FACULTAD DE CIENCIAS DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y
EL DEPORTE

DEPARTAMENTO DE EDUCACION FiSICA Y DEPORTIVA.

TITULO DE LA TESIS:

EFECTOS DE UNA LECHE ENRIQUECIDA SOBRE

PARAMETROS DE SALUD Y CONDICION FiSICA

EN UNA POBLACION INFANTIL DE 8 A 12 ANOS
DE EDAD

AUTOR:
RICARDO LOPEZ GARCIA

DIRECTORES:
Dra. M2 DEL MAR CEPERO GONZALEZ
Dr. FRANCISCO JAVIER ROJAS RUIZ
Dra. CONCEPCION SUAREZ LORCA

GRANADA 2011



Editor: Editorial de la Universidad de Granada
Autor: Ricardo Lépez Garcia

D.L.: GR 3150-2011

ISBN: 978-84-694-4454-2






INFORME DE LOS DIRECTORES DE TESIS

Dra. Mar Cepero Gonzalez, profesora titular del Departamento de Didactica de
la Expresion Musical, Plastica y Corporal, Dr. F.Javier Rojas Ruiz, profesor titular del
Departamento de Educacion Fisica y Deportiva, ambos de la Universidad de Granada y
Dra. Concepcion Suérez Lorca profesora asociada doctora de la Universidad de
Alicante, directores de la tesis: ~"Efectos de una leche enriquecida con acidos grasos
poliinsaturados, minerales y vitaminas sobre parametros de salud y condicion fisica en
una poblacion infantil de 8 a 12 afios de edad ", de la que es autor Ricardo Lopez
Garcia.

HACEN CONSTAR: Que la presente Tesis Doctoral, ha sido realizada bajo
nuestra direccion y cumple los requisitos necesarios para acceder al grado de Doctor.

Y para que asi conste, expedimos el presente en Granada a 18 de Marzo de 2011.

Dr. Fco. Javier Rojas R. Dra. Mar Cepero G. Dra. Concepcion Suarez L.






AGRADECIMIENTOS

Para mis padres, por comprender mi ausencia y estar lejos de casa, pero que aiin

ast, siempre recibi el apoyo de ellos en todo momento.

Para mis directores de tesis Mar Cepero, Concepcion Sudrez y Javier Rojas, mil

gracias por hacer este sueno realidad, y por la ayuda proporcionada en este estudio.

Especialmente a mi director Javier Rojas, por su disposicion en el duro trabajo de
miciarme en el camino de la mvestigacion, ha sido un placer para mi contar con vuestra
ayuda, consejo y orientacion y a mi directora Mar Cepero, por si mmenso optmismo,
por su simpatia y dnimo, por colaborar en todo este proyecto. Mil gracias por el tiempo
que me han dedicado, por sus consejos y ensenanzas, y sobre todo por su paciencia en

Sus atenciones.

A las facultades de, Ciencia de la Actividad Fisica y el Deporte y Ciencias de la
Educacion, por haber hecho posible la culminacion de esta investigacion y también
agradecer a la Umiversidad de Granada por poder darme la oportunidad de cursar el

tercer ciclo.

A Puleva Biotech, por facilitarme la realizacion y finalizacion de este estudio.

A todos los profesores que han ayudado en la recopilacion de los datos y a los

propios escolares

A Ia Universidad Autonoma de Nuevo Leon (UANL), por haberme apoyado y

lacilitado una beca para poder cursar el tercer ciclo en la Universidad de Granada.

A todos los prolesores y profesoras que han ayudado en la recopilacion de datos

mi mas profundo agradecimiento






{NDICE TESIS DOCTORAL

INDICE GENER AL




RICARDO [LOPEZ GARCIA




{NDICE TESIS DOCTORAL

INDICE GENERAL Pagina
INTRODUCCION 1
|. Presentacion. 3
I1. Organizacion estructural de lainvestigacion. 8

PRIMERA PARTE:
MARCO CONCEPTUAL. FUNDAMENTACION TEORCIA

CAPITULO 1. El Escolar: Estilo de Vida y Salud.

1.1. Laedad escolar. 17
1.2. El crecimiento del escolar. 18
1.3. Desarrollo cognitivo. 19
1.4. Desarrollo social. 21
1.5. Conceptualizacion de los habitos de vida saludable. 22
1.5.1. Alimentacion saludable. 25
1.5.2. Higiene. 29
1.5.3. Actitud postural. La posturaen la escuela. 29
1.5.4. Esfuerzo y descansos adecuados. 31

CAPITULO 2. Alimentacién del Escolar.

2.1. Laaimentacion. 37
2.1.1. Tendencias en los habitos alimentarios. 38

2.1.2. Beneficios de la aimentacion. 38



RICARDO [LOPEZ GARCIA

2.1.3. Recomendaciones para una dieta saludable. 39

2.1.4. Influencia de los agentes socializadores en |os habitos alimentarios. 42

2.2. El desarrollo de los habitos alimentarios en € lactante y nifio pequefio. 43
2.2.1. El desarrollo de las preferencias por los alimentos. 44
2.2.2. Alimentacion del lactante. 45
2.2.3. El contexto social delacomida 46

2.3. Nutricion en edad infantil y adolescente. 47
2.3.1. LaAlimentacion adecuada en lainfanciay adolescencia 47

2.3.1.1. Macronutrientes. 49
2.3.1.1.1. Proteinas. 49
2.3.1.1.2. Hidratos de carbono (CH). 49
2.3.1.1.3. Fibra 49
2.3.1.1.4. Lipidosy &cidos grasos omega-3 49

2.3.1.2. Micronutrientes. 55
2.3.1.2.1. Vitaminas. 56
2.3.1.2.2. Vitaminas liposolubles. 56
2.3.1.2.3. Minerales. 57

2.3.2. Efectos de los macronutrientes sobre e peso, composicién corporal

y riesgos parala salud. 59
2.3.2.1. Efectos del consumo de proteinas. 59
2.3.2.2. Efectos del consumo de hidratos de carbono (CH). 59
2.3.2.3. Efectos del consumo de grasas. 62

2.3.3. Habitos inadecuados de alimentacion en edad Infantil y

adolescencia. 63
2.4. Estilo de vida obesogénico en nifios. 65
2.4.1. Dieta obesogénica 65

2.4.2. Lacontribucion del progresivo aumento del tamafio de | as raciones

de los alimentos manufacturados al exceso de aporte de energiay



{NDICE TESIS DOCTORAL

baja calidad nutricional. 67

2.5. Obesidad infantil. 70
2.5.1. Laobesidad. 70
2.5.2. El problema de laobesidad infantil en el siglo XXI. 72
2.5.3. Obesidad infantil en el mundo. 73
2.5.4. Obesidad infantil en Europa. 75
2.5.5. Obesidad infantil en Espaiia. 77
2.5.6. Situacion en Andalucia 80

CAPITULO 3. Actividad Fisica del Escolar

3.1. Actividad fisicay salud en escolares 87
3.2. Beneficios de la actividad fisica en edad infantil y adolescente. 88
3.2.1. Factores de riesgo de enfermedades cardiovascul ares. 89

3.3.2. Beneficios de la actividad fisicay los problemas derivados del

sedentarismo. 90

3.3. Ejercicio fisico. 93

3.3.1. Condicion fisica orientada ala salud. 98
3.3.1.1. Conceptualizacion delacondicion fisica 100

3.3.1.2. Componentes que integral e concepto global la condicion

fisica 102

3.3.2. Modelos de condicion fisica 103
3.3.2.1. Condicion fisicay rendimiento. 104
3.3.2.2. Condicion fisicay salud. 105

3.3.3. Desarrollo de | as cualidades motrices (condicionantes), orientadas ala

salud. 106
3.3.3.1. Componente de fuerzay resistencia muscular. 106
3.3.3.2. Componente de resistencia cardiovascular y respiratoria. 108



RICARDO [LOPEZ GARCIA

3.3.3.3. Componente de amplitud de movimiento (flexibilidad). 111
3.3.3.4. Componente de composicion corporal. 112
3.3.3.5. Componente relgjacion/respiracion. 113

3.3.4. Desarrollo de | as cualidades motrices (coordinativas), orientadas a

lasalud. 114
3.3.4.1. Capacidad de equilibrio. 115
3.3.4.2. Capacidad de orientacion espacio — temporal. 115
3.3.4.3. Capacidad de diferenciacion kinestésica. 115
3.3.4.4. Capacidad de cambio o adaptacion. 116

3.4. Recomendaciones sobre |a cantidad de g/ercicio en lainfanciay

adolescencia. 117
3.4.1. Los nifos necesitan actividad fisica diariamente. 118
3.4.2. Actividad fisicarecomendada paralainfancia. 119
3.5. Actividad fisicay obesidad. 121
3.5.1. Composicion corporal. reduccion y mantenimiento del peso. 124
3.5.2. Masamuscular y tejido adiposo. 124
3.5.3. Cambios metabdlicos. M etabolismo energético. 125

3.6. LaActividad fisicacomo medio de prevencion de la obesidad en nifiosy

adolescentes. 127
3.6.1. Actividades sedentarias obesogeénicas. 127
3.6.2. Patrones inadecuados e insuficientes de vida activa 128
3.6.3. Prescripcion de gercicio en edad infantil y adolescente. 128
3.6.4. Ejecucion de laactividad fisica. 131

Vi



{NDICE TESIS DOCTORAL

SEGUNDA PARTE:
DESARROLLO DE LA INVESTIGACION.

