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Las poblaciones de los paises subdesarrollados
fallecen de hambre. Las poblaciones de paises
desarrollados fallecen por exceso de alimenta-
cion. El inicio del proceso patoldgico, la obesi-
dad, se inicia cada vez mas frecuentemente en la
infancia. De tal magnitud es el problema que se
considera que en la poblacion infantil y juvenil,
los escolares prepuberales son un grupo de ries-
go y clave para la prevencion de la obesidad'.

La obesidad y el sobrepeso, junto con las enfer-
medades que las complican, se han convertido
en un azote para las poblaciones desarrolladas
de caracter epidémico.

El sobrepeso y la obesidad son los mayores fac-
tores de riesgo para una buena parte de enferme-
dades cronicas, siendo responsable de alrededor
del 80% de casos de obesidad tipo II en adultos,
del 35% de casos de cardiopatia isquémica y del
55% de casos de hipertension arterial en adultos
de paises europeos’.

La obesidad es un componente del riesgo car-
diovascular que adquiere una dimension especial
sobre la constelacion obesidad-diabetes-sindro-
me metabolico®. Hay evidencia incluso de que el
sobrepeso en adolescentes incrementa el riesgo
de padecer enfermedad arterial coronaria en la
edad adulta*.

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo
para enfermedades ortopédicas como la artrosis
y para determinados tipos de cdncer (colon,

mama y endometrial)>*. Ademas tienen un efecto
negativo tanto sobre la salud psicosocial como
sobre la calidad de vida personal®.

Como consecuencia de su prevalencia y de su
asociacion con estas enfermedades cronicas se
ha convertido en la segunda causa de mortalidad
prematura y evitable después del tabaco.

La obesidad es una enfermedad del metabolismo
energético de cardcter cronico, en cuya génesis
intervienen multiples factores entre los que des-
tacan un componente genético y un componente
ambiental que determinan un disbalance entre la
ingesta de calorias y el gasto energético a favor
del primero. Se caracteriza por un exceso de
grasa corporal con un aumento del peso y del
volumen corporal.

Tanto la composicion de los alimentos como
su riqueza y accesibilidad hacen que la energia
ingerida supere la demanda metabdlica. Una
demanda también reducida por las condiciones
ambientales en las que se desarrolla la vida de
los nifios y jovenes. Los alimentos ricos en grasa
(que aumenta la palatabilidad y transferencia
de sabor y aroma) que para ser asequibles son
industrialmente producidos a base de grasas (sa-
turadas y trans) de un coste menor que las tradi-
cionales (monoinsaturadas y cis), y la aparicion
de alimentos con azucares de absorcion rdpida
(dulces) frente a los de absorcion lenta (almido-
nes) no compensan la pobreza proteica relativa
de la dieta de nuestros jovenes. La abundancia y
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TABLA 1.
Prevalencia

de obesidad en la
poblacién espaiola
por grupos de edad
y sexo en poblacién
infantil y juvenil*

la facilisima accesibilidad a esos alimentos hace
que, tanto desde el punto de vista cualitativo
como cuantitativo, la dieta sea excesiva.

Por otra parte, el gasto de energia de los jovenes y
ninos es escaso, pese a que haya multitud de ac-
tividades extraescolares, puesto que el juego con
movimiento, tan habitual y prolongado en épocas
menos desarrolladas, estd reducido al minimo,
sustituido por los juegos sin movimiento (de or-
denador o consola, o trabajo escolar para casa o
actividad extraescolar sin gasto de calorias).

DIAGNOSTICO DE SOBREPESO Y
OBESIDAD EN EDAD INFANTILY
JUVENIL

Conceptualmente la obesidad es una enfermedad
caracterizada por el exceso de grasa corporal.
La dificultad radica en el establecimiento de las

cifras de grasa corporal que se consideran fuera
de la normalidad. En adultos se utilizan valores
absolutos de indice de masa corporal (IMC) por
encima del 12 al 20% en varones y del 20 al 30%
en mujeres adultas®.

En las edades infantil y juvenil los criterios diag-
nosticos se complican y, aunque existen diversos
métodos (pliegues cutdneos, bioimpedancia
eléctrica, absorcion dual de rayos X y resonancia
magnética)’, el mas utilizado clinica y epidemio-
logicamente es el que relaciona edad, sexo, peso,
talla e IMC®. Tradicionalmente, aun a pesar de la
falta de acuerdo al respecto’, se han utilizado para
el calculo del exceso de peso los puntos de corte
correspondientes a los percentiles 85 para sobre-
peso y 97 para obesidad por edad (anual) y sexo
de IMC segun los valores publicados por Hernan-
dez, et al.'’, citado por Serra-Majem, et al®.

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y
OBESIDAD EN EDAD INFANTILY
ADOLESCENTE

Los efectos combinados de la transicion hacia
un estilo de vida sedentario, la reduccion de la
préctica de actividad fisica y los cambios en la
dieta con un aumento de la ingesta caldrica,
han tenido como consecuencia una epidemia
de sobrepeso/obesidad en todas las sociedades
desarrolladas!'!. Esta epidemia no afecta solo
a la poblacion adulta sino que se ha puesto de
manifiesto en la poblacion infantil, aumentando
drasticamente en los dltimos afios'.

El estudio enKid®, realizado entre 1998 y 2000
sobre una muestra aleatoria representativa de la
poblacion espafiola con edades entre 2 y 24 afos,
ha permitido conocer la prevalencia de los pro-
blemas de exceso de peso en la poblacion infantil
y juvenil espafiola.

Tal como se aprecia en la Tabla 1, 1a prevalencia de
obesidad en Espafia es del 13,9% segun el percen-
til 97 de las tablas de Hernandez, et al", citado por
Serra-Majem, et al®. La prevalencia de sobrepeso y
de obesidad es del 26,3% y la prevalencia de sobre-
peso es del 12,4%. La prevalencia de obesidad es

Edad Sobrepeso Obesidad Sobrepeso
(afnos) = p85 - < p97 = p97 y obesidad
= p85
Total
2-5 9,9 11,1 21,0
6-9 14,5 15,9 30,4
10-13 14,6 16,6 31,2
14-17 9,3 12,5 21,8
18-24 13,2 13,7 26,9
Total 12,4 13,9 26,3
Chicos
2-5 9,3 10,8 20,1
6-9 16,0 21,7 37,7
10-13 20,0 21,9 41,9
14-17 10,4 15,8 26,2
18-24 14,9 12,6 27,5
Total 14,3 15,6 29.9
Chicas
2-5 10,4 11,5 21,9
6-9 13,1 9,8 22,9
10-13 9,1 10,9 20,0
14-17 8,0 9,1 17,1
18-24 11,3 14,9 26,2
Total 10,5 12,0 22,5
* Serra-Majem L et al. 2003.
334




VOLUMEN XXV - N.° 127 - 2008

mayor en varones (15,6%) que en mujeres (12,0%)
y también el sobrepeso. La obesidad es superior
en edades mas jovenes (6-13 afios).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en chi-
cos y chicas de 13y 15 afios es inaceptablemente
alta en Europa. Todos los paises muestran una
gran proporcion de chicos y chicas con sobrepe-
so. Lamentablemente, los datos aportados por
la Organizacion Mundial de la Salud para los
paises europeos sittian a Espafa como el segun-
do de 32 paises, tras Malta, en sobrepeso, inclu-
yendo obesidad, en nifios y nifias de 13 afios y
con un 25y 12% respectivamente de prevalencia,
y el cuarto en sobrepeso, incluyendo obesidad,
en nifios y nifias de 15 afios, con un 21y 12%
respectivamente de prevalencia’.

