
culo para el ejercicio. El objetivo de esta mayor utilizacién de las grasas como sustrato energético
es ahorrar el glucégeno muscular y la glucosa sanguinea. También se incrementa por efecto del
entrenamiento fisico la capacidad para almacenar glucégeno y el aclaramiento del lactato, que
actGa como sustrato gluconeogénico.

Cuando se agotan las reservas de glucdgeno, disminuye la concentracién de la glucosa en san-
gre y musculo, disminuye el rendimiento y la eficacia de la contraccién y el organismo queda
exhausto.

Requerimientos de energia

Una de las prioridades nutricionales del atleta es conseguir cubrir su demanda energética, ya que
esta es condicién necesaria para conseguir el rendimiento fisico éptimo. El equilibrio energético se
alcanza cuando la ingesta energética, es decir, la suma de la energfa consumida a través de ali-
mentos, bebidas y complementos alimentarios, se iguala al gasto energético, es decir, la suma de
la energfa utilizada como tasa metabdlica en reposo, la accién termogénica de la dieta y la accién
termogénica de la actividad. Esta Gltima incluye la energfa utilizada en la actividad fisica planeada
0 espontdnea y la termogénesis asociada a actividad diaria no propia del ejercicio fisico.

Se pueden considerar unas pautas generales de incremento calérico que, en comparacién con las
personas sedentarias, sea necesario aportar al deportista en funcién de la actividad realizada y su
duracién. Sin embargo, estas pautas suelen ser de poca utilidad, ya que la cantidad de energfa
consumida va a depender en gran medida de las caracteristicas del propio deportista (edad, sexo,
peso, altura, estado nutricional previo y composicion corporal) y del tipo, intensidad, frecuencia,
duracién del ejercicio, ademas de las condiciones ambientales en las que se desarrolla (1). Las
ingestas dietéticas de referencia publicadas por el Instituto de Medicina de EE. UU. (6), proponen
unas formulas para estimar el requerimiento medio de energia teniendo en cuenta el sexo, la
edad, el peso y la altura, ademas del nivel de actividad fisica, seglin se indica a continuacién.

REQUERIMIENTO MEDIO ESTIMADO PARA LA ENERGIA (RMEE) EN ADULTOS:
Hombres: RMEE = 662 - 9,53 x edad [afos] + FAF x (1591 x peso lkgl + 539,6 x altura [m])

Mujeres:  RMEE = 354 - 6,91 x edad [anos] + FAF x (9,36 x peso [kg] + 726 x altura [m])

Donde: ~ RMEE: requerimiento medio estimado para la energia.
FAF: factor de actividad fisica, referido al nivel de actividad fisica (NAF).

NAF = gasto energético total/gasto energético basal.
FAF = 1,0 si NAF = 1,0 y < 14 (sujeto sedentario).
FAF = 1,12 si NAF = 1,4 y < 1,6 (sujeto poco activo).
FAF = 1,27 si NAF = 1,6 y < 1,9 (sujeto activo).

FAF = 1,45 si NAF = 1,9 y < 2,5 (sujeto muy activo).
Adaptado de (6).
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No obstante, el gasto por actividad fisica es el componente del gasto energético mds variable,
tanto inter como intra individuos, por lo que se hace dificil estimar los requerimientos de energia
del deportista y necesario estudiar cada caso en concreto. Por ejemplo, el coste energético méas
elevado corresponde a la escalada [11,4 kcal/kg/h (47,6 ki/kg/h) en varones adultos]. En una
escalada en hielo, a altitud moderada, el gasto energético se estimé en 2.500-3.000 kcal (10.450-
12540 kj) en un periodo de 6 horas (7). Otros deportes como la pesca o el tenis de mesa son
mucho menos exigentes energéticamente hablando [2,3 kcal/kg/h (9,6 kikg/h) v 3,4 keal/kg/h
(14,2 kj/kg/h), respectivamente, en varones adultos]. Ademas, no es lo mismo practicar el ciclismo
a una velocidad de paseo [8 km/h, 3,8 keal/kg/h (159 ki/kg/h) en varones adultos], que a una
velocidad de competicion en etapa de transicion, en la que el gasto se duplica [14 km/h, 6 kcal/
kg/h (25,1 ki/kg/h) en varones adultos], o a una velocidad de contrarreloj, en la que el gasto se
triplica [20 km/h, 9,6 kcal/kg/h (40,1 kj/kg/h) en varones adultos]. Siguiendo con este ejemplo, en
un estudio realizado en ciclistas del Tour de Francia, considerado como una de las pruebas més
duras de resistencia, el gasto energético diario se estimé en 6.000-7.000 kcal/dia (25.080-29.260
ki/dia) (8). En atletas participantes en los Juegos Olimpicos de Barcelona, 1992, el gasto calérico
estimado fue de 3.281 kcal/dia (13.715 kj/dia) para los hombres y 2.559 kcal/dia (10.697 kj) para
las mujeres (9).

Dado que el mejor indicador del balance energético es el peso corporal, en definitiva podemos
afirmar que la ingesta energética diaria adecuada para un deportista es la que mantiene un peso
corporal adecuado para un éptimo rendimiento y maximiza los efectos del entrenamiento (1, 9).
En condiciones normales, la ingesta calérica se ajusta automdticamente, a través de las sensa-
ciones de hambre y saciedad, para cubrir la demanda aumentada de energia. Sin embargo, estos
sensibles reguladores no son siempre fiables bajo condiciones de estrés como el entrenamiento
o la competicién, y el atleta puede llegar a comer en exceso, 0 mas frecuentemente, en defecto.
En ocasiones, la propia practica deportiva impide una adecuada ingesta: en un estudio realizado
en senderistas que recorren 160 km, con todo su abastecimiento en mochilas, el gasto energético
diario se estimé en casi 5.000 kcal/diarias (20.900 kj/dia) y la ingesta resulté insuficiente para
mantener la masa corporal, registrandose pérdidas sensibles de peso (10).

En aquellos deportes donde el bajo peso corporal puede condicionar el éxito del deportista, o
limita su participacién en categorias, se producen con frecuencia fuertes restricciones energéticas,
poco controladas por sus entrenadores o equipo técnico, que en ocasiones pueden crear serios
problemas de malnutricion (1, 2, 9). Es el caso de la gimnasia ritmica y deportiva, patinaje artistico,
baile, jockeys, coredores de fondo. La baja ingesta energética anula los efectos beneficiosos del
entrenamiento (2). Mantenida en el tiempo, puede dar lugar a pérdida de peso, con pérdida de
tejido muscular (2), se asocia a déficit de minerales y vitaminas (1), que, unida a altos regimenes
de actividad fisica puede conducir a inmunosupresion (11) y, junto con la disminucién de la grasa
corporal, se han descrito alteraciones endocrinas, siendo la amenorrea la de mayor incidencia (9).
Algunos atletas llegan a desarrollar comportamientos patolégicos para el control del peso v trastor-
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nos de la conducta alimentaria (temas que son mas ampliamente tratados en otro capitulo de esta
misma monografia). Debido a ello, el peso y la composicién corporal no deberian utilizarse como
criterios Gnicos para permitir la participacién en determinadas pruebas deportivas. Se debe evitar
la pesada frecuente y diaria y es preferible que los objetivos de peso y composicién corporal se
alcancen antes del periodo de competicién y bajo la supervision de un profesional especializado
(2). La restriccion calérica suele ser mas frecuente en mujeres atletas, en las que se describe un
mayor riesgo de la llamada “triada de la atleta”: trastornos de la conducta alimentaria, amenorrea
y osteoporosis (12).

Pueden consultar més informacion sobre metabolismo energético y requerimientos de energia en
el deporte en las referencias (4) y (5).

Recomendaciones nutricionales en la dieta del deportista

Para hacer frente a esta mayor demanda energética es necesario aumentar cuantitativamente el
consumo de alimentos, pero {de qué tipo de alimentos? Una dieta equilibrada y adecuada para
el deportista de élite se basa en los mismos principios de variedad, moderacién y equilibrio en los
que se basa una dieta adecuada para individuos menos activos. Estos principios quedan reflejados
en el llamado perfil caldrico ideal: el 55% de la energia total consumida debe proceder de los
hidratos de carbono, no mas del 30% de la grasa y el 15% de la proteina.

No obstante, siempre se ha de tener en cuenta la ingesta energética e incluso valorar en cada
caso individual la forma de aplicar estos porcentajes. Por ejemplo, si la ingesta energética alcanza
las 4.000-5.000 kcal/dia (16.720-20.900 kj/dia), una dieta que tan soélo proporcione el 50% de la
energia en forma de carbohidratos aportard de 500 a 600 g/dia (7-8 g/kg de peso corporal para un
atleta de 70 kg), cantidad suficiente para mantener las reservas de glucégeno dia a dia. Ademads, si
sélo el 10% de la energia fuera aportada por las proteinas, la ingesta absoluta de las mismas (100-
125 g/dia) superaria la ingesta recomendada de proteinas para el atleta (1,2-1,7 g/kg o 84-119 g/
dia en el atleta de 70 kg). Por el contrario, si la ingesta energética es de 2.000 kcal/dia (8360 kj/
dia), una dieta que proporcione el 60% de la energia en forma de carbohidratos podria no resultar
suficiente para mantener una reserva 6ptima de carbohidratos (4-5 g/kg en un atleta de 60 kg) (2).
Con frecuencia, ademaés, el deportista encuentra dificultades en cubrir sus necesidades energéticas,
por el volumen de alimentos a consumir y la gran cantidad de hidratos de carbono complejos (9),
por lo que se puede recurrir a preparados comerciales, especialmente disenados para cubrir las
necesidades de energia y nutrientes (1). Las bebidas azucaradas que se utilizan en los periodos de
entrenamiento y competicién aportan suficiente cantidad de hidratos de carbono sencillos (9).

En general, la dieta de los deportistas suele adecuarse a este peffil calérico propuesto. En un
estudio realizado en 126 atletas participantes en los Juegos Olimpicos de Barcelona de 1992, la
contribucién de los macronutrientes a la energia total ingerida fue del 51% para hidratos de car-
bono, 17% para proteinas y 31% para grasa, en el caso de los hombres, y del 54% para hidratos
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de carbono, 17% para proteinas y 29% para grasa en el caso de las mujeres (9). Otros estudios
muestran desviaciones en indices de calidad de la dieta, como el indice de adecuacién a la dieta
mediterrdnea (13) o el bajo consumo de frutas, verduras y hortalizas (14), muy similares a las
observadas en sujetos de la misma edad, pero menor actividad fisica.

Hidratos de carbono

En relacién con los hidratos de carbono, se recomienda consumir de 6 a 10 g/kg de peso corporal
y dia (2), que aporten mas del 50% de la energia total, limitando el consumo de carbohidratos
sencillos al 12-15% de las calorfas ingeridas (9). La dieta del deportista debe ser rica en carbohi-
dratos para hacer frente al elevado consumo y mantener repletas las reservas de glucégeno, ya
que éstas son limitantes del ejercicio, incluso en los casos en que las grasas son utilizadas como
principal fuente de combustion (1).

Los atletas sometidos a largos y fuertes periodos de entrenamiento o a periodos largos de compe-
ticién pueden intentar aumentar la ingesta al 65 6 70% de la energia total (1). Por la importancia de
las reservas de glucégeno en el rendimiento, también se recomienda que la dieta precompetitiva
sea rica en hidratos de carbono. La técnica de sobrecarga de hidratos de carbono, que consiste
en agotar los almacenes musculares mediante una dieta pobre en este nutriente y ejercicio
extenuante, para recuperarlos al méximo posteriormente con el procedimiento contrario, permite
almacenar de dos a tres veces la cantidad de glucdégeno habitual, posiblemente debido a un
aumento en la actividad de la glucégeno sintetasa (9, 15). No obstante, este método tan drastico
presenta inconvenientes que hacen que sélo deba ser utilizado esporddicamente. Dado que cada
gramo de glucégeno se almacena con 3 g de agua, un individuo con 20 kg de masa muscular
podria almacenar unos 600 g de glucégeno, lo cual significa casi 2 | de agua y un aumento de
peso de aproximadamente 2,5 kg; todo ello puede producir letargo, depresién muscular, tirantez
y falta de elasticidad, calambres, rigidez, sensacion de pesadez y de fatiga mas temprana (9, 16).
Por ello, algunos investigadores desaconsejan ésta practica. S6lo estd recomendada en pruebas
de fondo o resistencia (maratén, ciclismo, esqui de fondo). Ademads, las dietas que proporcionan
mas del 55% de la energfa total en forma de carbohidratos resultan ajenas a los habitos alimen-
tarios de poblaciones actuales, por lo que se ha observado que aunque el deportista percibe
estar haciendo una dieta hiperhidrocarbonada, su ingesta puede no llegar siquiera a alcanzar las
recomendaciones para este nutriente (17).

Una préactica muy habitual entre los deportistas es la ingesta de pequenfas raciones de hidratos de
carbono simples antes o durante el ejercicio. La ingesta de azlcares sencillos previa al esfuerzo,
como medida para preservar los almacenes de glucégeno es controvertida, y aunque algunos
autores observan un aumento en el rendimiento, los resultados no son concluyentes (9). Este
consumo incluso podrfa estar contraindicado, ya que la elevacién temporal de la glucosa en san-
gre provoca una elevacién de la insulinemia y una disminucién de la actividad lipasa, existiendo
por tanto peligro de hipoglucemia. Al comenzar la prueba en estas condiciones, el deportista se
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encuentra con un cuadro hormonal inadecuado para enfrentarse al esfuerzo y la disponibilidad
de los &cidos grasos como fuente de energia se encuentra limitada. Por el contrario, una vez
se ha iniciado el ejercicio y cuando el glucégeno estd disminuyendo, los aportes exdgenos de
hidratos de carbono simples son recomendables, pues ayudan a preservar el glucégeno corporal
retrasando asi el agotamiento (9).

Grasas

La ingesta de grasas debe proporcionar entre el 20 y el 35% de la energia total consumida (2).
Los &cidos grasos saturados no deben superar el 10% del aporte calérico total, y los acidos grasos
esenciales deben aportar del 3 al 5% de la energia (4cido linoleico) y del 0,5 al 1% (4cido linolé-
nico) (1). Aunque son también fuente de energia, las reservas de grasa se mantienen sin depender
de la ingesta de la misma. Por ello no se recomiendan dietas ricas en grasa. Ademas, la grasa se
metaboliza més lentamente que los hidratos de carbono y, aunque aporta mas energia, es fuente
menos eficiente. Por otro lado, puesto que los alimentos grasos se asocian a un vaciamiento
gastrico lento, en ocasiones producen nduseas e indigestion si se consumen inmediatamente
antes de una competicién.

Debido al estrés fisiolégico inducido por el ejercicio fisico intenso, en el que la formacién exce-
siva de radicales libres y los procesos traumatolégicos generan un estado proinflamatorio, la
ingesta de 4cidos grasos poliinsaturados omega-3 cobra especial importancia. Los &cidos grasos
omega-3 presentan propiedades antiinflamatorias, antitrombéticas, antiarritmicas, hipolipemiantes
y vasodilatadoras. Por ello, los atletas deben consumir, ademés de los acidos grasos esenciales
anteriormente citados, de 1 a 2 g/dia de &cido eicosapentanoico (EPA) y docosahexanoico (DHA),
ambos de la familia omega-3, intentando mantener una relacién acidos grasos omega-3/omega-6
de 2:1 (18).