CAPITULO 4. Obijetivos.

4.1. Objetivos generales. 140

4.2. Objetivos especificos. 140

CAPITULO 5. Metodologia de la Investigacion.

5.1. Muestra o poblacion del estudio. 149
5.2. Disefio experimental. 150
5.2.1. Variable independiente. 153
5.2.2. Variable dependiente. 155
5.2.2.1. Antropometria. 155
5.2.2.1.1. Estatura. 156

5.2.2.1.2. Masa corporal. 157

5.2.2.1.3. indice de masa corporal (IMC). 158

5.2.2.1.4. Perimetro abdominal. 158

5.2.2.1.5. Porcentaje de masa grasa. 159

5.2.2.2. Parametros bioguimicos. 159

5.2.2.3. Condicion fisica 165

5.2.2.3.1. Velocidad de miembro: velocidad segmentaria golpeo

de placas (tapping con los brazos). 166
5.2.2.3.2. Fuerza estética: dinamometria manual. 167
5.2.2.3.3. Flexibilidad: flexion profunda de tronco. 169

5.2.2.3.4. Velocidad de reaccion: recogida de vara o de baston

ViI



RICARDO [LOPEZ GARCIA

de Galton. 170
5.2.2.3.5. Habilidades coordinativas: eslalon con bote de bal6n. 171

5.2.2.3.6. Equilibrio general: equilibrio del flamenco. 173

5.2.2.3.7. Resistencia cardio-respiratoria: Course Navette. 174

5.3. Procedimiento. 176
5.3.1. Vaoraciones de la conducta alimentaria 176
5.3.2. Vaoraciones antropomeétricas. 177
5.3.3. Vaoraciones de parametros bioquimicos. 178
5.3.4. Vaoraciones de la condicion fisica 180

CAPITULO 6. Resultados.

6.1. Pardmetros antropométricos y de composicion corpora de la poblacion
objeto de estudio. 187
6.1.1. Resultados generales de | os parametros antropomeétricos y de
composicion corporal por grupos de leche. 187
6.1.1.1. Andlisis descriptivo de la composicion corporal por grupo
de leche. 188
6.1.1.2. Incremento (%) de la composicion corporal por grupo de
leche. 192

6.1.2. Resultados generales de | os parametros antropomeétricos y de

composicion corporal por sexo. 196
6.1.2.1. Andlisis descriptivo de la composicién corporal por sexo. 196
6.1.2.2. Incremento (%) de la composicidn corporal por sexo. 200

6.1.3. Resultados generales de | os parametros antropomeétricosy de
composicion corporal por zonas demogréficas. 204
6.1.3.1. Andlisis descriptivo de la composicién corpora por zonas

demogréficas. 204

VI



{NDICE TESIS DOCTORAL

6.1.3.2. Incremento (%) de la composicion corporal y zonas
demogréficas. 208

6.1.4. Andlisis de lavarianza de la composicion corporal de la poblacion

objeto de estudio. 212

6.2. Test Fisicos de la poblacion objeto de estudio. 215
6.2.1. Resultados generales de |os test fisicos por grupos de leche. 215
6.2.1.1. Andlisis descriptivo de los test fisicos por grupos de leche. 216

6.2.1.2. Incremento (%) de los test fisicos por grupos de leche. 222

6.2.2. Resultados generales de | os test fisicos por sexo. 227
6.2.2.1. Andlisis descriptivo de los test fisicos por sexo. 228

6.2.2.2. Incremento (%) de los test fisicos por sexo. 233

6.2.3. Resultados generales de | os test fisicos por zonas demogréfica. 239

6.2.3.1. Andlisis descriptivo de los test fisicos por zonas
demogréficas. 240
6.2.3.2. Incremento (%) de los test fisicos por zonas demogréficas. 245
6.2.4. Andlisis de lavarianza de | os test fisicos de la poblacion objeto de
estudio. 251
6.3. Parametros bioquimicos de la poblacion objeto de estudio. 256
6.3.1. Resultados generales de |os parametros bioguimicos por grupos de
leche. 256
6.3.2. Resultados generales de |os glébul os blancos y diferencias por
grupos de leche. 272
6.3.3. Resultados generales de mol éculas de adhesin endoteliales

solubles por grupos de leche. 278



RICARDO [LOPEZ GARCIA

CAPITULO 7. Discusion.

7.1. Discusion de los resultados de |as medi ciones antropométricas. 287

7.2. Discusion de los resultados de | as pruebas fisicas. 292

7.3. Discusion de los resultados de |os parametros bioquimicos. 298
TERCERA PARTE:

CONCLUSIONES Y LINEAS DE FUTURO.

CAPITULO 8. Conclusiones

8.1. Conclusiones 311
8.2. Lineas de investigacion futuras. 315
Referencias Bibliograficas. 317
[ ANEXOS. ]
1. Encuesta nutricional. 345



INTRODUCCION TESIS DOCTORAL

INTRODUCCION




RICARDO [LOPEZ GARCIA




INTRODUCCION TESIS DOCTORAL

|. PRESENTACION.

La presente investigacion es fruto del trabagjo de formacion académica e
investigacion realizada durante estos Ultimos afios. Surge como consecuencia de mi
trayectoria personal dentro de campo de la actividad fisica y la nutricion, donde tras
instruirme durante los cursos de doctorado, he tenido la oportunidad de plasmar, en esta
investigacion, influencias y relaciones existentes entre la nutricion, la condicion fisicay
salud en la edad escolar.

El motivo principal que me guié a plantear este estudio fue observar como
actualmente en nuestra sociedad, se ha producido importantes cambios en € estilo de
vida de la poblacion infantil, lo que ha conducido a alteraciones en la alimentacion, asi
como a la reduccion del gercicio fisico provocando un descenso en e estado de la
condicion fisica, con la consiguiente influencia sobre la salud y calidad de vida en los
nifios y nifas en edad escolar.

Paralelamente, nuestra forma de vivir tiende a ser cada vez més sedentaria,
siendo sustituidos la actividad fisica y € deporte por un aumento extraordinario del
tiempo dedicado a actividades que no requieren movimiento. En este contexto social
actual, el Consgjo Superior de Deportes, en la redaccion de su plan integral de la
actividad fisicay deporte Plan A+D (2011), instrumento creado con €l fin de garantizar
al conjunto de la poblacién espariola €l acceso universal a la préctica deportiva de
calidad, ayudando asi a combatir el elevado nivel de sedentarismo y obesidad y a
promover habitos de vida activos y saludables. La actividad fisica y la préctica
deportiva se configuran como elementos directamente asociados y relacionados con la
salud de la poblacion. Como se destaca en e presente documento Plan A+D, la
evidencia cientifica de los beneficios de la préctica de la actividad fisicay su impacto en
la salud individual y colectiva de la poblacion es incuestionable. Cada vez son més las
Ilamadas de las organizaciones profesionales y politicas de la salud a la necesidad de un
impulso decidido ala generalizacion de la actividad fisica en nuestra sociedad.

Las comunidades autonomas que tienen transferidas las competencias en
actividad fisicay deporte destacan a la actividad fisica como elemento clave en la salud
de la poblacion, entre ellas la comunidad auténoma andaluza, recientemente ha editado
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una monografia sobre “ Guia de recomendaciones para la promocion de actividad fisica’
Carbonet y cols. (2011) donde se pretende enmarcar con claridad los beneficios de la
actividad fisica y explicitar los contenidos minimos que los profesionales de la salud
necesitan manejar para poder realizar unalabor de consejo bien fundamentada.

Por otro lado, la presencia en el mercado y e auge de productos denominados
alimentos funcionales, y en concreto, de productos lacteos enriquecidos con e &cido
docosahexaenoico (DHA), &acido graso esencial poliinsaturado de la serie omega-3
pretenden mejorar la salud y ciertas funciones fisiolégicas de sus consumidores. El
acido decosahexaenoico (DHA) es un acido graso esencia del tipo omega-3, &cido
graso vital para el desarrollo y mantenimiento 6ptimo de la salud. EI DHA, junto con €l
acido araquidonico, es e acido graso poliinsaturado que se encuentra en mayor
concentracion en e tgido nervioso, de ahi su importancia y rol en la formacion,
estructura y funcion del sistema nervioso, particularmente en e cerebro. Los écidos
grasos omega-3 estan presentes, de forma natural, en alimentos como el pescado azul
(atun, caballa, sardinas...) y desempefian funciones vitales en los seres humanos,
relacionados con |e prevencion de enfermedades cardiovascul ares, entre otras.

Recientes investigaciones han asociado la mayor incorporacion de DHA en €
tgjido cerebral con una mayor capacidad de aprendizaje y memorizacion, asi como el
nivel deinteligenciade los recién nacidosy lactantes.