HABITOS INADECUADOS DE
ALIMENTACION EN EDAD INFANTIL
Y ADOLESCENTE

Los habitos alimentarios de las diferentes pobla-
ciones son la expresion de sus creencias, su reli-
gion y de sus tradiciones y estan estrechamente
ligados al medio geografico, a la disponibilidad
de alimentos y al poder adquisitivo. La forma
de comer constituye una respuesta a los nuevos
estilos de vida, a los nuevos productos elabora-
dos, al mayor contacto entre gentes de culturas
alimentarias distintas y a modas cambiantes
influenciadas por intereses comerciales.

Los habitos alimentarios del mundo occidental
se caracterizan, desde un punto de vista cuan-
titativo, por un consumo excesivo de alimentos,
superior a las ingestas recomendadas en cuanto
a energia y nutrientes para el conjunto de la
poblacion, y desde un punto de vista cualitativo,
por un tipo de dieta rica en proteinas y grasas de
origen animal.

Espana cuenta con cierta ventaja frente a otros
paises europeos por la presencia de un mayor
consumo de pescado (Espafia es el segundo pais
del mundo consumidor de pescado después de
Japon), y por el uso de aceites de origen vegetal
para cocinar con predominio del aceite de oliva.

LA UTILIDAD DE LA ACTIVIDAD FiSICAY DE LOS HABITOS ADECUADOS DE NUTRICION
COMO MEDIO DE PREVENCION DE LA OBESIDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES

Su situacion geografica y su cultura hacen que
se trate de uno de los paises consumidores de la
dieta mediterranea, considerada como saludable
y equilibrada.

Sin embargo, las condiciones sociales familiares
(la familia es el contexto en el que se generan los
habitos alimentarios, reforzados en el dmbito
escolar) y los nuevos estilos de vida, que han
condicionado la organizacion familiar, junto con
el desarrollo de tecnologias muy avanzadas en el
drea agroalimentaria, ha puesto a disposicion de
los consumidores los denominados “alimentos
servicio”, especialmente disefados para facili-
tar la preparacion y consumo de los mismos.
Por otro lado existe una presion importante del
mercado y la publicidad que condiciona de una
manera definitiva los habitos de la poblacion,
especialmente de nifios y adolescentes'.

En la actualidad la dieta de nifios y adolescentes
se caracteriza por ser desequilibrada y excesiva-
mente caldrica. En general, los nifios toman mas
cantidad de alimentos de la que precisan y su
alimentacion es rica en grasas, azicares Senci-
llos y, en consecuencia, en calorias. Hay un gran
consumo de preparados precocinados y dulces y
un consumo insuficiente de verduras, legumbres,
frutas y pescado. A esta circunstancia se une el
hecho generalizado de que muchos nifios y ado-
lescentes omiten el desayuno, una de las comidas
mds importantes del dia, directamente implicada
en la regulacion del peso.

Uno de los cambios de habitos de consumo ob-
servados en los tltimos afios es la disponibilidad
econdmica de los nifios, unida a una oferta ili-
mitada de productos fuente de “calorias vacias”
como las golosinas.

Ademas hay ciertos errores de hdbitos en alimenta-
cion y de conocimiento entre los progenitores que
favorecen el aumento de peso de los nifios, como
la obsesion de muchos padres para que su hijo se
lo coma todo (muchas veces comida en exceso),
convertir la comida en premio o castigo por algtin
comportamiento, premiar la buena conducta con
golosinas u otros alimentos caldricos, festejar los
minimos acontecimientos de la vida del nifio con
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un “festin”, permitir el consumo casi diario de
chucherias y otros productos poco convenientes, y
recurrir con frecuencia a la preparacion de platos
precocinados por la falta de tiempo.

Asimismo, el estilo de vida actual es sedentario.
La mayoria de actividades giran en torno a la
television, el ordenador y los videojuegos, y con
frecuencia se realizan consumiendo alimentos
caldricos como patatas fritas, dulces, “chuche-
rias”, salados o palomitas. Los nifios han dismi-
nuido considerablemente la actividad fisica en
juegos al aire libre, excursiones, deportes, etc.,
ademds de las pocas horas destinadas en los
colegios a la educacion fisica.

LA ALIMENTACION ADECUADA EN
LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

La infancia y, sobre todo, la adolescencia com-
prenden un periodo de crecimiento acelerado
con un aumento importante de talla y masa
corporal. En los varones aumenta proporcio-
nalmente mds la masa magra y, en las mujeres,
la masa grasa. Todos estos cambios tienen una
gran variabilidad individual segin el ritmo de
desarrollo provocando diferencias entre la edad
bioldgica y la cronoldgica.

Necesidades de energia

Las necesidades energéticas vienen condiciona-
das por el crecimiento y la actividad fisica, en un
contexto de poblacion cada vez mas sedentaria.
En esta etapa, una restriccion energética puede
provocar un retraso en el crecimiento y la ma-
duracion corporal, aunque, en nuestro medio, la
realidad es que la ingesta caldrica es superior a
las necesidades derivando en un importante pro-
blema de obesidad. Por otro lado, debido a que la
edad cronoldgica en esta etapa de la vida puede
no coincidir con la bioldgica, las necesidades de
energia se calculan en funcion del sexo, la edad,
el peso y la talla.

Para adolescentes con IMC menor a 25, las for-
mulas recomendadas por The National Academy
of Sciences de Estados Unidos (EE.UU.)', son:

Varones de 9 a 18 aiios

REE = 88,5 - 61,9 x edad [afos] + AF x (26,7 x
peso [kg] + 903 x talla [mt]) + 25.

REE (Requerimiento Energético Estimado) = Gasto
Energético Total + Energia de Depdsito

AF es el Coeficiente de Actividad Fisica (AF = 1,00 si
es sedentario; AF = 1,13 si es poco activo; AF = 1,26
si es activo; AF = 1,42 si es muy activo).

Nifias de 9 a 18 arios

REE = 135,3 - 30,8 x edad [afos] + AF x (10 x
peso [kg] + 934 x talla [mt]) + 25.

AF es el Coeficiente de Actividad Fisica (AF = 1,00 si
es sedentario; AF = 1,16 si es poco activo; AF = 1,31
si es activo; AF = 1,56 si es muy activo).

Para adolescentes con IMC mayor a 25, las for-
mulas recomendadas son:

Varones de 9 a 18 aiios

REE = -114 - 50,9 x edad [afios] + AFx (19,5x
peso [kg] + 1161,4 x altura [mts]).

AF es el Coeficiente de Actividad Fisica (AF = 1,00 si
es sedentario; AF = 1,12 si es poco activo; AF = 1,27
si es activo; AF = 1,45 si es muy activo).

Nifias de 9 a 18 arios

REE = 389 - 41,2 x edad [afos] + AF x (15 x
peso [kgl + 701,6 x altura [mts]).

AF es el Coeficiente de Actividad Fisica (AF = 1,00 si
es sedentario; AF = 1,18 si es poco activo; AF = 1,35
si es activo; AF = 1,60 si es muy activo).

