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Los seres humanos a lo largo de la vida estan expuestos a distintos riesgos para
la salud, bien en forma de enfermedades transmisibles o no transmisibles, trau-
matismos, productos de consumo, actos violentos o catastrofes naturales. Redu-
cir estos riesgos para la salud, ha sido una preocupacién de las poblaciones, de
sus médicos y de sus responsables politicos desde la antigliedad. Los grandes
adelantos de la salud publica como las mejoras en el suministro de agua y en el
saneamiento, la vacunacion masiva durante el siglo XX estuvieron directamente
relacionadas con la lucha contra los microorganismos causantes de enfermeda-
des transmisibles, disminuyéndolas. La legislacion sobre seguridad laboral, impo-
ne el uso de medidas de proteccién, lo que ha permitido reducir los riesgos para
la salud en el lugar de trabajo, y los planes y estrategias de seguridad vial han
permitido disminuir el riesgo en las carreteras. A veces se combina esa legislacién
con la labor de educacién y persuasion para disminuir los riesgos. Como resultado
de ello, hay una mayor proteccion en muchos campos. Sin embargo, el aumento
de morbilidad y mortalidad por patologias que se manifiestan clinicamente en la
edad adulta aunque sus patogenias comienzan en la infancia y adolescenciab5*
como: las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, la diabetes o el cancer
- es un hecho tanto en paises desarrollados como ciertas zonas de los subdesa-
rrollados, probablemente debido al cambio de los modos de vida acaecidos en las
sociedades de todo el mundo repercutiendo en la salud de los individuos, de las
familias, de las comunidades y de poblaciones enteras. Los cambios demografi-
cos y culturales, como el incremento de familias monoparentales o la reduccién
del niumero de hermanos, han afectado al comportamiento de los ninos en multi-

ples aspectos, incluidos el comportamiento alimentario y la actividad fisica®'.

En la actualidad se producen en Espaina méas de 125.000 muertes y mas de 5 millo-
nes de estancias hospitalarias por enfermedades cardiovasculares (ECV) al ano.

Siendo las ECV son la primera causa de muerte y hospitalizacion en la poblaciéon
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espanola™. Hay un gran nimero de personas asintomaticas que estan en grave
riesgo de tener un evento cardiovascular por tener dos o mas factores de riesgo.
En mas del 60% de los casos no se controlan adecuadamente estos factores de
riesgo, y las mejoras en este campo siguen siendo escasas. La mejor forma de pa-
liar esta situacion es potenciar la prevencion primaria de la ECV, reequilibrando las
actividades de prevencién con las de la atencion a los sujetos que ya presentan en-

fermedad, que es a los que se dedica en la actualidad la mayoria de los recursos™.

Existen importantes riesgos, algunos de los cuales actian mediados por otros, por
ejemplo, el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de enfermedad coronaria, en
parte a través de sus efectos perjudiciales en la tension arterial, en el perfil lipidico
y en la sensibilidad a la insulina. El modelo de la cadena causal que conduce a la
enfermedad permite constatar que ciertos factores de riesgo a menudo aumentan no
solo el riesgo de enfermedad sino también el nivel de otros factores de riesgo*® para

la aparicion de las enfermedades cardiovasculares .

En 1948 en la ciudad de Framingham (Massachussets), el Instituto National Cardiaco,
Pulmonar y Sanguineo (NHLBI) dio comienzo un estudio cuyo objetivo principal era
identificar los factores que contribuian a la aparicion de enfermedades cardiovascu-
lares y cerebrovasculares, de las cuales, las tasas de prevalencia e incidencia habian

venido incrementandose en los Estados Unidos desde comienzos del siglo XX.

El proyecto incorpord un grupo grande de personas que hasta ese momento no hu-
bieran tenido infarto ni eventos cerebrovasculares, realizando un seguimiento a largo
plazo. En 1971, se incorporo al estudio una segunda generacion, hijos e hijas, de los
anteriores, y sus cényuges y en 2002 se incorporo la tercera generacion*. Con el paso
de los anos el estudio de Framingham ha llevado a la identificacion de los principales
factores de riesgo cardiovascular, unos con un mayor peso con respecto a los otros,
prestando especial atencion al estilo de vida, la dieta, la realizacién de actividad fisica

y el consumo de tabaco, alcohol y café.
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Actualmente La Cardiopatia Isquémica (CI), es uno de los principales problemas de la
Salud publica y la primera causa de mortalidad en los paises desarrollados, entre la

poblacion adulta incluyendo Espana®.

En Espana el Instituto Nacional de Estadistica recientemente ha publicado que la
mortalidad por ECV supone el 34,1% de las defunciones, siendo en los hombres por

Cl y en las mujeres por enfermedad cerebrovascular*.

El estudio Manresa incluye una cohorte de trabajadores, varones sanos entre 30 -59
anos, a los que se sigue durante 28 anos, llegando a la conclusién de que la mortali-

dad en esta cohorte es debida a ECV, infarto de miocardio y cancer de pulméon®.

Las patologias cardiovasculares, y otras patologias relacionadas, como las metabdli-
cas de gran prevalencia en la poblacion general se encuentran claramente relaciona-

das con el sedentarismo.

El ejercicio fisico constituye un pilar fundamental en el tratamiento de patologias
como la hipertension, la diabetes, la hipercolesterolemia, la obesidad, etc. También
existe amplio consenso entre los expertos sobre el valor que la practica de actividad
fisica de modo regular, tiene en la prevencién de muchas enfermedades y fundamen-

talmente la diabetes Tipo Il.

Encuestas recientes alertan sobre el alarmante aumento de estos problemas en las
poblaciones mas jovenes®, constituyendo la obesidad un importante problemas de
salud publica en ninos y adolescentes. Las estrategias que se postulan para combatir
esta epidemia se basan en la restriccidon calorica (intervenciones dietéticas) y en el
aumento de la actividad fisica. La combinaciéon de ambas parece ofrecer los mejores
resultados, pero no esta claramente definido cual de la dos medidas puede ser mas

importante.

No existen muchos estudios, excepto para la obesidad, sobre el modo en que el ejer-
cicio fisico interviene en la prevencion de las patologias en adolescentes y jovenes, y
si el sedentarismo condiciona desde edades tempranas la aparicion de alteraciones

gue puedan ser detectadas, como por ejemplo la resistencia a la insulina. Tampoco

17



hay muchos datos a propdésito de cuanto ejercicio es necesario en éstas edades para

tener efectos positivos en la prevencion y si existe una relacion dosis-respuesta.

Si el ejercicio fisico, en adultos tiene un efecto beneficioso sobre problemas cardio-
vasculares y metabdlicos, pudiendo observarse reducciones de la presion arterial,
de las cifras de glucemia, colesterol, Triglicéridos, etc. parece légico pensar que en
jovenes y adolescentes, aunque tengan valores dentro de la normalidad, existiran al-

teraciones objetivables en éstos parametros, en aquellas poblaciones menos activas.

Por otro lado segun la frecuencia de practica deportiva, es posible que exista un me-
jor o peor perfil de riesgo de padecer éstas patologias, que en la actualidad tienen una

alta prevalencia entre la poblacién, que podrian prevenirse desde edades tempranas.

Suponiendo que el ejercicio fisico tenga un efecto preventivo sobre la obesidad, el so-
brepesoy los demas factores de riesgo asociados (Colesterol, Glucemia, etc), aquellos
sujetos con mayores tasas de actividad fisica presentaran mejores perfiles de riesgo

(menor grasa corporal, niveles menores de colesterol y hemoglobina glicosilada).

Por otro lado, si el sedentarismo es el principal responsable del sobrepeso, los indi-
viduos con mayores tiempos de actividad fisica, aun cuando mantengan una elevada
ingesta calorica, mantendran unos pesos corporales mas saludables y nos perfiles de

riesgo mas bajos.
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1.1 FACTORES DE RiESGO CARDiOVASCVIAR

Factores de Riesgo (FR), son las caracteristicas que tiene un individuo, que se asocian
de forma estadistica con la prevalencia de la enfermedad . Esta relacién no excluye
la existencia de la enfermedad en ausencia de esos factores, ni la falta de ella en
presencia de alguno de estos FR™. Algunos FR (colesterolemia elevada) son también
factores etioldgicos, pero otros (obesidad) son situaciones que asocian distintas ano-

malias fisiopatolégicas que conduciran a la enfermedad coronaria''.

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son una serie de caracteristicas o con-
ductas que aquellos individuos que los presentan tienen mayores posibilidades de
padecer ECV, aunque su ausencia no anula la posibilidad de que esta aparezca, al
igual que su presencia tampoco implica su desarrollo. Estos factores pueden ser pre-

disponentes condicionales y causales*.

Los FRCV pueden ser: causales: HTA, diabetes Mellitus, Dislipemia, tabaquismo,
condicionantes: hipertigliceridemia, LDL, hiperhomocisteinemia, Lipoproteinemia (a),
PCR, fibrindgeno,y predisponentes: obesidad, sedentarismo (factores mayores segun
la AHA), obesidad abdominal, antecedentes en familiares de primer grado de ECV,
caracteristicas étnicas y psicosociales. Estos factores acttan a través de los condicio-

nantes y los causales®.

1.1.1 HIPERTENSION ARTERIAL

Es el principal factor de riesgo de los accidentes cerebrovasculares, tanto hemorra-
gicos como tromboticos. Se estima que su prevalencia en Espana es superior al 40%
en pacientes mayores de 35 anos y dos tercios pacientes mayores de 60 anos son

hipertensos.

En la actualidad se considera que un individuo es hipertenso si presenta unas cifras

de PAS > 140, o una PAD > 90, o ambas®.

La hipertensién esta presente en siete de cada diez enfermos cardiovasculares, con-

cretamente en el 71,3% de los pacientes atendidos en los servicios de cardiologia y el
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40% de los atendidos en Atencion Primaria, segun muestra el estudio CARDIOTENS
II, promovido por la Agencia de Investigacion y la Seccién de Hipertension Arterial de

la Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC)™.

Antes del estudio Framingham se pensaba que era necesaria una presion arterial alta
para impulsar la sangre a través de las arterias rigidas de las personas de mayor edad,
y que su existencia era un elemento normal en el envejecimiento. Los investigadores
de Framingham describieron una asociacién directa entre la presion arterial, indepen-
dientemente de lo leve que fuera, y el riesgo cardiovascular. Ademas, se observo que

la hipertensién sistolica aislada era un potente factor de prediccién de ECV70.

Diversos estudios epidemiolégicos muestran la importancia que tiene el aumento de
las cifras de presion arterial en cuanto al riesgo de sufrir ACV, Cl, isquemia coronaria
(IC) o insuficiencia renal (IR). Al igual que muestran como los individuos con HTA
tienen asociados otros factores como: diabetes, dislipemia, obesidad etc. Que en con-

junto producen un riesgo cardiovascular altisimo101.

La HTA es un factor de riesgo cardiovascular importante, a la vez que indicador de la
supervivencia. En Espana la HTA como entidad propia esta relacionada con una de

cada cuatro muertes totales y una de cada 2,5 muertes cardiovasculares4.

La edad, raza, sexo, tabaco, consumo de alcohol, colesterol sérico, intolerancia a la
glucosa y peso corporal pueden alterar el prondstico de esta enfermedad. Cuanto
mas joven es el paciente en el momento de detectar la hipertension, mayor es la
reduccién de su esperanza de vida si esta no se trata. Asi pues, no debe sorprender
gue los FR independientes asociados al desarrollo de ateroesclerosis, por ejemplo las
concentraciones elevadas de colesterol sérico, intolerancia a la glucosa y tabaquismo,
aumenten significativamente el efecto de la hipertension sobre la tasa de mortalidad
con independencia de la edad, sexo o raza. Tampoco hay dudas de que existe una co-
rrelacion positiva entre la obesidad y la presion arterial. En individuos normotensos,
el incremento de peso se asocia a una mayor frecuencia de hipertension, y la dismi-
nucion de peso en obesos con hipertension se asocia a un descenso de la presion

arterial y, si estan sometidos a tratamiento, también disminuye la intensidad de las
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medidas necesarias para mantenerlos normotensos. Se desconoce si estos cambios

estan mediados por variaciones en la resistencia a la insulina®.

En un informe de la OMS se ha considerado la elevacion de la presion arterial como
la primera causa de muerte en el mundo®®. Solamente un pequeno porcentaje de la
poblaciéon hipertensa tiene una elevacion de la presién arterial exclusivamente, dado
qgue en la mayor parte se presentan FR cardiovascular asociados, relacionandose el
grado de elevacion de la presién arterial con el de las alteraciones en el metabolismo
de la glucosa o de los lipidos. Ademas, cuando se presentan asociados, la presiéon
arterial y los FR metabdlicos se potencian entre si, con lo que el riesgo cardiovascular
resultante es mayor que la suma del correspondiente a sus componentes por sepa-

rado®e,

En el estudio Framingham, el 70% de los casos de HTA en el hombre y 61% en mujeres,
son atribuibles a exceso de adiposidad, con aumento promedio de presién sistélica
de 4,5 mmHg por cada 5 kg. de aumento de peso. La relacién de la HTA con factores
ambientales y sociales, asi como mecanismos endocrinos, genéticos y metabdlicos
es manifiesta. Estos son: distribucion de la grasa corporal, resistencia a la insulina
e hiperinsulinemia, activacién simpatica, efectos renales debido al aumento de las
concentraciones de aldosterona por mayor actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (RAAS), retencién de sodio, expansion volumétrica con aumento de re-
sistencia vascular periférica debido a alteraciones en la vasodilatacién, concentracio-

nes de leptina y adiponectina, factores hemodinamicos y predisposicién genética®’.