Proteinas

Actualmente las necesidades de proteina en la poblacién general adulta, se han estimado en 0,8 g/kg
de peso corporal y el rango de distribucién de macronutrientes que se considera aceptable para
la proteina es del 10 al 35% de la energia total de la dieta (6). En las ingestas dietéticas de
referencia para proteinas y aminodcidos no se especifica una recomendacién mayor para los
atletas, ya que en realidad no disponemos de una evidencia cientifica sélida que justifique una
mayor necesidad proteica y una recomendacién especffica para ellos. No obstante, las personas
con actividad crénicamente elevada movilizan sus proteinas musculares en mayor grado que los
individuos sedentarios y, por tanto, tienen una mayor oxidacién de aminoéacidos esenciales, lo
cual implica casi con certeza un aumento en sus necesidades (5, 9, 19). Esta mayor necesidad
podria, ademas, verse justificada por otros aspectos como son el crecimiento de la masa muscular
en deportes de méaxima potencia, como el levantamiento de pesas, la lucha, la jabalina (9, 19).
Por ello, en deportes de resistencia y para el entrenamiento de fuerza, con importante desarrollo
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muscular, las necesidades de protefnas se estiman en tomo a 1,2-1,7 g/kg de peso corporal y
dia (2, 5, 9). Sin embargo, dado que en las sociedades industrializadas la ingesta proteica supone
un 15-17% de las calorfas totales, cualquier individuo sedentario viene consumiendo la cantidad
de proteina necesaria para los deportistas (5, 9). Por tanto, podemos dejar como recomendacion
a los deportistas que la proteina debe aportar en tomo al 15% de la energia total consumida (1,
19). Si el aporte energético es adecuado, se cubrirdn las necesidades de proteina aunque éstas
se encuentren incrementadas.

El consumo de dosis masivas de suplementos de aminoacidos y protefnas, con el fin de desa-
rrollar la musculatura, es una practica muy extendida, especialmente entre levantadores de pesas
y culturistas (9, 19). Sin embargo, es necesario aclarar que el principal factor que interviene en
dicho desarrollo es hacer trabajar al musculo varias veces a la semana por lo menos al 70% de
su capacidad méxima; de otro modo, el exceso de proteinas se almacenaria en forma de grasa
(9). Ademas, la ingesta total de proteinas debe mantenerse por debajo de los 2 g/kg de peso
corporal, ya que un exceso puede contribuir a la deshidratacién, la esclerosis renal asociada al
envejecimiento o incluso a la desmineralizacién 6sea (5, 9).

En general, dado que todavia no se tiene certeza acerca del posible efecto beneficioso de los
suplementos de proteinas y aminodcidos en el rendimiento deportivo (19), las recomendaciones
acerca de su uso se mantienen conservadoras y se dirigen preferentemente al objetivo de optimi-
zar la respuesta al entrenamiento v la recuperacién después del ejercicio (2).

Micronutrientes

Una consideracién inicial importante es el efecto que el ejercicio fisico puede tener sobre el estatus
en micronutrientes, es decir, ¢induce el ejercicio fisico una deficiencia en vitaminas o minerales?
De forma general, se acepta que el ejercicio fisico moderado no afecta per se al estatus corporal
en vitaminas y minerales. Sin embargo, el ejercicio fisico sostenido puede imponer una mayor
demanda en las vias metabdlicas en las que participan los micronutrientes y que se traducen en
produccién de energia, sintesis de hemoglobina, mantenimiento de la salud ésea, funcién inmune
y proteccion frente al dafo oxidativo. Por ello, muchos autores sostienen que las necesidades de
micronutrientes en deportistas se ven incrementadas. No obstante, no se publican ingestas dieté-
ticas de referencia para vitaminas y minerales que sean especfficas para atletas.

El uso de suplementos de vitaminas y minerales no es necesario si el atleta consume una cantidad
correcta de energia para mantener su peso corporal y ésta procede de variedad de alimentos (2),
ya que asi quedan cubiertas sus necesidades, incluso aunque se encuentren incrementadas (9).
Ademaés, el uso de suplementos de vitaminas y minerales no mejora el rendimiento en atletas que
consumen dietas nutricionalmente adecuadas (2). Por ejemplo, en el estudio de Telford y col (20)
se analizaron los indicadores sanguineos de vitaminas B, B,, B, B,,, C, E, Ay folatos en atletas,
durante un periodo de 8 meses de entrenamiento y expuestos a un suplemento multivitaminico-
multimineral. Al cabo de los 8 meses, encontraron elevadas las concentraciones sanguineas de
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ciertas vitaminas (B, B, B,, y folatos) en los suplementados, pero no observaron ningtin efecto
sobre el rendimiento deportivo.

Sin embargo, entre los deportistas de élite es muy frecuente el uso de suplementos de micronu-
trientes, pero no para cubrir una deficiencia, si no mas bien con otros fines: aumentar la fuerza,
la masa muscular, la capacidad para producir energia, mejorar el estado mental y el bienestar
general, reducir el tiempo de recuperacion tras el ejercicio, la grasa corporal, el dolor o la inflama-
cion. Un estudio realizado sobre mas de 10.000 atletas participantes en 15 deportes diferentes
muestra que el 46% de ellos es consumidor habitual de suplementos vitaminicos y minerales (21).
Aungue algunos nutrientes han sido utilizados por los deportistas ciertamente para aumentar su
rendimiento (carbohidratos, agua), en el caso de los suplementos vitaminicos o minerales y su
efecto sobre el rendimiento, hay muchas creencias erdneas.

Los atletas que presentan un mayor riesgo de padecer déficits en micronutrientes son los que
limitan la ingesta energética, pierden peso de forma importante, rechazan uno o varios grupos de
alimentos o consumen dietas desequilibradas con baja densidad de nutrientes (2, 9). En este caso,
los atletas pueden beneficiarse notablemente de una suplementacién nutricional.

Entre las vitaminas més populares entre los deportistas, nos encontramos con las vitaminas que
constituyen el complejo B. Estas estan implicadas en el metabolismo energético de los hidratos de
carbono, protefnas y grasas y, por ello, los suplementos son consumidos habitualmente por atletas
en un afan de producir energia extra. El requerimiento de tiamina (B,) depende de la produccion
de energia y por ello es mayor en los atletas que en individuos sedentarios (1, 5, 9). Sin embargo,
este mayor requerimiento queda cubierto perfectamente gracias al mayor consumo de alimentos,
siempre que se haga a partir de una dieta equilibrada. Lo mismo ocurre con la riboflavina (B,) y
la niacina (1, 5, 9).

En cuanto a la piridoxina (vitamina By, si la ingesta proteica aumenta por encima de los 100 g
diarios, habré que incrementar el consumo de piridoxina a 2 mg/dia por la intervencién que dicha
vitamina tiene en el metabolismo proteico (1, 9). Fuera de esta situacion, la suplementacién con
piridoxina no ofrece ventajas especiales.

La vitamina B,, también es muy utilizada como suplemento por los atletas, bajo la creencia de que
es capaz de aportar energia en el esfuerzo fisico intenso. Esto no ha sido demostrado. Los Gnicos
atletas para los cuales es recomendable el uso de suplementos de B, es para los vegetarianos
estrictos, ya que la B,, se encuentra Gnicamente en alimentos de origen animal (2, 22).

Otras vitaminas populares son las antioxidantes. Durante el ejercicio, el misculo genera radicales
libres de oxigeno en el propio metabolismo energético e incluso puede generar otro tipo de radi-
cales por procesos mecdanicos como la presién articular o los traumatismos. Por ello, se piensa que
los suplementos de vitaminas antioxidantes (especialmente la E y también la C o el beta-caroteno)
son eficaces en la prevencion del dafo oxidativo en el ejercicio fisico (9, 23-25). Sin embargo,
no esta claro que el ejercicio fisico intenso incremente los requerimientos de vitamina E u otros
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antioxidantes, ya que el ejercicio en sf también estimula la produccién de las principales enzimas
antioxidantes (glutation peroxidasa, superoxido dismutasa y catalasa) y aumenta la captacion de
vitamina E por el musculo y otros tejidos, para hacer frente a esa mayor produccién de radicales
libres (2, 4, 26). Por ello, no parece que sea necesario el uso de suplementos en individuos correc-
tamente entrenados (26).

En definitiva, podemos decir que las necesidades de vitaminas en atletas no son muy diferentes a
las de individuos sedentarios, aunque se siguen realizando numerosos estudios para analizar los
efectos de la suplementacién sobre el rendimiento vy la salud. La suplementacién vitaminica deberd
recomendarse cuando la dieta sea insuficiente (9) y deberan mantenerse las recomendaciones en
cuanto a suplementacién no relacionadas con el ejercicio fisico. Tal es el caso del &cido félico en
las mujeres que pueden quedarse embarazadas para prevenir malformaciones congénitas como
los defectos del tubo neural (27).

Los minerales son importantes reguladores de los procesos fisiolégicos que acontecen en el
esfuerzo fisico. Los suplementos minerales también son muy populares entre los atletas. Sin
embargo, y tal como ocurre con las vitaminas, la mayor ingesta calérica es capaz de cubrir sufi-
cientemente los requerimientos de minerales.

Entre los minerales, el hierro requiere una especial atencién, ya que su deficiencia no sélo afecta al
rendimiento, sino también a la salud en general. Ademas, las necesidades del atleta se encuentran
incrementadas por la mayor sintesis de hemoglobina, mioglobina y enzimas oxidativas, por una
menor absorcién y un aumento en la eliminacién a través del sudor y pérdidas gastrointestinales
de sangre (5, 9). Asi, las ingestas recomendadas de hierro para deportistas habran de ser superiores
a las de la poblacién en general, aunque al igual que sucede con otros nutrientes, todavia no exis-
ten datos suficientes que permitan determinar valores concretos para esta colectividad (9). Ademas,
la baja ingesta de hierro puede agravar la llamada “anemia del deportista’, caracterizada por una
elevada destruccion de eritrocitos debida al estrés fisiologico (1), y que se observa principalmente
entre atletas de fondo como corredores de distancia (9). En estos casos puede ser necesario un
suplemento de hierro.

El calcio también puede ser un nutriente interesante en algunos deportistas. Uno de los beneficios
reconocidos del ejercicio fisico regular es favorecer la mineralizacion 6sea siempre que la ingesta
de calcio sea adecuada. Sin embargo, como consecuencia de la amenorrea secundaria que sufren
muchas atletas, y que es debida a trastornos de la alimentacién o a esfuerzo fisico muy fuerte en
la etapa de la menarquia, puede haber una disminucién de los estrégenos plasmaéticos y pérdidas
de masa 6sea, aumentando el riesgo de osteoporosis, fracturas y lesiones musculotendinosas
(9). En atletas con riesgo de osteoporosis podria recomendarse una ingesta de calcio similar a la
de las mujeres en la postmenopausia (1.000 a 1.500 mg/dia) para compensar la deficiencia de
estrogenos (9).
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Los electrolitos son particulas cargadas eléctricamente: sodio (Na+), potasio (K+), cloruro (Cl-), calcio
(Ca++) 0 magnesio (Mg++), que participan en la transmision del impulso nervioso, en la contraccion
muscular, en el mantenimiento de los fluidos y en el mantenimiento de un equilibrio dcido-base
adecuado. La concentracion intra y extracelular de electrolitos es muy importante y debe mante-
nerse dentro de un margen estrecho para que pueda producirse la transmisién nerviosa y la con-
traccién del misculo. El corazén es especialmente sensible a desequilibrios en los electrolitos, ya
que éstos pueden conducir a aritmias y muerte. Su importancia en la practica deportiva radica en
que pueden perderse por la sudoracion. Una pérdida muy severa de sodio a través de la orina y el
sudor conduce a reduccién del volumen extracelular y plasmatico, menor fuerza en la contraccién
cardiaca, una disminucién en la presién arterial y, por tanto, una reduccién en el rendimiento fisico,
ademas de otros efectos negativos sobre la salud (debilidad muscular, fatiga extrema, apatia, dis-
funcion mental, calambres musculares, néuseas, mareos). El problema de la deplecion de sodio es
mas frecuente en los deportistas no aclimatados que compiten en zonas de muy alta temperatura
que en los que estan aclimatados, ya que una de las adaptaciones de los deportistas al ejercicio
es la produccion de sudor hipoténico (9). No obstante, cuando las pérdidas por sudoracién son
masivas, en condiciones ambientales extremas o cuando la intensidad del ejercicio es sumamente
elevada, es necesario el aporte de electrolitos, ya que en estas circunstancias se han descrito
casos de hiponatremia hipoténica por beber agua sin electrolitos (9).

El sodio forma parte muchas veces de las bebidas isoténicas, de las que hablaremos a continua-
cién. En este caso, su efecto sobre el rendimiento es positivo ya que se favorece la rehidratacion,
al aportar isotonicidad a la solucién.

Agua y liquidos

La ingesta de agua es importantisima para reponer los fluidos perdidos por la sudoracién. No hace
muchos afios, existia una creencia generalizada de que tomar agua antes o durante el ejercicio
podia disminuir el rendimiento, enfriar al atleta o sentarle mal al estémago. Afortunadamente, esta
practica ya no se mantiene. Los estudios cientificos nos demuestran que la ingesta de agua antes
y durante el ejercicio es vital para evitar la deshidratacién, uno de los factores principales que
limitan la capacidad del organismo para la realizacion de un esfuerzo fisico intenso (1). Pérdidas
de agua superiores al 2% del peso corporal provocan la aparicién de fatiga y alteran el mecanismo
de disipacién de calor, con el consiguiente aumento de la temperatura corporal y posible pérdida
de coordinacion (1, 9). La deshidratacion extrema, pérdidas del 7 al 10% del peso corporal, puede
llegar incluso a poner en peligro la vida del deportista (1, 9).

En el comercio hay multitud de bebidas para deportistas, concretamente bebidas isoténicas, cuya
intencién es proporcionar fluidos, hidratos de carbono y electrolitos para mejorar el rendimiento.
Es importante que estas bebidas sean isoténicas, es decir, que presenten igual concentracion de
sales y fuerza osmética que los fluidos del organismo, porque asf su absorcién es mucho més
rapida y eficaz. Asi mismo, a aquellas que contienen hasta un 10% de hidratos de carbono (glu-
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cosa, fructosa o polimeros de glucosa) si parecen mejorar el rendimiento cuando el esfuerzo fisico
es prolongado, ya que aportan una fuente de energia y evitan la deplecién de las reservas de
glucégeno en deportes de resistencia (maratén, ciclismo) (5). No deberfan contener vitaminas, ya
que durante el ejercicio no se producen pérdidas significativas y cantidades extra de las mismas
no van a mejorar el rendimiento. La ingesta de grandes cantidades de estas bebidas isoténicas
podria, ademds, conducir a sobredosis de vitaminas.

Conclusion

En conclusién, tanto el deportista como el equipo técnico en el que se apoya, deben ser cons-
cientes de la importancia de una alimentacién adecuada sobre el rendimiento deportivo v la salud
del deportista. Adaptar la dieta a las necesidades concretas del deportista y buscar el consejo
dietético nutricional por parte de un profesional debidamente preparado para ello, deben constituir
las prioridades en la alimentacién del deportista.
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Resumen

Los estudios sobre el estado nutricional, la ingesta de nutrientes y, especialmente, sobre los habi-
tos alimenticios de los futbolistas, no han sido tan numerosos como cabria esperar del impacto
y la popularidad de este deporte. La mayor parte de los autores que han evaluado este aspecto
coinciden en senalar la necesidad de desarrollar programas de educacién nutricional en futbolistas,
varones y muijeres, profesionales y jévenes, a la vista de que sus habitos alimenticios y su ingesta
nutricional han sido descritos frecuentemente como inadecuados. El objetivo de estos programas
seria promover unos habitos alimenticios saludables que permitan optimizar el rendimiento y que
perduren en el tiempo, mas alld del final de sus carreras deportivas. El disefio e implementacién
de un programa de intervencién en un grupo de futbolistas de alto nivel exige conocer a priori no
sé6lo su estado nutricional, sino también otros aspectos relacionados con la seleccién de alimentos
y la ingesta de nutrientes para los que apenas existe bibliografia disponible, como son las prefe-
rencias y aversiones alimentarias, la influencia de la posiciéon que el jugador ocupa en el campo
y el andlisis de la dieta durante un partido de competicién.