Macronutrientes

Proteinas

En estas edades las necesidades de proteinas son
muy elevadas para hacer frente al crecimiento y al
desarrollo muscular, especialmente en los varones.
El porcentaje del total de calorias debe alcanzar el
15%, no bajando nunca del 12%". En este sentido,
las protefnas totales deben contener suficiente
porcentaje de proteinas de alto valor biolégico
(ricas en aminodcidos esenciales) (Tabla 2).
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No existe riesgo medio en nuestra poblacion para
tomar la cantidad suficiente; el problema radica
en su origen, ya que si estd asociada a grasas
suele superar las necesidades Optimas de este
nutriente, asi como las necesidades energéticas
globales.

Hidratos de carbono (CH)

El porcentaje ideal de aporte caldrico derivado
de CH es de un 55-60%'%'8. Los aztcares senci-
llos no deben sobrepasar el 10-12% de la ener-
gia total que proporcionan los carbohidratos
(en la Tabla 3 se expresan las ocasiones al dia
de ingerir azucares sencillos. En este sentido, lo
ideal es no sobrepasar los 10 g/dia de azucares
simples).

LA UTILIDAD DE LA ACTIVIDAD FiSICAY DE LOS HABITOS ADECUADOS DE NUTRICION
COMO MEDIO DE PREVENCION DE LA OBESIDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES

Fibra

Se recomienda que la ingesta de fibra sea de unos
25 g/dia. En niflos pequenos se puede estimar su-
mandole 5 g a la edad del nifio. En la adolescen-
cia se debe mantener una buena ingesta de fibra
(30-35 g/dia)'*!® a partir de cereales integrales,
legumbres, frutas, verduras y hortalizas. En la
Tabla 3 se muestra la ingesta minima de fruta y
vegetales (400 g/dfa).

Lipidos

Las grasas pueden aportar entre 30-35% de la
energia total de la dieta's!¥, aunque hay que tener
en cuenta que la ingesta de dcidos grasos esen-
ciales se cubre con porcentajes muy inferiores,
no obstante, hay que considerar que las dietas

Ingestas caléricas (Kcal) y proteicas en adolescentes

Calorias (Kcal)

Proteinas (g)

Edad (afos) Kcal/dia Kcal/cm Gramos/dia Gramos/cm
Chicas

11-14 2.200 14,0 46 0,29
15-18 2.200 13,5 44 0,27
19-24 2.200 13,4 46 0,28
Chicos

11-14 2.500 15,19 45 0,29
15-18 3.000 17,0 59 0,34
19-24 2.900 16,4 58 0,33
Nutriente Objetivo Nivel de evidencia
% Energia derivada de grasa <30 ++
Porcentaje de grasas saturadas <10 ++++
Porcentaje de acidos grasos trans <2 ++
Acidos grasos n6 (g/dia) 8-14 +++
Acidos grasos n3 (g/dia) > 1,6 +++
Porcentaje derivado de carbohidratos > 55 +++
Consumo de aztcar al dia (ocasiones) <4 ++
Consumo de frutas y vegetales (g/dia) > 400 ++
Ingesta de folatos (microg/dia) > 400 +++
Ingesta de fibra en alimentos (g/dia) > 25 ++
Ingesta de sodio (g/dia como CINa) <6 +++
Ingesta de yodo (microg/dia) 150 +++
Ingesta de leche (ml/dia) 600 ++++

++++ La evidencia proviene de meta-andlisis de ensayos controlados, aleatorios, bien diseiiados; +++ La evidencia proviene de, al menos, un
ensayo controlado aleatorio; ++ La evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, como los estudios comparativos,
estudios de correlacion o estudios de casos y controles; + La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de expertos o experiencias

clinicas de autoridades de prestigio o los estudios de series de casos.

TABLA 2.

Niveles de
necesidades
caléricas e ingesta
asociada de
proteinas en nifos y
adolescentes segun
la Food and
Nutrition Board,
Commission on

Life Sciences.
Washington, DC.
1989

TABLA 3.

Niveles de evidencia
en los objetivos de
ingesta de
nutrientes'®
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con menos del 30% de calorias derivadas de las
grasas no suelen ser palatables.

En cuanto a los dcidos grasos se distribuirdn en
acidos grasos saturados (7-8% de la energia),
acidos grasos monoinsaturados (15-20%) y aci-
dos grasos poliinsaturados (7-8%). La ingesta de
colesterol no debe superar los 300 mg/dia.

En nuestro medio existe una fuerte evidencia
de ingesta alta en grasas saturadas y de una
cada vez mayor deficiencia en dcidos grasos
n3, especialmente el docosahexaenoico, cuya
esencialidad es cada vez més clara en distintas
fuentes cientificas. En este sentido, es acon-
sejable ingerir menos proteinas asociadas a
carnes y mads asociadas a pescados. La ingesta
de 4cidos grasos n3 debe ser de, al menos, 1,6
g/dia.

Por otro lado, las grasas trans no deben supe-
rar el 2% del total de acidos grasos ingeridos,
para lo cual hay que insistir en obligar a la
industria a situar claramente, en los envases de
productos que contengan estos dcidos grasos,
la cifra correspondiente para poder valorar el
total diario. Los alimentos con cantidades rele-
vantes de acidos grasos trans son los aperitivos
salados (palomitas o patatas fritas), productos
precocinados (empanadillas, croquetas, cane-
lones o pizzas), galletas, margarinas y bolleria
industrial.

Micronutrientes

La gran diversidad de recomendaciones en
cuanto a la ingesta de micronutrientes entre
los estados miembros de la Union Europea, ha
provocado una mimetizacion de los datos con-

sensuados en Estados Unidos'®!'$, a través de
la creacion del EURRECA', una red formada
por 35 organizaciones de 17 paises europeos
que incluye universidades, organizaciones de
consumidores, pequefias y medianas empresas
etc., coordinadas por expertos en un marco
estructurado®. Al carecer de un consenso
europeo sobre recomendaciones de ingesta de
micronutrientes hay que guiarse por las cifras
consensuadas en Estados Unidos. Sin embar-
go, los niveles de ingesta maxima tolerable si
estdn establecidos en comunicados del Comité
Cientifico para la Alimentacion de la Union
Europea (SCF)?..

Vitaminas

Las vitaminas del grupo B estan ligadas al meta-
bolismo energético, por lo que sus necesidades
serdn altas en los adolescentes que realicen acti-
vidad fisica (la ingesta maxima tolerable es de 20
mg/dia (Tabla 4)).

La vitamina C es muy controvertida y su nivel de
ingesta minima recomendada ha ido aumentan-
do en los dltimos anos, pasando de 60 mg/d a 75
mg/d e incluso mas en funcion de las caracteris-
ticas personales del adolescente (fumador, etc.).
La ingesta médxima tolerable es de 2.000 mg/d.

Los folatos se necesitan en dosis de, al menos,
400 mcg/d, lo que implica un consumo de frutas
y vegetales de unos 400 g al dia (Tabla 3).