1.1.2 DIABETES MELLITUS

La diabetes es una enfermedad con elevada morbilidad y una importante causa de
mortalidad prematura. Segun las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), mas de 180 millones de personas en el mundo tienen diabetes, siendo pro-
bable que se duplique este dato antes del 2030. Se estima que una de cada 20 muer-
tes en el mundo es atribuible a la diabetes y esta proporcién es de una por cada 10
muertes en la poblacion de entre 35 y 64 anos de edad. En el ano 2005, 1,1 millones de

personas fallecieron a causa de la diabetes, la mitad de las muertes afecté a menores
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de 70 anos, y mas de la mitad (565%) a mujeres. La OMS calcula que las muertes por
diabetes aumentaran en todo el mundo en méas de un 50% en los préoximos 10 anos
ya que la diabetes se ha transformado rapidamente en una epidemia mundial. En Es-
pana, en 2004, la Diabetes Mellitus(DM) causé 9.966 muertes, de las que 3.924 fueron
varones y 6.042 mujeres. A estos datos habria que anadir un porcentaje desconocido

de muertes por ECV que puede ser directamente atribuible a esta enfermedad?.

La Diabetes mellitus 2 (DM2) se asocia en el 80% de los casos a obesidad. La edad de
aparicion suele ser posterior a los 40 anos. Tiene gran componente hereditario, asi,
si una persona tiene DM2 su hermano gemelo univitelino tendra una probabilidad de
padecerla también del 100%, otro hermano tendra una probabilidad de padecerla del

26%, su hijo tendra una probabilidad del 30% y la de su padre del 10-20% %8,

La situacién epidemioldgica de la diabetes mellitus tipo 2 en Espana ha sido revisada
recientemente en el documento Estrategia en diabetes del Sistema Nacional de Sa-
lud, del Ministerio de Sanidad y Consumo . De acuerdo a dicho informe, la prevalencia
de la DM 2 esta en torno al 6,5% en la poblacién entre 30 y 65 anos, si bien puede
variar entre el 6% y el 12% en funcion de los distintos estudios, poblaciones y métodos

utilizados para el diagnostico?'.

La OMS define El término diabetes mellitus como alteraciones metabdlicas de multi-
ples etiologias, que caracterizadas por hiperglucemia crénica, trastornos en el meta-
bolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas, siendo el resultado de

un defecto en la secrecién de insulina, en su accion o de ambas.

La Asociacion de Diabetes Americana (ADA) en 1997 y la OMS) en 1999 proponen los

siguientes criterios diagndsticos para establecer una DM2:

1. Una glucemia plasmatica al azar (a cualquier hora del dia) =200 mg/dl. Y sinto-

mas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso)

2. Dos determinaciones de glucemia basal en plasma venoso =126 mg/dl. En au-

sencia de ingesta calérica en las 8 horas previas.
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3. Dos determinaciones de glucemia en plasma venoso =200 mg/dl a las 2 horas

del test de tolerancia oral a la glucosa con 75 g (TTOG)*.

En Cuanto a la etiologia, la base genética de la DM2 esta plenamente aceptada, asi
como la influencia que sobre ésta ejercen los factores socio-ambientales. Asi, aunque
la susceptibilidad genética es necesaria también lo son los factores ambientales que
modularan la futura aparicién de la DM2344', estando demostrada la asociacién direc-
ta entre el sedentarismo y la incidencia de diabetes mellitus siendo de gran transcen-

dencia para la salud publica.

La DM2 esta aumentando en nifos y adolescentes en todos los paises tanto ricos
como pobres .Muchos nifos con DM2 desarrollan complicaciones de forma prema-
tura. Cada vez mas la diabetes tipo 2 entre los jovenes se convierte en un verdadero
problema de salud publica con consecuencias que pueden ser graves si hay una falta

de informacion en este ambito3"2,

En Espana la poblacién canaria que presenta la mayor prevalencia de DM2 que puede
ser en parte explicada por la actual epidemia de obesidad, de la cual estas islas son
un buen ejemplo pues presentan en su poblacion adulta las mayores prevalencias de

obesidad (30%) y sobrepeso (39%) descritas en el pais'.

El papel que la obesidad juega en la aparicién de la DM2 ha sido puesto de manifiesto
en multiples estudios. Ya en 1980, el comité de expertos de la OMS concluyé que esta
era el factor de riesgo méas potente para su aparicién. Se ha constatado que entre dos
ediciones del estudio NHANES realizado en EEUU y separados entre ellos 10 anos,
las personas que habian aumentado en su peso entre 5 — 10 Kg. el riesgo relativo
de DM2 era de 2,1 y aquellas en que el incremento del peso era mas de 20 Kg., 3,8,
comparando ambos grupos con el grupo de personas que habian mantenido su peso
estable. La informacion de la que se dispone apunta a que la obesidad suele preceder
a la aparicion de DM2, aunque otros factores medioambientales y del estilo de vida

influyen en la aparicion de la obesidad?®*.

Se estima que unos 316 millones de personas en el mundo, o el 6,9% de las personas

en el grupo de edad 20-79 anos, padecen tolerancia anormal a la glucosa, la mayoria
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de los cuales (70%) viven en paises de ingresos bajos o medios Para 2035 se prevé que
aproximadamente 471 millones de personas, o el 8% de la poblacién adulta sufrira de
intolerancia a la glucosa®. La distribucion por edad como ocurre con la diabetes, los
adultos menores de 50 anos representa el grupo de edad mas afectado por la intole-
rancia a la glucosa con 159 millones de personas. Se estima que esto seguira siendo
asi alcanzando en 2035 los 196 millones de personas afectadas. También es digno
de mencion que casi un tercio de las personas con intolerancia a la glucosa actual-
mente, forman parte del grupo de edad 20-39 anos. La prevalencia de intolerancia a
la glucosa es generalmente similar a la diabetes, pero algo mas alto en relaciéon con
Africa y el Pacifico occidental y algo menor en lo que respecta a América del Norte y

el Caribe32,

Estudios epidemiolégicos ha demostrado asociacion entre ECV con el progresivo au-
mento de las cifras de glucemia tanto en la diabetes méllitus tipo 1(DM1) como en la
DM2, existiendo un incremento del riesgo coronario, ACV y arteriopatia periférica,
sobre todo en mujeres en las que desaparece la proteccion relativa, siendo mayores

las alteraciones de los FR coronarios en los individuos con DM2'9",

1.1.3. DISLIPEMIA

~ 1.1.3.1. COLESTEROLEMIA

Se entiende por dislipemia (DLP) cualquier alteracion en los niveles de los lipidos en
el plasma, por exceso o por defecto. Del punto de vista clinico interesan sobre todo las
hiperlipidemias, ya que son uno de los principales FRCV para el desarrollo de la arte-
riosclerosis y de la ECV, siendo ademas uno de los principales FRCV modificables?.
Entendemos por hiperlipemia (HLP) la presencia de concentraciones plasmaticas de
colesterol (CT), triglicéridos (TG) o de ambas a la vez, superiores a los valores consi-
derados “normales” para la poblacion general y por encima de las cuales la interven-

cién es recomendable?”
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En Espana los niveles de lipidos son similares o menores que en EEUU y paises an-
glosajones, debido a un menor nivel de CT, probablemente debido a la influencia de

la dieta mediterranea'®.

Segun el estudio ENRICA (Estudio de nutricidn y riesgo cardiovascular en Espana) La
ingesta de grasas saturadas es un poco mayor de la recomendada por la Sociedad Es-
panola de Nutricién Comunitaria. Los hombres ingieren casi 400 mg/dia de colesterol,

superando la ingesta recomendada (<300 mg/dia).

La hipercolesterolemia, es la dislipemia mas frecuente e importante por su trascen-
dencia etiopatogénica en la enfermedad cardiovascular arteriosclerética ya que ade-

mas es uno de los principales FRCV modificables?.

Segun el nivel de CT, en prevencion primaria se acepta que hablamos de hipercoles-
terolemia limite, cuando las cifras de CT estan entre 200-249 mg/dl o hipercolesterole-
mia definida, cuando el CT es > 250 mg/dl. Sin embargo, en prevencién secundaria
y en pacientes diabéticos hablamos de hipercolesterolemia definida para valores de

CT > 200 mg/dI*.

La hipercolesterolemia tiene una relacion continua y gradual y con el desarrollo de
ECV con la mortalidad total y mortalidad coronaria'®'". asi como el descenso del co-

lesterol mediante tratamiento disminuye el riesgo cardiovascular™.

Segun el estudio ERICE, los FRCV en él considerados aumentan con la edad, excepto
cHDL del que las mujeres presentan cifras mas altas, mientras que en el resto de los
factores de riesgo las mujeres presentan valores mas bajos®.En cuanto a la distribu-
cién geografica la zona sureste es la que presenta valores medios mas altos de cHDL

y menores cifras de CT

En cuanto a la poblacién infantil, diversos estudios muestran que alrededor del 21%

de la poblacién escolar tienen un CT de 200mg/dI'®.
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~ 1.1.3.2 HIPERTRIGLICERIDEMIA

Incluye distintas alteraciones del perfil lipoproteico, aumento de quilomicrones (no
supone mayor riesgo de presentar enfermedad cardiovascular), aumento del nUmero

de particulas circulantes de VLDL?®.

La hipertrigliceridemia, puede encontrarse asociada a hipercolesterolemia o bien ais-
lada, en el primer caso en ocasiones pueden tener la misma etiologia, otras veces su
etiologia es diferente. En la hipertrigliceridemia aislada es frecuentemente de origen

multifactorial?® , existiendo relacion entre el nivel de TG y el peso del individuo

Segun el estudio DRECE |, excepto en la etapa de 5-12 anos, los varones presentan
mayor concentracion de los valores de triglicéridos en todas las edades que las muje-

res. Habiendo aumentado los valores de TG en pacientes adultos entre 1992-2000%42,
Por regiones los valores de TG son mas elevados en Andalucia, Levante y Canarias™.

El estudio Bogalusa demuestra que existe relaciéon entre los valores de TG en sangre

y las estrias grasas y placas halladas en aorta y coronarias®®.

Los TG en sangre implican distintas subclases de lipoproteinas plasmaticas con dis-
tinto potencial aterogénico, asi los quilomicrones en sangre tienen menor riesgo car-

diovascular que los TG vehiculados por las VLDL®.

Segun un metaanalisis de 17 estudios prospectivos, cada aumento en sangre de 89
mg/dl del valor de los TG, supone un aumento del riesgo cardiovascular del 32% en

varones y 76% en mujeres?,

1.1.4. OBESIDAD Y SOBREPESO

~ 1.1.4.1 DEFINICION

La obesidad es un trastorno metabdlico cronico, complejo y multifactorial, que suele
comenzar en la infancia y la adolescencia, con origen en una interaccion genética,
ambiental, conductal y con gran influencia de la dieta. Esto ocurre en nuestro medio,

pleno de entornos que ofrecen a la poblacion facil acceso a excesiva comida (sobre
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todo a alimentos baratos ricos en grasas y azlicares y bajos en nutrientes con escasas
vitaminas, minerales y otros micronutrientes), y a una actividad fisica insuficiente3*
debido a la naturaleza cada vez méas sedentaria de muchos trabajos, a los cambios
en los medios de transporte y a la creciente urbanizacion, que lleva a un desequilibrio
ingesta/gasto energético. Asociada a numerosas comorbilidades: EC, ECV, diabetes
mellitus tipo 2, HTA, determinados canceres y apnea del suefo. Ademas, la obesidad
es un factor independiente del riesgo de mortalidad por todas las causas, relacion

que fue identificada por los investigadores de Framingham hace 40 anos 8,°'7081:86,

El indice de masa corporal (IMC) es una indicacion simple de la relacién entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en

los adultos, tanto a nivel individual como poblacional™.

El tipo de obesidad viene definido por el indice de circunferencia cintura/cadera que
esta relacionado con el IMC, siendo el recomendado para medir el grado y tipo de
obesidad. Se consideran valores normales < 94 cm y < 80 cm en varones y mujeres
respectivamente, considerandose patologico valores iguales o superiores a 102 cm en

varones y 88 cm en mujeres'’,

Para la OMS, el sobrepeso en adultos es un IMC igual a 25 kg/m?, y la obesidad un
IMC igual o superior a 30 kg/m?. La medicion de la obesidad y el sobrepeso en nifos
de 5 - 14 anos es dificil ya que no hay una mediciéon normalizada de obesidad infantil,

actualmente en vias de elaboracién por la OMS.