Introduccion

El futbol es en la actualidad el deporte mas popular en todo el mundo, con unos 200 millones
de jugadores federados (1), y se estima que en el afio 2010 habrd mas mujeres federadas prac-
ticando fltbol que hombres (2). Es, ademas, un fenémeno sociolégico y medidtico innegable. La
dltima Copa del Mundo disputada en Alemania en el afio 2006 se televisé en 214 pafses y fue
retransmitida por 376 canales, con una cobertura total de més de 73.000 horas de programacion
televisiva y una audiencia acumulada de 26.290 millones de espectadores. La reciente Eurocopa
de Austria y Suiza de 2008 fue seguida por una audiencia acumulada de mas de 8.000 millones
de telespectadores a nivel mundial.
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Durante los Gltimos afios ha habido, ademas, un importante desarrollo de las ciencias del deporte
y el fatbol no ha sido ajeno a este crecimiento. La mayor parte de las investigaciones biomédi-
cas relacionadas con el fltbol se han centrado, fundamentalmente, en la determinacién de las
demandas fisiolégicas de este deporte y su influencia en la utilizacién y biodisponibilidad de los
sustratos energéticos (3, 4), en la descripcién de las caracteristicas y capacidades fisicas de los
futbolistas (5, 6) y en los efectos que la suplementacidon con distintos tipos de productos ejerce
sobre algunos pardametros relacionados con el rendimiento (7-9). Un buen nimero de estudios ha
analizado, ademas, la influencia que tiene la posicion que el jugador ocupa en el campo sobre
las demandas fisioldgicas del futbol (10, 11) y sobre las caracteristicas y capacidades fisicas de
los futbolistas (5, 12, 6, 13, 14). Son numerosas también las publicaciones que recogen las reco-
mendaciones nutricionales y practicas dietéticas mas adecuadas para optimizar el rendimiento de
los futbolistas, sacar el méximo provecho de los entrenamientos, mejorar la recuperacién durante
y entre los ejercicios, asf como alcanzar y mantener un peso y una condicién fisica ideal, minimi-
zando el riesgo de lesién y enfermedad (15-22).

Sin embargo, los estudios sobre el estado nutricional, la ingesta de nutrientes y, especialmente,
sobre los habitos alimenticios de los futbolistas, no han sido tan numerosos como cabria esperar
del impacto y la popularidad de este deporte (tabla 1); de hecho hasta el afio 2005 no se habia
publicado ningln articulo de nivel internacional en el que se evaluase el estado nutricional de
futbolistas espanoles (23).

Valoracion del estado nutricional del futbolista de alto nivel

La valoracién del estado nutricional de un deportista es una tarea compleja, y un conocimiento
detallado del mismo debe incluir, ademas del andlisis de la ingesta dietética (que no caracteriza
el estado nutricional per se), una valoracién clinica, informacién sobre la composicién corporal,
determinaciones de pardmetros bioquimicos y hematoldgicos y una valoracién funcional del
rendimiento (40, 41), teniendo en cuenta, ademds, la multitud de factores que influyen directa o
indirectamente en la seleccion de alimentos y los habitos alimenticios de los deportistas (prefe-
rencias y aversiones de alimentos, conocimientos sobre alimentacién/nutricién y salud, entorno
familiar, entorno sociocultural, entormno deportivo, entomo fisico). En el caso de la bibliografia dis-
ponible sobre futbolistas, la mayoria de los estudios se han centrado en alglin aspecto concreto
de la valoracion del estado nutricional y tinicamente los estudios de Rico-Sanz et al (1998) (29) e
lglesias-Gutiérrez et al (2005) (23) han llevado a cabo una valoracién completa, si bien sélo en el
Gltimo caso los futbolistas fueron evaluados viviendo en su entormno familiar y bajo circunstancias
habituales de entrenamiento, competicién y estudios o trabajo.

Muchos autores han senalado la necesidad de desarrollar programas de educacién nutricional en
futbolistas, varones y muijeres, profesionales y jovenes (23, 35, 2, 37, 36, 39), a la vista de que sus
hébitos alimenticios y su ingesta nutricional han sido descritos frecuentemente como inadecuados.
El objetivo de estos programas serfa promover unos habitos alimenticios saludables que permitan
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optimizar el rendimiento y que perduren en el tiempo, mas alla del final de sus carreras deportivas,
con el objetivo de disminuir el riesgo de desarrollar enfermedades crénico-degenerativas asociado
con determinadas practicas dietéticas (42).

Sin embargo, a pesar de estos antecedentes, no existe en la literatura internacional ningln estudio
en el que se haya disefiado e implementado un programa de intervencién nutricional en futbolis-
tas. Es cierto que Bangsbo (1997) (27), en un estudio concemiente a los efectos de una dieta rica
en hidratos de carbono (HC) sobre el rendimiento en ejercicios intermitentes, consiguié aumentar la
ingesta de HC de un grupo de futbolistas desde el 45% hasta el 65% de la energfa consumida con-
trolando el 60% de la dieta de estos jugadores, mientras que ellos, dentro de determinadas lineas
generales, podian escoger por su cuenta el 40% restante. No podemos considerar, en ninglin caso
este estudio como una intervencién nutricional, aunque el autor apunta un dato interesante y es
que los alimentos consumidos en la dieta rica en HC son faciimente accesibles y se encuentran
habitualmente en la mayorfa de los hogares, por lo que concluye que no parece necesario cambiar
drasticamente los habitos alimenticios para conseguir una mejor ingesta nutricional.

Més recientemente Abood et al (2004) (34) disenaron e implementaron un programa de interven-
cién nutricional en mujeres futbolistas. La ingesta de nutrientes de partida de estas deportistas
(proteinas: 13%, HC: 59% vy lipidos: 24% del total de la energia consumida) era notablemente
mejor que el observado en cualquiera de los estudios llevados a cabo con varones, siendo muy
préximo a las recomendaciones. De hecho, desde el punto de vista de la ingesta de nutrientes,
la intervencién nutricional llevada a cabo en este grupo fue inefectiva. Ademds, dado que este
estudio se centré exclusivamente en la ingesta de nutrientes, no podemos saber si la intervencién
tuvo alguna incidencia en la optimizacién de las fuentes alimentarias de estos nutrientes.

El disefio e implementacién de un programa de intervencién en un grupo de futbolistas de alto
nivel exige conocer a priori no sélo su estado nutricional, sino también otros aspectos relacionados
con los habitos alimenticios, la seleccién de alimentos y la ingesta de nutrientes para los que
apenas existe bibliografia disponible, como son:

1. Valorar la influencia de las preferencias y aversiones alimentarias en la selecciéon de alimentos
y la ingesta de nutrientes.

2. Analizar si las diferencias posicionales descritas en las demandas fisiolégicas del futbol y en
las caracteristicas y las capacidades fisicas de los jugadores influyen en su ingesta de energia
y macronutrientes.

3. Bvaluar la ingesta de nutrientes y energfa durante el periodo de concentracién previo y posterior
a un partido de competicién disputado fuera de casa.

En los préximos apartados analizaremos estos aspectos a partir de los datos recogidos en algunos
estudios llevados a cabo por nuestro grupo de investigacion.
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Tabla 1. Revision bibliografica del gasto energético y de la ingesta de energia y macronutrientes
de futbolistas varones y mujeres de distintas edades

Jacobs et al (1982) (24) Bangsbo et al (1992) (8) Rokitzki et al (1994) (25)

METODO DE REGISTRO REGISTRO DIETETICO REGISTRO DIETETICO METODO DE

DE LA DIETA (medidas caseras) (medidas caseras) DOBLE PESADA
NiGmero de dias de registro / 3 /
Ndmero de individuos 15 / 12
Género Varones Varones Varones
Edad 23,6 (20-30) anos 23 (20-28) anos 22,0 (20-29) anos
Gasto energético diario ? ? ?

Ingesta energética 20700 = 4713 k| 15,7 (9,5-22,1) M| 3.267 (2.960-3.460) kcal

Proteinas

g 170 = 27 144 (49-218) ?

g/kg PC ? ? ?

% energia 13616 15,7 (14-18) 14 (13-15)

Hidratos de carbono

g 596 = 127 426 (236-757) ?

g/kg PC ? ? ?

% energfa 47,0 = 3.3 46,3 (40-56) 47 (43-49)

Fibra
g ? ? ?
g/1.000 kcal ? ? ?
Lipidos

g 217 = 36 152 (76-245) ?

% energia 292 + 84* 38,0 (29-46) 37 (34-39)
AGM ? ? ?
AGP ? ? ?
AGS ? ? ?

PC = Peso corporal; AGS = Acidos Grasos Saturados; AGM = Acidos Grasos Monoinsaturados; AGP = Acidos Grasos
Poliinsaturados.

El simbolo “?” indica que esa informacién no ha sido aportada por el autor.

Si no se especifica nada mas, los valores se expresan como Media  Desviacién tipica. *Valores expresados como
Media (Rango). Valores expresados como Media. Valores expresados como Media (Error estandar de la media).
Yalores expresados como Rango.

*Posible valor erréneo.
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Giada et al (1996) (26)

Bangsbo et al (1997) (27)

Maughan et al (1997) (28)

Equipo A

Equipo B

REGISTRO DIETETICO
(medidas caseras)

METODO DE DOBLE PESADA

4 4 7 7
20 ? 26 25
Varones Varones Varones Varones
25 = 4 anos ? 26 = 4 anos 23 = 4 anos
? ? ?
3.650 + 434 kcal 20,7 M) 110 = 26 M) 128 + 22 M
? ? 103 = 26 108 = 20
? ? ? ?
159 + 15 14 159 = 2,6 143 = 2,0
! ? 354 + 95 397 = 94
? ? ? ?
558 + 29 47 51478 484 = 44
? ? ? ?
? ? ? ?
! ? 93 + 33 118 + 24
283 + 28 39 315+572 350 =41
? ? ? ?
847 +38¢g ? ? ?
354+78¢g ? ? ?

Continda
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Tabla 1. (Continuacién)

Rico-Sanz et al (1998) (29) Boisseau et al (2002) (30)

Equipo P,
METODO DE REGISTRO REGISTRO DIETETICO METODO DE
DE LA DIETA (medidas caseras) DOBLE PESADA
NuGmero de dias de registro 12 / 5
Numero de individuos 8 11 21
Género Varones Varones Varones
Edad 17 = 2 anos 15 = 0 anos 13 anos y

43 x 3,1 meses

Gasto energético diario

3.833 + 571 kcal

2.175 (71) keal

?

Ingesta energética

3.952 + 1.071 keal

2.345 (211) keal

2352 = 454 keal

Proteinas
g 142 + 23 101,0 (10,1) ?
g/kg PC 23 x06 1,68 (0,16) 1,79 = 0,40
% energfa 144 + 23 17,5 (1,0) 144 +18
Hidratos de carbono
g 526 + 62 ? 306 = 59
g/kg PC 8,3° ? ?
% energfa 532 + 6,2 51,0 (2,6) 520 =25
Fibra
g ? 17,1 21) ?
g/1.000 kcal ? ? ?
Lipidos
g 142 = 17 ? 88 + 21
% energfa 324 =40 31,1 (1,8 328 +29
AGM ? 23,9 (1,7)% ?
AGP ? 12,1 (2,3)% ?
AGS ? 25,6 (1,00% ?

PC = Peso corporal: AGS = Acidos Grasos Saturados; AGM = Acidos Grasos Monoinsaturados; AGP = Acidos Grasos

Poliinsaturados.

El simbolo “?" indica que esa informacién no ha sido aportada por el autor.
Si no se especifica nada mas, los valores se expresan como Media £ Desviacién tipica. *Valores expresados como
Media (Rango). *Valores expresados como Media. “Valores expresados como Media (Error estandar de la media).

Yalores expresados como Rango.
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Leblanc et al (2002) (31)

Equipo P, Equipo P; 4 Equipo P, o, Equipo P,
REGISTRO DIETETICO (medidas caseras)
5 5 5 5
18 19 25 22
Varones Varones Varones Varones
14 anos y 15 anos y 13 anos y 13,5 anos y

16,3 = 8,6 meses

16,4 + 8,6 meses

428 = 231 meses

491 = 2,64 meses

?

?

?

?

2.583 + 618 kcal

2611 = 330 kcal

2.757 = 578 keal

2.420 = 368 keal

? ? ? ?
138 = 0,35 153 = 0,24 2,30 = 0,50 1,81 = 0,38
131=17 151 =14 159+ 19 151 =15
366 = 88 348 = 48 337 = 65 294 = 55

? ? ? ?
56,6 = 3,1 536 =35 492 = 41 485 = 43

? ? ? ?

? ? ? ?

86 = 25 90 = 19 107 = 33 98 = 18
291 =28 302 =33 340 = 44 358 £35
? ? ? ?

? ? ? ?

? ? ? ?

Continda
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Tabla 1. (Continuacion)

Mullinix et al (2003) (32)

Clark et al (2003) (33)

Temporada Post-temporada

Abood et al (2004) (34)

METODO DE REGISTRO

REGISTRO DIETETICO

REGISTRO DIETETICO

REGISTRO DIETETICO

DE LA DIETA (medidas caseras) (medidas caseras) (medidas caseras)
Namero de dias de registro 3 3 3 3
Ntmero de individuos 11 13 15
Género Mujeres Mujeres Mujeres
Edad 19,2 =+ 1,1 anos 20 20 19,6 = 1,0 anos
Gasto energético diario ? ? ? ?
Ingesta energética 2015 = 19 kcal 2.290 2.291 1.969 = 414 kcal
+ 310 keal + 310 kcal
Proteinas
g 79 =33 87 + 19 59 17 ?
g/kg PC ? 1,4+03 1,0+03 ?
% energfa 15 15«3 13+2 13+2
Hidratos de carbono
g 282 = 118 320 = 70 263 =71 ?
g/kg PC ? 52«11 43 =12 ?
% energfa 55 55+ 8 57«7 59+ 9
Fibra
g 17,7 = 52 145 = 49 13357 12+ 4
g/1.000 kcal ? ? ? ?
Lipidos
g 67 = 28 75+ 13 66 = 29 ?
% energfa 30 29 £ 6 317 24 £7
AGM 15+8¢g ? ? ?
AGP 8x6g¢g ? ? ?
AGS 22+10¢g ? ? ?

PC = Peso corporal; AGS = Acidos Grasos Saturados; AGM = Acidos Grasos Monoinsaturados; AGP = Acidos Grasos

Poliinsaturados.

El simbolo “?" indica que esa informacién no ha sido aportada por el autor.
Si no se especifica nada més, los valores se expresan como Media £ Desviacién tipica. *Valores expresados como
Media (Rango). Valores expresados como Media. Valores expresados como Media (Error estandar de la media).