Vitaminas liposolubles

La vitamina D puede ser deficitaria, segin al-
gunas encuestas, en los adolescentes de nuestro
pais, en particular en aquéllos con baja expo-
sicion a la luz solar, aunque se han detectado

TABLA 4.
Requerimientos e Chicos Chicas Ingesta maxima tolerable
ingesta méxima

\ TolferubLe :ie las Vié Vitamina Bl (Tiamina) mg/d 1,2 1 No establecida

aminas del grupo

en adolescentes?*  Vitamina B, (Riboflavina) mg/d 1,3 1 No establecida
Vitamina B, (Niacina) mg/d 14 16 30
Vitamina B, (Piridoxina) mg/d 1,2 1,3 80
Vitamina B,, mcg/d 2.4 2.4 No establecida
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déficits en estudios realizados en zonas de alta
insolacion. La ingesta media necesaria en ado-
lescentes (de ambos sexos) es de, al menos, 5
mcg/dia (la ingesta maxima tolerable es de 50
mcg/dia).

La vitamina A no suele presentar problemas
en las encuestas en adolescentes de nuestro
entorno. Los requerimientos son de 900 mcg/d
en varones y 700 mcg/d en chicas. La ingesta
maxima tolerable es de 2.800 mcg/d. De vitamina
E se necesitan 15 mg/d siendo la ingesta maxima
tolerable de 1.000 mg/d. En cuanto a la vitamina
K las necesidades son de 75 mcg/d, no estando
establecida la ingesta maxima tolerable.

Minerales

Las necesidades de calcio son maximas en las
etapas de crecimiento, lo que supone, al menos,
1.300 mg/d. Su ingesta es importante para con-
seguir una correcta mineralizacion de los huesos
y un capital 6seo suficiente para prevenir la apa-
ricion de osteoporosis en el adulto (aproximada-
mente el 45% del pico de masa 6sea se alcanza
durante la adolescencia). Para asegurar estas
necesidades, es necesario el consumo unos 700
ml de productos lacteos al dia (en parte bajos
en grasa).

La deficiencia de hierro es la causa mds habitual
de anemia en el nino. Asimismo, en la adoles-
cencia los requerimientos de hierro son elevados
tanto en varones como mujeres (unos 11 mg/d
en varones y sobre los 15 mg/d en las chicas).
Para cumplir estos requerimientos es conve-
niente conocer las formas absorbibles de hierro
en los alimentos (sangre, visceras, carnes rojas,
moluscos), asi como las ventajas del consumo de
alimentos ricos en vitamina C (citricos) cuando
se ingieren alimentos ricos en hierro poco absor-
bible (leguminosas).

Es importante asegurar la ingesta de cinc du-
rante la adolescencia, ya que es imprescindible
para el crecimiento y la maduracion sexual.
Ademas estd relacionado con la sintesis de
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Los adolescentes necesitan el yodo para el fun-
cionamiento normal del tiroides y para la pro-
duccion de las hormonas tiroideas. La ingesta
de yodo al dia se considera que debe estar sobre
los 150 mcg (la ingesta méaxima tolerable es de
1.100 mcg/d).

El flaor es un mineral esencial para la vida,
la salud y la reproduccion. Las necesidades
diarias se han establecido en 2 a 3 mcg/dia
a estas edades, siendo la ingesta mdxima
tolerable de 5 a 7 mcg/d (valores corres-
pondientes a edades de 9 a 13 afios y de 13
alg).

Por otro lado, la ingesta de sodio es excesiva y
debe disminuir a niveles inferiores a 6 g/dia (en
EE.UU. son ain mas exigentes y sittian el nivel
en 2,3 g/d)"" 18,

Relacionando las cantidades minimas de micro-
nutrientes con los objetivos establecidos en la
Tabla 3, se obtienen las recomendaciones gene-
rales en base a porciones de los distintos grupos
de alimentos (Tabla 5).

TABLA 5.
Edad 9-14 anos 14-18 anos Porciones medias
aconsejables de

Energia los distintos
Chicas 1,600 keal 1800 keal  Srorosce,
Chicos 1.800 kcal 2.200 kcal

Grasa 25%-35% kcal 25%-35% kcal

Lacteos sin grasa Y litro ¥4 litro

Carnes magras/Leguminosas

Chicas 140 g 140 g

Chicos 140 g 170 g
Frutas

Chicas 350 ml 350 ml

Chicos 350 ml 450 ml
Vegetales y hortalizas

Chicas 450 ml 550 ml

Chicos 600 ml 700 ml

Cereales (integrales; al menos la mitad)

proteinas y, por tanto, con la formacion de Chicas 140 g 170 g
tejidos. Chicos 170 g 200 g
339
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BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD
FISICA EN EDAD INFANTIL
Y ADOLESCENTE

Existen muchas investigaciones sobre los di-
versos beneficios asociados a la realizacion de
actividad fisica regular en poblacion adulta®.
No existe tanta investigacion sobre los efectos
beneficiosos sobre la salud en edades infantil y
juvenil, aunque cada vez se van conociendo mas
datos al respecto®. A continuacion, se describen
los efectos mas beneficiosos de la actividad fisica
sobre la salud en nifios y adolescentes.

Efectos sobre el peso: reduccion y posterior man-
tenimiento del peso, al menos del peso graso?-2,
especialmente si se asocia con una dieta adecua-
da. La actividad fisica también contribuye a la
prevencion del sobrepeso y la obesidad, tanto en
ninos como en adultos. También disminuye el
depdsito de grasa abdominal.

Efectos sobre el aparato locomotor: aumento de
la densidad 6sea”*’. Aumento de la masa mus-
cular®' y, aunque el entrenamiento no afecta a la
estatura definitiva®, se considera que la actividad
fisica es necesaria para un proceso de madura-
cion y de crecimiento corporal normal®.

Efectos sobre el aparato cardiovascular: preven-
cion global de instauracion de enfermedades
cardiovasculares®**. Prevencion y control de la
hipertension arterial®®*’.

Efectos sobre el metabolismo: mejora del perfil
lipidico con disminucion de triglicéridos y coles-
terol unido a lipoproteinas de baja densidad, e
incremento de colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad****. Mejora de la sensibilidad
a la insulina, el metabolismo de la glucosa y el
control metabolico de diabéticos?®.

Efectos psicologicos positivos: aumento de la
autoestima, disminucion de la ansiedad y de la
depresion?*+,

Otros efectos: mejora de la funcion respiratoria,
especialmente en obesos, y reduccion del riesgo
de determinados tipos de cancer®.

FORMAS Y RECOMENDACIONES
DE VIDA ACTIVA

Los hébitos que se adquieren durante la infan-
cia tienden a mantenerse durante el resto de la
vida, por eso es importante ensefiar a los nifos
a tener un estilo de vida saludable desde que
son pequenos. Se debe comenzar por una buena
alimentacion desde que son bebés, y a inculcarles
el amor por la actividad fisica desde los 2 afios
como un simple juego y mas tarde desarrollarlo
como una disciplina. Es importante que el nifio
disfrute con lo que hace, respetar sus gustos y sus
condiciones fisicas.

Los nifios y los adolescentes necesitan al menos
60 minutos de actividad fisica de moderada a
intensa la mayoria de los dias para el mante-
nimiento de una buena salud, un buen estado
fisico y para tener un peso saludable durante el
crecimiento. Incluso 30 minutos diarios de inten-
sidad baja o moderada (subir escaleras) pueden
ser beneficiosos.

El objetivo de los 60 minutos de actividad fisica
se puede cumplir mediante la acumulacion de se-
siones de actividad de duracion variable a lo lar-
go del dia. No importa que el ejercicio sea poco si
se realiza a menudo, ya que este hecho reflejaria
los modelos naturales de actividad fisica de los
nifios donde se incluiria ir andando o en bicicleta
al colegio, juegos durante los recreos escolares
o actividades programadas como la educacion
fisica y los deportes.