Entre los factores que intervienen en la creciente prevalencia de la obesidad se en-
cuentran: Factores hederitarios y hormonales, aunque estos solos no pueden ser los
causantes del elevado porcentaje de obesidad. Y factores relacionados con los habi-
tos de vida, asi la prevalencia de obesidad es mayor en personas sedentarias que en
las que realizan ejercicio fisico de manera habitual. También existe mayor riesgo de
obesidad en personas que consumen pocas frutas y verduras en su dieta y esta con-
tiene grasas abundantes, sobre todo saturadas, consumo habitual de alcohol. Aban-
dono del tabaco. Multiparidad, las mujeres con mayor nimero de hijos se observa

mas obesidad’.
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La leptina secretada por los adipocitos, a través de rutas neuroendocrinas, activadas
desde el hipotalamo, controla el balance entre ingesta y gasto energético, relacionan-
dose los niveles plasmaticos con la masa grasa total. La funcién fisiolégica de la lepti-
na seria informar sobre el estado nutricional y por tanto podria intervenir en la preven-
cion del aumento de peso® aunque parece que en humanos sélo hay contabilizados

unos pocos casos de obesidades causadas por la ausencia de leptina o su receptor?®,

~ 1.1.4.2 ESTADO ACTUAL

La OMS considera la obesidad y el sobrepeso un gran problema de salud publica tan-
to a corto como a largo plazo y segun datos de este organismo, en 2005 habia en todo
el mundo 1600 millones de adultos (mayores de 15 anos) con sobrepeso, unos 400 mi-
llones de adultos obesos y aproximadamente 20 millones de menores de 5 anos con
sobrepeso. Y segln sus calculos, predice que en 2015 habra aproximadamente 2300
millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad. Actualmente,
segun sus datos, existen 300 millones de adultos obesos y en paises como EEUU o el
Reino Unido el 20% de la poblacién es obesa, llegando en EEUU al 50% en algunos
subgrupos. La prevalencia en Canada y Australia y nueva Zelanda esta entre el 15y
el 20%. Alcanzando una prevalencia sélo de un 5% en paises como China, Japén y
Africa, pero en las zonas mas occidentalizadas de estos la prevalencia de obesidad

puede alcanzar hasta el 20%'.

Este problema era considerado exclusivo de los paises ricos, sin embargo, el sobrepe-
so y la obesidad estan aumentando mucho en los paises de ingresos medios incluso

en los pobres y, sobre todo en el medio urbano.

En Espana la prevalencia de la obesidad esta alcanzando cifras elevadas y su ten-
dencia es ascendente en las dos Ultimas décadas, de aqui que se afiance el término
“obesidad epidémica”. Segun algunos estudios el 14% de la poblacion adulta es obe-
sa, mas frecuente en mujeres, y desciendo con el aumento del nivel de educacion®.
El aumento del sobrepeso y la prevalencia de obesidad crece con la edad alcanzando

cifras a los 55 anos del 21,6% en varones y 33,9% en mujeres.
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Espana, comparada con otros paises de Europa, se encuentra en situaciéon interme-
dia en cuanto a la poblacion adulta, sin embargo con respecto a la poblacién infantil
las cifras son mas elevadas, sélo superadas por paises del sur de Europa: Italia, Gre-

ciay Malta.

En cuanto a la distribucion geogréafica en Espana, las menores cifras se encuentran
en el NO, mientras que en el Sur: Andalucia, Murcia y Canarias las cifras son mas
elevadas. La posibilidad de padecer sobrepeso y obesidad es mayor en areas rurales

en poblacion de menor nivel socioeconémico y cultural®30%,

Estudios epidemiolégicos realizados en paises occidentales, han demostrado la re-
lacion entre el peso corporal mas alto y una mortalidad total mayor. Esta mortalidad
causada por el sobrepeso es de origen cardiovascular, ademas la obesidad tiene un
efecto adverso sobre otros factores de riesgo y tiene gran impacto sobre la mayoria
de las enfermedades crénicas’'?'. Este aumento de sobrepeso y obesidad se traduce
en un aumento de las enfermedades crdonicas como: Las enfermedades cardiovascu-
lares (sobre todo cardiopatias y accidentes vasculares cerebrales), que ya constituyen
la principal causa de muerte en todo el mundo, con 17 millones de muertes anuales.
Otro factor de riesgo cardiovascular presente frecuentemente en obesos es la diabe-
tes, se ha comprobado que la diabetes es tres veces mayor en mujeres obesas que
tienen un indice cintura-cadera en el cuartil superior de la distribucion que en las
obesas con indice cintura-cadera en el cuartil inferior®, al igual que las enfermedades
del aparato locomotor, y en particular la artrosis. Algunos canceres, como los de en-
dometrio, mama y colon’". Existen diferentes estudios, realizados en distintos paises
que analizan el impacto econdmico que la obesidad tiene sobre el gasto sanitario, de

forma directa e indirecta a través de sus efectos colaterales’®,

En el estudio DORICA se estimé que la probabilidad de presentar factores de riesgo
cardiovascular aumenta en los hombres a partir de valores del indice cintura/altura
=>0,53 y en mujeres =0,51. ademas el riesgo de factores cardiovasculares y la morta-
lidad total debida a estos se duplica en mujeres a partir de IMC de 27 kg/m? y en el

varén de IMC de 30 kg/m®8:86,

29



30

La obesidad, sobre todo de tipo andrégena visceral aumenta el riesgo de morbimorta-
lidad no solo de origen cardiovascular sino también por otras causas como diabetes,
cancer®®, La distribucion visceral y abdominal de la grasa corporal se relaciona mas

con el riesgo de cardiopatia isquémica que la masa adiposa total®.

La obesidad localizada preferentemente en el hemicuerpo superior se asocia a un au-
mento de morbi-mortalidad cardiovascular y mayor incidencia de enfermedades tales

como DM, HTA, dislipemia, patologia de la vesicula biliar y neoplasias®’.

En cuanto a la obesidad infantil y en la adolescencia, su tendencia es a aumentar. Asi,
en EEUU, la prevalencia se triplico entre los anos 1980 — 2000, y més en determinadas
etnias. Igual ha sucedido en Japén y Europa, se calcula que el sobrepeso en la Unién
Europea estda aumentando en unos 400.000 ninos/ano. En Espana la situacion que se

observa es similar a la del resto de los paises occidentales®:.

Segun el estudio EnKIDG6 la prevalencia de obesidad en la poblacion infantil y juvenil
espanola (2-24 anos), se estima que corresponde a un 13,9% y la de sobrepeso a un
12,4%. En conjunto, sobrepeso y obesidad suponen el 26,3%. La obesidad es signifi-
cativamente mas prevalente en varones (15,6%) que en mujeres (12,0%). En el grupo
de varones, las tasas mas elevadas se observaron entre los 6 y los 13 anos®. En las
chicas, las tasas de prevalencia mas elevadas se observaron entre los 6 y los 9 anos.
También se observan diferencias en la prevalencia entre las distintas Comunidades
Auténomas (CCAA), estando la Comunidad Andaluza y las islas Canarias a la cabeza
de todas ellas. Y segun la encuesta de Salud las CCAA con cifras mas elevadas se
encuentran las islas Canarias, Murcia y Andalucia, siendo mayor en zonas rurales y
entre la poblacion con menor nivel socioeconémico y cultural®®8, Los resultados del
estudio EnKID han puesto de manifiesto que la obesidad en la poblacion espanola
en edad infantil y juvenil esta adquiriendo dimensiones que merecen una especial

atencion.

En general, la obesidad infantil en los paises desarrollados suele ser mas frecuente
en los niveles socioeconémicos mas desfavorecidos, con peor nivel formativo y nu-

tricional, que consideran todavia la obesidad infantil como un indicador de salud y
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posiciéon social. En los paises en vias de desarrollo los niveles socioeconémicos mas
pudientes son los que suelen tener este concepto erroneo?. En general el aumento de
la obesidad en la infancia se debe el 99% de las veces a factores relacionados con el

estilo de vida y sélo un 1% es debido a sindromes genéticos o metabdlicos?'.

La obesidad en la infancia y adolescencia, sobre todo en la segunda década de la

vida, es un potente predictor de la obesidad en el adulto?®*®',

1.1.5.- ACTIVIDAD FiSICA y SEDENTARISMO

~ 1.1.5.1 CONCEPTOS GENERALES

Segun la OMS, se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido

por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia.

El ejercicio fisico estara incluido dentro de la actividad fisica, diferenciandose de ella

en que sera una practica sistemetizada®.

La practica de actividad fisica supone proteccién frente al riesgo de cardiopatia is-
guémica, hipertensiéon arterial y accidentes cerebrovasculares, firmemente apoyada
en una abundante, rigurosa y uniforme investigacion epidemioldgica'®?. También es
consistente el hallazgo de que niveles bajos de actividad fisica son importantes de-
terminantes del desarrollo y mantenimiento de la obesidad, cuya prevalencia alcanza

niveles alarmantes en la actualidad.

El ejercicio fisico también parece tener efectos beneficiosos en cuanto a la reduccién
de la incidencia y prevalencia de osteoporosis, disminuyendo fracturas, y un menor
riesgo de trastornos depresivos y de ansiedad. Por ultimo, aunque la evidencia dispo-
nible es menos uniforme, niveles bajos de actividad fisica se han relacionado con un
mayor riesgo de desarrollar cancer de colon, mama y pulmoén. Evidencias prelimina-
res también relacionan la actividad fisica con un menor riesgo de desarrollar determi-

nados tipos de demencia'®.

En las tres Ultimas décadas el abundante anélisis epidemioldgico de la actividad fisica

ha alcanzado conclusiones muy uniformes acerca de los beneficios de su practica
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regular, 5 — 6 dias por semana. A pesar de ello, la prevalencia de estilos de vida seden-
tarios sigue aumentando, por lo que son necesarias intervenciones de promocion de
la actividad fisica que permitan alcanzar el objetivo de «<acumular al menos 30 min de
actividad fisica de intensidad moderada en casi todos, o mejor todos, los dias de la

semana»'?'%" E| Tipo de ejercicio que deberia realizarse sera de caracter aerdbico'".

La actividad fisica disminuye el riesgo cardiovascular por distintos mecanismos:
efecto antiaterogénico ya que mejora el perfil lipidico, disminuye la tensién arterial,
aumenta la sensibilidad de la insulina y tolerancia a la glucosa y reduce la grasa cor-
poral. Ademas tiene efecto antitrombogénico y hace al corazén mas resistente a las

arritmias ventriculares mortales®.

Desde los primeros estudios epidemiolégicos relacionando la actividad fisica y el ries-
go cardiovascular®* se comprobé como trabajadores con puestos mas sedentarios
gue sus companeros tenian el doble de ECV como ocurria entre los conductores y
revisores de autobuses. Igual experiencia se obtuvo con funcionarios de Londres que
en su tiempo libre realizaban alguna actividad fisica*. En los afnos 60 se relacioné la
menor incidencia de ECV entre exalumnos de la universidad de Harvard, que reali-
zaban ejercicio fisico, y con la menor incidencia de enfermedades cronicas en los

exalumnos que continuaban en activo*.

En estudios realizados en mujeres como el Women'’s Health Study y el Nurses Health
study, se observé como caminar una o dos horas semanales reducia la incidencia de

ECV en las mujeres que lo hacian con respecto a las que no lo hacian®.

En cuanto a la cantidad de actividad fisica parece que 30 minutos/dia, tanto en hom-
bres como en mujeres, son suficientes para reducir el riesgo de ECV, pero es insufi-
ciente para poder controlar el peso. Esta actividad fisica no es necesaria que se realice
de una sola vez sino que se puede realizar en varias sesiones de 10-15 minutos hasta
alcanzar la media hora. En cuanto a la intensidad parece que hay relacién intensidad/
beneficio, es decir a mayor intensidad mayor beneficio®. También seria recomendable

gue la actividad fisica se realizara de manera regular, sin embargo, cuando no se pue-
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de realizar por falta de tiempo, el realizarla el fin de semana podria llegar a satisfacer

los requisitos de cantidad de energia de actividad fisica, pero no la frecuencia®.

~ 1.1.5.2 HABITOS DE EJERCICIO DE FiSICO

La sociedad se esta haciendo cada dia mas sedentaria como lo demuestran ciertos
indicadores indirectos de sedentarismo, entre el ano 1988 a 2004 aumenté notable-
mente del nimero de turismos por habitante, el nimero de horas dedicado a ver la
television, asi como el nUmero de televisores por hogar, también ha crecido el nimero
de personas que utilizan internet, mando a distancia, antenas parabdlicas, videojue-
gos etc®. En Espana segun la ultima Encuesta Nacional de Salud el 40,3 % de la po-
blacién no realiza actividad fisica en el tiempo libre, siendo mas elevado el porcentaje
de mujeres inactivas (43,7%) que el de hombres (36,9%) . Esta proporcién va en au-
mento de los 16 a los 44 anos, estabilizandose posteriormente®. Los datos muestran
gue los ninos pasan a diario dos horas y media viendo la television y media hora mas,

conectados a internet o jugando con videojuegos®.