El desarrollo del sistema nervioso ocurre de forma excepcionalmente répida
durante la Ultima etapa del periodo gestacional y durante la primera etapa del periodo
post natal. En estas etapas se requieren importantes cantidades de acidos grasos
poliinsaturados omega-6 y omega-3, particularmente de DHA, ya que estos acidos
grasos son criticos para € crecimiento neurona y para € desarrollo y funcion del
cerebroy laretina

Se ha sugerido la necesidad de suplementar a la madre con DHA durante el
periodo gestacional, e incluso antes de éste, para asegurar € adecuado aporte del &cido
graso para €l normal desarrollo del cerebro fetal, ya que este &cido es aportado por la
madre al feto durante el periodo gestacional y a través de la leche materna durante la
lactancia, siendo una de las fuentes mas importantes de DHA.
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A pesar de la abundancia de éstos acidos grasos (araquidonico y DHA) en €
cerebro y €l sistema nervioso, los mamiferos no los pueden sintetizar de novo. Sin
embargo, la concentracion de estos acidos puede ser modificada por la dieta. EI omega-
3 DHA se puede encontrar en las membranas de neuronas (células cerebrales) y en las
células (fotorreceptoras), que se encuentran en el 0jo y son responsables de lavision.

Como influyen en € crecimiento.

Los aimentos infantiles que incluyen acidos grasos omega3 DHA en
proporciones similares alas de laleche materna se han relacionado positivamente con el
crecimiento en distintos estudios (Carlson et a., 2000). Estos apuntan que los &cidos
grasos omega-3 DHA pueden ser uno de los factores determinantes en el desarrollo
durante lainfancia.

Como influyen en €l desarrollo neur ol gico.

Para valorar € desarrollo neurologico, los estudios cientificos (Agostoni et al.,
1997) han comparado dos grupos de nifios: uno, cuya dieta era rica en acidos grasos
omega-3y, en particular en DHA, y otro, cuya dieta era pobre en estos &cidos grasos. Se
observo gue el primer grupo obtenia mejores resultados, tanto a corto como a largo
plazo en factores que determinan el desarrollo neurol 6gico.

Ryan et a., (2010) indican la necesidad del aporte en la dieta de omega-3 y
omega-6 en la infancia para e desarrollo cognoscitivo, sih embargo estos autores
sefidlan los valores baj os de presencia de estos écidos grasos en la dieta occidental .

De estos resultados se puede sugerir que la presencia de DHA en la dieta puede
contribuir al desarrollo del sistema nervioso centra y, por lo tanto, de todos aguellos
factores, tanto cognitivos como del comportamiento, relacionados con €.
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También se ha estudiado la relacion de los acidos grasos omega-3 DHA con
problemas como el déficit de atencion y la hiperactividad (Sinn et al., 2007), en este
estudio se constataron valores bagjos de DHA en la sangre. Estudios recientes sugieren
que una aimentacion con un suplemento de este &cido graso podria mejorar los
sintomas en sei's meses.

Como influye en la funcion visual.

El DHA influye en € desarrollo de las células presentes en la retina, por lo que
tiene un papel muy importante en el desarrollo de la agudeza visual (Sangiovanni et al.,
2000, Simmer, 2000), aunque no se ha demostrado en enfermedades rel acionadas con la
refraccion. Una dieta rica en omega-3 DHA parece afectar de forma positiva a la
agudeza visual, influyendo fundamentalmente en la velocidad de desarrollo.

Como influye en la condicién fisica

Los suplementos nutricionales basados en omega-3 han mostrado efectos
positivos en e rendimiento deportivo, concretamente autores como Tartibian y cols.,
(2010) y Okamoto y cols. (2000) han encontrado diferencias significativas en las
pruebas de resistencia entre grupos experimental es basados en la ingesta de omega-3 en
el deporte de lucha. Otros estudios (Broekhuizen y cols.,, 2005, Mickleborough y
Rundell., 2005) han mostrado el efecto antiinflamatorio de los acidos grasos omega-3
mejorando €l estado en pacientes con enfermedades obstructivas de los pulmones

Conclusiones.

Todos los estudios parecen demostrar la importancia de incluir los &cidos grasos
omega-3 y 6 DHA en la dieta de los nifios y, cuando antes se haga, mejor. Segun
indican los ensayos clinicos, puede influir positivamente en el desarrollo del sistema
nervioso central, y, por lo tanto, en su capacidad de aprendizaje, desarrollo cognitivo y
mejora de la agudeza visual, aungque seran necesarios mas estudios que confirmen estos
hallazgos.
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Para la realizacion del trabagjo, han participado una muestra, a principio del
estudio, de 119 nifios (58 nifios y 61 nifias) de 8 a 12 afios que residen en Granada
(Espana) escolares de colegios publicos de area urbanay zonas rurales. En el inicio del
estudio se le extraeron muestras de sangre a cada participante, y cada muestra ha sido
evaluada.

Solo los escolares voluntarios médicamente saludables con hematologia y
bioquimicas con valores de rango normales fueron incluidos en este estudio. Asi, los
escolares que presentaron enfermedades cronicas o enfermedades agudas, o tomaban
cualquier medicamento fueron excluidos del estudio. Al final, un total de 106 escolares
(49 nifios y 57 nifias) concluyeron el estudio.

El protocolo fue aprobado por e Comité de Etica de la Universidad de Granada
e informando consentimiento escrito fue obtenida de los padres de los voluntarios. El
estudio se realizo de acuerdo con la ética de la Declaracion Helsinki (Hong Kong
revision, septiembre de 1989), después de la CEE Buena Practica Clinica directrices
(documento 111/3976/88, julio de 1989) y lalegislacion Espariola vigente que regula la
investigacion clinica en seres humanos (Real Decreto sobre |os ensayos clinicos).

Al fina se incluiria é nimero suficiente de nifios de 3 centros escolares de
Granada capital y provincia con edades comprendidas entre 8-12 afios, con el objeto de
que tener un minimo de 30 que hayan completado €l estudio, divididos en dos grupos
distribuidos al eatoriamente por edad y sexo en un sistema de doble ciego.
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I1. ORGANIZACION ESTRUCTURAL DE LA INVESTIGACION.

La estructura seguida en esta investigacion, tiene una primera parte de Marco
Conceptual, en donde se ha realizado una revision teorica sobre € contexto nutricional,
de salud y actividad fisica de los escolares basada en |a literatura existente de autores y
sus aportaciones a lo largo del tiempo. Comprobando y conociendo € estado de la
cuestion, para avanzar después en los topicos que sustentan €l disefio y desarrollo
metodoldgico de esta investigacion, las preferencias nutricionales, la saud y la
actividad fisica (Figural).

En la segunda parte de esta tesis, €l desarrollo de la investigacion, una vez
planteados |os antecedentes de estudio, se ha procedido a enumerar |os objetivos que se
pretenden alcanzar con la presente investigacion. Los objetivos nos han llevado a
formular las hipdtesis de este estudio para disefiar la metodologia apropiada que nos
permita verificar las hipotesis.

Los resultados y la discusion se han abordado en sendos capitul os, estructurando
su estudio en los grupos de variables definidas en e método, correspondientes a
antropometria, parametros bioquimicosy condicion fisica.

Las conclusiones pretenden dar respuesta al objetivo principal de esta
investigacion y alas hipétesis que de se derivan de los objetivos planteados: estudiar |os
efectos de unaleche enriquecida en minerales, vitaminasy &cidos grasos poliinsaturados
sobre los parametros de salud y condicion fisica en una poblacion infantil de Granada
capital zona urbana y de pueblos de la provincia en zonas ruraes. Finamente se
presentan las posibles lineas de investigacion futura en los tépicos de esta Tesis
Doctoral.

A modo de organigrama podemos observar en laFigural. se plasma un esquema
organizativo de lainvestigacion, parafacilitar la comprension de su estructura.
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CAPITULO 1. EL ESCOLAR: ESTILO DE
VIDA Y SALUD

[ CAPITULO 1. El Escolar: Estilo de Viday Salud. ]

1.1. Laedad escolar.

1.2. El crecimiento del escolar.

1.3. Desarrollo cognitivo.

1.4. Desarrollo social.

1.5. Conceptualizacion de los hébitos de vida saludable.
1.5.1. Alimentacion saludable.
1.5.2. Higiene.
1.5.3. Actitud postural. La posturaen la escuela.
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La presente tesis doctoral esta contextualizada en la edad escolar, por 1o que
hemos visto conveniente analizar factores de salud y biol 6gicos correspondientes a esta
etapa escolar. El periodo que comprende el primer afio de edad hasta la pubertad suele
referirse como el periodo de crecimiento lento y uniforme, en contraste con los
importantes cambios que ocurren al llegar la adolescencia. Durante € primer afio €l
crecimiento fisico es mas notorio y constante, sin embargo, |la etapa preescolar y escolar
que le sigue esta llena de significado en lo socia, lo cognitivo y 1o emocional. Los
aumentos reales son leves en comparacion con aguellos de la etapa de lactante y la
adolescencia. El peso aumenta en un promedio de dos a tres kg por afo hasta que €
nifio tiene nueve o diez afos, cuando aumenta su ritmo y es un signo inicial de la
proximidad de la pubertad. Los incrementos promedio de la estatura son de seis a ocho
cm por afo desde los dos afios de edad hasta la acel eracion de la pubertad.

La composicion corporal en nifios preescolares y escolares se mantiene
relativamente constante. La grasa disminuye de manera gradual durante los primeros
anos de la infancia, llegando al minimo alrededor de los seis afios de edad. Después de
esta edad, aumenta con € fin de prepararse para €l despegue del crecimiento en la
pubertad. Las diferencias sexuales comienzan a manifestarse y los nifios tienen mas
masa corporal magra por centimetro de estatura. Las nifias tienen un porcentaje mas alto
de peso en forma de grasa incluso a temprana edad, pero estas diferencias en la masa
corporal magray la grasa no llegan a ser significativas hasta la adolescencia (Demerath
et al., 2006).