Hay que estimular a los padres a limitar el tiempo
de “pantalla” (television, videojuegos, ordenado-
res...) a menos de 2 horas diarias y sustituir las
actividades sedentarias con otras que requieran
mds movimiento.

Los padres deben tratar de ser modelos de estilos
de vida activos y estimular a los nifilos a aumen-
tar la actividad fisica.

Esta claro que existe un interés acerca de la
condicion fisica de nifios y adolescentes ya que
va a permitir desarrollar y mantener la capaci-
dad funcional que se requiere para satisfacer
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las demandas durante la vida y promover una
vida sana.

PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN
EDAD INFANTIL Y ADOLESCENTE

A pesar de la gran cantidad de publicaciones
sobre el ejercicio fisico y la obesidad, apenas hay
estudios controlados que aporten evidencia cien-
tifica acerca de la eficacia de los programas de
ejercicio sobre la obesidad en la infancia, y este
punto es clave a la hora de establecer pautas de
prescripcion que no sean de cardcter empirico y
faltas de fundamentacion.

El principal problema es que la mayor parte de
los articulos publicados no retinen un minimo
de criterios metodoldgicos serios y adolecen de
numerosos defectos que hacen imposible su utili-
zacion. El estudio HELENA (Healthy Lifestyle in
Europe by Nutrition in Adolescence) de la Union
Europea* hace una revision de la literatura sa-
cando a la luz las principales lagunas metodolo-
gicas y proponiendo lineas de investigacion. En
lo que respecta al ejercicio fisico los principales
fallos en la literatura son que no se estratifican
por separado los efectos del ejercicio y de la dieta
y que no se incluyen datos védlidos y comparables
sobre el tipo de ejercicio, la dosis, los patrones
de actividad, los hdbitos previos, y ademds las
duraciones de las intervenciones son muy cortas,
de 12 semanas a 3 afios, pero la mayoria tienen
una duracion inferior a un afio. A lo que hay que
unir los problemas metodoldgicos derivados de
la escasa fiabilidad que tienen la mayoria de las
técnicas de andlisis de composicion corporal uti-
lizadas en muchos de los trabajos publicados*, o
el hecho de ignorar que los nifios obesos respon-
den de forma diferente al ejercicio que los nifios
con normopeso®, lo que podria ser contraprodu-
cente si no se tiene en cuenta en los programas
de intervencion.

Incluso, en un meta-andlisis muy interesante
realizado por Whitlock, e al.** se advierte sobre
el peligro de etiquetar de sobrepeso innecesaria-
mente a los niflos sin tener un mejor conocimien-
to del riesgo y las consecuencias a largo plazo.
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Por otra parte, los habitos previos deben ser teni-
dos en cuenta, como demostraron Reinehr, ef al.#
en un estudio longitudinal, con un programa de
entrenamiento de un afo, en 75 nifios obesos de
7 a 15 anos. Analizaron la influencia de un grupo
de factores en el éxito del programa: disposicion
a cambiar de habitos, caracteristicas somaticas
individuales y familiares, nivel socio-econdmico,
habitos dietéticos y de ejercicio, ingesta caldrica,
etc., y encontraron que la tnica diferencia signifi-
cativa entre el 37% de los niflos que no tuvo éxito
con el tratamiento y el 63% que redujo el Indice
de Masa Corporal (IMC), fue que los segundos
habian tomado parte en grupos de ejercicio con
anterioridad a esta intervencion.

En otro estudio reciente Guerra, et al.* analizan
el riesgo relativo de padecer obesidad en funcion
del nivel de actividad fisica previa en 1.341 nifios
portugueses de 8 a 15 anos (634 ninos y 707
nifias). Su hallazgo fue que los nifos con menor
indice de actividad fisica tenfan un riesgo relativo
de padecer obesidad 2,1 veces mayor que los ni-
flos con mayor indice de actividad. Sin embargo,
no hubo diferencias significativas en nifias, lo
que anade un nuevo frente de controversia al
andlisis de la eficacia de los programas.

Otro problema viene dado por el punto de vista
desde el que se aborde la intervencion. Asi, Ca-
rrel y Bernhardt¥, constatan que en los articulos
publicados por profesionales de la educacion
aparece como queja comun la falta de entrena-
miento en las intervenciones, mientras que en
los trabajos de los profesionales de la salud se
resalta la falta de estrategias basadas en datos
clinicos.

Centrandose en las revisiones con metodolo-
gia de meta-andlisis de ensayos controlados
y aleatorizados que puedan aportar evidencia
de clase I-a, se aprecia que de los cientos de
trabajos publicados, no mas de 15 retinen los
requisitos metodolégicos minimos y en las
primeras revisiones de este tipo debian con-
formarse con establecer como evidencia que el
escaso numero de estudios controlados no per-
mitia extraer conclusiones definitivas y que, por
tanto, el potencial de los programas de ejercicio
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en la prevencion de la obesidad seguia siendo
discutible®®. Algunos, atin con pocos estudios,
consiguen reunir evidencias sobre la reduccion
de grasa corporal® aunque no sobre el peso
corporal total o el IMC!".

Atlantis, et al.*® hacen una interesante revision
que analiza la eficacia del ejercicio solo en el
tratamiento de la obesidad infantil. De 645
articulos publicados sélo con ejercicio, 45 cum-
plieron los criterios de inclusion y de ellos solo
se seleccionan finalmente 14 con un total de 481
nifos/as con sobrepeso y una edad de 12 afos.
Una vez mds encuentran efectos significativos en
la reduccion de la grasa corporal pero no en el
peso corporal, pero al relacionarlo con la dosis
de ejercicio observan que los efectos son mayores
cuando las dosis son de 155 a 180 min/semana,
mientras que no son significativos por debajo de
120 min/semana.

En cuanto a los programas de prevencion que
incluyen ejercicio, hay dos meta-andlisis muy
ilustrativos al respecto. En uno de ellos”!, se eva-
luaron 24 estudios con un total de 25.896 nifos,
de los cuales solo 8 aportaron evidencia de un
efecto positivo estadisticamente significativo de
las estrategias de prevencion sobre la obesidad
infantil. En el otro®? se analizan 64 programas
de prevencion de los cuales s6lo produjo efectos
pre-post significativos el 21%. Es decir, desde el
punto de vista de la evidencia cientifica se puede
asumir que, de todos los programas puestos en
marcha con la intencion de prevenir el sobrepeso
infantil, s6lo entre el 20 y el 33% son realmente
eficaces, por lo que el resto (entre el 67 y el 80%)
son tan empiricos como ineficaces. En otras
palabras, no hay suficiente evidencia a partir de
los ensayos para probar que cualquier programa
en particular puede prevenir la obesidad en los
nifos>.

Ante esta perspectiva conviene no ignorar los
datos de que se dispone y utilizar la mejor
evidencia cientifica disponible para analizar
criticamente la forma de abordar las recomen-
daciones de ejercicio en los niflos con sobrepeso
y adoptar los cambios necesarios a la luz de esta
evidencia.

Es necesario estimular la realizacion de nuevos
ensayos clinicos que tengan en cuenta los errores
previos y que aporten informacion de utilidad.
No se necesitan muchos trabajos sobre el tema;
se necesitan trabajos serios que arrojen luz sobre
tantas zonas de sombra creadas por cientos de
malos trabajos.