Estos indicadores de sedentarismo y su tendencia creciente tienen gran importancia
en la epidemia de obesidad que se esta viviendo, sin embargo en este mismo periodo
de estudio el porcentaje de poblacién que declara no hacer ejercicio ha disminuido
en un 18% aproximadamente, y En Espana ha aumentado el nimero de instalaciones
deportivas, asi como el nimero de licencias federativas, indicadores indirectos de

ejercicio®.

Segun el estudio ENRICA la poblaciéon espanola es muy sedentaria en su tiempo libre.
Por semana dedica una media de 14 horas a ver la televisiéon, 7 horas sentado ante el
ordenador, y 8 horas a otras actividades sedentarias (leer, escuchar musica, tumbar-

se o dormir la siesta)

El 44,6% de los espanoles no realiza la actividad fisica recomendada en tiempo libre
(al menos 150 minutos semanales de actividad de intensidad moderada 6 60 minutos

semanales de actividad vigorosa).
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Hay evidencia cientifica entre el efecto que tiene el ver la television y el aumento de
peso en ninos y adolescentes; también se ha encontrado en esta poblacién un ma-
yor consumo de alimentos de alto contenido energético y bajo consumo de frutas y
verduras, lo que lleva a un aumento del sobrepeso y la obesidad de esta conducta ,
independientemente de la actividad fisica®. En adultos el consumo de television se re-
laciona con mayor nimero de FRCV como obesidad y DM2... probablemente debido
a que este comportamiento lleva asociado un mayor consumo de alimentos y bebidas
de elevado contenido calérico, lo que a su vez conlleva a aumento de peso y esto, a
conductas mas sedentarias®?. Segun un indice global de actividad fisica que incluye
la actividad en el trabajo y en tiempo libre, sélo el 14% de los espanoles puede consi-

derarse activo. Siendo los hombres mas activos que las mujeres. (ESTudio ENRICA)

~ 1.1.5.3 RIESGOS DEL SEDENTARISMO

Diversos estudios demuestran que la inactividad fisica supone un FR cardiovascular,
sobre todo CI,'%" diversos estudios han demostrado que la capacidad aerébica y la
fuerza muscular son predictores de la morbilidad y mortalidad de causa cardiovascu-
lar, y como la baja forma fisica es un FRCV mayor que otros cémo puede ser la disli-
pemia, obesidad o HTA”. Comparados con otros paises de nuestro entorno, los ado-
lescentes espanoles presentan peor forma fisica, probablemente debido al aumento
del sedentarismo, segun los datos existentes una quinta parte de los adolescentes
espanoles por su capacidad aerdbica, se encuentran en riesgo de padecer algun epi-

sodio CV cuando sea adulto™.

Segun “ El plan integral para la actividad fisica y el deporte “ del Consejo Superior
de Deportes, Espana se encuentra hoy clasificada entre las 12 primeras potencias
deportivas mundiales por sus resultados en la competicién deportiva. A pesar de ello
la practica de la actividad fisica entre la poblaciéon general es insuficiente, siendo
inferior a la practicada en la mayoria de los paises europeos, y segun el Eurobaréme-
tro, Espana es el pais con mayor sedentarismo del conjunto de Europa, con grandes

dificultades de acceso para la practica diaria de deporte, con el objeto de salud para
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grandes colectivos, y la actividad fisica de las mujeres con respecto a los hombres es

entre un 15-20% menor™®,

1.2~ PROPVESTAS DE ACTVACION

Teniendo en cuenta la incidencia de los FR de las Enfermedades Cardivasculares,
habra que dirigir las medidas de prevencion hacia estos, ya que la incidencia de FR
sobre todo a temprana edad, la mayoria de las veces se relaciona con habitos, cos-
tumbres y modismos, predominando los relacionados con la alimentacién, las adic-
cionesy la inactividad fisica, relativamente faciles de modificar a través de campanas
educativas, fomentando de deporte y un Estilo de Vida sano desde la infancia con
una alimentacién equilibrada, ejercicio fisico rutinario, manteniendo el peso ideal,
eliminar tabaquismo, alcoholismo y drogodependencias, dedicar tiempo al ocio no

sedentario y deporte.

Estos cambios en el estilo de vida, incluyen la dieta para lograr y mantener un peso
adecuado, restringiendo el aporte de alimentos ricos en grasas monoinsaturadas y
saturadas, asi como, los alimentos ricos en azlcares simples, aumentando los de
hidratos de carbono complejos, en este sentido seria la dieta mediterranea muy ade-
cuada, ya que utiliza el aceite de oliva como aporte de grasa, es rica en su aporte
de frutas, verduras, hortalizas, legumbres, cereales y frutos secos, ademas se debe
utilizar carne magra 2 veces por semana, pescados 3-4 veces por semana y lacteos

desnatados.

Otras medidas a tomar serian no fumar, no beber alcohol y un aumento de aumento

de la actividad fisica®

El ejercicio fisico produce disminucién tanto del nimero como del tamano de las lipo-
proteinas ricas en TG, a la vez que aumenta el tamano y contenido de las particulas
HLD, también se ven incrementados los valores de la lecitina colesterol acetiltransfe-
rasay de la proteina transportadora de esteres de colesterol, facilitando asi el retorno

de colesterol hacia el higado . Los cambios en las lipoproteinas debidos al ejercicio



36

fisico dependen de: intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio, asi como de la
dieta, sexo, valores basales de lipoproteinas y medicaciéon del individuo, siempre que

la dislipemia no sea de origen genético'.

El ejercicio fisico aerdbico que implica grandes grupos musculares, es el que mas me-
jora el perfil lipidico, disminuyendo sobretodo TG y aumentando el cHDL, parece que
también disminuye el cLDL aunque esto no esta demostrado en todos los estudios,
siendo mas importante el descenso en hombres que en mujeres y en individuos que

realizan ejercicio de mayor intensidad'.

El gasto de calorias semanales requerido para conseguir modificaciones en el perfil
lipidico es de 1200 minimo, aunque un gasto de 1000 calorias ya produce cambios en
el cHDL, teniéndose que incrementar este consumo de calorias hasta 2000 en perso-

nas con arteriosclerosis que no toman ninguna medicacion hipolipemiante

El tiempo dedicado al ejercicio fisico cada dia sera de 10-60 minutos dependiendo de
la intensidad del ejercicio y de la condicién fisica. En personas con baja condicion fi-
sica el ejercicio se iniciara con sesiones de entre 10-20 minutos para ir aumentando a

medida que mejora su condicion fisica. El nUmero de sesiones semanales sera de 3-5

En cuanto a la obesidad, pesar del elevado niimero de tratamientos existentes y las
elevadas cifras empleadas en la lucha contra ella, pocas veces se logra un tratamien-
to satisfactorio manteniendo en el tiempo la reduccién de peso conseguida con el
tratamiento empleado, aun asi los adelgazamientos conseguidos a corto plazo son

beneficiosos para las morbilidades asociadas como diabetes o HTA%.

La OMS ante la situacién actual de obesidad a puesto en marcha planes de accién
contra esta situacion aprobando en 2004 la “Estrategia Global Sobre Dieta y Actividad
Fisica” invitando a los estados miembros a implantar sus propios planes nacionales
de actuacién y es en este contexto en el que el Ministerio de Sanidad y Consumo a
través de la agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricién establecié la es-
trategia NAOS (2005) para la nutricion actividad fisica y prevencién de la obesidad,
apoyandose fundamentalmente en dos actuaciones: fomentar habitos alimentarios

saludables consiguiendo una dieta equilibrada y promover una practica de la activi-
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dad fisica regular. Para conseguir estos objetivos pretende sensibilizar a la poblacién
implicando distintos ambitos: a) familiar y comunitario, informando a la poblacién
general del beneficio de una alimentacion equilibrada y de la practica del ejecicio
regular, b) escolar, formar e inculcar a los ninos habitos alimentarios saludables y fo-
mentar la practica del deporte regularmente, c) empresarial, promoviendo productos
mas saludables que contribuyan a una alimentacién mas sana, e) sanitario, realizan-
do campanas peridédicas de deteccion de sobrepeso y obesidad, seguimiento de la
poblacion de riesgo y promocion de la lactancia materna*. Con ello se pretende un
cambio en el estilo de vida, es decir, del conjunto de conductas que forman el modo

de vivir, transformandolas en mas saludables.

1.2.1 EJERCICIO

El ejercicio produce aumento del gasto energético, ademas parece que ayuda a man-
tener el tratamiento dietético y consigue efectos beneficiosos sobre el tono cardiovas-
culary la tensién arterial®. Algunos estudios recientemente demuestran que la pérdi-
da de peso producida por el ejercicio reduce la grasa total, la visceral, mejorando la
funcién cardiorespiratoria y aunque no se produzca pérdida de peso con el ejercicio,

este sigue teniendo los mismos efectos beneficiosos™ ¢,

Se recomienda una actividad fisica de intensidad moderada 30 min diarios de, a ser
posible todos los dias; pero esto no es suficiente en los los pacientes obesos que
quieran adelgazar y mantener el peso a largo plazo. Asi, la Asociacion Internacional
para el Estudio de la Obesidad (IASO) recomienda realizar de 45-60 min de actividad
fisica diaria como accién preventiva para evitar que las personas con sobrepeso pa-
sen a obesidad, y recomienda de 60 a 90 min diarios de actividad fisica de intensidad

moderada, para evitar la recuperar el peso perdido®®.

1.2.2 DIETA

En el tratamiento de la obesidad es fundamental la reduccién de la ingesta calérica,

con el fin de conseguir un balance energético negativo, estando la ingesta en relacion
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con el gasto energético. La velocidad de pérdida de peso que se produce con una
ingesta caldrica determinada, esta en relacién con el gasto energético. Las personas
obesas y los varones tienen un metabolismo més activo respecto a las delgadas y a
las mujeres respectivamente, por lo que la pérdida de peso serd mayor al comenzar
la dieta ya que a medida que disminuye la masa corporal lo hace también el metabo-
lismo para una dieta constante. En la inanicion total y en dietas inferiores a 600 kcal/d
la pérdida de peso en los primeros dias es fundamentalmente debida a la natriuresis

y pérdida de liquidos®.

La disminucién en la ingesta energética de unas 500-1000Kcal/dia respecto de la dieta
habitual, llevaria a una pérdida de peso semanal de 0,5 - 1K, aunque esta relacién no
se mantendra durante todo el tratamiento, que deberia mantenerse de por vida, siem-
pre teniendo en cuenta que el aporte caldrico no deberé ser inferior a 1000 — 1200Kcall

y 1.200 -1.600 kcal/dia mujeres y varones respectivamente .

En cuanto al tipo de dieta a utilizar hay gran divergencia. Dietas bajas en hidratos de
carbono muy eficaces a la hora de adelgazar rdpidamente. La cetosis asociada lleva
diuresis excesiva por pérdida de sodio, con gran pérdida de agua intra y extracelular,
lo que lleva a gran pérdida de peso. Distintos ensayos clinicos controlados concluyen
gue estas dietas son eficaces en la pérdida de peso a corto plazo (6 meses), sin re-
percusion en el perfil lipidico ni en la sensibilidad a la insulina, pero a largo plazo (12
meses) la eficacia no es mayor que la de otras dietas®. Las dietas bajas en grasa (<
30% de la energia) tampoco consiguen mejores resultado a largo plazo, ni las dietas

extremas, produciéndose el abandono.

El plan de alimentacién debera ser personalizado en funcién de las caracteristicas de

cada individuo.

Es fundamental en el adelgazamiento establecer junto a la dieta una modificacién de

la conducta y un programa de ejercicios®.
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1.2.3 FARMACOS

Se han administrado distintas farmacos, todos ellos, con poca eficacia, y algunas ya
retiradas del mercado por sus efectos secundarios. Entre los empleados estan agen-
tes similares a las anfetaminas con poca capacidad de generar adicion, sustancias
semejante a los anorexigénos, inhibidores de la recaptacion de la noradrenalina y
la serotonina a nivel central, inhibidores de la lipasa intestinal, leptina obtenida por
ingenieria genética eficaz para regular el hambre, pero que en la obesidad ha tenido

eficacia practicamente nula llevando a hiperleptinemia y resistencia a la hormona.

1.2.4 CIRUGIA

Comprende distintas técnicas que consiguen importantes reducciones de peso y con
ello de comorbilidades como diabetes, dislipemias, HTA, etc. entre las técnicas em-
pleadas se encuentran la gastroplastia con colocacién de banda vertical y la deriva-
cién gastrica en “Y” de Roux. En Europa un método muy utilizado es la colocacion
de Bandas ajustable en el estbmago a través de laparoscopia. Esta técnica, puede

considerarse una derivacion gastrica pero menos radical.