Yalores expresados como Rango.
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Iglesias-Gutiérrez et al

Ruiz et al (2005) (35)

(2005) (23) Equipo A Equipo B Equipo C Equipo D
D’(\JABELTS [;ES/E;E A DIARIO DIETETICO
6 3 3 3 3
33 18 20 19 24
Varones Varones Varones Varones Varones
14-16 anos 14,0 = 0,05 anos 14,9 = 0,05 anos 16,6 = 0,15 anos 209 = 0,47 anos
2.983 ? ? ? ?
(2.705-3.545) kcal
3.003 3.456 + 309 kcal 3.418 + 182 kcal 3478 = 223 keal 3.030 = 141 kcal

(2.261-4.007) kcal

123 (90-177) 1285 + 10 1419 + 10 150,2 + 5,1 1328 + 6,3
19 (1,2-26) 203 =02 214201 203 =02 181 = 0,1
16 (11-20) 15,2 16,6 169 17,7

364 (258-508) 422 = 45 391 = 27 392 + 37 334+ 16
56 (34-8,1) 6,68 + 09 594 + 04 532 + 04 457 02
45 (37-55) 474 455 452 446
24 (16-43) 149 = 1,1 144+ 18 138 + 08 16,2 + 1,0

? ? ? ? ?

127 (83-181) 139 + 11 142 + 64 154 + 49 128 + 98
38 (29-47) 383 39,1 384 38
13 (4-23)% 475+ 44 g 514 +24g 595+27 g 504 = 45 g
5 (2-101% 215+21g Bh=22g 34+27g 199 + 25 g
9 (5-13)% 444 + 49 g 404 +27 g 44327 g 364 +39g

Contintia

169



Nutricion, vida activa y deporte

Tabla 1. (Continuacién)

Garrido et al (2007) (36)

—

(Caccialanza et al

Equipo M Equipo B Equipo TO
METODO DE REGISTRO ¢
DE LA DIETA DOBLE PESADA RS LEIENE
NiGmero de dias de registro 5 5 4
Ntmero de individuos 33 29 43
Género Varones Varones Varones
Edad 169 = 1,5 anos 16,1 = 1,4 anos 16 = 1 anos
Gasto energético diario ? ! (alculado (datos
Ingesta energética 2740 = 531 keal 3.148 = 619 kcal 2.560
+ 636 kcal
Proteinas
g 111 = 23 114 = 22 101 = 23
g/kg PC 15+03 16 0,3 1504
% energia 14,7 16,3 166 = 21
Hidratos de carbono
g 316 = 70 392 + 85 339 = 89
g/kg PC 44 +11 56«14 49 = 15
% energia 49,5 46,1 529 + 40
Fibra
g ? ? 151 55
g/1.000 keal ? ? ?
Lipidos
g ? ? 151 55
% energia 35,7 37,5 305+ 55
AGM 382+101¢g 445 +94 g ?
AGP 177 £58 ¢ 204 =52 ¢ ?
AGS 447 +129 ¢ 493 =143 g ?

PC = Peso corporal: AGS = Acidos Grasos Saturados; AGM = Acidos Grasos Monoinsaturados; AGP = Acidos Grasos

Poliinsaturados.

El simbolo “?" indica que esa informacién no ha sido aportada por el autor.
Si no se especifica nada mas, los valores se expresan como Media  Desviacién tipica. Valores expresados como
Media (Rango). Valores expresados como Media. Valores expresados como Media (Error estandar de la media).

Yalores expresados como Rango.
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(2007) (37)

Equipo T1

Garcfa-Juan et al (2008) (38)

Iglesias-Gutiérrez et al (2008) (39)

(medidas caseras)

CUESTIONARIO DE

METODO DE DOBLE PESADA
Y CUESTIONARIO DE

FRECUENCIA DE CONSUMO FRECUENCIA DE CONSUMO
4 - 6
43 30 22
Varones Mujeres Varones
16 = 1 anos 16-31 14-16 anos

no mostrados)

?

?

2.640 1.603 (842-2.522) 12,2 (10,0-16,4) M|

+ 614 keal

104 = 28 ? 112 (90-156)
1.5+04 ? 19 (1,3-22)
170 = 24 16,9 (12,0-21,8) 16 (11-17)
352 + 86 ? 367 (293-469)
50«13 ? 6,0 (4,5-6,9)
53,4 =55 52,3 (36,8-63,8) 46 (41-55)
17073 15,4 (4,2-33,2) 21 (16-27)

? ? ?

170« 73 ? 123 (100-171)
296 + 43 30,8 (21,2-33,2) 38 (32-43)

?
?
?

?
?
?

?
?
?
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Influencia de las preferencias y aversiones alimentarias en la
seleccion de alimentos y la ingesta de nutrientes de futbolistas de
alto nivel

Las preferencias y aversiones alimentarias se consideran entre los principales determinantes de la
seleccién de alimentos y la ingesta de nutrientes, y asf ha sido corroborado en numerosos estudios
con distintos grupos de poblacién (43-45). Sin embargo, soélo los estudios llevados a cabo por
nuestro grupo de investigacién han analizado la influencia de las preferencias alimentarias en la
seleccién de alimentos y la ingesta de nutrientes en deportistas de alto nivel, incluidos futbolistas
(39, 46).

En el estudio que llevamos a cabo con futbolistas participaron voluntariamente un total de 22
jugadores varones de edades comprendidas entre los 16 y los 18 afos, pertenecientes a las
categorfas inferiores de un equipo de Primera Divisién de la liga espanola de futbol. Cinco de ellos
eran, ademads, integrantes de la Seleccién Espafiola sub-17 y, durante el periodo de estudio, tres
disputaron partidos esporddicamente y/o pasaron a ser miembros del primer equipo.

Cada jugador registré su propia alimentacién en casa durante seis dias (una semana completa,
exceptuando el dia en el que disputaban partido de competicion), utilizando para ello el método
de doble pesada. A partir de esta informacién se estimé la ingesta de energfa y nutrientes. Con la
colaboracién de otros miembros de su entorno familiar también cumplimentaron un cuestionario
de frecuencias de consumo alimentario cuantitativo, adaptado del cuestionario de Ortega Anta &
Povea Pérez (2000) (47), en el que registraron la frecuencia diaria, semanal o mensual de consumo,
asf como la cantidad ingerida habitualmente de 165 alimentos y 15 bebidas, que fueron clasifica-
dos en 15 grupos (leche, derivados lacteos, came y derivados camicos, huevos, pescado, marisco,
cereales, pan, pasta, verduras, patatas, frutas y zumos de frutas, legumbres, frutos secos y dulces y
bolleria). Los resultados finales del andlisis de la informacién recogida mediante este cuestionario
se expresd como el nimero de raciones estandar (48) consumidas diariamente de cada grupo de
alimentos, calculado de la siguiente manera:

(Frecuencia diaria de consumo) * (Cantidad consumida registrada)
(Tamano de la porcién estandar)

Las raciones esténdar utilizadas corresponden a los “pesos de raciones de cada grupo de alimen-
tos y medidas caseras” recogidas en la “Gufa de la alimentacién saludable” elaborada y publicada
por la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria en 2004 (48).

La valoracién de las preferencias y aversiones alimentarias se llevé a cabo utilizando un cuestiona-
rio adaptado del empleado en el estudio enKid para la valoracién de las preferencias y aversiones
alimentarias de nifos y adolescentes espanoles (49), que incluia 15 grupos de alimentos que los
sujetos debian ordenar del 1 al 15 en funcién de su preferencia. A partir de esta informacién se



Capitulo 11. Evaluacion de los habitos alimenticios del deportista...

establecieron tres grupos de preferencia para cada grupo de alimentos: “Preferencia”, si el grupo de
alimentos se puntuaba entre 1y 5, “Indiferente”, entre 6 y 10 y “Aversién”, entre 11y 15.

Las principales preferencias observadas fueron los grupos de la came y derivados camicos (el
25% de los individuos le asigné la posicién 1, el 33% la posicién 2 y el 83% una posicién entre
1y 5)y pasta (25% posicion 1, 25% posicion 3 'y 58% entre 1y 5). Por su parte, las principales
aversiones alimentarias fueron las verduras (46% posicion 15, 27% posicion 14y 82% entre 11y
15) y el pescado (18% posicion 15, 18% posicion 13 y 64% entre 11y 13).

En la tabla 2 se muestra el nimero de raciones estdndar consumido diariamente de cada grupo
de alimentos clasificados en funcién de su grado de preferencia. No hemos observado diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimen-
tos entre los grupos de preferencia establecidos, y sélo aquellos individuos que mostraban una
especial preferencia por el pan cubrieron las recomendaciones de ingesta de cereales, pan, pasta
y patatas, considerados como un Gnico grupo (4,9 vs 4-6 raciones/dia). Tampoco se observaron
diferencias en el consumo de nutrientes entre los distintos grupos de preferencias alimentarias,
excepto en el caso de aquellos individuos que mostraban una especial preferencia por el pan,
cuya ingesta de energfa e HC fue significativamente mayor que la de los individuos que lo clasi-
ficaban como “Indiferente” (ningtin individuo ordend el pan en las posiciones correspondientes al
grupo “Aversion’).

En general, la ingesta de nutrientes y el consumo de alimentos de los sujetos evaluados no
cumplieron las recomendaciones. Asi, los deportistas analizados mostraron un consumo bajo
de cereales, pan, pasta y patatas, considerados como un Unico grupo (3,4 vs 4-6 raciones/dia),
y verduras (1,6 vs > 2 raciones/dia), mientras que fue excesivo el de came y derivados camicos
(10,7 vs 3-4 raciones/semana), leche y derivados lacteos, considerados conjuntamente (4,9 vs
2-4 raciones/dia), y dulces y bolleria (3 raciones/dia vs consumo ocasional). La ingesta de HC de
todos los jugadores evaluados en este estudio fue menor que la recomendada (46% de la ingesta
energética vs > 55%), lo cual parece estar relacionado con el bajo consumo de la mayor parte
de las principales fuentes alimentarias de este nutriente, especialmente cereales y derivados. El
consumo excesivo de carne y derivados cdmicos y de dulces y bolleria muestra una estrecha
relacion con el elevado consumo de lipidos (38 vs 20-30%) y colesterol (343 vs < 300 mg) que
hemos observado; esta ingesta de lipidos es la mayor de las descritas para futbolistas jévenes.
El consumo extremadamente elevado del grupo de carne y derivados cdmicos muestra también
un claro paralelismo con la elevada ingesta de proteinas (1,9 vs 1,4-1,7 g/kg de peso y 16 vs
12-15%), circunstancia esta Ultima observada habitualmente en las publicaciones sobre la ingesta
de nutrientes en futbolistas.

A la vista de estos resultados parece necesario el disefio e implementacién de un programa de
intervencién nutricional que permita optimizar la seleccién de alimentos y la ingesta de nutrientes
en este colectivo.
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Tabla 2. Numero de raciones estandar consumidas diariamente de cada grupo de ali-
mentos, segun el grupo de preferencia en que fueron asignados

PREFERENCIA INDIFERENTE AVERSION
Fruta y zumos de frutas 88 (48-838) 33 (24-51) 3,5 (2,6-4,4)
Dulces y bolleria 3,7 (1,2-5,3) 29 (25-3,2) 1,7 (09-3,4)
Pan 31 (03-7,7) 28 (0,8-5,0) 3,0 (2,0-4,0)
Derivados lacteos 29 (07-32) 28 (1,1-6,4) 26 (1,4-42)
Leche 27 (2,0-3,0) 21 (1,0-3,0) 25 (20-3,0)
Carne y derivados 15 (08-21) L6 (1,2-19) 00 -
Patatas 09 (04-17) 0,5 (03-07) 01 (0-03)
Cereales 0,7 (03-1,1) 05 (0,1-1,1) 04 (0,1-0,8)
Pescado 0,6 (0,3-1,0) 08 (06-1,0) 05 (0,2-1,0)
Pasta 05 (02-1) 05 (02-1,1) 00 -
Frutos secos 04 (0,1-0,7) 03 (0,1-0,6) 01 (0-03)
Huevos 04 (03-0,6) 05 (03-1,0) 06 (0,4-0,7)
Legumbres 03 (03-0,4) 0,4 (0,4-0,5) 03 (0,1-0,4)
Marisco 01 (0-03) 00 - 0,1 (0-03)
Verduras 00 - 16 (0,6-26) 19 (08-3,0)
Los datos se expresan como Mediana (Rango).
Los sujetos debian ordenar los cinco grupos de alimentos en funcién de sus preferencias. A partir de
esta informacion se establecieron tres grupos de preferencia para cada alimento: “Preferencia” si se pun-
tuaba entre 1y 5, “Indiferente” si se puntuaba entre 6 y 10 y “Aversién” si se puntuaba entre 11y 15.

Es interesante sefalar que en el presente estudio los individuos fueron valorados en su entormno
familiar habitual, cuya influencia en los habitos alimenticios es decisiva (50). Practicamente la totali-
dad de los sujetos llevaba a cabo las tres comidas principales (que aportaron el 83,5% del total de
la energfa consumida al dia) en casa (desayuno: 97% de los individuos; comida: 97%; cena: 100%)
y acompanados de los miembros de su entorno familiar (desayuno: 25%; comida: 75%; cena:
83%). En esta situacion la posibilidad de seleccionar alimentos de acuerdo con sus preferencias
es limitada, dado que las comidas generalmente son disefadas y elaboradas bajo la supervision
de los adultos responsables, los cuales deciden el mend diario teniendo en cuenta numerosos
motivos aparte de las preferencias del adolescente, como son los propios conocimientos sobre
nutricién y salud, el precio de los alimentos, la comodidad en la preparacion, etc, y teniendo en
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cuenta, ademas, las preferencias de otros miembros del entorno familiar, que no tienen por qué
coincidir exactamente con las del individuo evaluado. No obstante, aun en estas circunstancias,
los jugadores tienen margen para decidir la cantidad de alimento a consumir, lo cual suele estar
condicionado por sus preferencias alimentarias. Este hecho refuerza la importancia de valorar de
forma conjunta la frecuencia de consumo de alimentos y la cantidad ingerida habitualmente,
ya que contribuye a disminuir notablemente el sesgo de la metodologia empleada para valorar
la influencia de las preferencias y aversiones alimentarias en el consumo de alimentos en un
ambiente en el que la seleccién de alimentos presenta ciertas limitaciones.

A modo de conclusién podrfamos decir que, en general, no hemos observado una relacién entre
las preferencias y aversiones alimentarias y la ingesta de nutrientes y la seleccién de alimentos
en los futbolistas evaluados. Por ello, entre la plétora de factores que influyen en la seleccién de
alimentos y en la ingesta nutricional de los futbolistas jévenes, y que deberian tenerse en cuenta
en el necesario disefio e implementacién de un programa de intervencién nutricional orientado
hacia este colectivo, las preferencias y aversiones alimentarias no son un factor determinante,
mientras que la influencia del entorno familiar parece ser mayor, por lo que deberfa prestarse una
atencién prioritaria a este Gltimo elemento.

Analisis de la ingesta de energia y macronutrientes en funcion de la
posicion que el jugador ocupa en el campo

Se han descrito frecuentemente diferencias en los hébitos alimenticios y la ingesta de nutrientes
entre deportistas que toman parte en disciplinas con demandas fisiolégicas distintas (51, 52) y es
de sobra conocido que el tipo, duracién e intensidad del ejercicio afecta a la utilizacién y biodis-
ponibilidad de sustratos energéticos y, en consecuencia, a las necesidades nutricionales (53, 54).
En menor medida, en los deportes de equipo las demandas fisiolégicas también varian segin la
posicién que el jugador ocupa en el campo, como ocurre en el fltbol. Asf, se ha descrito que aque-
llos futbolistas que juegan en posiciones con un perfil de actividades eminentemente aerébico
(laterales, centrocampistas y extremos) muestran notables diferencias en sus capacidades fisicas
y en sus caracteristicas antropomeétricas con respecto a aquellos jugadores cuyo patrén de acti-
vidades incluye mas esfuerzos anaerébicos (porteros, centrales y delanteros) (55, 13, 14). Incluso
Burke et al (2006) (21), en sus guias de ingesta de HC para futbolistas, establece diferencias en las
recomendaciones para jugadores “méviles” y “menos méviles”, teniendo en cuenta sus diferentes
necesidades nutricionales derivadas de sus demandas fisiolégicas particulares en funcién de la
posicién que ocupan en el campo.