Teniendo en cuenta estas consideraciones
aportadas por las revisiones con mayor nivel de
evidencia cientifica, es necesario reconsiderar
la adecuacion del desarrollo, disefio, duracion
e intensidad de las intervenciones para prevenir
la obesidad en la nifiez, ademas de informar
exhaustivamente el alcance y el proceso de la
intervencion.

Aunque la evidencia actual sugiere que numero-
sas intervenciones con ejercicio sobre la obesidad
en los nifios no son efectivas para prevenir el
aumento de peso, pueden serlo para promover
habitos mds saludables y mayores niveles de
actividad fisica y la evidenca actual hace una
importante sugerencia de recomendar dosis de
ejercicio semanal superiores a los 120 minutos
(preferiblemente 155-180 minutos, con la que
los efectos son mayores) para conseguir efectos
significativos sobre la reduccion de la grasa cor-
poral.

EJECUCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Los resultados dados por el informe del progra-
ma Perseo® no dejan lugar a dudas: dos de cada
tres nifios en edad escolar tienen una baja activi-
dad fisica extraescolar; practican menos de una
hora al dia de cualquier tipo de actividad fisica.
La practica deportiva estd siendo sustituida por
un aumento extraordinario del tiempo dedicado
a la television, 2 horas y 30 minutos al dia, des-
pués de los britanicos, los mds teleadictos de la
Union Europea. A esto hay que sumarle media
hora adicional jugando con el ordenador o con
la consola de videojuegos.

Para combatir la obesidad se hace imprescindi-
ble desarrollar estrategias que, desde diferentes
ambitos de actuacion, promuevan y desarrollen
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estilos de vida saludables donde la actividad
fisica regular sea un pilar fundamental®, tales
como el familiar, el escolar, el comunitario y el
sanitario®*°.

Ambito familiar

Los primeros afios de vida son un periodo critico
para la prevencion de la obesidad®®. Hay que
desarrollar un ambiente familiar con modelos
donde los nifos puedan fijarse y desarrollen
habitos saludables y reduzcan los sedentarios.
Esta practica debe ser entendida desde una par-
ticipacion activa de los padres e integrantes del
entorno familiar y no tnicamente desde la pers-
pectiva de que el nifio realice actividad fisica a
través de su inscripcion en diferentes programas
y/o cursos fuera del entorno familiar. Los hébitos
alimentarios y comportamientos sedentarios se
desarrollan en la infancia y consolidan durante
la adolescencia, siendo luego muy dificiles de
modificar. Estos programas, como medios de
prevencion, deben de iniciarse lo antes posible?’.

Ambito escolar-educativo

La escuela ofrece innumerables oportunidades
para formar en habitos alimentarios saludables
y fomentar la practica regular de actividad fisica,
constituyendo uno de los lugares mas eficaces
para modificar los estilos de vida de los nifios
y adolescentes****, Teniendo en cuenta que las
clases de educacion fisica no cumplen por si so-
las el objetivo de 60 minutos de actividad fisica
diaria, los programas escolares deben concen-
trarse, también, en la educacion y en un cambio
de conducta para incentivar la participacion en
actividades apropiadas fuera del aula, dando
énfasis a los aspectos recreativos y divertidos del
ejercicio.

Ambito comunitario

En Espana se ha desarrollado por el Ministerio
de Sanidad y Consumo, en febrero de 2005, la
estrategia NAOS (Nutricion, Actividad fisica,
prevencion de la Obesidad y Salud)*, plan des-
tinado a combatir la obesidad mediante la pro-
mocion de una nutricion saludable y la practica
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de ejercicio fisico, estableciendo otras medidas
como la creacion en los lugares de residencia de
espacios que generen ambientes propicios para
fomentar la prictica de actividad fisica diaria,
como poder ir a pie y/o en bicicleta al colegio y/o
al lugar de trabajo®.

Ambito sanitario

La obesidad es un problema de salud publica, la
intervencion del sector sanitario para la mentali-
zacion hacia un cambio de habitos saludables va
a ser fundamental, asi como un adecuado aseso-
ramiento y recomendacion de practica regular de
actividad fisica como mecanismo de prevencion
de factores de riesgo®®-53.

Diferentes estudios indican que los resultados
son escasos cuando se actia unicamente sobre
uno de los dmbitos de actuacion menciona-
dos anteriormente. Para conseguir resultados
positivos en el tratamiento de la obesidad hay
que desarrollar estrategias que engloben a los
diferentes dmbitos de actuacion con grupos de
trabajo multidisciplinares>*60-6465,

Directrices, aspectos a tener en cuenta
en la ejecucion de la actividad fisica para
poblaciones con sobrepeso

Cambio de mentalidad de hdbitos

Es necesario un cambio de mentalidad de la
poblacion hacia hébitos y estilos de vida saluda-
bles como medio de prevencion de la obesidad.
Esta es la tinica solucion a largo plazo. Hay que
restringir las actividades que fomenten estilos de
vida sedentarios, sobre todo en edades infantiles:
television, ordenadores, consolas.

Integrar dentro de las actividades cotidianas
la actividad fisica

Hay que aconsejar reducir hédbitos diarios se-
dentarios y cambiarlos por otros saludables.
Ejemplos sencillos: ir a la escuela y al trabajo
caminando o en bicicleta, utilizar transporte
publico, bajarse dos paradas antes del autobus,
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utilizar las escaleras en lugar de coger el ascen-
sor, efectuar caminatas, reducir el tiempo de
estar sentado, etc.

Individualizacion de la prdctica

Es necesario establecer las necesidades y posibi-
lidades individuales de las personas con sobrepe-
so y/o obesidad en la utilizacion de la actividad
fisica como pilar para el tratamiento de la obesi-
dad. A la hora de realizar un programa hay que
tener en cuenta: los antecedentes familiares, la
historia médico-deportivo para poder establecer
objetivos realistas, el tipo de ejercicios, la activi-
dad fisica e intensidad a realizar segtin sus gustos
y posibilidades, las medidas de control sobre la
alimentacion y actividad fisica y el proporcionar-
le herramientas que pueda usar para mantener
los nuevos habitos de vida.

Tipo de actividad fisica

En funcion de las posibilidades de los practicantes
y de su nivel de condicion fisica se establecerd un
tipo u otro de actividad fisica. Como norma y con
este tipo de poblacion con sobrepeso u obesa,
generalmente sin hdbitos de actividad fisica, se
comenzard con programas desde la perspectiva
aerdbica de salud, lo que implica una intensidad
moderada. En el Reino Unido y EE.UU., sus
gobiernos han establecido unas directrices para la
infancia de realizacion de actividad fisica durante
un minimo de 60 minutos/dia a una intensidad
minima de 3 METS, ya que esta intensidad se
asocia con una progresiva mejora de la salud me-
tabolica. Mdas adelante se recomiendan ejercicios
de actividad moderada o intensa, como caminatas
a paso rapido, natacion, bicicleta, gimnasia aero-
bica, deportes (tenis, baloncesto, ftitbol), etc.