\Y2
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2.~ OBJETiVOS E MiPOTESIS DE TRABAJO

2.4 OBJETiVO PRiINCiPAL

Conocer la influencia del ejercicio fisico y el volumen de ingesta calérica en la apari-
cién del riesgo metabdlico, sobrepeso, y cantidad de grasa corporal en una poblacion

joven.

2.2 OBJETiVOS SECVNDAR i0S

1.~ Valorar si, ejercicio fisico y/o ingesta calérica influyen en la aparicién de riesgo

metabdlico en jovenes,

2.~ Conocer los habitos de ejercicio fisico de una poblacién joven para ponderar

como el ejercicio fisico y la ingesta influyen en la aparicién de sobrepeso.

3.~ Valorar en que medida el ejercicio fisico y las calorias ingeridas influyen en la

acumulacion de grasa corporal.

2.3 MiPOTESiS DE TRABAJO

A partir del planteamiento anterior se podrian formular las siguientes hipétesis:

1.~ Los sujetos que realizan més ejercicio fisico presentaran pérfiles de menor el

riesgo metabolico.

2.~ Cuanto menor sea la cantidad de ejercicio realizado mayor sera nivel medio de

grasa corporal.

3.~ Si la ingesta calodrica es mayor, aumenta el riesgo metabdlico y el sobrepeso.
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4.~ En la aparicién del riesgo metabdlico y sobrepeso influye mas el sedentarismo

gue la ingesta caldrica.

5.~ En el acimulo de grasa corporal Influye mas el sedentarismo que la ingesta

calérica.

3
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3.~ POBLACION, MATERIAL ¥ METODOS

3.4 PARTiCiPANTES

El presente estudio se ha realizado en Santander, en mayo de 2007 con una cohorte de
61 Individuos de 18 a 24 anos procedentes de distintos Centros de Ensenanza Media,
Formacién Profesional de Grado Medio y Superior, de los cuales 36 son mujeres y 25
varones . Que no presentaban sobrepeso u obesidad, ni padecian diabetes tipo |, ni

otras enfermedades cronicas , es decir sanos, en el momento de realizar el estudio.

Todos ellos fueron informados de forma oral y por escrito sobre las diferentes pruebas

y el propdsito de las mismas y firmaron, dando su consentimiento.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Edad: 17 — 24 afos Edad:< de 17, >de 24

No padecer diabetes tipo I Padecer diabetes tipo I

No presentar obesidad Presentar obesidad

No padecer: colesterolemia Padecer: colesterolemia
hipertrigliceridemia hipercolesterolemia

Tabla I: Criterios de inclusion y exclusion

3.2 MATERIAL

En el estudio antropométrico, se han utilizado los siguientes materiales:

~ FICHA ANTROPOMETRICA

Para el registro de los datos antropométricos se utilizé una ficha pro forma, Modelo
ISAK (The International Society for the Advancement of Kinanthropometry) , en la
que se anotaron manualmente en el momento de su toma, los distintos datos de cada

participante, que posteriormente fueron registrados en una base de datos.
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~ TALLIMETRO O ESTADIOMETRO

La talla en bipedestacion fue medida mediante tallimetro Marca Seca. Con contador
indicador en cm. Escala de medida apoyada en un plano vertical ( pared ), y un plano
horizontal con un cursor deslizante en sentido vertical ( arriba/abajo ) para contactar
con el punto mas alto del craneo del sujeto ( vértex ). Posee un rango hasta 220 cm

con precisién de 0,5 cm.

~ BASCULA

Para determinar el peso corporal se utilizé bascula de 100 gramos de precisién y con
un rango hasta 150 kilogamos (kg.). El valor de los datos se expresa en kg. con una

precisiéon de 0,1 kg. Marca Seca.

~ CINTA ANTROPOMETRICA

La medicion de los perimetros, y también para localizar el punto medio entre dos
referencias anatémicas, se utilizé cinta milimetrada con un rango 0-150 centimetros
(cm) y una precision de 1 milimetro (mm). Metalica, flexible, no elastica, no extensi-

ble de anchura igual o menor de 7 mm. Marca Lufkin®.

~ PAQUIMETRO O CALIBRADOR OSEO DE PEQUENOS DIAMETROS:

Para medir los didametros 6seos pequenos. Posee escala de corredera graduada, con

dos ramas, una fija y la otra mévil. Precision de 1 mm. Marca Holtain®.

Figura 1. Cinta métrica metalica Figura 2. Paquimetro
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~ PLICOMETRO, LIPOMETRO O COMPAS DE PLIEGUES CUTANEOS

Se usé para medir el espesor del tejido adiposo o celular subcutéaneo. Pinza con dos
ramas que ejercen una presiéon constante de 10 gr/ mm?. Dispone de una esfera con
una escala cuyo rango va de de 0 a 48 mm y con una precisién de 0,2 mm. Dispone de

un tornillo liberador de la esfera para calibrarlo al 0. Marca Holtain®.

~ LAPIZ DEMOGRAFICO

Para la senalizacion de los puntos anatémicos y referencias antropométricas. Se uti-

lizd un lapiz cosmético de punta fina.

Figura 3. Plicometro ( lipometro o compas ) Figura 4. Lapiz dermografico

~ MATERIAL AUXILIAR

Un cajén de madera de 40 cm de altura, para facilitar algunas de las medidas y un
ordenador con el programa informatico Medidep V2.0 para la introduccién y andlisis

de los datos.

Se ha utilizado también un ordenador PC con Windows Xp, microsoft’s DirectX ver-
sion 9.0, adobe Flash player version 10, 1.6 Ghz Intel Atom, 1GB Ram, con tarjeta de

sonido y tarjeta grafica 3D.
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3.3 DiSENO

1) Medicién mediante un instrumento validado, encuesta de habitos de practica
de ejercicio fisico, el volumen de ejercicio fisico que realiza una poblacién de jove-
nes estudiantes de ambos sexos, entre 16 y 22 anos y encuesta alimentaria para
conocer el tipo de alimento, asi como las cantidades ingeridas por cada uno de los

individuos de este grupo.
2e) Estimacién del nivel de grasa corporal mediante método cineantropométrico

3) Realizacion de andlisis de sangre para determinar parametros de riesgo car-

diovascular como lipidos y Hemoglobina glicosilada.
4*) Procesamiento estadistico de valoraciones
Se) Valoracion de resultados

Se trata de un estudio observacional transversal.

El estudio ha sido aprobado por el comité de bioética de la Universidad de Salamanca
siguiendo los criterios de experimentacion con humanos de la Declaracién de Helsin-

Ki.

3.4 MEDICiONES

~ ENCUESTA DE ACTIVIDAD FiSICA
Cuestionario

A cada participante se le realiz6 una encuesta de actividad fisica estandarizada, para
lo que se utilizd un cuestionario de preguntas abiertas. El cuestionario consta de iden-
tificacion del participante (nimero que se le asigné en todas las pruebas), las ins-
trucciones que indican, de forma clara, cémo contestar correctamente las preguntas
gue se realizan y de unas tablas en las que se anot6 el numero de horas dedicadas

al ejercicio fisico cada dia, el modo en que realizaban dicho ejercicio en relacién al
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calendario escolar, es decir, sblamente durante el cuso, solo en vacaciones o durante

el curso y en el periodo vacacional, y el tipo de ejercicio realizado.

~ ENCUESTA DIETETICA
Cuestionario

Se realizé una encuesta dietética de frecuencias, en la que cada participante indicaba
su dieta diaria desayuno, comida, merienda y cena asi como cualquier otra ingesta
que hubiera realizada a lo largo del dia, durante dos dias consecutivos y un recuerdo
alimentario de un tercer dia perteneciente al sabado o el domingo anterior a la realiza-
cién del cuestionario. A cada participante se le entregd un cuestionario, en forma de
tabla para que anotara su dieta durante dos dias consecutivos. El cuestionario consta
de identificacién del participante (nUmero que se le asigné en todas las pruebas),
instrucciones que indican, de forma clara, como utilizarlo correctamente. El recuerdo
alimentario lo realizaban el mismo dia que estaban citados para la antropometria,
Tras la realizacion de la antropometria se les entregaba otro cuestionario, similar al

que habian utilizado en la encuesta dietética diaria.

~ MUESTRA DE SANGRE

La analitica en sangre venosa, mediante puncién en la vena cubital, en ayunas de 12
horas, fue realizada por Marta Calvo Diez, enfermera del Servicio de Cardiologia del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), utilizando Alcohol 702, espara-

drapo, compresor / torniquete, agujas de extraccién venosa para tubos de vacio.

La sangre se envio al laboratorio de hematologia del hospital de Santa Cruz de Lien-
cres, para la realizacion de un hemograma y prueba bioquimica con determinacion

de: HDLc, colesterol total, TG, GOT(AST), GTP(ALT), HB1c, Fructosaminay bilirrubina.

~ MEDICIONES ANTROPOMETRICAS

Se determiné el perfil reducido: Talla, Peso, 6 pliegues cutaneos (Triceps, subescapu-
lar, supraespinal, abdominal, muslo anterior y pierna), 2 perimetros (brazo en contrac-

cién y pierna en bpedestacién) y 3 diametros (biepicondileo, biestilodeo y bicondileo)
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El calculo del porcentaje de grasa se realizé segln la propuesta de Yuhasz, el porcen-
taje de musculo segun De Rose y Guimaraes, la composicion corporal segun Martin

y Dinkwater (1991).

3.5 METODO

El estudio se realizé en un laboratorio, en dos centros diferentes, IES Cantabria y
Centro integrado |, ambos Centros de Formacién Profesional, estos laboratorios son
aproximadamente noventa metros cuadrados y a una temperatura aproximada de 20°
centigrados, los participantes debian acudir los dias indicados, largo de una semana,
entre 8,30 — 10h, pudiendo elegir cada uno la hora y el dia que mas se ajustase a sus

horarios.

Cada uno de los componentes fue citado en el laboratorio de su centro de estudio,
entre 8,30 — 9,30 del dia convenido del mes de mayo, al que acudian con la encuesta
alimentaria de dos dias que se les habia entregado previamente. Alli se le realizo la
toma de muestra sanguinea, seguidamente se le entregaba el cuestionario de ejer-
cicio fisico, y el de recuerdo alimentario, para la realizacién de ambas encuestas en
ese momento, posteriormente pasaba a la zona habilitada para realizar la antropo-
metria. La antropometria se realiz6 por persona experimentada, con acreditacion de
Nivel Il de la ISAK (International Society for the Advancement of Kinanthropometry)
y siguiendo las recomendaciones de este organismo y del Grupo Espanol de Cinean-

tropometria (GREC).

3
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4.~ RESVITADOS

4.4 ESTAD{STiCA DESCRiPTiVA

RESVLTADOS

La edad media de esta muestra ha sido de 20,2 = 1,7 ahos, siendo la edad que mas

frecuente 19 anos, con una maxima 24 anos y minima 18 anos.

Media 20,2
Moda 19
Des. tipica 1,7
Maéximo 24
Minimo 18

Tabla 11, Edad

En cuanto a las caracteristicas antropometricas del grupo puede apreciarse (Tabla Il1)

que la talla media de este grupo es de 167,6 = 10,6 cm, siendo 161,0 cm el valor que

mas se repite, el valor maximo 190,0 cm y el minimo 149,0 cm. El peso medio 66,7 kg.

y el peso mas frecuente en el grupo 52,0 Kg., el peso més elevado es 103,0 kg. y el

minimo 43,0 kg. El valor medio del IMC para esta muestra es 23,6 kg/m, el valor mas

frecuente 19,8 kg/m vy los valores maximo y minimo 33,4 kg/m y 18,6 kg/m respecti-

vamente. El sumatorio de pliegues presenta para este grupo un valor medio de 122,4

mm, con valor maximo de 310,37 mm y el minimo 37,0 mm.

MEDIA MODA DES. TIPICA MAXIMA MINIMA
Talla | 167,6 161,0 10,6 190,0 149,0
Peso | 66,7 52,0 15,2 103,0 43,0
IMC | 23,6 19.8 3.8 33,4 18,6
Y 6P | 1224 46,7 310,5 37,0

Tabla III: valores antropométricos
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Tras realizar la valoracion del IMC puede apreciarse (Tabla 1V), que el porcentaje de
normopeso para esta muestra es del 72,1 %, mientras que presentan sobrepeso el del

27,9%.

mc | N | %
Normopeso 44 72,1
Sobrepeso 17 27,9
Total 61 100,0

Tabla IV: Peso segiin IMC

Como puede apreciarse en la tabla V, existen diferencias en el IMC en cuanto al sexo,
presentando los hombres mayor sobrepeso que las mujeres ya que el 58,33% de los
hombres presentan normopeso y el 41,66 % sobrepeso, mientras que el 81,08 % de las
mujeres tienen un peso normal y el 18,91% presentan sobrepeso. Sin embargo cuando
se compara el sumatorio de seis pliegues cutaneos, que se considera un buen indi-
cador de la grasa corporal acumulada, los valores de los hombres (108,59 mm) son
inferiores a los de las mujeres (122,37) en sus medias (Tabla VI). La comparacién entre

estas medias es estadisticamente significativa (p < 0,049).

| | N | %
Normopeso | Sobrepeso Normopeso Sobrepeso
Sexo HOMBRE 14 10 58,33 41,66
MUIJER 30 7 81,08 18,91
Tabla V: IMC por sexos
SEXO MEDIA DESYV. TiP.