Sin embargo, sélo tenemos constancia de un estudio, llevado a cabo por nuestro grupo de investi-
gacion (56), en el que se haya analizado si las diferencias posicionales descritas en las demandas
fisioldgicas, las capacidades fisicas y las caracteristicas antropométricas de los futbolistas implican
también diferencias en los habitos alimenticios y la ingesta de nutrientes. Es cierto que Innocencio
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da Silva Gomes et al (2006) (57) también analizaron este aspecto, aunque con algunas limitaciones
metodoldgicas, en futbolistas de la seleccion paralimpica brasilena de ftbol.

En nuestro estudio tomaron parte de forma voluntaria un total de 87 jugadores varones de edades
comprendidas entre los 16 y los 21 afos, pertenecientes a las categorias inferiores de un equipo
de Primera Divisién de la liga espanola de ftbol. Cuatro de ellos eran, ademés, integrantes de las
Selecciones Espafiolas sub-17 y sub-21.

Los futbolistas fueron agrupados en cinco categorias: porteros (n=12), laterales y extremos (n=20),
defensas centrales (n=15), centrocampistas (n=28) y delanteros (n=12). Estas categorias tienen en
cuenta no sélo una subdivision horizontal de los jugadores de campo (defensas, centrocampistas
y delanteros), que suele encontrarse habitualmente en la literatura, sino también una subdivision
vertical, es decir, jugadores de banda frente a jugadores que ocupan el centro del campo, que
refleja més adecuadamente las diferencias en las caracteristicas y capacidades fisicas y en las
demandas fisioldgicas (4, 13), asi como su posible influencia en la ingesta de nutrientes y energia.
Cada jugador registré su propia alimentacién en casa durante seis dias (una semana completa,
exceptuando el dia en el que disputaban partido de competicion), utilizando para ello el método
de doble pesada. A partir de esta informacién se estimé la ingesta de energia y nutrientes, asf
como la contribucién a la ingesta energética total de distintos grupos de alimentos: lacteos y
derivados, came, pescado, huevos, cereales y derivados, legumbres, fruta, verdura, patatas, frutos
secos, dulces y bollerfa, precocinados, aztcares, aceites, margarina y mantequilla, bebidas y otros.
Se analizaron, ademas, las caracteristicas antropométricas (talla, peso y porcentaje de grasa corpo-
ral) y el rendimiento en test especificos para flitbol (salto, velocidad y resistencia intermitente).

Los resultados de la valoracién antropométrica por posiciones coincidieron, en general, con lo
observado en otros estudios previos (5, 6, 55, 14). Asi, el peso y la adiposidad fueron significa-
tivamente mayores en los porteros que en los demas jugadores, mientras que la talla de los
porteros y de los defensas centrales fue mayor que la de los futbolistas en otras demarcaciones,
especialmente que los laterales y extremos. La valoracién por posiciones del rendimiento en test
especificos de fatbol también arrojé unos resultados muy similares a los obtenidos en estudios
anteriores (58, 13, 14). Asi, los porteros y los defensas centrales fueron los mas destacados en
los test de salto y los mejores resultados en el test de resistencia intermitente los obtuvieron los
centrocampistas y los laterales y extremos.

La ingesta de los jugadores evaluados no se ajustaban a las recomendaciones nutricionales para
futbolistas, ni considerados en conjunto ni divididos en funcién de la posicién que ocupan en el
campo, por lo que el disefio de un programa de intervencién nutricional que tuviera en cuenta las
diferentes necesidades y recomendaciones de ingesta en funcién de la posicién que el jugador
ocupa en el campo serfa de gran interés para este colectivo.

Lo mds destacado de la valoracién del consumo de alimentos y la ingesta de nutrientes fue la
tendencia espontanea hacia una mayor ingesta de HC (expresada tanto en g/kg de peso como en
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% de la ingesta total de energia) en aquellos futbolistas que ocupan posiciones cuyas demandas
fisiolégicas tienen un mayor componente aerébico y que por lo tanto presentan mayores necesi-
dades de ingesta de HC, como son los centrocampistas y los laterales y extremos (porteros: 4,0 g/
kg y 49%; laterales y extremos: 4,9 y 49; centrales: 4,3 y 45; centrocampistas: 4,9 y 49; delanteros:
4,6 y 49). De hecho, se recomienda una ingesta més alta de HC para aquellos deportistas que par-
ticipan en disciplinas con un mayor componente de resistencia frente a las que tienen un mayor
componente de fuerza (59, 60) y, en el caso del futbol, como ya hemos comentado, Burke et al
(2006) (21) recomienda una mayor ingesta de HC para jugadores “maviles” (7-12 g/kg de peso)
frente a los “menos mdviles” (5-7 g/kg). Las diferencias observadas en la ingesta de HC, aunque
estadisticamente significativas, corresponden realmente a menos de 50 g de HC totales y menos
de 1 g/kg de peso, lo que equivaldrfa, aproximadamente, a la inclusién o no en su dieta de, por
ejemplo, dos platanos o menos de un litro de una bebida para deportistas. De hecho, no obser-
vamos diferencias posicionales en el porcentaje de energia aportado por los grupos de alimentos
que constituyen las principales fuentes alimentarias de HC (cereales y derivados, legumbres, frutas,
verduras y patatas), ni individualmente ni considerados en conjunto. Es decir, las diferencias en la
ingesta de nutrientes no responden a diferencias en el patrén alimentario.

Como conclusién podriamos decir que, aunque se observan diferencias posicionales en la ingesta
de HC que concuerdan con las diferentes necesidades nutricionales para este nutriente, no se aso-
cian con diferencias en la seleccién de alimentos ni en el patrén alimentario. Por tanto, la necesaria
aplicacién de un programa de intervencién nutricional deberd tener inicialmente una orientacion
general hacia la optimizacién de la seleccién de alimentos y de la ingesta de nutrientes de estos
futbolistas, para profundizar, a posteriori, en las necesidades especfficas en funcién de la posicién
que el jugador ocupa en el campo.

Evaluacion de la ingesta de nutrientes y energia durante el periodo
de concentracion previo y posterior a un partido de competicion dis-
putado fuera de casa

Existen gran cantidad de estudios cientificos que demuestran que las dietas con alto contenido
en HC previas al ejercicio permiten aumentar la concentracion de glucégeno muscular, retrasando
la aparicién de la fatiga y mejorando el rendimiento. Por lo que respecta a la comida posterior
al partido, su objetivo fundamental es aportar una cantidad suficiente de HC que permita una
resintesis rapida de glucdégeno. En esta situacién hay que tener en cuenta, no sélo la cantidad y
el tipo de HC consumidos, sino también el momento en el que se consumen y la presencia de
otros nutrientes, lo cual estd relacionado, a su vez, con la duracién e intensidad del ejercicio y con
el tiempo disponible entre el partido de competicién y el siguiente entrenamiento (60).

No tenemos constancia de que se haya analizado la ingesta de nutrientes y energia de ningln
grupo de futbolistas durante el periodo de concentracién previo y posterior a un partido de compe-
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ticién, a pesar de la importancia de las comidas inmediatamente anteriores y posteriores al partido,
tanto para el rendimiento como para la recuperacion (21, 22).

Nuestro grupo de investigacion ha analizado la ingesta de energia y nutrientes de un grupo de
futbolistas jovenes de alto nivel durante el periodo de concentracién previo y posterior a un partido
de competicién disputado fuera de casa. El hecho de que en estas circunstancias los men(s sue-
lan estar prefijados, especialmente en los partidos disputados fuera de casa, podrfa permitir orien-
tar, corregir y mejorar la seleccién de alimentos vy la ingesta de nutrientes de aquellos jugadores
que habitualmente no siguen una dieta correcta. Por ello valoramos, ademas, su ingesta habitual
durante la semana previa al partido. Los resultados de este trabajo atin no han sido publicados
en ninguna publicacién periddica, aunque forman parte de una tesis doctoral.

En este estudio tomaron parte de forma voluntaria ocho futbolistas varones de edades com-
prendidas entre los 20 y los 21 anos, pertenecientes a las categorias inferiores de un equipo de
Primera Divisién de la liga espanola de fitbol. Todos los jugadores evaluados fueron alineados
en el equipo titular para ese partido. La necesidad de un observador externo para registrar esta
informacioén redujo la posibilidad de participacién de un mayor nimero de deportistas.

Los menls de todas las comidas estaban prefijados, ofreciendo pocas altemativas para la selec-
cién de alimentos, por lo que las principales diferencias interindividuales que hemos observado
se refieren mas a la cantidad ingerida que al tipo de alimentos escogidos. Sélo en el desayuno la
variedad en la oferta fue mayor, observandose en ese caso unas diferencias interindividuales mas
marcadas en el tipo de alimentos seleccionados.

En cualquier caso, y a pesar de los mens prefijados, las diferencias interindividuales en la ingesta
de energia y macronutrientes fueron muy marcadas en todas las comidas. Asi, por ejemplo, la
ingesta energética varié entre 507 y 1.175 kcal en el desayuno, entre 903 y 1.536 kcal en la
comida y entre 942 y 1.477 kcal en la cena. En lo referente a la ingesta de macronutrientes, se
observa, por ejemplo, que el consumo de HC varié entre 1,3 y 2,3 g/kg para el desayuno, entre
1,1y 2,2 g/kg para la comida y entre 1,2 y 2,1 g/kg para la cena. Es muy llamativo que el 47%
de la energia ingerida en la cena la aportaron los lipidos (hasta el 57% en un caso) y el 19% las
proteinas, frente a sélo el 33% de los HC, con una ingesta media de 1,4 g/kg de HC. Un aspecto
que hay que tener en cuenta, es que estos deportistas iban a disponer de, al menos, 20 horas
hasta el siguiente entrenamiento por lo que si la alimentacién en casa aportase cantidades
suficientes de HC, tendrian tiempo suficiente para recuperar reservas de glucdégeno que se han
utilizado durante el partido, antes del siguiente entrenamiento intenso. En estas circunstancias la
mejor estrategia para maximizar la sintesis de glucégeno parece ser conseguir una ingesta de HC
adecuada durante las 24 horas posteriores al partido, por lo que puede ser de utilidad, aunque no
limitante, consumir alguna bebida con HC o alglin alimento con alto contenido en este nutriente,
después del partido (61).
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Si comparamos la alimentacién el dia del partido con la valoracién en casa observamos que la
ingesta de energfa fue mayor el dia del partido. Esto puede ser una consecuencia del tipo de
alimentos ofrecidos en el mend y del diseno del mismo. Por lo que respecta a la ingesta de
macronutrientes, las diferencias obtenidas son una consecuencia de la mayor ingesta energética,
ya que la ingesta expresada como% energia fue muy similar en ambas situaciones, tanto para
el consumo diario global como dividido por comidas. Esto pone de manifiesto dos aspectos
importantes. El primero de ellos es que el comportamiento alimentario de los futbolistas no varié
durante el partido con respecto a la alimentacién en casa y el segundo, que los menus disenados
para los desplazamientos probablemente no difieren mucho de los que suelen consumir estos
deportistas en casa.

Es importante sefalar, asimismo, que, a pesar de que los menUs estaban prefijados y ofrecian
pocas alternativas para la seleccién de alimentos, hemos observado diferencias interindividuales
en la ingesta de energia y macronutrientes muy importantes en muchas de las comidas. Por tanto,
para optimizar la ingesta nutricional de los deportistas en estas situaciones, no sélo es necesario
un buen disefio de los men(s, sino también conseguir que los conocimientos vy la actitud hacia
la nutricién deportiva de los jugadores, el cuerpo técnico y los delegados sean lo més adecuados
posible. Ademads, para elaborar un ment que potencialmente pueda aportar los nutrientes nece-
sarios y en la cantidad y proporcién éptimas si se hace una adecuada seleccién de alimentos,
es necesario que el establecimiento hostelero reciba instrucciones detalladas acerca de cémo
prepararlo, con las proporciones aproximadas de los alimentos que lo van a constituir.

El disefio de un programa de intervenciéon nutricional podria influir también en la capacidad de
los jugadores para seleccionar alimentos en los desplazamientos, asf como en el disefio de los
menus, con el objetivo de que se ajusten mejor a las necesidades de los futbolistas en esas
circunstancias.

Reflexiones finales

La informacién que se recoge en este capitulo aporta una visién global sobre los habitos alimen-
ticios y el estado nutricional de jugadores de futbol de alto nivel, valorando la influencia de las
preferencias y aversiones alimentarias, la ingesta de nutrientes y la seleccién de alimentos en fun-
cién de la posicién que el jugador ocupa en el campo y el andlisis de la dieta durante un partido
de competicion, aspectos que deben tenerse en cuenta previamente al disefio e implementacién
de un programa de intervencién nutricional orientado hacia este colectivo, que ha sido sugerido
por numerosos autores con el objetivo de optimizar la seleccion de alimentos y la ingesta de
nutrientes de este colectivo.

No obstante, a pesar de la probada relacién entre nutricion y rendimiento deportivo, la alimenta-
cién del deportista no debe orientarse sélo hacia la optimizacién del rendimiento, sino que debe
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tener también en cuenta las interacciones entre ejercicio, alimentacién/nutricién y salud, por lo que
debe cumplir los principios de variedad y equilibrio de cualquier dieta saludable.

Bibliografia
1. Dvorak |, Junge A, Graf-Baumann T and Peterson L. Football is the most popular sport worldwide.
Am | Sports Med, 2004; 32:35-4S.

2. Rosenbloom (A, Loucks AB and Ekblom B. Special populations: the female player and the youth
player. | Sports Sci, 2006; 24:783-93.

3. Reilly T-and Thomas V. A motion analysis of work-rate in different positional roles in professional
football match-play. | Hum Mov Stud, 2006; 2:87-97.

4. Bangsbo |. The physiology of soccer - with special reference to intense intermittent exercise.
Acta Physiol Scand, 1994; 150:1-156.

5. Wislaff U, Helgerud | and Hoff |. Strength and endurance of elite soccer players. Med Sci Sports
Exerc, 1998; 30:462-7.

6. Matkovic BR Misigoj-Durakovic M, Matkovic B, Jankovic S, Ruzic L, Leko G and Kondric M.
Morphological differences of elite Croatian soccer players according to the team position. Coll
Antropol, 2003; 27:167-74.

/. Leatt PB and Jacobs I. Effect of glucose polymer ingestion on glycogen during a soccer match.
Can | Sport Sci, 1989: 14:112-6.

8. Bangsbo |, Nerregaard L and Thorsee F. The effect of carbohydrate diet on intermitent exercise
performance. Int | Sports Med, 1992; 13:152-7.

9. Mujika [ Padilla S, Ibanez ), lzquierdo M and Gorostiaga E. Creatine supplementation and sprint
performance in soccer players. Med Sci Sports Exerc, 2000; 32:518-35.

10. Bangsbo |, Nerregaard L and Thorsa F. Activity profile of competition soccer. Can | Sport Sci,
1991; 16:110-6.

11. Mohr M, Krustrup P and Bangsbo |. Match performance of high-standard soccer players with
special reference to development of fatigue. | Sports Sci, 2003; 21:519-28.