Prdctica regular. Acumulacion de minutos
semanales

La recomendacion diaria de practica de activi-
dad fisica para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares en adultos estd establecida en
30 minutos diarios de moderada intensidad®®*’.
Esta recomendacion parece insuficiente para
prevenir el sobrepeso estableciendo la necesidad

de realizar entre 60-90 minutos diarios de activi-
dad moderada, o algo menos si la intensidad es
mayor, para prevenir la transicion de sobrepeso a
obesidad. Para la poblacion infantil estos tiempos
deben de ser mayores y una forma de conseguirlo
serd a través de la transformacion de conductas
diarias sedentarias en activas. Segin el American
College of Sports Medicine®® es necesario un mi-
nimo de 150 minutos (2,5 h) de actividad fisica
moderada a la semana para recoger los beneficios
de la préctica. La poblacion con sobrepeso y obe-
sidad debe de ir incrementando poco a poco estos
tiempos hasta llegar a 200-300 minutos (3-3,5
h) semanales. Este nivel de actividad permitird
mantener el peso perdido. La Asociacion Inter-
nacional para el Estudio de la Obesidad (IASO)
recomienda en adultos® realizar 45-60 min de
actividad fisica diaria (315-420 min/semana)
como prevencion para evitar que las personas
con sobrepeso evolucionen hacia la obesidad, y
efectuar de 60-90 minutos diarios (420-630 min/
semana) de actividad fisica de intensidad mode-
rada, para evitar la recuperacion del peso perdido,
en este caso en la fase de mantenimiento del peso
perdido. Diversas entidades han asumido estas
recomendaciones®¢7-6870,

Motivacion y adherencia

El tipo de actividad que se realice debe ser mo-
tivante para el practicante de manera que se
consiga la adherencia a la actividad y se pueda
continuar a lo largo de la vida sin necesidad de
estar incluidos dentro de un programa estable-
cido’. La adherencia a la practica de actividad
fisica en el tratamiento de la obesidad hace po-
sible el mantenimiento del peso perdido a largo
plazo, lo que sirve de refuerzo positivo para el
individuo y suele conllevar asociada una mejora
de otros habitos saludables, que se manifiestan
en efectos psicolégicos positivos y un aumento
de la percepcion de la calidad de vida.

Combinacion gasto energético y prdctica de
actividad fisica

Se ha demostrado que programas que solo
modifican la dieta para el tratamiento de la obe-
sidad son relativamente ineficaces en adultos y
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se ha sugerido que la prevencion de la obesidad
en la infancia y la adolescencia deberfa hacer
hincapié en el aumento de la actividad fisica en
lugar de la dieta debido a los temores relativos a
los efectos adversos de patrones de alimentacion
inadecuados'!. Diferentes estudios demuestran
que la mayoria de las personas que tratan de
bajar de peso no han adoptado la actividad
fisica regular como parte de su pérdida de peso.
La préctica regular de actividad fisica produce
adaptaciones metabdlicas que facilitan el con-
trol del balance energético. La combinacion de
un estilo de vida activo y la ingesta de alimentos
saludables es la mejor manera de combatir la
obesidad y no recuperar el peso perdido. Una
dieta saludable y la prictica de una hora al dia
de actividad fisica moderada es la mejor forma
de obtener un balance energético y prevenir
el aumento de peso. The American College of
Sports Medicine®. recomienda una reduccion de
la ingesta caldrica y un incremento de la activi-
dad fisica, estableciendo un balance energético
negativo de 500-1000 kcal/dia para la pérdida
de peso. Es necesario establecer la practica
de actividad fisica en todos los programas de
reduccion de peso para conseguir resultados
satisfactorios y duraderos.

Aumentar el tiempo dedicado a la
actividad fisica los fines de semana
y periodos vacacionales

Hay que tener en cuenta que las alteraciones de
los habitos de vida los fines de semana contribu-
yen al aumento de peso o al cese de la pérdida de
peso durante el mismo, debido a que los nifios
son mds activos fisicamente durante la semana
que los fines de semana’.

Los sistemas de premiacion que requieren un
rendimiento importante en las pruebas de con-
dicion fisica, deberian desarrollarse de forma
progresiva de tal manera que recompense la
conducta hacia el ejercicio y los logros en re-
lacion con los estdndares alcanzables de con-
dicion fisica a fin de evitar la desmotivacion de
aquellos nifos y jovenes con peores habilidades
deportivas.
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TERMINOLOGIA EN EL AMBITO DE
LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEL DEPORTE

Se define el ejercicio fisico o actividad fisica
como la ejecucion sistemdtica de acciones mo-
trices que tiene por objeto mejorar la respuesta
o el rendimiento funcional sin modificacion
morfologica perceptible. El entrenamiento fi-
sico es una repeticion sistemadtica de tensiones
musculares en funcién de objetivos precisos
cuyo fin es estimular la adaptacion morfolégica,
estructural y funcional de los érganos implica-
dos, directa o indirectamente, y mejorar la ca-
pacidad de rendimiento fisico. Las actividades
deportivas que caracterizan a una competicion
representan el limite de las posibilidades y
potencialidades orgdnicas que determinan su
capacidad de rendimiento™™. En este sentido,
ejercicio fisico, entrenamiento y competicion o
capacidad fisica presentan diferencias en fun-
cion tanto del grado de intensidad de esfuerzo
fisico como del tipo de esfuerzo (condiciona-
miento fisico).

Con el prop6sito de comprender los mecanismos
fisiol6gicos que se producen durante el ejercicio,
es necesario entender a qué terminologia se hace
referencia en este consenso, ya que los términos
descritos en la literatura como actividad fisica o
ejercicio fisico, entrenamiento fisico o deportivo,
y forma fisica, condicion fisica o aptitud fisica,
aunque estdn muy relacionados entre si, repre-
sentan entidades totalmente diferentes’.

Ejercicio

Actividad que se planifica o estructura, implican-
do movimientos corporales repetitivos hechos
para mejorar 0 mantener uno o varios de los
componentes de la aptitud fisica (ej. aptitud
aerdbica, fuerza muscular, resistencia muscular,
flexibilidad y/o composicion corporal)™.

Actividad fisica
Cualquier movimiento corporal producido por

los musculos esqueléticos que supone consumo
0 gasto energético. La actividad fisica o ejercicio
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fisico es una conducta compleja que resulta difi-
cil medir. En la vida diaria se pueden encontrar
diversos tipos de actividad fisica: ocupacional,
tareas domésticas y cotidianas, actividad laboral,
acondicionamiento general, practica esporddica
de deportes, juegos infantiles, etc.”.

Entrenamiento fisico

Serie de actividades fisicas realizadas de una
manera continua con el objeto de incrementar
la eficiencia fisica, para lo cual ha de ser siste-
matico, regular y progresivo. El entrenamiento
fisico puede ser considerado como el aumento
de la capacidad funcional que se puede obtener
a través de la funcion misma, y referido a todo el
organismo o a algunos érganos del mismo™.

El entrenamiento tiene condicionamientos fi-
siologicos subyacentes que hacen que el tiempo
necesario para que se produzca una respuesta
o adaptacion sea variable segin la naturaleza,
intensidad, duracion y frecuencia de los esti-
mulos, y diferente en los distintos individuos.
Igualmente, el periodo de tiempo durante el que
puede mejorar la eficiencia funcional y el tipo de
mejora, tiene una gran variabilidad individual;
en definitiva estd en relacion con multiples fac-
tores, como las condiciones constitucionales o
cualidades innatas, la edad, el grado o nivel de
entrenamiento y de acondicionamiento fisico,
etc.”.