HOMBRE 108,59 36,12

MUIJER 131,31 52,29

Total 122,37 47,60

Tabla VI: ) 6P por sexos
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Por lo que refiere a valores en sangre de los elementos que configuran el perfil de
riesgo cardiovascular se hall6 un valor medio de CT de 159,5 = 27mg/dl, siendo el mas
frecuente 162mg/dl. El valor maximo 225mg/dl y el minimo 98mg/dl. El cHDL medio es
de 62,6 = 13,2mg/dl y el valor de cHDL mas frecuente 57,0mg/dl, siendo 110 mg/dl el
maximo y 38 mg/dl el minimo. Para los TG la media ha sido 60 + 34,3 mg/dl y el valor
mas habitual 39 mg/dl, con un maximo de 137 mg/dl y el minimo 18 mg/dl. Para la Glu-
cosa se encontré un valor medio de 79,4 = 8 mg/dl, siendo el valor mas repetido 78,0
mg/dl y valor maximo y minimo de 96,0 mg/dl y 56,0 mg/dl respectivamente. La HbA1c
para esta poblacion tuvo un valor medio de 5,6 = 0,3%, el valor encontrado el mayor
numero de veces fue del 5,5 % , el valor maximo 6,5 % y el valor minimo 5,1 %. En
cuanto a las transaminasas GOT_AST se encontr6 un valor medio de 20,8 + 4,7UIl/L,
el valor mas frecuente 17UI/L, siendo 37Ul/L el valor maximo y 13,0Ul/L valor minimo,
y la GTP_ALT se hall6 un valor medio de 15,6 = 4,8UI/L, y el valor mas frecuente para
esa muestra 17UI/L, valor maximo 29 UI/L y el valor minimo 7UI/L. Los resultados se

muestran en la Tabla VII.

MEDIA  MODA TIPICA MAXIMO MINIMO

CT 159,5 162 27,8 225,0 98,0
cHDL 62,6 57,0 13,2 110,0 38,0
TG 60,0 39,0 34,3 237,0 18,0
Gl 79,4 78,0 8,0 96,0 56,0
HbAlc 5,6 5,5 0,3 6,5 5,1

GOT_AST 20,8 17,0 4,7 37,0 13,0
GTP_ALT 15,6 16,0 4.8 29,0 7,0

Tabla VII: Valores analiticos de perfil de riesgo cardiovascular

El anélisis de la encuesta nutricional permite observar (Tabla VIIl), que la cantidad de
calorias media ingerida por este grupo es de 1648 cal/dia, con un maximo de 2647,3

cal/dia y una cantidad minima de 788,7cal/dia.
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Media 16849
CALORIAS Des. Tipica 446,7

Maximo 2647,3

Minimo 788,7

Tabla VIII: Calorias

La estimacion de la ingesta caldrica, realizada mediante recuerdo de tres dias puso
de manifiesto, como se puede apreciar en la tabla IX, que en este grupo el 39,3% con-
sume entre 1500 - 2000 calorias al dia de promedio, el 32,8 % consume 1500 calorias,
el 18,0 % consume entre 2000 — 2500 calorias, mientras que el 4,9% consume méas de

2500 calorias.

CALORIiAS/DiA | N | %
<1000 3 4,9
1000-1500 20 32,8
1500-2000 24 39,3
2000-2500 11 18,0
>2500 3 4,9
Total 61 100,0

Tabla IX: Ingesta diaria de calorias

La valoracién del numero de calorias ingeridas al dia, separado por sexos, refleja que
los hombres consumen 1703,96 calorias/dia y las mujeres 1673,19 calorias/dia de pro-

medio, por lo que no existen diferencias sustanciales entre hombres y mujeres.

SEXO | MEDIA | DESV.TiP.
HOMBRE 1703,9697 452,00609
MUJER 1673,1944 449,46652
Total 1684,8678 446,70603

Tabla X: promedio calorias por sexo

Para conocer los habitos y frecuencia de practica de ejercicio fisico se realizé encues-

ta cuya valoracién puso de manifiesto que el 60,7% de esta muestra realiza entre 0-90
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minutos de ejercicio a la semana, el 32,8% mas de 180 minutos a la semanay un 6,6%

realiza entre 90- 180 minutos a la semana. (Tabla XI )

MINUTOS EJERCICIO/SEMANA | N | %
0 - 90 minutos 37 60,7
90 - 180 minutos 4 6,6
Mias de 180 20 | 328
Total 61 100,0

Tabla XI. Minutos de ejercicio semanales

En cuanto a género (Tabla XIlI), en esta muestra, claramente las mujeres tienen mas
minutos de ejercicio que los hombres, puesto que la mujeres realizan de media 306,111
+ 354,35 minutos / semana, frente a 22,85 + 104,74 minutos/semana que realizan los
hombres, muy por debajo de la media total del grupo que se sitta en 201,7 minutos/

Semana

SEXO | MEDIA | DESV.TiP.
HOMBRE | 22,8571 104,74459
MUJER 306,1111 354,35477
Total 201,7544 318,43436

Tabla XII: Ejercicio fisico por sexo
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4.2 ESTADISTiCA ANALITiCA

Con el fin de valorar la relacién existente entre el IMC y el promedio de calorias in-
geridas, se compararon ambas medias, mediante el coeficiente de Pearson, no en-
contrandose correlacion significativa (Tabla XIIl ). Por lo cual debe considerarse que

los sujetos con una ingesta calérica méas elevada, no presentan valores de IMC mas

elevados.
| MEDIA | P
Cal/dia | 1684,9 0,718
IMC 23,6

Tabla XIII : Relacién cal/dia — IMC

Entendiendo que el IMC es un indicador de sobrepeso, pero no siempre refleja con
fidelidad el posible exceso de grasa corporal, se valoré la relacion existente entre el
> 6 pliegues, buen indicador de adiposidad, y el promedio de calorias (Tabla XIV)
consumidas, mediante el coeficiente de Pearson, no encontrandose correlacion sig-
nificativa. Se ha de entender, segun este resultado, que los sujetos con una ingesta
calérica més elevada, no presentan valores mas elevados en el 3 6 pliegues y no por
tanto no existe correlacion entre la ingesta calérica, considerada aisladamente, y el

acumulo de grasa corporal.

| MEDIA | P
Calldia | 1684,9 0,142
> 6P 122,4

Tabla XIV: relacion Cal/dia - ) 6 pliegues

La comparacién entre los minutos de ejercicio semanales y el IMC (Tabla XV), no
mostro correlacion significativa. Por lo cual debe considerarse que en esta muestra,
no existe relacion entre el IMC que presentan estos sujetos y los minutos de ejercicio

que realizan a la semana.
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| MEDIA | P
IMC 23,6 0,045
Min/sem ejercicio 201,8

Tabla XV: Cal/dia — min/sem ejercicio

Con el fin de valorar la relacion existente entre el peso corporal y el promedio de ca-
lorias consumidas, se compararon ambas medias (Tabla XVI), encontrandose correla-
cién significativa. Este resultado indica que los sujetos con una ingesta calérica mas
elevada, presentan un mayor peso corporal, en comparacién con los que ingieren un

menor numero de calorias.

| MEDIA | P
Cal/dia | 1684,9 0,033
Peso 66,7 0

Tabla XVI: Cal/dia — peso

Se hallé correlacion significativa al comparar el IMC con el promedio de grasa subcu-
tanea, valorado mediante el sumatorio de 6 piegues (Tabla XVII ). Este hallazgo indica
gue los sujetos con mayor cantidad de grasa, son los que presentan valores de IMC

mas elevados.

| MEDIA | P
IMC 23,6 0,000
> 6 pliegues 122.4

Tabla XVII : IMC - sumatorio de 6 pliegues

De igual modo hubo correlacién significativa entre los valores de IMC y peso corporal
total (Tabla XVIII'). Lo que indica que los sujetos con mayor peso, son los que presen-

tan valores de IMC méas elevados.

| MEDIA | P
IMC 23,6 0,000
Peso 66,7

Tabla XVIII: IMC - peso corporal
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Para valorar si existe relacién entre el volumen de ejercicio realizado y el almacena-
miento grasa corporal se compararon los minutos de ejercicio fisico realizados sema-
nalmente con los valores de los pliegues cutaneos (Tabla XIX ), no encontrandose co-
rrelacion significativa. Este hallazgo viene a sugerir que la mayor o menor cantidad de

grasa en estos sujetos, no estéa relacionada con el tiempo dedicado al ejercicio fisico.

| MEDIA | P
> 6 pliegues 122.4 0,963
Min/sem ejercicio 201,8

Tabla XIX: } 6 pliegues — min/semana ejercicio

El tiempo semanal dedicado al ejercicio no se correlacion6 con el peso corporal (Ta-
bla XX), de lo cual se deduce que este parametro no estéa influenciado por la realiza-

cién de ejercicio, si solo se analizan ambos, sin tener en cuenta otros factores.

| MEDIA | P
Min/sem ejercicio 201,8 0,453
Peso 66,7

Tabla XX: min/ejercicio peso

Para estudiar si los valores heméaticos de grasa guardan relacion con la cantidad de
grasa corporal total se realizé6 comparacién entre las cifras de colesterol total y el su-
matorio de seis pliegues cutaneos; no encontrandose correlacion significativa (Tabla
XXI). Lo cual indica que los sujetos con mayor cantidad de grasa corporal, no son los

gue presentan valores de colesterol total mas elevados necesariamente.

| MEDIA | P
Colesterol total 159.5 0,213
> 6 pliegues 122,4

Tabla XXI: CT - Y 6 pliegues

iNFLVENCIA DE LA PRACTIiCA DE EJERCiCi® FiSiCO Y LA DiETA SOBRE ALGVNOS FACTORES DE RiESGO DE PATOLOGTA CAR DiOVASCVLAR EN VNA POBLACION JOVEN



RESVLTADOS

El volumen semanal de ejercicio realizado no se correlacioné con los niveles de co-
lesterol en sangre (Tabla XXII), lo que indica que la colesterolemia no se relaciona

Unicamente con la practica de ejercicio, al menos en poblaciones jévenes.

| MEDIA | P
Colesterol total 159,5 0,202
Min/sem ejercicio 201,8

Tabla XXII: CT — min/sem ejercicio

De igual modo que el colesterol total los valores de hemoglobina glicosilada (HbA
1c), otro valor de riesgo cardiovascular no encontré relacién con el tiempo de dicado

al ejercicio fisico semanal (Tabla XXIII ).

| MEDIA | P
HbAlc 5,6 0,274
Min/sem ejercicio 201,8

Tabla XXIII: HbAlc - min/sem ejercicio
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El sobrepeso, la obesidad y las patologias directamente relacionadas con ambos
constituyen uno de los mas importantes problemas de salud publica en los paises

desarrollados'”.

La OMS ha comunicado en 2013 que 1000 millones de adultos presentan sobrepe-
so y 42 millones de ninos menores de cinco anos. En Espana la Encuesta Nacional
de Salud 2011-12 hallé un 37% de personas mayores de 10 anos con sobrepeso y un
17% de obesos, habiendo aumentado este porcentaje en los ultimos 25 anos un 10%.
Los resultados de nuestra muestra encuentran un porcentaje de sobrepeso inferior,
21,8%, si bien cuando se separa por sexos, los valores superan ligeramente ese por-
centaje para los varones, y se sittan en el 41,6%, no alcanzando las mujeres el 19%.
Este dato concuerda con los publicados por el INE en la mencionada Encuesta Nacio-
nal de Salud, que encuentra en poblacién entre 18 y 24 anos bajos valores de IMC en
mujeres, incluso de peso insuficiente en el 18,4%, frente al 4,1% de los hombres. Sin
embargo el sumatorio de 6 pliegues cutaneos, considerado como un buen indicador
de adiposidad, presenta valores medios significativamente superiores en las mujeres
que en los varones; este hallazgo debe interpretarse en el sentido de que el IMC no
discrimina entre peso graso y peso magro, por lo cual es posible que las mujeres,
a pesar de presentar valores normales en el IMC, tengan mayor cantidad de grasa
corporal y los varones, por el contrario mayor porcentaje de masa magra (sobre todo
masa muscular). Esta circunstancia ya ha sido comunicada por otros autores' y alerta
sobre las limitaciones del IMC para valorar el sobrepeso, especialmente en jovenes
fisicamente activos; pues debe entenderse que lo que es nocivo para la salud (factor
de riesgo cardiovascular) es el exceso de grasa, no el sobrepeso corporal total (en
algunas publicaciones se les denomina “gordiflacos”). A pesar de esta observacion,
tras comparar los valores de IMC con el peso si hemos encontrado correlacién y tam-

bién al hacerlo entre el IMC y el sumatorio de 6 pliegues.
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Los valores hematicos de indicadores de riesgo cardiovascular encontrados en la
muestra se sitlan dentro de los limites normales; por lo cual debe entenderse que la
realizacion de andlisis de sangre en estos grupos de edad, en ausencia de patologia
no aporta informacién sobre el riesgo cardiovascular. Incluso los niveles de hemoglo-
bina glicosilada (Hb1Ac), que para la Asociaciéon Americana de Diabetes son indica-

dores de riesgo de DM tipo Il por encima de 5,7% se encuentran en niveles normales.