1.1. LA EDAD ESCOLAR.

Periodo comprendido entrelos 6y 11 ¢ 12 afos de edad aproximadamente, cuyo
evento central es el ingreso en la escuela. A esta edad e nifio cambia el ambiente
cotidiano, ampliando sus compafieros y maestros que forman parte de su familiay de su
mundo hasta entonces. Con su ingreso a la escuela €l nifio incrementa més su contacto
con la sociedad, y se inserta en e estudio, mismo que a partir de ese momento se
establece como actividad fundamental de la etapa. El nifio se involucra a un ambiente
nuevo, donde debe aprender de sus profesores y lograr la aceptacion de un grupo. Es
precisamente en la escuela donde aprendera y adquirira las herramientas que le
ayudaran a desenvolverse en e mundo adulto.
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El desempefio del nifio en la escuela se puede ver afectado en funcion de si se
han o no logrado las tareas del desarrollo de las etapas anteriores, tanto a nivel fisico
como cognoscitivo, donde las demandas nutricionales han sido elevadas.

1.2. EL CRECIMIENTO DEL NINO ESCOLAR.

El crecimiento es un proceso madurativo influenciado por factores genéticos,
ambientales y nutricionales, o que condiciona cambios en los requerimientos
energéticos y esenciales en e desarrollo del escolar. Es un proceso continuo hasta e
final de la adolescencia con diferente ritmo y velocidad. En la curva velocidad talla 'y
del crecimiento se puede diferenciar un periodo de crecimiento lento, desde e final del
segundo afo hasta el comienzo del estiron puberal, y dos periodos de crecimiento
rapido, que son la primerainfanciay la pubertad; por €ello, las neces dades nutricionales
en estos periodos van a ser muy superiores (Figura1.1.).

La etapa de 1 — 3 afios constituye la transicion entre la fase de crecimiento
acelerado propia del lactante y e periodo de crecimiento estable. La etapa preescolar
abarca desde que €l nifio ha adquirido la autonomia en la marcha hasta que empieza a
asistir a la escuela, es decir, de los 3 a los 6 afios de edad. El periodo escolar es su
continuacion y comprende desde los 6 hasta aproximadamente los 12 afos, con €l
comienzo de la pubertad. Durante este periodo, se produce una desaceleracion en la
velocidad de crecimiento en comparacion con el periodo anterior y, por ello, una
disminucion de las necesidades de nutrientes 'y del apetito.

La adolescencia es un periodo de intensos cambios fisicos, psicoldgicos y
sociales, que comienza con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, y
termina alrededor de los veinte, cuando cesan el crecimiento somético y la maduracion
psicosocial. Es una etapa de gran riesgo nutricional, ya que, aumentan
significativamente las necesidades, se producen importantes cambios alimentarios v,
también, pueden aparecer muchas situaciones de riesgo producidas por una deficiente
alimentacion.
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Ademas del papel fundamental de la familia y la escuela, los profesionales
sanitarios ocupan una posicion estratégica para realizar una adecuada educacion para la
salud, fomentado habitos nutricionales adecuados para prevenir problemas actuales y
futuros.
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Figura 1.1. Curvas de crecimiento en las diferentes edades. L: lactancia;
N: nifiez; A: adolescencia; M: madurez.

1.3. DESARROLLO COGNITVO.

El desarrollo psiquico y cognitivo ocurre como un proceso espontaneo y paralelo
al fisico, continuo, de auto movimiento, de saltos hacia escalones superiores, que
implica €l paso a nuevas formas de “pensar, sentir y actuar”, Wood (1998). Esta es la
manera como en el nifio se da también el desarrollo cognitivo. Varias teorias existen a
respecto como la de Piaget, Freud, Erikson y la de Vigotsky.

El desarrollo cognitivo, segun las teorias de Piaget (2002), pasa por cuatro
etapas bien diferenciadas en funcion del tipo de operaciones |6gicas que se puedan 0 no
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realizar: Del nacimiento a los 2 afios, es la primera etapa, |lamada de inteligencia
sensomotriz, en esta etapa el nifio pasa de realizar movimientos reflg os inconexos a
comportamiento coordinado, pero alin carece de laformacion de ideas o de la capacidad
para operar con simbolos.

En la segunda etapa, comprendida de los 2 alos 7 afios, llamada del pensamiento
pre operacional, el nifio es capaz ya de formar y manejar simbolos, pero alin no es capaz
de operar |6gicamente con ellos.

En la tercera etapa, comprendida de los 7 a los 11 afios, llamada de las
operaciones intelectuales concretas, el nifio comienza a ser capaz de mangar las
operaciones | 6gicas esenciales. Aproximadamente a lo 7 afios de edad, € nifio entra en
el estadio que Piaget denomind de las operaciones concretas. Se llama operaciones alas
transformaciones mental es basadas en las reglas de la | 6gica.

El nifio poco a poco se vuelve mas |ogico. En este periodo €l nifio es capaz de
realizar procesos |6gicos elementales, razonando en forma deductiva de la premisa a la
conclusion. Empieza a superar las limitaciones caracteristicas del pensamiento de la
etapa pre operacional. Sin embargo, sélo sera capaz de poner en practica estos procesos
l6gicos cuando hagan directamente referencia a objetos concretos. Los problemas
abstractos y las hipétesis enunciadas verbamente quedaran excluidos de su
razonamiento durante algun tiempo, hasta acceder al estadio siguiente y ultimo del
desarrollo cognitivo, mismo que tendra lugar hacia los once afios, siempre y cuando
haya superado con éxito |os estadios anteriores.

Esta primera etapa operaciona constituye una especie de transito entre lo que se
ha denominado |6gica de la accion instaurada durante el periodo pre operaciona, y la
adquisicion de las estructuras l6gicas més generales, que se produciran cuando €l
individuo sepa desprenderse de o concreto y sea capaz de situar |o real en un conjunto
de transformaciones posibles. En |las operaciones concretas el nifio utiliza estructuras de
conjunto que constituyen la base funcional del pensamiento |&gico-abstracto,
desarrollando una serie de funciones que desde el estadio sensomotor empezaron a
perfilarse; dichas estructuras son elementales y rudimentarias y no permiten todavia al
nifio utilizar combinaciones generales abstractas. "A partir de los seis anos, € nifio
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comienza a operar a través de conceptos cientificos, por 1o que tendra iniciar €l
conocimiento de laesenciay diferencia de objetos y fendmenos de larealidad”. Un nifio
de 7 a 10 afios de edad es capaz de ordenar facilmente una serie de objetos atendiendo a
su aturay asu longitud y de resolver problemas verbales.

Por ultimo, y en lo que se refiere a desarrollo cognitivo, en la etapa de las
operaciones formales o abstractas, comprendida de los 12 afios en adelante, €l sujeto se
caracteriza por su capacidad de desarrollar hipotesis y deducir nuevos conceptos,
manejando representaciones simbdlicas abstractas, con las que realiza correctamente
operaciones | ogicas.

1.4. DESARROLLO SOCIAL.

El proceso de socializacion consiste en la apropiacion por parte del individuo de
todala experiencia social, lo cual le proporcionala posibilidad de integrarse alavida en
sociedad”. El primer medio social donde se desenvuelve €l nifio es la familia. Poco a
poco va ampliando su ambito de relaciones sociales a amigos de la familia, su barrio y
la escuela donde pasara gran parte del dia relacionandose con comparieros y otros
adultos (maestros). Uno de los aspectos que influye de forma decisiva en la capacidad
de relacion socia del nifio es el establecimiento de solidos vinculos afectivos. "El hecho
de que un nifio haya establecido fuertes vinculos afectivos en la infancia facilitara sus
relaciones sociales posteriores” (Ferré et al., 1999).

Generamente el nifio desarrolla vinculos con las personas gue tiene més cerca,
estos vinculos tienen diferentes funciones sociales; en primer lugar, le permiten sentirse
Seguro ante situaciones 0 personas nuevas o extranas, asi como también explorar con
tranquilidad el ambiente que le rodea. Poco a poco esta capacidad de exploracion de
lugares nuevos o de aceptar relaciones nuevas, le permitira adquirir seguridad y
establecer nuevos vinculos, por |o que aumentard progresivamente su ambito de
relaciones sociales. "La cooperacion con los demas implicay conlleva un desarrollo del
pensamiento del nifio y la socializacion progresiva de éste”.
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La manera principal de desarrollar los vinculos en esta etapa es por medio del
juego. "En @, € nifio tiene la posibilidad de ir ganando confianza en sus capacidades,
entrar en contacto con el grupo de pares y relacionarse con ellos, aprendiendo a aceptar
y respetar normas’. El juego le permite interaccionar con sus compafierosy por ende de
sociabilizar. Como se menciond anteriormente es sumamente importante el desarrollo
del lengugje, en la evolucidn o desarrollo de las relaciones sociales por ser el medio de
comunicacion principal.

A medida que el nifio crece, es capaz de mantenerse durante mas tiempo
separado de sus padres. Los nifios que han crecido en un ambiente familiar seguro, seran
los que tengan mayor facilidad para establecer relaciones sociaes, tanto en la infancia
como en la edad adulta. Es también durante esta fase cuando desarrollan su autoestima e
individualidad al compararse con sus comparfieros. (Eccles, 1999).