12. Al-Hazzaa HM, Almuzaini KS, Al-Refaee A, Sulaiman MA, Dafterdar MY, Al-Ghamedi A and
Al-Khuraiji KN. Aerobic and anaerobic power characteristics of Saudi elite soccer players. ] Sports
Med Phys Fitness, 2007; 41:54-61.

13. Di Salvo V, Baron R, Tschan H, Calderén Montero Fj, Bachl N and Pigozzi F. Performance charac-
teristics according to playing position in elite soccer. Int | Sports Med, 2007; 28:222-7.

14. Gil SM, Gil |, Ruiz F, Irazusta A and Irazusta J. Physiological and anthropometric characteristics of
young soccer players according to their playing position: relevance for the selection process. |
Strength Cond Res, 2007; 21:438-45.

15. Bar-Or O and Unnithan VB. Nutritional requirements of young soccer players. | Sports Sci, 1994;
12:539-542.

16. Brewer |. Nutritional aspects of women’s soccer. | Sports Sci, 1994; 12:535-S38.



Capitulo 11. Evaluacion de los habitos alimenticios del deportista...

17. Clark K Nutritional guidance to soccer players for training and competition. | Sports Sci, 1994;
12:543-S50.

18. Hargreaves M. Carbohydrate and lipid requirements of soccer. | Sports Sci, 1994; 12:513-S16.
19. Lemon PWR. Protein requirements of soccer. | Sports Sci, 1994; 12:517-522.

20. Maughan R Burke L and Kirkendall D. F-MARC. Nutricién para el fitbol. Una guia practica para
comer y beber a fin de mejorar el rendimiento y la salud. Ed, Divisién de desarrollo de la FIFA.
Fédération Internationale de Football Association. Altstatten. 2005.

21. Burke LM, Loucks AB and Broad N. Energy and carbohydrate for training and recovery. | Sports
Sci, 2006; 24:675-85.

22. Williams C and Serratosa L. Nutrition on match day. | Sports Sci, 2006; 24:687-97.

23. Iglesias-Gutiérrez F, Garcia-Rovés PM, Rodriguez C, Braga S, Garcia-Zapico P and Patterson AM.
Food habits and nutritional status assessment of adolescent soccer players. A necessary and
accurate approach. Can | Appl Physiol, 2005; 30:18-32.

24. Jacobs |, Westlin N, Karlsson |, Rasmusson M and Houghton B. Muscle glycogen and diet in
elite soccer players. Eur | Appl Physiol Occup Physiol, 1982; 48:297-302.

25. Rokitzki S, Hinkel S, Klemp C, Cufi D and Keul J. Dietary serum and urine ascorbic acid status in
male athletes. Int | Sports Med, 1994; 15:435-40.

26. Giada F, Zuliani G, Baldo-Enzi G, Palmieri E, Volpato S, Vitale E, Magnanini P, Colozzi A, Vecchiet
L and Fellin R Lipoprotein profile, diet and body composition in athletes practicing mixed an
anaerobic activities. | Sports Med Phys Fitness, 1996; 36:211-6.

27. Bangsbo |. Entrenamiento de la condicién fisica en el futbol. Ed, Bangsbo |. Paidotribo.
Barcelona. 1997.

28. Maughan R|. Energy and macronutrient intakes of professional football (soccer) players. Br |
Sports Med, 1997; 31:45-7.

29. Rico-Sanz |. Body composition and nutritional assessment in soccer. Int | Sport Nutr, 1998;
8:113-23.

30. Boisseau N, Le Creff C, Loyens M and Poortmans JR. Protein intake and nitrogen balance in male
non-active adolescent and soccer players. Eur ] Appl Physiol, 2002; 88:288-93.

31. Leblanc JC, Le Gall F, Grandjean V and Verger P. Nutritional intake of French soccer players at
the Clairefontaine Training Centre. Int | Sport Nutr Exerc Metab, 2002; 12:268-80.

32. Mullinix MC, Jonnalagadda SS, Rosenbloom CA, Thompson WR and Kicklighter JR. Dietary intake
of female US. soccer players. Nutr Research, 2003; 23:585-93.

33. Clark M, Reed DB, Crouse SF and Armstrong RB. Pre- and post-season dietary intake, body
composition, and performance indices of NCAA division | female soccer players. Int | Sport Nutr
Exerc Metab, 2003; 13:303-19.

34. Abood DA, Black DR and Bimbaum RD. Nutrition education intervention for college female
athletes. | Nutr Educ Behav, 2004; 36:135-7.

35. Ruiz F, Irazusta A, Gil S, Irazusta |, Casis L and Gil |. Nutritional intake in soccer players of different
ages. | Sports Sci, 2005; 23:235-42.

181



Nutricion, vida activa y deporte

36. Garrido G, Webster AL and Chamorro M. Nutritional adequacy of different menu settings in elite
Spanish adolescent soccer players. Int | Sport Nutr Exerc Metab, 2007; 17:421-32.

37. Caccialanza R Cameletti B and Cavallaro G. Nutritional intake of young ltalian high-level soccer
players: under-reporting is the essential outcome. | Sports Sci Med, 2007; 6:538-42.

38. Garcia-Juan B, Iglesias-Gutiérrez E, Luis-Celada O and Ubeda N. Hébitos alimenticios e ingesta
nutricional de mujeres futbolistas de élite. Nutr Hosp, 2008; 1:155.

39. Iglesias-Gutiérrez E, Garcia-Rovés PM, Garcia A and Patterson AM. Food preferences do not
influence adolescent high-level athletes’ dietary intake. Appetite, 2008; 50:536-43.

40. Magkos F and Yannakoulia M. Methodology of dietary assessment in athletes: concepts and
pitfalls. Curr Opin Clin Nutr Metab Care, 2003; 6:539-49.

41. Deakin V. Measuring nutritional status of athletes: clinical and research perspectives. En: Clinical
sports nutrition. Ed, Burke L and Deakin V. McGraw-Hill Book Company Australia. Roseville.
2006.

42. Hu FB and Willett WC. Optimal diets for prevention of coronary heart disease. JAMA, 2002; 288:
2569-78.

43.Birch LL and Fisher JO. Development of eating behaviors among children and adolescents.
Pediatrics, 1998; 101:539-49.

44 Drewnowski A and Hann C. Food preferences and reported frequencies of food consumption
as predictors of current diet in young women. Am | Clin Nutr, 1999; 70:28-36.

45. Drewnowski A, Henderson SA, Hann (S, Barratt-Fornell A and Ruffin M. Age and food preferen-
ces influence dietary intakes of breast care patients. Health Psychol, 1999; 18:570-8.

46. Ubeda N, Palacios N, Montalvo Z Garcia-Juan B, Garcia A and lglesias-Gutiérrez E. Habitos ali-
menticios y composicién corporal de deportistas espanoles de élite pertenecientes a disciplinas
de combate. Nutr Hosp (en prensa). 2009.

47. Ortega Anta RM and Povea Pérez Fl. Estudio dietético. En: Nutriguia. Manual de nutricién clinica
en Atencién Primaria. Ed, Requejo Marces AM and Ortega Anta RM. Editorial Complutense.
Madrid. 2000.

48. Dapcich V, Salvador Castell G, Ribas Barba [, Pérez Rodrigo C, Aranceta Bartrina | and Serra
Majem L. Guia de la alimentacién saludable. Ed, Sociedad Espanola de Nutricién Comunitaria.
Madrid. 2004.

49. Pérez-Rodrigo (, Ribas L, Serra-Majem L and Aranceta J. Food preferences of Spanish children
and young people: the enKid study. Eur | Clin Nutr, 2003; 57(Suppl. 1):545-8.

50. Gedrich K Determinants of nutritional behaviour: a multitude of levers for successful interven-
tion? Appetite, 2003; 41:231-8.

51. Van Erp-Baart AM), Saris WHM, Binkhorst RA, Vos JA and Elvers JWH. Nationwide survey nutritio-
nal habits in elite athletes. Int | Sports Med, 1989; 10:53-S10.

52. Economos (D, Bortz SS and Nelson ME. Nutritional practices of elite athletes. Practical recom-
mendations. Sports Med, 1993; 16:381-99.



Capitulo 11. Evaluacion de los habitos alimenticios del deportista...

53. Romijn JA, Coyle EF, Sidossis LS, Gastaldelli A, Horowitz JF, Endert E and Wolfe RR. Regulation
of endogenous fat and carbohydrate metabolism in relation to exercise intensity and duration.
Am | Physiol, 1993; 265:E380-91.

54. Jeukendrup AE. Modulation of carbohydrate and fat utilization by diet, exercise and environment.
Biochem Soc Trans, 2003; 31:1270-3.

55. Amason A, Sigurdsson SB, Gudmundsson A Holme |, Engebretsen L and Bahr R. Physical fitness,
injuries, and team performance in soccer. Med Sci Sports Exerc, 2004; 36:278-85.

56. Iglesias-Gutiérrez E, Garcia-Rovés PM, Garcia-Zapico P, Garcia A, Pérez-Landaluce | and Patterson
AM. Carbohydrate intake but not eating habits of young high-level soccer players is related to
their playing position in the team (enviado para publicacién). 2009.

57. Innocencio da Silva Gomes A, Goncalves Ribeiro B and de Abreu Soares E. Nutritional profile of
the Brazilian Amputee Soccer Team during the precompetition period for the world champion-
ship. Nutrition, 2006; 22:89-95.

58. Di Salvo V and Pigozzi F. Physical training of football players based on their positional rules in
the team. Effects on performance-related factors. | Sports Med Phys Fitness, 1998; 38:294-7.

59. Burke LM, Cox GR Cummings NK and Desbrow B. Guidelines for daily carbohydrate intake: do
athletes achieve them? Sports Med, 2001; 31:267-99.

60. Rodriguez NR, DiMarco NM and Langley S. Position of the American Dietetic Association,
Dietitians of Canada, and the American College of Sports Medicine: Nutrition and athletic per-
formance. | Am Diet Assoc, 2009; 109:509-2/.

61. Burke LM, Collier GR, Davis PG, Fricker PA, Sanigorski Al and Hargreaves M. Muscle glycogen
storage after prolonged exercise: effect of the frequency of carbohydrate feedings. Am | Clin
Nutr, 1996, 64:115-9.

183






Alimentos funcionales, ayudas ergogénicas y
suplementos nutricionales: ;son hecesarios?

Natalia Ubeda Martin* y Eduardo Iglesias Gutiérrez**

*Profesora Adjunta. Departamento de Ciencias Farmacéuticas y de la Alimentacién.
Universidad CEU San Pablo. Madrid.

**Profesor Adjunto. Departamento de Ciencias Farmacéuticas y de la Alimentacion.
Universidad CEU San Pablo. Madrid.

Resumen

Es un hecho com(n por parte de deportistas y entrenadores hacer uso de determinados alimentos
o complementos con el fin de aumentar el rendimiento deportivo. Sin embargo, realmente muy
pocos de ellos estén avalados por una evidencia cientifica certera y la mayor parte no poseen los
efectos que proclaman o hacen falta més estudios para certificar su seguridad y eficacia. En el
presente capitulo se describen los efectos fisiolégicos de los compuestos mas consumidos indi-
cando si son realmente necesarios y en qué tipo de situaciones. Hay que sefalar que, aunque lo
mas importante es ingerir una dieta equilibrada que aporte todos los nutrientes necesarios, algu-
nos pueden contribuir al rendimiento. Sin embargo, nunca compensardn la ausencia de talento,
motivacién y entrenamiento.

“La alimentacién tiene por fin, a veces, el crecimiento y sustento, a veces sélo el sustento, como
los ancianos, otras veces, ademds de esto, también la fortaleza”.

Hipocrates de Cos (siglo v a.C)

Introduccion

Una nutricién correcta es de vital importancia para la mejora del rendimiento deportivo, la recu-
peracién tras el ejercicio y evitar posibles lesiones. Aunque lo méas importante para una persona
fisicamente activa es ingerir una dieta equilibrada que le aporte todos los nutrientes necesarios,
en ocasiones, el aporte de las cantidades adecuadas de nutrientes que cubra las necesidades
nutricionales y que ejerzan un efecto fisioldgico positivo en la préctica de un ejercicio/deporte a
través de los mecanismos comentados, puede resultar complicado a través Unicamente de la dieta
(1), teniendo en cuenta, ademés, que el tipo de deporte practicado o el momento de la temporada
influye en las demandas nutricionales.

En este sentido, cobra relevancia el uso de determinados alimentos funcionales y de los suple-
mentos/complementos nutricionales y/o ergogénicos, que en los Gltimos afios han ido llenando
el mercado con productos y mensajes atractivos que supuestamente cubren el objetivo principal
de los deportistas: llegar més alto en sus metas deportivas.

185



Nutricion, vida activa y deporte

La Directiva de la Unién Europea de Declaraciones Nutricionales y Alegaciones Saludables propone
la siguiente definicién para alimento funcional: aquel alimento que, ademas de sus efectos nutri-
tivos, afecta de forma beneficiosa a una o més funciones en el organismo, mejorando el estado
nutricional, el bienestar o reduciendo el riesgo de enfermedad. Las citadas propiedades sobre la
salud deben estar demostradas mediante una sélida y verdadera base cientfica.

Asi, un alimento funcional siempre serd un alimento, bien un alimento natural o un alimento
transformado tecnolégicamente para retirar o modificar algunos de sus componentes o para anadir
un elemento nuevo (2). Es decir, no puede presentarse en forma de pildoras, capsulas, comprimi-
dos, polvos, etc, permitiendo integrarse en la dieta normal. Ademaés, las cantidades de consumo
necesarias para manifestar sus efectos beneficiosos tienen que ser las habituales en un patrén
normal de alimentacién.

El rendimiento y la forma fisica es una de las &reas temdticas a las cuales se ha enfocado la
investigacion de la alimentacién funcional seglin el proyecto Process of the Assessment of Scientific
Support for Claims on Foods (PASSCLAIM) (3).

Por otro lado, las ayudas ergogénicas se definen como cualquier tipo de sustancia (alimento,
nutriente, medicamento) o ayuda externa que se ingiere, inyecta o aplica con la finalidad de
mejorar el rendimiento deportivo.

Etimolégicamente el término “ergogénico” procede de Ergo- (del griego pyov, obra, trabajo) y
-génico (de la raiz griega yev, generar, producir). Por tanto, literalmente significa “que genera
trabajo”. Atendiendo, pues, a este significado, las ayudas ergogénicas tedricamente permiten al
individuo realizar mas trabajo fisico del que serfa posible sin ellas.

Més recientemente, se definieron como la aplicacién de cualquier procedimiento de tipo nutricio-
nal, fisico, mecanico, psicolégico o farmacolégico, no nocivo, encaminado a mejorar el rendimiento
fisico de un deportista (soportar el esfuerzo y favorecer la recuperacion) y que no esté incluido en
la lista de sustancias o métodos de dopaje (4).

Para cada sustancia o procedimiento ergogénico, se han de determinar, con antelacién a su admi-
nistracion, los siguientes aspectos (5):

* Seguridad: deben conocerse los efectos secundarios sobre la salud del atleta a corto y a largo
plazo. La seguridad es mas importante que el beneficio derivado de su uso.

* Efectividad: deben considerarse los efectos ergogénicos y ergoliticos (es decir, negativos sobre
el rendimiento) descritos en trabajos de investigacién metodolégicamente correctos y aceptados
por la comunidad cientffica internacional.