Como algunos autores han publicado estudios, siempre en adultos, que sugieren que
la actividad fisica puede influir en los valores de colesterol total y contribuir a regular
las cifras de Hb1Ac®, hemos comparado el tiempo dedicado al ejercicio fisico en los
individuos de nuestra muestra, poblacion joven, con los parametros anteriormente
mencionados sin encontrar correlaciéon entre ambos; circunstancia que puede deber-

se a la ya mencionada normalidad de los valores.

Tradicionalmente se ha asociado, como parece légico, la dieta con el peso corporal; de
modo que un aumento en la ingesta caldrica debiera asociarse a sobrepeso, aunque
obviamente la actividad fisica, y en ultimo término el balance calérico sea el principal
moderador del peso corporal total y la cantidad de grasa acumulada. Los estudios
sobre ingestion caldrica en Espana muestran® que esta ha tenido una tendencia cla-
ramente descendente en los Ultimos decenios, pasando de 3000 cal/dia a finales de
los anos sesenta del pasado siglo, a poco mas 2000 cal/dia en el ano 2011. Este dato
contrasta claramente con el obtenido por nosotros, en el cual la media de calorias por
dia ingeridas es de 1648; si bien es preciso aclarar que los estudios referenciados son
en poblacion general y no en colectivos jévenes. Al considerar la ingestion calérica
por tramos se observa que el mayor porcentaje de los sujetos (39,3%) consume entre
1500 y 2000 cal/dia, pero solo un 18% ingiere por encima de 2000 cal/dia. Estos hallaz-
gos confirman la tendencia descendente en el consumo calérico y por tanto, estarian
en contra del origen alimenticio del sobrepeso; y concuerdan con los valores de IMC
medios de esta muestra, que como ha quedado reflejado més arriba muestran un por-
centaje de sobrepeso inferior al comunicado para la poblacién espanola. No obstante
al comparar los valores de calorias ingeridas por dia, con el IMC de los participantes

no hemos encontrado correlacion entre ambos, del mismo modo que tampoco se ha

iNFLVENCIA DE LA PRACTIiCA DE EJERCiCi® FiSiCO Y LA DiETA SOBRE ALGVNOS FACTORES DE RiESGO DE PATOLOGTA CAR DiOVASCVLAR EN VNA POBLACION JOVEN



DiSCVSiON

correlacionado la ingesta calérica con los niveles de adiposidad, valorados mediante
el sumatorio de 6 pliegues cutaneos; por lo tanto en nuestro estudio no puede con-
cluirse que la mayor ingestion de calorias, implique un aumento en el IMC, ni en los
valores de grasa corporal. Los resultados de otros autores, pero en estudios no reali-
zados en paises de nuestro entorno y en poblacion general, se inclinan por el exceso
de ingesta de calorias como origen del sobrepeso y obesidad®® y apoyan estrategias

dietéticas, mas que de ejercicio fisico, para tratar el problema.

Diversos autores han investigado la relacion entre la ingesta dietética, el consumo
de energia y el almacenamiento de grasa en el organismo. Aunque no hay un patrén
comun entre peso corporal y practica de ejercicio fisico, algunos estudios encuen-

tran?'3% que los deportistas realizan una dieta mas sana que los no deportistas.

Con el fin de valorar el posible efecto protector de la practica deportiva en el sobre-
peso Toben®’ realizé una revision en la cual, de 19 trabajos encontré 12 que coincidian
en hallar un peso inferior entre los deportistas en comparacién con sedentarios; sin
embargo 7 estudios no encontraron diferencias entre ambos grupos. Es preciso sefa-
lar que los estudios con mayor numero de participantes fueron los que encontraron
mas diferencias. También es interesante resefnar que la practica de algunos deportes
se asocio con un mayor sobrepeso, como el rugby, la natacion o el judo; mientras que
otros presentaron una mayor tendencia al bajo peso, como la gimnasia, el balonmano

o la hipica®'7,

Asi mismo se ha comunicado que la practica de ejercicio fisico durante la juventud,
no protege contra el sobrepeso en la edad adulta, ya que hasta una cuarta parte de ex
deportistas lo presentan. Igualmente dos trabajos que investigaron la relacién entre
la practica deportiva en la adolescenciay su continuidad en la edad adulta, no encon-

traron asociacion entre ambas circunstancias®'%,

La mayoria de los trabajos son de diseno transversal (cross-sectional), algunos es-
tudios longitudinales y de intervencién que compararon grupos de deportistas, con
grupos de sujetos que realizaron cursos de educacién para la salud, observaron una

mayor disminucion del IMC en los deportistas activos'®®. Por el contrario otro trabajo,
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no encontré diferencias entre ambos grupos®. Es posible que la utilizacién del IMC
como variable haya podido distorsionar los resultados de estos trabajos, pues en de-
portistas bien entrenados un alto IMC, no es sinénimo de sobrepeso en el sentido
gue habitualmente se entiende como exceso de peso graso. Teniendo en cuenta sola-
mente el IMC, sin valorar el componente graso por otras metodologias, hasta un 45%
de jugadores de ftbol americano presentan valores por encima del percentil 95. De
ello se deduce que, aunque en la poblacién general el IMC es un parametro adecuado
para la valoracion del peso, en deportistas bien entrenados, particularmente en de-

portes de fuerza, debe valorarse el componente graso por otros métodos.

Algunos estudios que han investigado los habitos dietéticos de los deportistas han
llegado a la conclusion que los deportistas tienden a consumir un mayor nimero de
calorias que los no deportistas, y este exceso puede no ser compensado en términos
de balance con el gasto energético necesario para desarrollar sus actividades. Este
exceso caldrico parece provenir fundamentalmente de dos fuentes: comida rapida y

bebidas energéticas (altamente azucaradas en su mayoria)?'261%4,

El segundo gran componente del balance calérico, lo constituye la actividad fisica dia-
ria. En este sentido las sociedades occidentales han pasado de trabajos y actividades
gue implicaban un alto gasto de energia a unos habitos muy sedentarios tanto en la
actividad laboral y desplazamientos como en la utilizacion del tiempo de ocio. Estas
tendencias se han observado también en las poblaciones mas jovenes, con altos por-
centajes de sedentarios y poco activos, aunque las Ultimas encuestas parecen indicar

un cambio en estos habitos, con mayor nimero de personas activas y muy activas.

Segun la Encuesta sobre los habitos deportivos en Espana 20102, un 60% de la pobla-
cién mayor de 15 anos no practica actividad fisica o lo hace en muy escasa cuantia.
Si se considera solo el tramo de edad entre 18 y 24 anos, el porcentaje de sedentarios
desciende muy ligeramente hasta el 58%. En el estudio separado por sexos se obser-
va que son sedentarios o poco activos un 51% de los hombres y un 71% de las mu-
jeres. Por comunidades auténomas, la de Cantabria presenta un porcentaje del 63%

de sedentarios en la poblacién general, situandose por tanto por debajo de la media
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nacional en tres puntos. Estos datos coinciden con los de la muestra por nosotros es-
tudiada, con pequenas diferencias en los porcentajes, pues en nuestro caso son poco
activos un 60,7% de los sujetos, lo cual coincide con la poblacién general espanola,
pero es ligeramente mas elevado que el que corresponde al tramo de edad 18-24 afnos
(58%); aunque se ha de tener en cuenta, como queda reflejado mas arriba, que en la

comunidad cantabra el nimero de sedentarios es mayor (63%).

El tiempo dedicado a la practica de ejercicio fisico en los sujetos de nuestro estudio
es de media 201 minutos /semana, cifra por encima de la media espanola para este
segmento de la poblacién; pero los resultados separados por sexos muestran una
diferencia muy significativa a favor de las mujeres, ya que mientras los hombres solo
dedican una media de 22 minutos por semana, las mujeres superan con mucho esta
cifra realizando 306 minutos de ejercicio semanales, hallazgo que contrasta con los

datos de la Encuesta de habitos deportivos de los espanoles ya mencionada.

Para valorar la posible influencia de la practica de actividad fisica en la cantidad de
grasa corporal se ha realizado comparacion entre los minutos de practica semanal y
las tres magnitudes que lo valoran: el peso, el IMC y el sumatorio de 6 pliegues. No
hemos encontrado correlacion significativa en ninguna de las tres comparaciones
realizadas; de modo que el ejercicio fisico no parece influenciar, ni al peso ni a la gra-
sa corporal en esta muestra de jévenes de ambos sexos. Estos resultados pondrian en
entredicho las estrategias basadas en el aumento de actividad fisica, como elemento
principal para tratar el sobrepeso, en consonancia con lo publicado por otros investi-

gadores®.

La heterogeneidad en los trabajos realizados y las distintas metodologias dificulta la
elaboracién de conclusiones y recomendaciones practicas. La biblioteca Cochrane
dispone de una revisién®, que sin llegar a conclusiones claras si parece determinar
que el ejercicio fisico puede ser eficaz para mantener un peso saludable pero, por si
solo es poco eficaz para lograr una pérdida de peso mantenida. La combinacién de
restricciéon dietética con ejercicio fisico si se ha mostrado mas eficaz que la dieta so-

lamente en el tratamiento del sobrepeso.
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Programas de ejercicio de alta intensidad consiguieron pérdidas de peso importan-
tes, el problema de estos programas es la dificultad para seguirlos en una poblacion

gue parte con importante sobrepeso de base?.

En un metaanalisis de 19955 se concluy6 que en la mayoria de los trabajos la dieta fue
significativamente mas efectiva que el ejercicio para facilitar la pérdida de peso; sin
embargo algunos estudios en que sus participantes realizaron programas de ejercicio

fisico sin restriccidn calorica consiguieron pérdidas de peso pequenas de entre 2y 7

kg.

De las publicaciones disponibles parece deducirse que las intervenciones con dietas
son mas potentes para crear equilibrio energético negativo que las intervenciones

con actividades fisicas®®4,

El entorno en el cual se desarrolla la actividad fisica también parece tener influencia
sobre el peso corporal y, sobre todo el ambito organizativo; es decir cuando la acti-
vidad se desarrolla, en forma de ejercicio libre, sin prescripcién, ni supervision por
parte de expertos su repercusion es menor que cuando el ejercicio se realiza en un
ambito organizado, como un club deportivo, asociaciéon y con una metodologia deter-
minada®*. Es decir las actividades organizadas tienen mayor eficacia que las activida-
des libres como tratamiento del sobrepeso y prevencion del mismo, a cualquier edad

y particularmente durante la infancia y adolescencia.

Los mecanismos sobre como el organismo regula la ingesta caldrica, el consumo

energético y el almacenamiento de grasa no son totalmente conocidos.

Por trabajos ya antiguos se sabe que el organismo humano consigue una mejor re-
gulacion del equilibrio ingreso-gasto, cuando hay un alto flujo de energia®*®, es decir
se produce un elevado consumo calodrico; a medida que este desciende el organismo
responde reduciendo en gran medida sus necesidades, de modo que comienza a acu-
mular grasa. También se ha comprobado que aunque teéricamente una restriccion
dietética de 3500 calorias conlleva una pérdida de peso de 1 libra, en la practica no

ocurre asi, siendo la pérdida ponderal menor de lo esperado*t. Parece que cuando el
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gasto energético es muy bajo el ajuste del balance energético se hace muy lentamen-

te con riesgo de ganar peso'®.

Investigando la actual epidemia de sobrepeso y obesidad en base a la regulacién
energética Church? encontr6 que la poblacion americana (USA) ha reducido en los
ultimos 50 anos en una media de 142 calorias/dia su gasto energético. Al estudiar los
patrones de actividad fisica de poblaciones de habitantes en USA en los tltimos anos
Basset? hall6 una media de 5000 pasos/dia realizando estudios con acelerometros.
Ante la ausencia de datos sobre el grado de actividad fisica en estas mismas poblacio-
nes hace un mayor numero de anos, se ha recurrido a estudiar colectivos que siguen
haciendo modos de vida tradicionales como los Amish; que realizan tareas agricolas
y rechazan los vehiculos a motor. En estas poblaciones se han medido cifras de 18000
pasos/dia para los hombres y 14000 para las mujeres. Haciendo extrapolaciones a la
ganancia de peso que se obtendria con la diferencia entre la actividad actual y la que
se estima tuvieron sus antepasados mas recientes, se obtienen cifras de 30 kg. para
los hombres y 21 para las mujeres. Si a esta circunstancia se une que la media de in-
gesta calorica en USA ha incrementado en 168 kcal/dia para los hombres y 335 kcal/
dia para las mujeres®??, puede entenderse en gran parte el origen del problema; pues
aun manteniendo unos niveles moderados de actividad fisica este incremento en el
consumo caloérico supondria un aumento de peso de 8 kg. para los hombres y 15 kg.

para las mujeres.
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6.~ CONCLVSIONES

1¢) El IMC puede no ser un buen indicador de sobrepeso graso en poblaciéon de
joven, pues los sujetos fundamentalmente mujeres con valores normales de IMC
presentan niveles elevados de grasa corporal valorados mediante el sumatorio de

seis pliegues cutaneos.