"El desarrollo social se ocupa de las influencias de las variables sociales que
acttian sobre las predisposiciones conductuales del individuo” (Bergan et al., 1987).

1.5. CONCEPTUALIZACION DE LOSHABITOSDE VIDA SALUDABLES.

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola RAE (2004) define
el término habito como “El modo especial de proceder o conducirse adquirido por
repeticion de actos iguales o semejantes, u originado por tendencias instintivas”.

El habito constituye €l efecto de actos repetidos y la aptitud para reproducirlos.
Puede ser definido como “Una cualidad dificil de cambiar por la que un agente, cuya
naturaleza consiste en actuar indeterminadamente de un modo u otro, queda dispuesta
facilmente para seguir esta o aquellalinea de accién a voluntad.

Los principales factores del crecimiento de un habito son:

e El numero de repeticiones, dado que cada repeticion fortalece la disposicion
producida por €l gercicio anterior.
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Su frecuencias un intervalo muy prolongado de tiempo hace que la
disposicion se debilite, mientras que uno muy corto no ayuda a que haya
suficiente reposo, |o cual produce fatiga organicay mental.

e Su uniformidad: el cambio debe ser lento y gradual y los elementos nuevos
deben afadirse poco a poco.

e El interés que se pone en las acciones, €l deseo de tener éxito y la atencién
que se da.

El placer que resulta del éxito con el que se asocialaideade laaccion.

Desde el punto de vista €ético, la principal division de los habitos es la que los
separa en buenos y malos, 0 sea, en virtudes y vicios, segun que llevan a acciones
conformes o contrarias alas reglas de moralidad. No hace faltainsistir en laimportancia
del habito en la conducta moral, puesto que la mayor parte de las acciones humanas se
realizan bajo su influencia, frecuentemente sin reflexion, y de acuerdo a principios o
perjuicios alos que la mente se acostumbra.

En relacion con los habitos que inciden en la salud, Vickery y Fries (1981)
indican que tabaco, sedentarismo, alcohol, obesidad, drogas y accidentes se combinan
entre s, constituyendo los factores méas determinantes de la salud presente y futura de
una persona, siendo todos ellos controlables por uno mismo. Asi, segun dichos autores,
podemos hacer més por nosotros mismos gque cualquier médico.

Casimiro-Andujar (2000) manifiesta que “Es evidente que le nifio 0 el joven no
viven dentro de una burbuja impermeable en un compartimiento estanco, sino que viven
inmersos en un medio social, con sus costumbres y normas, con las que interactian a
través del proceso de sociaizacion”. Los alumnos van a aprender determinados
comportamientos, valores y actitudes, a través de diferentes factores que influyen en
dicho proceso de socializacion (Torre-Ramos, 1998). Segin McPherson et al., (1989)
“En edades tempranas, estos factores seran los agentes sociales primarios (familia,
escuela y amigos) y las caracteristicas propias del individuo (autoestima, motivacion).
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Por ello, los familiares cercanos y los amigos van a tener una influencia directa en su
participacion deportiva’.

La promocién de la salud en general, y la actividad fisica en particular, deberian
situarse principalmente a nivel social y cultural, ya que la participacion fisico-deportivo
del joven esta intimamente relacionada con otros parametros, como pueden ser la
herencia, € estilo de vida, €l entorno o los atributos personales. De esta manera, la
realizacion o n de actividades fisicas y deportivas es una conducta mas dentro del estilo
de vida que, en agunas situaciones, pueden no ser las méas determinantes para la salud
(Deviset al., 1993).

Una persona tiene buena calidad de vida, de forma orientativa, cuando se
encuentra libre de cualquier trastorno psiquico o fisico, y mantiene e maximo de
autonomia, acorde con su edad y €l medio socioecondmico y cultural en € que vive
(Aztarain et al., 1994). Esto surge de la interaccion entre las condiciones de viday las
pautas individuales de conducta, determinantes por factores socioculturaes y
personales.

Entre los habitos que se consideran mas favorables parala salud, Dawson (1994)
contempla los de una alimentacion correcta, una actividad fisica adecuada y unas pautas
de descanso regulares y apropiadas.

De la Cruz-Vazquez et a., (1989) sefialan, como habitos de salud en edades
escolares, €l de una aimentacion equilibrada, una costumbre de realizar gercicio fisico
frecuente, con descansos y esfuerzos adecuados, la postura en la escuela y la higiene
personal debida. En resumen, que uno de los habitos importantes considerados como
positivos para los estilos de vida saludable y su contribucion al objetivo final de calidad
de vida, es la practica de actividad fisica, realizada de acuerdo con una frecuencia,
intensidad y duracién adecuadas. Realizada de acuerdo con una frecuencia de la
dindmicay duracion adecuadas. El conocimiento de estos factores de la dindmica de los
esfuerzos hara que la actividad fisica que realice sea mas 0 menos saludabl e.
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Los habitos de salud y los habitos de vida estan intimamente unidos, de manera
que seria mas apropiado hablar de habitos saludables de la vida. Coreil et al., (1992)
asocian los conceptos de habitos saludable de vida, con € concepto de calidad de vida.
Dawson (1994), considera que se deben dar un paso mas alla del modelo salud-
enfermedad y utilizar indicadores de un concepto de salud integral biopsicosocial.

Sanchez-Bafuelos (1996) extrae de Bouchard et al., (1994),”que en las
dimensiones fisicas, psicologicas y sociales de la salud, se pueden contemplar dos
estados extremos absolutamente contrapuestos. por una parte, un estado de signo
positivo, y por otra, un estado de signo negativo. Este modelo plantea la posibilidad de
muy diversos estados de salud segun la ubicacion del individuo entre ambos extremos.
A los estados de salud positiva se les asocia un estilo de vida adecuado, una sensacion
de bienestar, una capacidad de disfrute de laviday unatolerancia alos retos que plantea
el entorno”.

Por otra parte, a los estados negativos referentes a la salud se les asocia con €l
incremento de niveles variados de la morbilidad y sus efectos asociados de caracter
fisico, psicoldgico y social y unaincidencia prematura de la mortalidad.

De lo anterior deducimos que existen, tanto a nivel personal como colectivo,
formas y maneras de comportarse que son mas favorables para la salud, frente a otras
que pueden resultar més desfavorecidas.

1.5.1. Alimentacion saludable.

En las Ultimas décadas se han producido importantes cambios en los habitos
dietéticos de las sociedades occidentales (Briones et a., 1999). Dichos autores sefialan
que la alimentacion en Andalucia a mediados del siglo XX se correspondia a la de una
sociedad agraria semidesarrollada, con un elevado porcentaje del presupuesto familiar
gastado en comida, un alto nivel de autoabastecimiento y una dependencia econdmica
general de la produccién agraria.

25



RICARDO [LOPEZ GARCIA

La industriadlizacion en la produccion alimentaria y las meoras en su
distribucion, unido al incremento de larenta per capita, han favorecido una mayor oferta
de alimentos y la accesibilidad de capas mas amplias de poblacién a todo tipo de
alimentacion. Estos hechos han favorecido la sustitucion progresiva de la dieta
mediterrdnea por otros habitos dietéticos, basados en la “comida rapida’, cuestionados
por su impacto negativo sobre la salud, ya que suelen ser alimentos con una gran
concentracion de energia y, a la vez, con una menor densidad de micronutrientes
esenciales (calorias vacias).

Torres-Guerra (1999) considera que “Las necesidades nutritivas del nifio o
adolescente, en estas etapas que analizamos, suelen estar cubiertas por una dieta normal.
La dieta mediterranea aporta vitaminas y sales minerales suficientes para que realice
gjercicio fisico dentro y fueradel colegio”.

L os habitos alimenticios adquiridos en la nifiez y adolescencia son decisivos en
el comportamiento alimentario en la edad adulta, y éste, a su vez, puede incidir en los
comportamientos de las siguientes generaciones. La educacion debe considerarse, por
tanto, como una herramienta indispensable en la prevencién de los trastornos
alimentarios.

Pero no solamente en la escuela donde se educa nutricional mente a alumnado,
ya gue esta labor son decisivos la familia, € entorno y los medios de comunicacion
social (television, cine...). Asi es necesario coordinar los mensajes para evitar posibles
contradicciones o, a menos, analizar dichos mensgjes para ensefiar a los aumnos
estrategias que les permitan en e futuro tomar sus propias decisiones.

Dule-Rodriguez (2006) considera que “La educacion nutricional se inserta
dentro de la Educacion para la salud, tema transversal que se debe de trabajar desde las
diferencias éreas del curriculo. Por giemplo, desde €l &rea de ciencias sociales se pueden
investigar los cambios en los habitos alimentarios de las distintas culturas y su posible
relacion con los descubrimientos. En ciencias naturales se podria analizar dietas
partiendo del menl semanal del comedor escolar y en e area de lenguas extranjeras se
pueden investigar y aprender los comportamientos alimentarios en los paises de la
cultura del idioma estudiado. Ahora bien, para que estas actuaciones sean eficaces, es
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importante que e disefio de las mismas esté recogido en los distintos niveles de
concrecion curricular”.

En los Ultimos afios, € interés de la ciudadania por € tema de la anorexia y
bulimia ha aumentado considerablemente, a la vez que se ha producido un incremento
de estos trastornos en |os paises desarrollados.