Condicion fisica, forma fisica, aptitud
fisica o “Physical fitness”

La forma fisica consiste es una serie de atributos
que las personas tienen o adquieren, y que se re-
lacionan con la capacidad para realizar actividad
fisica que requiere aptitud aerdbica, resistencia,
fuerza y flexibilidad. El nivel de fitness esta de-
terminado por una combinacion de actividad
fisica regular y caracteristicas genéticas™. La
forma fisica, también denominada condicion
fisica, aptitud fisica o “physical fitness” implica
el funcionamiento 6ptimo de todos los sistemas
funcionales del organismo; es decir, la eficiencia
optima del organismo que hace posible desa-
rrollar el mayor potencial fisiologico del propio

individuo. El American College of Sports Medi-
cine™ define la forma fisica como la capacidad
para realizar actividad fisica a diferentes niveles
(leves, moderados, vigorosos) sin que aparezca
fatiga, y la capacidad de mantener tales posibili-
dades durante toda la vida. Su grado puede ser
valorado mediante test especificos, por lo que
la forma fisica es un conjunto de pardmetros
fisiol6gicos; mientras que el ejercicio o actividad
fisica es una conducta o hébito.

Capacidad fisica: funcional y metabdlica

Por capacidad fisica se entienden las potencia-
lidades de los diferentes factores musculares,
bioenergéticos, biomecanicos y fisioldgicos que,
en interaccion con el entorno o medio ambiente,
determinan la accion motriz”. La busqueda de
un equilibrio armonioso de su desarrollo corres-
ponde con la voluntad de obtener una buena
capacidad fisica general, “fuente de salud” que
responde a las motivaciones de muchas perso-
nas.

Segtin las motivaciones individuales y las exigen-
cias requeridas para la actividad fisica se puede
admitir que no existe un concepto universal de
capacidad fisica, ya que posee muchos significa-
dos posibles. Por ejemplo, una “buena capacidad
fisica” entre jovenes y adultos tiene un significa-
do diferente al de los deportistas; y entre éstos,
es diferente la del maratoniano, halterdfilo, na-
dador o gimnasta”’.

Acondicionamiento fisico

Cada uno de los practicantes de una especialidad
deportiva posee o alcanza, mediante el entre-
namiento, un determinado nivel de desarrollo,
capacitacion o condicion fisica diferente al de
los demas. Esto es asi porque, a pesar de la gran
diversidad de capacidades funcionales, todas
ellas dependen a la vez de aptitudes o potencia-
lidades iniciales genéticamente predeterminadas,
y que segin su grado de desarrollo o expresion
no solo pueden modular la acciéon motriz, sino
también influenciar el comportamiento global,
delimitando las esferas de la capacidad orgédnica
funcional®.
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El tipo de combustible energético depende de la
calidad y cantidad de ejercicio, de la nutricion
y del nivel de entrenamiento. Mediante el en-
trenamiento se puede incrementar la capacidad
metabolica del sistema oxidativo atendiendo al
aumento descrito en el nimero y tamafio de las
mitocondrias, conjuntamente con aumentos en
la actividad de algunas enzimas anaerdbicas y,
fundamentalmente, aerébicas. El aumento tanto
en el transporte de sustratos como de oxigeno a
los musculos implica mejoras en el gasto cardia-
co, volumen minuto respiratorio, redistribucion
sanguinea y del sistema capilar muscular®.

Educacion fisica

Programa que se realiza en la escuela que pro-
porciona a los estudiantes oportunidades de ser
fisicamente activos y de adquirir las habilidades
y el conocimiento necesario para establecer y
sostener un estilo de vida activo’.

Educacion fisica relacionada con la salud

Programa de educacion fisica que enfatiza la
participacion en una clase de actividad fisica
moderada a vigorosa y desarrolla el dominio
de las habilidades motoras y conductuales que
promueven la actividad fisica a los largo de toda
la vida’.

Concepto del término Deporte

La Carta Europea del Deporte, adoptada por el
Comité de Ministros el 24 de septiembre de 1992,
en su articulo 2.1. establece que “se entendera
por Deporte toda forma de actividad fisica que,
a través de una participacion organizada o no,
tenga por objeto la mejora de la condicion fisica
y psiquica, el desarrollo de las relaciones sociales
o la obtencion de resultados en competiciones de
cualquier nivel .

No es facil definir el concepto de deporte, pero
es incuestionable que tiene dos caracteristicas
definitivas: competicion y entrenamiento. Por
lo tanto el deporte es una actividad fisica en
la que, a través de un proceso de preparacion
denominado entrenamiento, el deportista busca
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superar a rivales o a uno mismo en un contexto
de competicion.

Existen distintos tipos: deporte espectaculo, de-
porte de alta competicion o rendimiento, deporte
recreativo y/o deporte para todos y deporte edu-
cativo. Se trata de modalidades que no pueden
configurarse como compartimentos estancos o
individualizados, sino que, entre las mismas, se
producen interrelaciones.

Deporte espectdculo

Tipo de deporte, profesional o no, con diverso
nivel de rendimiento y que estd enfocado hacia
el espectaculo, con todos los condicionamientos
econdmicos, comerciales y propagandisticos que
esto conlleva. Se trata de una adaptacion de la
actividad deportiva al fendmeno de la sociedad
de consumo, de forma que el gran deporte-es-
pectaculo de nuestro tiempo tiende a codificarse
como un gigantesco producto de consumo de la
sociedad de masas®.

Deporte de alta competicion o de rendimiento

Tipo de deporte que se estructura en un pro-
ceso selectivo basado en la competicion, con
el objetivo prioritario de conseguir deportistas
destinados a ser campeones o poseedores de
una marca o récord, y a formar la representa-
cion de sus clubes y, en ultima instancia, del
estado.

Deporte recreativo y/o deporte para todos

Tipo de deporte que tiene como fin fundamental
el ocio y la diversion. Es el deporte para todos, el
deporte-ocio, que se caracteriza por “dedicacion
voluntaria y nunca obligatoria; que sirva de des-
canso al trabajo diario; que sirva de distraccion,
que desarrolle participacion social y, en fin, que
desarrolle la capacidad creadora™*.

Deporte educativo

La capacidad educativa del deporte o la com-
peticion deportiva es innegable; la controversia
parece centrarse en la forma de utilizarlo adecua-
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TABLA 6.
Medidas para
reduccién de la
prevalencia de

la obesidad y el
sobrepeso en la
poblacién infantil y
adolescente

damente para que los objetivos de rendimiento
deportivo se compatibilicen con los propdsitos
de educacion de las personas que serdn los de-
portistas. Los expertos en entrenamiento depor-
tivo de diferentes escuelas y tendencias coinciden
en resaltar el sustrato pedagogico del proceso de
entrenamiento®346.

RECOMENDACIONES

La lucha contra la obesidad y el sobrepeso
requiere una accion conjunta de todos los ele-

— Favorecer estrategias que mejoren los hdbitos alimen-
tarios.

— Favorecer estrategias de promocion de los diversos tipos
de actividad fisica.

— Sensibilizar a la sociedad para que entienda la
necesidad de modificar los hdbitos inadecuados de
salud y transformarlos en practicas saludables, espe-
cialmente en lo que afecta a la nutricion y a la realiza-
cion de ejercicio.

— Sensibilizar a los profesionales de la salud sobre la
necesidad de establecer mecanismos de deteccion de
los problemas de exceso de peso en sus estadios inicia-
les para prevenir su progresion y para tratar contunden-
temente aquellos que ya estén establecidos.
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