2¢) Los valores en sangre de colesterol total, triglicéridos y hemoglobina glicosi-
lada, habitualmente utilizados como marcadores de riesgo cardiovascular, se en-
cuentran dentro de los limites normales en la poblacién estudiada; a pesar de que
algunos de los sujetos presentan sobrepeso o bajos niveles de actividad fisica.
Este hallazgo cuestiona la utlidad de la realizacion sistematica de analisis de san-
gre para valorar el riesgo cardiovascular, en poblaciones jovenes sin antecedentes

familiares de diabetes o hipercolesterolemia.

3e) El nimero de calorias ingeridas por los componentes de la muestra estudiada
confirman las tendencias descendentes, ya publicadas en otros estudios realiza-

dos en nuestro pais, sin existir diferencias de género.

4) Aunque si hay correlacién entre el peso corporal total y la ingesta caldrica,
no se ha encontrado igual correlacion ni con el IMC, ni con el sumatorio de seis
pliegues, lo cual sugiere que la dieta no parece responsable de la presencia de

sobrepeso graso.

Se) Los niveles de practica de actividad fisica de la poblacion estudiada se encuen-
tran por encima de los observados por otros investigadores, con una sorprendente
diferencia de géenero, a favor de las mujeres, que contrasta con las encuestas de

habitos de ejercicio en nuestro pais y en poblaciones jévenes.

6¢) El volumen de practica de ejercicio fisico no presenta relacion ni con el peso
corporal, ni con el sumatorio de seis pliegues, por lo cual es posible que el ejerci-

cio, no sea una buena estrategia para tratar el sobrepeso.
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7¢) De la anterior conclusion puede deducirse , que aunque la dieta no es el prin-
cipal responsable del sobrepeso, y si parece que lo es el sedentarismo, en las
estrategias de tratamiento del sobrepeso seria mas util la reduccion de la ingesta

caldrica; pero en la prevencion del mismo pudiera ser mas eficaz el ejercicio fisico.

3
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8.~ ANEXOS

AVTORiZACION
‘?:’../:N'H.;MM{‘.«/ né ﬁfmq.ﬂrﬂd

Fecha

NUmero:

Ciclo:

D./Dna

de anos de edad, con DNI

y domicilio en

autorizo mi participacion en el estudio “Relacién existente entre el

ejercicio fisico y la aparicién de diabetes tipo Il en edades comprendidas entre 17y 24
anos” y que se efectlen los test y mediciones necesarios para el desarrollo del mismo
(medicién de peso y talla, medicién de pliegues cutaneos test de habitos alimenta-

rios, test de ejercicio fisico y andlisis de sangre) que se realizaran en este centro.

Este proyecto se lleva a cabo siguiendo las normas dictadas por la Declaracién de
Helsinki 52° Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000) (Anexo 3), las Nor-

mas de Buena Practica Clinica y cumpliendo la legislacion vigente.

Firma:



{24{.'.'”5-?#?/::‘-(/ ﬁ’é ﬁf{maug{d

CVESTIiONAR 0 DE ACTiViDAD FiSiCA

Vamos a pedirte unos minutos y tu colaboraciéon en nuestro proyecto orientado a co-

nocer los habitos de actividad fisica en la poblacion de Cantabria.

Seria de gran ayuda para nosotros que rellenases este cuestionario contestando a

todas las preguntas lo mejor que puedas.

Este cuestionario es an6nimo y no te pediremos ningun dato que pueda identificarte,

asi podras contestar con total libertad.

No es un test, aqui No hay respuestas acertadas ni respuestas erroneas. Queremos
gue todas tus respuestas sean honestas. Todas tus respuestas son importantes para

nosotros.

Es importante que no hables con tus companeros. Seria ideal estar en silencio para

que cada uno pueda pensar sus respuestas.

Por favor, pregunta todas tus dudas antes de contestar a cualquier pregunta que no
entiendas, o sino comprendes que significa una palabra o no estas seguro de que es

lo que quiere decir.

Toémate tu tiempo para completar el cuestionario. Lee cada pregunta cuidadosamente

y contesta lo mejor que puedas.

Cuando termines el cuestionario, por favor vuelve a leer tus respuestas para asegu-
rarte de que no has olvidado contestar a ninguna pregunta y que tus contestaciones

coinciden con lo que querias responder.

Agradecemos enormemente tu tiempo y tu colaboracion.
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EN QUE CONSISTEN LAS RESPUESTAS:
Vamos a preguntarte acerca de:

1.~ Actividades que practicas durante el CURSO (todas las actividades que reali-
ces desde el comienzo al final del curso, incluyendo fines de semana, vacaciones

de Navidad, Semana Santa ...... )

2.~ Actividades que practicas durante las VACACIONES de VERANO (todas las
actividades que realices en los meses de julio a septiembre en los que no tengas
clase. Y a su vez dentro de estos dos periodos (curso lectivo y vacaciones de vera-

no), también vamos a preguntarte acerca de:

- Actividades ORGANIZADAS (todas las actividades que formen parte de entrena-

mientos, competiciones, clubs, equipos....)

- Actividades NO ORGANIZADAS (todas las actividades que participes de forma
independiente, juegos, deportes con amigos, ejercicio en gimnasio, caminar....)
En resumen, te pedimos que nos a las actividades Organizadas y No Organizadas
qgue realizas durante el Curso, y las Actividades Organizadas y No Organizadas

que realizas durante las Vacaciones de Verano.
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CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA

CICLO ittt e
CURSO

EDAD ..o SEXO .o,

PESO ..o TALLA ...

A CONTINUACION , ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE LAS ACTIVIDADES FiSICAS
QUE REALIZAS DURANTE EL CURSO (PERIODO LECTIVO DE OCTUBRE A MAYO):

A) Las siguientes preguntas son acerca de tu participacion en deportes ORGANI-

ZADOS durante el curso:

Por favor, piensa en una semana normal y escribe en la tabla que hay a continuacion
los deportes o juegos que practicas, cuantas veces semanales sueles realizarlos y la
cantidad de tiempo que, generalmente, pasas practicandolos. El tiempo empleado
practicando un deporte o juego también incluye el tiempo que pasas entrenando. Si

no realizas ninguna actividad organizada, pon un 0 en la primera casilla de la tabla.

DEPORTE O JUEGO NUMERO DE VECES POR SEMANA CANTIDAD DE TIEMPO,
QUE GENERALMENTE PRACTICAS QUE EN GENERAL, PASAS
ESTE DEPORTE O JUEGO, HACIENDO ESTA ACTIVIDAD

INCLUYENDO ENTRENAMIENTO CADA VEZ QUE LA REALIZAS
(EN MINUTOS)
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B) Las siguientes preguntas son acerca de tu participacion en deportes NO ORGA-

NIZADOS durante el curso:

Por favor, piensa en una semana normal y escribe en la tabla que hay a continuacién
los deportes o juegos que practicas, cuantas veces semanales sueles realizarlos y la
cantidad de tiempo que, generalmente, pasas practicandolos. Si no realizas ninguna

actividad no organizada, pon un 0 en la primera casilla de la tabla.

DEPORTE O JUEGO NUMERO DE VECES POR SEMANA QUE CANTIDAD DE TIEMPO,
GENERALMENTE PRACTICAS ESTE QUE EN GENERAL,
DEPORTE O JUEGO, INCLUYENDO PASAS HACIENDO ESTA

ENTRENAMIENTO ACTIVIDAD CADA VEZ
QUE LA REALIZAS (EN
MINUTOS)

POR ULTIMO, ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE LAS ACTIVIDADES FiSICAS QUE
REALIZAS DURANTE LAS VACACIONES DE VERANO (PERIODO FUERA DEL CUR-
SO DE JUNIO A SEPTIEMBRE):

C) Las siguientes preguntas son acerca de tu participacién en deportes ORGANI-

ZADOS durante las vacaciones:

Por favor, piensa en una semana normal y escribe en la tabla que hay a continuacién
los deportes o juegos que practicas, cuantas veces a la semana sueles realizarlos y
la cantidad de tiempo que, generalmente, pasas practicandolos. El tiempo empleado
practicando un deporte o juego también incluye el tiempo que pasas entrenando. Si

no realizas ninguna actividad organizada, pon un 0 en la primera casilla de la tabla.
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DEPORTE O JUEGO NUMERO DE VECES POR SEMANA QUE | CANTIDAD DE TIEMPO,
GENERALMENTE PRACTICAS ESTE QUE EN GENERAL, PASAS

DEPORTE O JUEGO, INCLUYENDO HACIENDO ESTA ACTIVIDAD
ENTRENAMIENTO CADA VEZ QUE LA REALIZAS
(EN MINUTOS)

D) Las siguientes preguntas son acerca de tu participacion en deportes NO ORGA-

NIZADOS durante las vacaciones:

Por favor, piensa en una semana normal y escribe en la tabla que hay a continuacién
los deportes o juegos que practicas, cuantas veces a la semana sueles realizarlos y
la cantidad de tiempo que, generalmente, pasas practicandolos. El tiempo empleado
practicando un deporte o juego también incluye el tiempo que pasas entrenando. Si

no realizas ninguna actividad no organizada, pon un 0 en la primera casilla de la tabla.

DEPORTE O JUEGO NUMERO DE VECES POR SEMANA QUE | CANTIDAD DE TIEMPO,
GENERALMENTE PRACTICAS ESTE QUE EN GENERAL, PASAS

DEPORTE O JUEGO, INCLUYENDO HACIENDO ESTA ACTIVIDAD
ENTRENAMIENTO CADA VEZ QUE LA REALIZAS
(EN MINUTOS)

E) Trabajo  habitual (aparte de tus  estudios), horas/semana

De nuevo muchas gracias por tu colaboracion.
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RECUERDO DE 24 HORAS

Fecha / /

%}&}JMMTJ/ I‘I/E %FM

NUmero

ALIMENTOS Y SUPLEMENTOS CONSUMIDOS

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERMES SABADO  DOMINGO'
DESAYUNO ALIMENTOS Y SUPLEMENTOS | Cantidad (g) o tamafio de las
(ingredientes del meni) porciones

Hora de inicio:

Hora de finalizacion:
Lugar:

Meni:

MEDIA MANANA
Hora de inicio:

Hora de finalizacion:

Lugar:
Meni:

COMIDA
Hora de micio:
Hora de finalizacién:
Lugar:
Menil:

Tachar el dia de la semana al que corresponde la encuesta
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VALORACION ANTROPOMETRICA

Fecha
Drivessidacd o Holosanca Ciclo:
NUmero
MEDIDA | NUMERO DE MEDIDAS
1 2 3
Peso (kg.)
Talla
PLIEGUES (MM) | 1 | p) | k]
Bicipital
Tricipital
Subescapular
Abdominal
Suprailiaco
Muslo

Gemelo (pierna)

PERIMETROS (CM)

Biceps contraido

Cintura

Cadera

Muslo

Pierna

DIAMETROS

Muiieca

Codo

Rodilla
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ACV
ADA
AHA
CCAA
cHDL
(o
Cm
CT
DLP
DM
DM1
DM2

NHLBI
NO
OMS

ABREVIATVRAS

Acidente cerebrovascular

Asociacion americana de diabetes

American Heart Association

Comunidades Auténomas

Colesterol HDL

Cardiopatia Isquémica

Centimetro

Colesterol

Dislipemia

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Enfermedad coronaria

Efermedad cardiovascular

Factor de riesgo

Factor de riesgo cardiovascular

Grupo espanol de cineantropometria
Hiperlipidemia

Hipertension arterial

Asociacién Internacional para el Estudio de la Obesidad
Insuficiencia cardiaca

indice de masa corporal

Insuficiencia renal

The international Society for the avancement of kinanthropometry
Kilo

Kilogramo

Milimetro

Instituto Nacional Cardiaco Pulmonar y Sanguineo
Noroeste

Organizacién Mundial de la Salud
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PAD Presion arterial diastélica

PAS Presion arterial diastdlica

RAAS Sistema Renina-Angiotensina.Aldodterona
SEC Sociedad Espanola de Caediologia

TG Triglicéridos

TTOG Test de toleranciaa oral con glucosa
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