En nuestro pais, la alarma social, ante percepcion, hizo que e Ministerio de
Sanidad y Consumo impulsarala creacion de una Mesa Sectorial, donde los Ministerios
de Educacion y Cultura, y Sanidad y Consumo, se comprometieron a facilitar el
tratamiento en la escuela de esta problemética. El abordaje de este problema no puede
ser un hecho aislado, y debe encuadrarse en el marco de la alimentacion saludable. Esta
estrategia mas adecuada para promocionar la salud y prevenir numerosas enfermedades
y sus graves repercusiones en la salud publica (enfermedades cardiovascular, cancer,
diabetes...) y asi como los llamados trastornos de la alimentacion.

Dicha problematica conduce a una intervencion multisectorial, promovida desde
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en diferentes documentos, especia mente
en la estrategia de salud para todos en e afio 2010. White (2011) enfatiza en su
publicacion e incremento del tiempo empleado por los escolares en actividades
sedentarias.

Esta situacion es especialmente importante en las primeras edades. En este
sentido, la importancia concedida a la alimentacion en la poblacion infantil, dentro del
marco educativo, viene justificada, segin Pozuelos y Travé (12 ed. 1995, 22 ed.1998),
por diferentes aspectos.

e Algamientos de una dieta equilibrada.

e Habitos higiénicos basicos, poco desarrollados (cepillados de dientes, lavado
de manos...).
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e Ausencia de una distribucion coherente, en los periodos de toma de
alimentos.

e Aumento desmedido del consumo de golosinas azUcares refinados, a veces
los padres acceden en su compraal chantaje de sus hijos.

e Influjo de la publicidad, cada vez mas potente, con la consiguiente adopcién
de dietas extrafias y alegjadas de la que ha sido nuestra cocina tradicional.

e Pérdida de costumbres alimentario-socia saludables, comensalismo.

La relacion entre la alimentacion y la salud es indudable, fundamentalmente
porgue la ingesta suficiente de nutrientes es indispensable para la vida (mantenimiento
de los sistemas corporales, prevencion de enfermedades...). Delgado y Tercedor (2002)
justifican una correcta aimentacion para la salud del joven por posibilitar que €l
potencial genético de la vida méas determinante en € crecimiento, desarrollo y
maduracion del ser humano. Ademés, a corto plazo, previene de determinados
trastornos como deshidratacion, anemia, caries 0 sobrepeso. Las carencias de hierro,
acido folico y vitaminas B12, en edad infantil, y de proteinas durante la adolescencia,
pueden ser limitantes de dicho crecimiento (Dule-Rodriguez, 2006).

Respecto a la relacion con la actividad fisica-deportiva, es evidente que la
subalimentacion provoca una disminucion en la capacidad de rendimiento, mientras una
dieta equilibrada aporte todos | os requerimientos del joven ante la préactica deportiva. En
estas edades, la alimentacion para la salud primara sobre el aporte energético necesario
para € rendimiento, teniendo en cuenta que € ser més activo necesita una mayor
compensacion energeética, por |o que puede ingerir més alimentos y, por tanto tiene
menos posi bilidades de tener déficit alimentario en cuanto a nutrientes esenciales.

Asi, la dieta de un joven activo necesita ser rica en carbohidratos complejos y
proteinas de alto valor biologico, adecuados en acidos grasos esenciales, y suficiente en
vitaminas, minerales, aguay fibra.
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Por otra parte, una sobrealimentacion conlleva a sobrepeso, teniendo presente
que e obeso infantil y juvenil tiene algunas limitaciones para la préactica de actividad
fisicaa mayor fatiga, menor capacidad aerobica, repercusiones sobre € aparato
locomotor (pies, rodillas, columna vertebral), disminucion de la potencia del musculo
cardiaco (capacidades de trabgj0), entre otras

1.5.2. Higiene.

Higiene es & conjunto de conocimientos y técnicos que deben aplicar los
individuos para e control de los factores que gjercen o pueden gercer efectos nocivos
sobre su salud.

La higiene personal, como habito de vida saludable, deberia estar en un lugar
prioritario, en €l estilo de vida de los escolares, partiendo de la gjecucion de actividades
fisicas en las que se produce & aumento de la temperatura corporal, e contacto con las
instalaciones y la manipulacion de diferentes materiales.

Los profesores tienen claro que hay que acostumbrar a los alumnos a que,
después de cada sesion de Educacion Fisica, es necesaria una ducha, que posibilite €
aseo. S en € Centro donde realizamos las practicas no hay vestuario con ducha,
debemos aconsgjar a los alumnos que se laven y cambien de camiseta y calcetines y
que, cuando lleguen a casa, la primera actividad que hagan sea ducharse. Las préacticas
de segundo tiempo pedagogico, no suelen tener ese problema, a ser menos los
adolescentes que practican y a realizarse fuera del horario escolar, o que posibilita el
poder hacerlo cas inmediatamente después de terminar €l gercicio.

1.5.3. Actitud postural. La postura en la escuela.

Desde & mismo momento del nacimiento, la columna vertebral va
modificandose para ir adaptdndose al medio gaseoso donde nos tenemos que
desenvolver. Asi, partimos de la légica cifética fetal de toda la columna (convexidad
posterior), para poder ubicarse y desarrollarse en el vientre materno. Posteriormente, €l
bebé, para poder conocer e mundo que le rodea, comienza a elevar su cabeza cuando se
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le coloca en posicién prona, sobre todo a partir de 3 — 4 meses, favoreciendo la lordosis
cervical (convexidad anterior). Méas adelante, cuando € pequefio se sienta solo y, mas
tarde, con sus primeros pasos, se desarrolla la lordosis lumbar, para favorecer la mayor
resistencia del caguis.

Santonja'y Martinez (1992) consideran gue, ya en los primeros afios de vida, se
comienza a desvirtuar la postura, no solo por no prestarle a cuerpo la atencion que
merece sino también por una serie de incorrectos habitos posturales, muchas veces
agravados por e mobiliario empleado (sillas, camas 0 mesas), que conlleva a
desequilibrios musculares, necesarios de una temprana compensacion muscular para
evitar que una actitud andmala, que se puede corregir de forma voluntaria, se convierta
en una alteracion estructurada, desviacion que no se puede corregir por € simple
esfuerzo muscular y que se acomparie de acufiamiento vertebral, rigidez segmentaria,
gibosidad, rotacion vertebral.

Barlow (1988) utiliza €l término homeostasis postural para describir el estado
estable en el que el cuerpo se mantiene en equilibrio. Este estado de reposo estable es
resultante de la relacion organizada entre las distintas articulaciones y estructuras del
cuerpo, cuyo objetivo principal es € de vencer el efecto de la accion de la gravedad
sobre @ cuerpo, haciendo que esta continua agresion debilite |0 menos posible estas
estructuras, consiguiendo un control muscular derivado de complgjas y delicadas
coordinaciones y que se va a traducir en una economia de esfuerzos, transferibles
positivamente hacia cual quier movimiento.

Canto et a., (1998) y Rodriguez et al., (1998) entienden que este tipo de
agresiones a cuerpo, no solo van a afectar ala musculatura del individuo, sino que van
a provocar una reaccion en cadena de todo €l organismo. Asi, determinados érganos se
pueden ver afectados por este desajuste postural, limitando y condicionando no solo la
motilidad del individuo, sino que pueden repercutir en pardmetros fisioldgicos,
emocionales o conductuales. Es evidente, por tanto, la importancia que tiene una buena
educacion postural. Sobre todo teniendo en cuenta |los datos aportados por Hahn (1988),
segun € cual del 30 a 50% de los escolares inician € primer curso con problemas
posturales.
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Como educadores, debemos tener cuidado de como se sientan los alumnos en
clase, pensemos que estan diariamente 5 horas (cuando menos) en posturas estaticas,; a
veces sentados en sillas cuyas dimensiones no son las adecuadas para su desarrollo
fisico, ni la altura de las mesas, a veces demasiados pequefios y bgjas y otras altas, que
les obligan arealizar posturas compensatorias, para poder seguir €l ritmo de la clase.

Hay que iniciar en una postura correcta, desde la posiciéon de sentado, con le
espalda erguiday en contacto con e respaldo, con |os pies apoyados en €l suelo. Incluso
hay que ensefiar a veces a llevar las bolsas de deporte a las mochilas cargadas de libros
sobre su espalda. Casimiro-Andujar (1988) indica que “ Todos estos efectos pueden ser
causas de lesiones, y hay que prevenirlas. Cifosis, Escoliosis e Hiperlordosis, son
mayoria de las veces producidas por malas posturas escolares’.

El peso de las mochilas es veces inadecuado para su complexion corporal,
produciéndole problemas de espalda. El uso de carritos, el dejar el material escolar de
uso no frecuente en €l aula o en casa, asi como unamejor distribucion de las cargas sera
de gran utilidad para nuestro alumnado.

1.5.4. Esfuerzosy descansos adecuados.

Para que se produzcan beneficios importantes con la practica del gercicio, es
necesario que se realicen el menos de 3 a 4 sesiones de trabgjo cada semana. Dos
sesiones de clase de Educacion Fisicay a menos otras dos dedicadas a los Juegos y
Deportes, en actuaciones del “2 Tiempo Pedagdgico”.