* |egalidad: es imprescindible que las personas que supervisan y asesoran la utilizacién de sus-
tancias ergogénicas conozcan la normativa vigente respecto del uso de estas sustancias.
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Lamentablemente, no se ha evaluado la seguridad y la efectividad, especialmente a largo plazo, de
gran parte de las sustancias ergogénicas que se comercializan. Se recomienda, por tanto, utilizar
s6lo aquellas de las que se disponen evidencias cientificas sobre su potencial efecto fisiolégico.

Efectos de los alimentos funcionales y las ayudas ergogénicas en el
deporte

Son varios los mecanismos por los cuales las ayudas ergogénicas pueden conseguir una mejoria
en el rendimiento deportivo (4):

* A través de la mejora de la produccién y utilizacién de energfa y el retraso de la aparicién de la
fatiga, lo que permite realizar esfuerzos méas prolongados.

* A través de la mejora de la fuerza y potencia musculares.

* A través de la mejora de la recuperacion tras el ejercicio.

* A través de la optimizacion del peso y la composicién corporal.

* A través del mantenimiento de un correcto equilibrio hidroelectrolitico.

« A través del aumento de la resistencia a las lesiones.

Tabla 1. Efectos fisiol6gicos de alimentos funcionales o ayudas ergogénicas
EFECTO ERGOGENICO
Mejora de la produccién y utilizacién de energfa. Hidratos de carbono
(Creatina
Glutamina
Camitina
Retraso de la aparicion de la fatiga. Hidratos de carbono
(Cafefna
Bicarbonato sédico
BCAA
Mejora de la fuerza y potencia musculares. (Creatina
(Cafeina
Proteinas
HMB
BCAA
Mejora de la recuperacién tras el ejercicio. (Creatina
Mantenimiento de un correcto equilibrio hidroelectrolitico. Bebidas isotdnicas
Glicerol
Aumento de la resistencia a las lesiones. Glutamina
Los compuestos en cursiva pueden tener el efecto descrito pero se necesitan méas estudios para corroborarlo.
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A continuacién se describen algunas sustancias que poseen una o varias de las mencionadas
funciones. Para facilitar la comprensién del lector se clasificardn de acuerdo al grado de evidencia
cientifica que las avalan tal y como se encuentran recogidas en el Documento de Consenso del
American College of Sports Medicine (ACSM, Colegio Americano de Medicina del Deporte) (6).

Compuestos que poseen suficiente evidencia cientifica para ser consideradas com-
plementos dietarios/ayudas ergogénicas para el deportista

Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono (HO) son la fuente energética principal y rdpida para el organismo, por
lo que, de forma general, deben ingerirse en elevada proporcion en la dieta (60-70% del total de
calorfas).

Son imprescindibles en aquellos deportes cuya ejecucion se produce a elevada intensidad y
fundamentales en disciplinas o especialidades de larga o muy larga duracién, tanto de cara al
entrenamiento como en la competicion.

Se ha comprobado que el consumo de HC antes de un esfuerzo prolongado aumenta las reser-
vas del glucégeno muscular y hepético y, por consiguiente, incrementa las reservas energéticas.
También se ha observado que la ingesta de HC durante un ejercicio de larga duracién ayuda a
mantener los niveles de glucosa sanguinea mientras dura el esfuerzo fisico (4). Algunos autores
sugieren que la ingesta de HC conjuntamente con &cido citrico ayuda a mantener de forma ele-
vada los depésitos de glucdgeno debido a la inhibicién de la glucolisis (1).

En general, se pueden utilizar tanto los HC sencillos como los complejos para aumentar los niveles
de glucégeno muscular a lo largo de un periodo de 3-6 dias; los deportistas deben consumir
diariamente un minimo de aproximadamente 7-8 g de HC/kg de peso corporal, o sea, unos 500-
600 g diarios para un deportista de 70 kg (6). Ademas de los alimentos tradicionales que aportan
hidratos de carbono, el deportista dispone de una amplia gama de productos en el mercado como
barritas, geles y bebidas.

Bebidas especialmente disefiadas para los deportistas

Las soluciones liquidas comerciales que se utilizan antes, durante y después de la realizacién de
ejercicio fisico, reciben la denominacién genérica de bebidas deportivas. Presentan una composi-
cion especffica con el fin de conseguir una rapida absorcién del agua y los electrolitos y muchas
suelen incluir HC.

Los principales objetivos que persigue la utilizacién de este tipo de bebidas por parte de los
deportistas son:

* Reposicién hidrica para evitar la deshidratacion.

* Aporte de HC con el fin de mantener una concentracién adecuada de glucosa en sangre, impor-
tante en los ejercicios de larga duracién, porque retrasa la aparicién de la sensacién de fatiga.
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* Reposicién de electrolitos, sobre todo el sodio. Ademds con este elemento se mejora el sabor
de la bebida y la absorcién de la glucosa a nivel intestinal.

Recientemente, la Federacion Espanola de Medicina del Deporte (7) ha publicado un documento
de consenso sobre pautas de hidratacion y la composicién de las bebidas destinadas a los
deportistas. En este documento se recomiendan los siguientes margenes en la composiciéon de
las bebidas para tomar durante la practica deportiva:

¢ Entre 80-350 kcal/l.

* Al menos el 75% de las calorias provendran de HC con un alto indice glucémico (glucosa, saca-
rosa, maltrodextrinas).

* La concentracién de HC serd = 9% (90 g/l).
* Entre 460-1.150 mg de sodio/l (20-50 mmol/l).
* Osmolaridad entre 200-330 mOsm/kg de agua.

El glicerol es un osmolito que, en ocasiones, es utilizado para optimizar el estado de hidratacién
de los deportistas. Se ha comprobado que la administracion oral de 1-1,2 g/kg de peso corporal
aumenta el fluido corporal en 300-700 ml, pero son escasos los estudios que indican una mejorfa
en el rendimiento deportivo, Ginicamente en caso de deshidratacién, y ademds induce molestias
gastrointestinales, dolor de cabeza y vision borrosa (1).

Creatina

La Creatina (Cr) o acido a-metilguanidinoacético es un elemento dietario no esencial (camne, pes-
cado y huevos) que también puede biosintetizarse.

El organismo necesita unos 2 g de Cr al dig, la mitad obtenidos de la dieta y la otra mitad biosin-
tetizados. La biosintesis de (r se inicia a nivel renal a partir de arginina y glicina, con la posterior
participacién de la metionina a nivel hepético, donde finaliza su biosintesis.

El 95% de la Cr corporal esta en el masculo esquelético (el 40% como Cry el 60% como fosfo-
creating, PCr). Sin embargo, las fibras musculares no son capaces de biosintetizar Cr, por lo que se
capta desde la sangre y pasa al interior de la célula mediante transporte activo. La insulina ayuda
a la translocacién de transportadores de Cr desde el sarcoplasma al sarcolema. La Cr es degradada
a creatinina y, como ésta no puede ser reutilizada, se excreta a través de la orina.

La suplementacién con Cr provoca aumento de entre un 15y un 20% en el contenido intramiocita-
rio de Cr, y un 10% en el de PCr, especialmente en las fibras tipo Il, si bien no todos los individuos
responden de la misma manera a la suplementacién. Con ello se consigue (4):

* Aumentar la capacidad de sintesis de ATP durante ejercicios de intensidad méxima e intermi-
tente.

189



Nutricion, vida activa y deporte

» Amortiguar el descenso del pH intramiocitario provocado por el acimulo de acido lactico tras
esfuerzos intensos, ya que para la sintesis intramuscular de ATP y Cr, la (K utiliza hidrogeniones
(H+), ademas de ADP y PCr.

* Inhibir la fosfofructoquinasa, enzima de la glucolisis, por lo que disminuiria la ruta glucolftica
anaerébica y la produccién de lactato.

* Potenciar la difusién de ATP desde la mitocondria hacia las cabezas de miosina de las miofibrillas,
permitiendo la generacién de una mayor tensién muscular.

* Mayor efecto anabdlico, ya que el aumento de osmolaridad que provoca estimula los procesos
anabdlicos en general, como la sintesis proteica.

La estrategia de suplementacion que se ha mostrado como la més efectiva a la hora de aumentar
la concentracién intramuscular de PCr, incluye dos fases:

* Fase de carga:

- 20 g Cr/dia (5 g x 4 veces) durante 5-7 dias o 3 g (r/dia durante un mes.
* Fase de mantenimiento:

- 3-5 g (r/dia de una semana a seis meses.

Estudios recientes han permitido refinar este protocolo y en la actualidad la mayor parte de los
deportistas que recurren a este tipo de suplementos consumen una Unica dosis diaria de 2-5 g
unos 60 minutos antes o inmediatamente después del ejercicio. En este caso, el incremento en
el contenido de Cr muscular es menor, pero alcanza la misma concentraciéon después de 15 dias
de tratamiento (8).

Tras el fin de la suplementacién se recupera la concentracién muscular basal de PCr después de
5-7 semanas aproximadamente (9).

La Cr parece ser el suplemento nutricional mas efectivo de los actualmente disponibles para el
aumento de la capacidad anaerébica y la masa muscular. La mejoria en el rendimiento que mues-
tran los estudios varfa entre un 10 y un 15% dependiendo de la variable que se haya medido
9.

La mayor parte de los efectos ergogénicos de la suplementacién con Cr han sido descritos para
ejercicios de méxima intensidad y muy corta duracién, en los que la PCr aporta el ATP necesa-
rio para la contraccion muscular. Estos estudios coinciden en mostrar aumentos de la fuerza y
potencia méximas y del volumen de peso movilizado en programas de levantamiento de pesas.
También se ha observado que la ingesta de Cr mejora el aporte energético durante ejercicios de
naturaleza intermitente de alta intensidad, que intercalan actividades de corta duracién y muy alta
intensidad con periodos largos de menor intensidad.

Ademas, la combinacién de la ingesta de Cr junto con entrenamiento de fuerza es més efectiva
en la ganancia de fuerza y volumen muscular (hipertrofia) que el entrenamiento por si solo, dado



Capitulo 12. Alimentos funcionales, ayudas ergogénicas y suplementos...

que parece tener un efecto anabdlico (4). A este respecto, el momento de ingesta del suplemento
parece tener una influencia clara. Un estudio reciente muestra que después de 10 semanas de
entrenamiento de fuerza y suplementacion justo antes e inmediatamente después del ejercicio lo
sujetos incrementaron mas la masa muscular y la fuerza que aquellos que ingerfan el compuesto
por la manana vy por la noche (10).

Por otra parte, la suplementacion con Cr no parece producir ninglin tipo de mejoria sobre el ren-
dimiento aerébico. En cuanto a la prevencién del dafio o dolor muscular postejercicio, un estudio
reciente ha observado que existia un aumento en el nimero y activacion de las células satélite y
otros autores muestran reduccién del incremento de citoquinas proinflamatorias y algunas pros-
taglandinas influyendo, por tanto, en la recuperacién después del ejercicio, aunque de momento
Gnicamente se ha observado en ejercicios de resistencia (9).

Aungue se ha propuesto que la suplementaciéon con Cr podria causar calambres musculares,
molestias gastrointestinales o que podria tener efecto sobre la funcién hepdtica y renal, lo cierto
es que no se han descrito efectos secundarios peligrosos, aunque hay poca informacién sobre los
efectos a largo plazo del uso de este suplemento (4).

Cafeina

La cafeina o 1,3,7-metilxantina es un alcaloide que se encuentra de forma natural en las hojas,
frutos y semillas de mds de 60 especies vegetales. Los alimentos con mayor contenido en cafeina
se muestran en la tabla 2. Practicamente el 90% de la cafeina ingerida se vacfa del estémago en
20 min y alcanza el pico de concentracién plasmatica a los 40-60 min, siendo su vida media de
3-5 h.

Tabla 2. Contenido en cafeina de distintas fuentes alimentarias y complementos
dietéticos (11)

PRODUCTO CONTENIDO EN CAFEINA
(afé (150 ml) 106-164 mg
(afé instantaneo (150 ml) 47-68 mg
(afé descafeinado (150 ml) 2-5 mg
Té negro (240 ml) 25-110 mg
Té verde (240 ml) 8-36 mg
Coca-cola® (330 ml) 42 mg
Pepsi-cola® (330 ml) 35 mg
Chocolate con leche (28 g una onza) 2-8 mg
Chocolate negro (28 g, una onza) 5-25 mg
Chocolate liquido (168 g) 2-8 mg
Red Bull®, bebida energética (250 ml) 80 mg
Gel cafeinado (40 g) 25 mg

Barrita cafeinada (65 g

50 mg
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Recientemente, hemos revisado la accién fisiolégica y los efectos ergogénicos de la cafeina en el
rendimiento deportivo (11) y pudimos observar que se desarrolla en numerosos sistemas organicos
teniendo, por tanto, un efecto multifactorial e interrelacionado.

Sobre el Sistema Nervioso Central (SNO) su efecto méas conocido posiblemente lo constituye su
accion estimulante, aumentando el nivel de alerta, atencién y concentracién del individuo, mejo-
rando el estado de &nimo y el humor y disminuyendo el cansancio y la percepcién subjetiva de
esfuerzo, retrasando, asf, la aparicion de fatiga. Se ha propuesto, como mecanismo de accién, un
efecto como inhibidor competitivo de los receptores de adenosina en el SNC. La adenosina es un
regulador de la neurotransmision que, ademas, disminuye la liberacién de catecolaminas e inhibe
la lipdlisis.

Sobre el musculo la cafeina tiene un efecto directo aumentando la movilizacién de calcio del
reticulo sarcopldsmico e incrementando la sensibilidad de los miofilamentos por el calcio, lo que
produce una mayor excitabilidad de las fibras musculares, que mejora los mecanismos de con-
traccién, aumenta la potencia y retrasa la aparicién de fatiga.

Sobre el metabolismo energético aumenta la movilizacién de triglicéridos. Existe controversia a este
respecto, pero en la mayorfa de los estudios de suplementacién con cafeina se ha observado un
aumento de la concentracién de acidos grasos libres en plasma y una disminucién del cociente
respiratorio. El incremento en la disponibilidad de 4cidos grasos libres en plasma permite preservar
la utilizacién de los hidratos de carbono como fuente energética, especialmente en ejercicios de
resistencia e intensidad moderada.

Recientemente, algunos estudios han mostrado que la ingesta de cafeina junto con hidratos de
carbono también modifica el metabolismo de éstos, produciendo tanto un incremento en la tasa
de oxidacién de los HC exégenos, como una acumulacién del glucégeno muscular mayor.

La cafefna puede actuar sobre el sistema respiratorio y excretor estimulando la broncodilatacién
de los alvéolos, la tasa respiratoria y la filtracion renal, facilitando el consumo de oxigeno vy la
ventilacion, asi como el aumento de la tasa metabdlica.

La estimulacién del sistema hormonal, como el incremento de las hormonas del estrés, las
mencionadas catecolaminas, la p-endorfina y el cortisol, parecen contribuir también a disminuir
la percepcién subjetiva del esfuerzo y el dolor muscular, mecanismo asimismo involucrado en el
aumento del rendimiento deportivo.

La mayor parte de los estudios sobre el efecto ergogénico de la cafeina se han centrado en
ejercicios submaximos, con un elevado componente de resistencia. En este tipo de actividades
mdultiples estudios han mostrado que la ingesta de cafefna antes del inicio del ejercicio aumenta
la concentracién de acidos grasos libres (AG) en plasma. Existen, sin embargo, algunos otros
estudios que, a pesar de mostrar un aumento en los AG en plasma, no encuentran una mayor
metabolizacién de los lipidos o modificaciones en el rendimiento.
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Més recientemente, también se ha establecido que la cafeina retrasa un 10-20% la aparicién de
fatiga en ejercicios de resistencia, prolongandose hasta 6 horas después de su ingesta, siendo
mayor en aquellas personas que normalmente no ingieren esta sustancia frente a aquellos que
la consumen de forma habitual.