La alternativa entre esfuerzo y descanso, es lo que llevard a conseguir las
mejoras adaptativas inducidas por € trabgjo fisico. La alternancia que deciamos habia
gue tener en cuenta a la hora de disefiar una sesion, hay que trasadarla a todos los
ambitos de la vida del escolar. Asi, es preferible practicar cuatro dias a la semana,
aunque sea en sesiones inferiores a una hora, que hacerlo dos dias a la semana en
sesiones de dos horas. ¢Y que podemos decir de una sesion de horay media continuada,
como Unica practica de actividad fisicas en e medio escolar?
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La duracion de las sesiones de aprendizaje, como hemos optado por
denominarlas, deberian oscilar entre 45 minutos y una hora de duracion. Sesiones de
mas de 50 minutos, comienzan hacer aburridas paralos alumnos.

Respecto a suefio, hay que decir en términos generales que los adolescentes
deben dormir a menos entre 9 — 10 horas, para que se restablezcan e equilibrio
corporal. Evitar e trasnochar y acostumbrar a los jovenes alumnos a madrugar y a
realizar |las primeras actividades de |la mafiana con calma. Vestirse, asearse, desayunar,
comprobar sus Utiles escolares, comprobar su bolsa deportiva...), ello le conducira a
adquirir hbitos de organizacion y actitud de responsable.
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2.1. LA ALIMENTACION.

L 6pez-Nomdedeu et al., (2006) define la aimentacion como € acto de dar o
recibir alimentos, sea por via fisiologica (oral) o por vias aternativas (enteral,
parenteral, etc.). la alimentacion como una necesidad fisioldgica esencia para la vida
gue tiene una importante dimensién socia y cultural, vinculada por un lado a saciar €l
hambre (para vivir) y por otro a buen gusto, y la combinacion de ambos factores
pueden |legar a generar placer.

Los objetivos de una buena alimentacion descritos por Aranceta et al., (2002)

e Satisfacer |as necesidades energéticas propias.
e El mantenimiento y crecimiento de las propias estructuras corporales.

e La regulacion de los procesos vitales para un buen funcionamiento del
organismo.

La Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria (AESA) en su documento sobre
la estrategia para la Nutricion, Actividad Fisicay prevencion de la Obesidad (NAQOS),
menciona que los diez factores de riesgo identificados por la Organizacion Mundia de
la Salud (OMS) como claves para el desarrollo de las enfermedades cronicas, cinco
estan estrechamente rel acionados con la alimentacion y el gercicio fisico. Ademas de la
obesidad, se citan €l sedentarismo, hipertension arterial, hipercolesterolemiay consumo
insuficiente de frutas y verduras (AESA, 2005). Como puede verse, la aimentacion
poco saludable y no practicar actividad fisica con regularidad son las principales causas
de las enfermedades cronicas més importantes, y ambas son susceptibles de modificarse
(Delgado et a., 2005).

Los habitos alimentarios responden, fundamentalmente, a la disponibilidad de
alimentos y a la eleccién final, determinando el perfil de la dieta. Ambas situaciones
estan condicionadas por numerosos factores; la disponibilidad varia en funcion del
clima, las tradiciones, las caracteristicas geograficas, infraestructura comunicaciones,
etc., y la eleccion se vera influida por la educacion nutricional, e marco socia y
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familiar, las costumbres, tabies religiosas, disponibilidad econdémica, etc. (Lopez-
Nomdedeu et al., 2006). Las dietas tradicionales estén siendo reemplazadas rgpidamente
por otras con una mayor densidad energética, 10 que significa mas grasa, principa mente
de origen animal (saturadas) y una disminucion de la ingesta de carbohidratos
complegjos (Cruz, 2000; Lobstein et al., 2004). Si las comidas se realizan fuera de casa,
estas modificaciones se ven mas acusadas (Jeffery et al., 2006). Estos cambios
alimentarios se combinan con cambios de conducta que supone una reduccion de la
actividad fisica en € trabgjo, en las tareas domesticas y durante €l tiempo de ocio en
adultos (Lobstein et al., 2004), y en el caso de nifios y adolescentes con el empleo del
tiempo libre en actividades de tipo sedentario (Wagner et a., 2004; Heitzler et a.,
2006).

La dieta Mediterranea se puede describir como la dieta cuyos patrones
alimentarios eran caracteristicos de las zonas del Mediterraneo, donde se cultivaba y
elaboraba el aceite de oliva, antes de que la cultura de la comida rapida comenzase a
influir en los habitos nutricional es autoctonos (Leonhduser et al., 2004).

2.1.1. Tendencias en los habitos alimentarios.

La sociedad actual sufre una evolucion notable en los habitos alimentarios de los
ciudadanos, como consecuencia del impacto de los nuevos estilos de vida que han
condicionado la organizacion familiar. Iguamente, el desarrollo de avanzadas
tecnologias en el area agroalimentaria ha puesto a disposicion de los consumidores los
denominados “alimentos servicio”, especialmente disefiados para facilitar la preparacion
y consumo de los mismos. La “comida répida’, y los habitos alimentarios
caracteristicos de la dieta “occidental” estan suplantando la dieta tradicional y con ella
todos los beneficios que podria aportar (Jeffery et a., 2006; Garcia-Closas et al., 2006).
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2.1.2. Beneficios dela alimentacion.

Unos buenos habitos dietéticos contribuiran a mejorar la calidad de vida de la
personay su rendimiento en diferentes ambitos. Por jemplo, desayunar correctamente
puede mejorar las funciones relacionadas con la memoria, evitando la fatiga'y un peor
rendimiento cognitivo y escolar (Rampersaud et a., 2005; Herrero et al., 2006). Una
distribucion caldrica apropiada, y una variedad de alimentos en los cuales haya
consumo de leche y derivados, hidratos de carbono complegos, frutas, verduras,
legumbres, aceite de olivay pescados, limitado el consumo de carnes, grasas saturadas,
tentempiés y refrescos, todo ello aporta la cantidad de macronutrientes y
micronutrientes para un buen desarrollo (Pefa et al., 2001).

Cada vez es mayor la evidencia cientifica sobre las posibilidades de reducir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares que ofrece la dieta tradicional. Alimentarse de
forma variada y equilibrada puede resultar méas beneficioso a nivel cardiovascular que
una prescripcion médicatipica de restriccion de grasa en la dieta (Martin-Bautista et al .,
2005). La dieta tradicional espafiola se caracteriza por un mayor consumo proporcional
de grasas insaturadas como pueden ser las que provienen del aceite de oliva o del
pescado, de esta forma, el consumo de &cidos grasos insaturados, &cidos oleico, junto
con las vitaminas y acido fdlico contribuyen a la reduccion de diversos factores de
riesgo de enfermedades cardiovasculares (Martin-Bautista, 2006). En un estudio con
chicas adolescentes concluyeron que el consumo de cereales pueden ser un componente
de estilo de vida saludable que ayuden a mantener la ingesta adecuada de nutrientes e
incidir positivamente en el control o mantenimiento del peso corporal (Barton et al.,
2005).

2.1.3. Recomendaciones para una dieta saludable.

A continuacién se muestra una seria de recomendaciones para una dieta
saludable (AESA, 2005):
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

En cuanto mayor variedad de alimentos exista en la dieta, mayor garantia de
gue la aimentacion es equilibrada y de que contiene todos los nutrientes
necesarios.

Los cereales (pan, pasta, arroz, etc.), las patatas y legumbres deben constituir
la base de la alimentacion, de manera que los hidratos de carbono
representen entre el 50 %y el 60 % de las calorias de la dieta.

Se recomiendan que las grasas no superen e 30 % de la ingesta diaria,
debiendo reducirse el consumo de grasas saturadas y acidos grasos trans.

Las proteinas deben aportar entra el 10 % y el 15 % de las calorias totales,
debiendo combinar proteinas de origen animal y vegetal. Pefia et al., (2001)
recomiendan que se incremente el consumo de pescado y se modere € de
carnes procesadas.

Se debe incrementar la ingesta diaria de frutas, verduras y hortalizas hasta
alcanzar, al menos, 400 g/dia.

Moderar € consumo de productos ricos en azlUcares simples, como
golosinas, dulcesy refrescos.

Reducir e consumo de sal, de toda procedencia, a menos de 5 g/dia,
promover la utilizacion de sal yodada.

Beber entre uno y dos litros de agua a dia.

Nunca prescindir de un desayuno completo, compuesto por |acteos, cereales
(pan, galletas, ceredles desayuno...) y frutas, a que deberia dedicarse entre
15y 20 minutos de tiempo. De esta forma, se evita o reduce la necesidad de
consumir alimentos menos nutritivos a media mafiana y se meora €
rendimiento fisico eintelectua en el colegio.
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10) Involucrar a todos los miembros de la familia en las actividades
relacionadas con la alimentacion: hacer la compra, decidir e ment semanal
preparar y cocinar |os alimentos, etc.

Otras recomendaciones a tener en cuenta para completar este decdlogo serian:
moderar el consumo de bebidas alcohdlicas, evitar el tabaco y realizar actividad fisica
diariamente (Aranceta et al., 2002), y por ultimo mantener la tradicion gastronomicay
lavariedad en platosy recetas (Pefiaet al., 2001).