Algunos estudios recientes han mostrado que la suplementacién con cafeina también da lugar a
mejoras en el rendimiento en ejercicios de alta intensidad y corta duracién (3-8 min). El mecanismo
involucrado es menos conocido, pero se ha propuesto que la cafeina podria tener una accién
en la propagacién del impulso nervioso y diversos efectos en el mecanismo neuromuscular que
facilita el reclutamiento de fibras.

El efecto de la cafeina sobre el rendimiento “anaerébico” es el més controvertido, ya que algunos
autores aseguran que en ejercicios intensos que duran entre 15 segundos y 3 minutos y que
dependen del metabolismo glucolftico para llevarse a cabo, la cafeina no parece ejercer ningtin
efecto positivo, mientras que también existen estudios que indican una mejoria en la potencia y
la velocidad tanto en nadadores como en ciclistas. En este caso, el mecanismo de accién de la
cafeina se deberfa principalmente a la activacién de la fuerza muscular y al aumento de la con-
traccion, a través de los mecanismos directos sobre el masculo (que ya se han comentado), a la
disminuciéon de la percepcién subjetiva de esfuerzo y al descenso en la acumulacién del potasio
extracelular que se da como consecuencia del ejercicio.

Se ha observado que el efecto ergogénico de la cafeina es notablemente mayor cuando se ingiere
en forma de complementos que cuando se ingiere la misma cantidad a través del consumo de
café, y ello parece deberse a que alguna sustancia presente en el café tiene una accién antagé-
nica sobre el efecto ergogénico de la cafeina.

En cuanto a la duracién del efecto de la ingesta de cafeina se ha observado que se retrasa la
fatiga cuando se toma de 1 a 3 horas antes de realizar el ejercicio, y no hay efecto ergogénico
tras 6 horas de su consumo. En general, se recomienda que si la actividad requiere potencia y/o
velocidad, se consuma 3 horas antes y 1 hora antes si se trata de una actividad de resistencia.

Las dosis administradas dependen de la tolerancia individual, pero las que han mostrado tener
algtin efecto sobre el rendimiento, minimizando los efectos adversos, son entre 1-9 mg/kg de peso
corporal, no existiendo generalmente diferencias significativas en los efectos ergogénicos inducidos
con distintas dosis dentro del intervalo mencionado. Es incluso més relevante la influencia del
grado de entrenamiento de los individuos, encontrdndose claros efectos positivos en aquellos
sujetos bien entrenados, aunque las dosis de cafeina sean bajas.

Generalmente, los consumidores habituales tienen una mayor tolerancia a la cafeina que los que
no suelen tomarla y los varones toleran dosis mas elevadas que las mujeres.

Conocer la tolerancia individual, la habituacién y el momento del cese del consumo de cafeina de
un sujeto determinado es crucial para establecer las pautas correctas de su administracion.
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En general, si no se ingieren dosis grandes, la cafeina no parece tener efectos secundarios mas
graves que una cierta intolerancia gastrointestinal en algunas personas. También se han descrito
cuadros de ansiedad, dolor de cabeza, hipertensién, taquicardia, inquietud, nerviosismo, dificultad
para concentrarse, insomnio e irritabilidad. Las dosis excesivas pueden causar Ulcera péptica, ata-
ques epilépticos, coma e incluso la muerte. La cafeina, ademas, tiene efecto diurético en reposo.
Sin embargo, este proceso no se da durante el ejercicio.

Bicarbonato sédico

Durante el ejercicio intenso, anaerdbico, la rdpida formacién de energfa en forma de ATP da lugar
a la acumulacion de H+, ademas de la acumulacién de lactato (La”) v la pérdida de potasio (K*).
La célula muscular posee mecanismos para amortiguar la acumulacién de iones, pero la mayoria
pasan al espacio intersticial y a la sangre. Alli, el bicarbonato (HCO3") se une a los hidrogeniones
para formar H,C0O, e inmediatamente disociarse a CO, y H,0, productos faciimente eliminables. Sin
embargo, este sistema no es suficiente para prevenir la formacion de hidrogeniones en el ejercicio
intenso y por ello, puede aportarse de forma exégena (8).

La forma normal de inducir una alcalosis metabélica en la sangre es la ingesta de capsulas gelati-
nosas de bicarbonato sédico (NaHCO,) con grandes cantidades de agua en las 2-3 horas anteriores
al ejercicio extenuante. La ingesta de 300 mg/kg de este compuesto mejora el rendimiento en
ejercicios de alta intensidad en la mayoria de los estudios, especialmente en los de corta duracion
(1-5 min), sin alterar el equilibrio acido-base del interior celular (9).

Problemas comunes de la administracién de bicarbonato sédico son molestias gastrointestinales
que dan lugar a vémitos y diarrea y, en ocasiones, mareos.

Proteinas o aminodcidos

Uno de los productos para deportistas méas vendido son los suplementos de proteinas y/o ami-
nodcidos. Aunque una ingesta adecuada de proteinas es esencial para el crecimiento muscular
y la reparacion postejercicio, se puede obtener con facilidad a partir de una dieta convencional.
Ademés, algunos suplementos son una potencial fuente de sustancias ilegales que no figuran en
los ingredientes, como la nandrolona (6).

Desde hace ya algunos anos, la suplementacién con aminodcidos individuales se ha convertido
en una practica habitual y muy extendida. No obstante, hay que tener en cuenta que el meta-
bolismo de los aminoécidos es muy complejo, ya que pueden interconvertirse e influyen en la
transmisién del impulso nervioso y en la secrecién de hormonas. Ademas, la sobrecarga con un
solo aminodcido puede provocar desequilibrios nutricionales, ya que puede disminuir la absorcién
de otros (4).
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Existen también compuestos que poseen una evidencia cientifica menor pero que
también cuentan con un elevado nimero de estudios que proclaman efectos posi-
tivos (6, 12)

[3-hidroxi-B-metilbutirato

El B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB) es un suplemento relativamente nuevo dentro del amplio espec-
tro de ayudas ergogénicas. Se comercializa como producto que permite aumentar la fuerza y la
proporcién de masa muscular. Es un elemento dietario no esencial (presente en algunos pescados,
frutas citricas, leche) que también puede biosintetizarse a partir del aminoacido esencial leucina.

El mecanismo exacto por el que el HMB influye en el metabolismo muscular es desconocido. Se
ha propuesto que, dado que se le atribuyen cualidades anticatabdlicas, la suplementacién con
HMB tedricamente deberfa disminuir los marcadores de dano muscular, como la actividad de la CK
y la Lactato Deshidrogenasa (LDH), hecho que ha sido confirmado por varios autores.

La suplementacién con HMB parece producir una mejor adaptacién al entrenamiento en sujetos
no entrenados que en sujetos entrenados. Asi, la administracién de 1,5-3 g/dia de HMB durante
un periodo de 3-8 semanas en hombres y mujeres no entrenados que inician un programa de
entrenamiento de fuerza ha mostrado efectos beneficiosos sobre la masa libre de grasa y sobre
la fuerza muscular en numerosos estudios.

Los resultados en sujetos entrenados son més controvertidos y menos claros, hasta el punto de
que se ha observado que la suplementacién con HMB en deportistas de élite que practican depor-
tes de naturaleza intermitente o deportes con un alto componente de fuerza no han mostrado
ningn beneficio. Otros autores, sin embargo, indican que la suplementacién con HMB durante
mas de una semana de entrenamiento promueve mayores ganancias de fuerza muscular, dismi-
nuyendo los valores de los marcadores de catabolismo muscular.

Muy pocos estudios han analizado los efectos secundarios de la suplementacién con HMB, todos
ellos llevados a cabo durante periodos de suplementacién de ocho semanas o menos. No se han
descrito efectos adversos a ninglin nivel, ni interacciones con alimentos o medicamentos, si bien
es necesaria una investigacion mas profunda (4).

Glutamina

La glutamina es la amida del &cido glutdmico. Se trata del amino&cido no esencial mas abundante
del organismo. Se encuentra en alimentos con alto contenido proteico, como los productos lacteos
(sobre todo el queso), cames v frutos secos.

Una de sus acciones es estimular a la enzima glucégeno sintasa, por lo que cobra gran relevancia
en las modalidades deportivas de resistencia, ya que favorece la resintesis de glucégeno muscular.
La glutamina sirve de sustrato energético a macréfagos y linfocitos. Las células que consumen mas
glutamina son las del sistema inmunitario, las del intestino delgado v las renales (4).
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Los deportistas toman glutamina buscando una mejora de la recuperacién tras el ejercicio y
aumentar su resistencia a las infecciones, ya que inhibe la produccién de citoquinas involucradas
en la inflamacion o inmunosupresion (1). Las dosis diarias utilizadas son de 30 mg/kg de peso
corporal, maximo 5 g/dfa, repartidos en dos tomas: inmediatamente antes y 2 horas después
del ejercicio (4). La combinacién de glutamina con &cidos grasos omega-3 han mostrado efectos
positivos en la reduccién de tasa de infecciones en pacientes pero no se estudiado hasta el
momento en deportistas (13).

Otros compuestos, sin embargo, carecen todavia de suficiente informacion para
poder certificar que son seguros y eficaces

Aminoécidos ramificados

De reciente interés son los aminodcidos ramificados (BCAA, del inglés Branched-chain amino acids)
leucina, isoleucina y valina, especialmente por su relacién con la hipétesis de la fatiga central,
asf como por su posible papel como fuente de energfa durante el ejercicio y su efecto anabdlico
sobre el tejido muscular.

La hipétesis de la fatiga central se propuso a finales de los anos 80 como un importante meca-
nismo implicado en el desarollo de la fatiga durante y después del ejercicio (14). Esta teoria
propone que la ingesta de BCAA aumentard su concentracién plasmaética, reduciendo el paso de
triptéfano, con el que compiten a través de la barrera hematoencefélica, disminuyendo la sintesis
de serotonina y, como consecuencia, la sensacién de fatiga. Esto harfa que el deportista pudiera
entrenar mas, realizara un mayor trabajo muscular, y en definitiva, mejorara el rendimiento depor-
tivo.

No obstante, no existen evidencias cientificas sélidas que respalden esta hipétesis y que demues-
tren que el uso de complementos de BCAA mejore el rendimiento fisico por esta via, si bien algunos
autores han descrito que la ingesta de BCAA disminuye la percepcién subjetiva de fatiga durante el
gjercicio (15). Ademas de su relacién con la hipétesis de la fatiga central, también se ha sugerido
que el uso de suplementos con BCAA podria mejorar el rendimiento debido a su contribucién al
gasto energético total durante el ejercicio. Sin embargo, estudios recientes han demostrado que
la actividad de las enzimas responsables de la oxidacién de BCAA es demasiado baja como para
permitir una contribucién significativa al gasto energético durante el ejercicio. Desde este punto de
vista, la suplementacion durante el ejercicio seria innecesaria (4).

La ingesta oral de BCAA antes y después del ejercicio ha demostrado tener un efecto no sélo
anticatabélico, disminuyendo el dano muscular inducido por el ejercicio, sino también anabdlico,
estimulando la sintesis proteica (16). No obstante, se han llevado a cabo decenas de estudios
utilizando distintos tipos de ejercicio y formas de administracion de BCAA (infusién, oral, con vy sin
HO), que, en general, no han sido capaces de demostrar una mejora en el rendimiento deportivo
(17).
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Aunque se suelen utilizar dosis mayores de 5 g, alin se desconoce la dosis minima efectiva, asf
como la mejor proporcion entre los tres BCAA. En este sentido, los estudios de toxicidad muestran
que su uso es seguro cuando los tres BCAA se aportan en una proporcién similar a la que se
encuentra en las proteinas animales (18).

La composiciéon habitual de los complementos de BCAA cuando se comercializan en forma de
pastillas es: 100 mg de valina, 50 mg de isoleucina y 100 mg de leucina. Una pechuga de pollo
de 100 g, por ejemplo, contiene aproximadamente 470 mg de valina, 375 mg de isoleucina y 656
mg de leucina (17).

Carnitina

La L-camnitina o 4cido L-3-hidroxi-4-N-trimetilaminobutirico es un elemento no esencial que puede
biosintetizarse o ingerirse a través de la dieta (especialmente en cames v lacteos). La dosis méas
habitual ingerida en forma de suplementos es 2-6 g/dia (distribuidos en 2 6 3 dosis de 1-2 g).

La L-camitina desempena un papel importante en el metabolismo de los lipidos. La principal
funcién de la carnitina es participar en el transporte de los &cidos grasos de cadena larga hacia
la matriz mitocondrial, a través de la camitina palmitoil transferasa (CPT1), donde seran oxidados
para obtener energfa, especialmente en estado de ayuno y durante ejercicios de intensidad baja
y moderada. De esta manera, se ha postulado que la suplementacién con carnitina permitiria
disminuir la grasa corporal. Ademads, se le ha atribuido un efecto ergogénico en deportes con un
elevado componente de resistencia, donde el aumento de la oxidacién de 4cidos grasos permitiria
una menor utilizacion de glucégeno como fuente de energia, mejorando asi el rendimiento (4).

En ambos casos se asume que la suplementacién con carnitina provoca aumento de su con-
centracién intramiocitaria. Sin embargo, la mayoria de los estudios muestran claramente que la
toma de carnitina (hasta 6 g/dia durante 14 dias) no cambia su concentracién muscular (9) y no
se ha demostrado que mejore ni el VO,méax. ni el rendimiento a través del mecanismo propuesto
(siempre y cuando no exista una deficiencia severa). Es mas, estudios de cinética enzimatica han
demostrado que el musculo esquelético en reposo tiene a disposicién suficiente camitina como
para permitir la méxima actividad de la CPT1. Por tanto, es muy improbable que la suplementacion
con camitina induzca una pérdida de masa grasa corporal (19).

No se han descrito efectos secundarios peligrosos en dosis de hasta 2000 mg/dfa. Incluso se
han probado dosis mayores sin efectos adversos, pero son necesarios mas estudios sobre su
seguridad (20).

La gran mayoria de las ayudas ergogénicas que se encuentran en el mercado per-
tenecen a la categoria de aquellas que no poseen el efecto que proclaman (6, 12)

« Sustancias que supuestamente retrasan la aparicion de fatiga como taurina, gingseng, inosina,
té verde.
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» Compuestos con accién antioxidante o que mejoran el estado antioxidante, como las vitaminas
Cy E, provitamina A, minerales (selenio, zinc, magnesio, cobre), N-acetil L-cisteina, bioflavonoides,
coenzima Q10, etc. La suplementacién a largo plazo con antioxidantes estd poco estudiada en
deportistas, pero en poblacién general se ha demostrado que puede aumentar el riesgo de
mortalidad (21), recomendandose obtenerlos a partir de una dieta equilibrada.

* Inmunomoduladores como espiruling, aspartato o &cidos grasos omega-3, HC.

+ Acido linoleico conjugado (CLA, del inglés Conjugated Linoleic Acid) para la optimizacién del peso
y la composicién corporal.

* (artflago de tiburén o mucopolisacéridos, tanto para la prevencién como para la recuperacion
rapida y completa de las lesiones asociadas con el ejercicio.

Conclusion

En la actualidad, son numerosos los productos disponibles en el mercado para deportistas, pero
sélo una pequena parte de ellos dispone de evidencia cientifica suficiente para ser considerados
eficaces en la mejorfa del rendimiento deportivo.

En cualquier caso, pueden contribuir parcialmente al rendimiento pero nunca compensaran la
ausencia de talento, motivacién y entrenamiento.
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