En una revision de la documentacion cientifica disponible sobre desayuno en
nifios y adolescentes, Rampersaud et al., (2005) encontraron que muchas de esas
investigaciones considerando el desayuno como la comida mas importante del diay que
presentaba una influencia positiva en aspectos como la dieta equilibrada, €l
mantenimiento del peso corporal, €l rendimiento académico, la practica de gercicio
fisico, asi como sobre los habitos nocivos como el consumo de tabaco. En otro trabajo
de revision, Lobstein et a., (2004) sefida que los nifios que no desayunen pueden
incrementar el riesgo de ganar peso. La relacion exacta no esta definida, pero el hecho
de desayunar puede estar asociado a una ingesta menor de grasasy a un menor consumo
de aperitivos a lo largo del dia. También puede ocurrir, afirman estos autores, que
desayunar correctamente sea un buen indicador de la organizacion familiar de las
comidasy de un mejor comportamiento dietético relacionado con la salud.

Las preferencias juegan un papel importante en la definicion de los patrones
alimentarios (Hill, 2002). Las investigaciones demuestran que las preferencias se
desarrollan en funcién de la exposicion a la variedad de alimentos, texturas, sabores y
aromas (Hill, 2002; Pérez-Rodrigo et al., 2003). Es un proceso de aprendizaje que se va
modelando con la influencia del entorno préximo, las experiencias en casa con la
familia, en el colegioy con los amigos (Skinner et al., 2002; Fisher et al., 2002). Existen
evidencia cientificas de que las preferencias hacia determinadas alimentos predicen los
futuros patrones de alimentacion (Skinner et al., 2002).
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En e estudio “enKid’, llevando a cabo en Espafia, se observd que las
preferencias més altas de los nifios eran hacia alimentos como la pasta, € arroz y la
carne. Las verduras, legumbres y pescado ocuparon los puestos de menor preferencia.
En el caso del pescado, la preferencia es mucho menor en chicos que en chicas (Pérez-
Rodrigo et al., 2003). En el caso de los chicos predomina la preferencia hacia alimentos
ricos en grasa, azlcar, carnesy huevos (Wardle et al., 2004).

En una investigacion realizada con nifios y adolescentes britanicos de 4 a 16
anos se observo que las preferencias de los chicos son menos saludables que las de las
chicas y que la familia tiene una fuerte influencia en este asunto (Cooke et al., 2005).
Las preferencias hacia |os sabores y la disponibilidad de alimentos se han identificado
como los dos factores de mayor correlacion con laingesta de frutas y verduras en nifios
y adolescentes (Neumark-Szteiner et al., 2003; Blanchette et al., 2005). En andlisis del
proceso por el cua eligen determinados alimentos en funcion del contexto muestra que
las comidas realizadas con los amigos se decantan por |os sabores, mientras que en las
comidas en familia, €l criterio de eleccion es hacia lo saludable. Por gemplo, alimentos
como las hamburguesas son elegidas por su sabor, mientras que las ensaladas son
elegidas por ser saludables. Finamente se concluye, como se ha comentado, que la
familia'y los educadores juegan un papel importante a la hora de modelar los habitos de
los adolescentes (Contento et al., 2006).

2.1.4. Influencia de los agentes socializador es en los habitos alimentarios.

Existen una serie de factores que van a influir en la adquisicion de patrones
dietéticos que conformaran los habitos alimentarios en e futuro, como pueden ser los
agentes socializadores, las propias decisiones del sujeto sobre las comidas que realiza o
no, y la eleccion de los que van a comer en funcion de sus preferencias y las influencias
de familiares, amigos, etc.

Los jovenes desarrollan sus propios habitos alimentarios durante |a adol escencia,
tomando sus propias decisiones sobre o que comen (Lytle et a., 2000). Conforme se va
avanzando en esta etapa, lainfluencia de los padres en la eleccion de |os alimentos para
sus hijos ve descendiendo y lainfluencia del grupo de iguales aumenta. Normal mente €l
grupo de iguales no forman unos habitos alimentarios saludables (Croll et al., 2001).

42



CAPITULO 2 TESIS DOCTORAL

22. EL DESARROLLO DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS EN EL
LACTANTE Y EL NINO PEQUENO

Tras el periodo inicial de vida postnatal en €l que todos los nifios del mundo son
alimentados con leche, € lactante inicia la diversificacion alimentaria. Se entiende
como “aimentacion complementaria’ cualquier alimento que sustituye a la leche
materna y disminuye la cantidad ingerida de ésta (Academia Americana de Pediatria,
American Academy of Pediatrics, 2004). Esta diversificacion, que también se conoce
como beikost 0 weaning, se realiza con patrones muy distintos de aceptacion de
alimentos que estan profundamente influidos por la culturay los habitos familiares, y no
tanto por otros factores como la edad o la situacion socioecondmica en e momento de
ser madres (Nevling et al., 1997; Kannan et al., 1999).

Estos patrones de seleccion de los aimentos se desarrollan en las fases iniciales
de la vida y la pueden condicionar de forma permanente. Por lo general los padres
intentan seguir las recomendaciones de los expertos o de las organizaciones cientificas
durante €l primer afio de vida del nifio. Sin embargo, a medida que € lactante progresa
en e uso de alimentos de mesa, la dieta de la familia va adquiriendo una influencia
mayor (Dwyer et a., 2004). Las preferencias de las madres tienen una profunda
influencia en las de los nifios, y se mantienen, a menos, hasta los ocho afios de edad
(Skinner et a., 2002).

La adquisicion de experiencias gustativas saludables que les protgjan de la
obesidad y de las enfermedades relacionadas con los excesos dietéticos constituye un
verdadero desafio para € profesional de la salud (American Academy of Pediatrics,
2003). Existen suficientes datos sobre los efectos negativos de una conducta paternal
sobre controladora en la capacidad de los nifios para auto regular su ingesta energética
(Birch et al., 2000).

Es necesario, por tanto, facilitar a los padres y a los cuidadores informacion
practica sobre como alimentar a los lactantes y a los nifios pequefios y sobre coOmo
promover esa capacidad de autorregulacion (Pac et al., 2004).
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2.2.1. El desarrollo delas preferencias por los alimentos.

Las sefides gustativas preparan al organismo para digerir los alimentos
desencadenando los procesos de secrecion salival, gastrica, pancredtica e intestinal que
constituyen la fase cefdlica de la digestion. De hecho, la percepcion gustativa aumenta
las sensaciones de saciedad y de placer de una comida y es un factor que favorece €l
acto de comer. La percepcion del gusto parece ir més alla del reconocimiento de las
sensaciones primarias (sabores salado, dulce y amargo), y sus mecanismos distan
todavia de ser conocidos (Schiffman, 1998).

La leche materna congtituye la forma ideal de alimentacion durante los 6
primeros meses de la vida, ademés de poseer otras ventajas. Si no es posible lalactancia
materna, la mejor opcion es usar una férmula para lactantes enriquecida en hierro
(Cuthberstob, 1999). Después de los 6 meses de edad, la mayoria de los lactantes
necesita alimentos diferentes de la leche, aunque algunos pueden necesitarl os antes. Una
razonable y detenida explicacion sobre cuando y con qué comenzar la alimentacion
complementaria puede encontrarse en la propuesta de las directrices de alimentacion
para bebes y nifios pequefios, Start Healthy Feeding Guidelines for infants and toddlers
(Butte et al., 2004; Skinner et al., 2004).

L as necesidades de nutrientes en el periodo del lactante y la primerainfancia han
sido revisadas recientemente. Las Referencias de las ingestas dietéticas, Dietary
Reference Intakes (DRI) constituyen una guia clara sobre las necesidades de nutrientes
en estos grupos de edad (Yates et al., 1998; Monsen, 2000). Laingesta media exclusiva
de leche en un lactante entre 6 y 8 meses de edad se encuentra por debajo de la mitad de
las recomendaciones en hierro, zinc, manganeso, fltor, vitamina D, magnesio, fosforo,
biotina y tiamina. La combinacion de leche humana o férmula y aimentacion
complementaria soluciona estas deficiencias.

L os resultados de encuestas realizadas en paises desarrollados muestran que la
dieta de los lactantes es, en general, adecuada con un riesgo bago de de privacion
nutricional o de déficit de algun determinado nutriente.
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Por el contrario, se nota una tendencia a que los lactantes mayores de 1 afo de
edad tengan un aporte calorico superior a recomendado (Devaney et al., 2004). Junto
con esta necesidad de variedad en la aimentacion esta la capacidad de adaptarse y
consumir las sustancias comestibles disponibles en e entorno. El aprendizaje y la
experiencia en periodos criticos del desarrollo juegan un papel importante en e disefio
de |os patrones de aceptacion de |os alimentos.

2.2.2. Alimentacion del lactante.

La alimentacion a demanda en los primeros meses de vida permite que €
lactante aprenda a asociar €l comienzo de la toma con la sensacion de hambre, y su fin
con la saciedad. En opinion de Birch, este aprendizaje temprano es de gran importancia
para modular las respuestas individuales a los estimulos de la ingesta de alimentos en
lactantes y nifios pequerios (Birch et al., 1995). En general e volumen de alimento tiene
una relacion directa con € intervalo interprandial en la lactancia. Los lactantes y los
nifios pequeiios poseen capacidad para gustar € aporte alimentario en funcion del
contenido energético de los alimentos que se les ofrecen (Birch et al., 1986). Esa
capacidad de regulacion desaparece cuando entra en juego el control parental. A pesar
de la variabilidad que puede presentar un nifio en la comida de un dia para otro, cuando
examinamos |os aportes energéticos a lo largo de varios dias, observamos que éstos son
bastante consistentes en el tiempo.

L os aportes de los nifios en las comidas individuales son altamente cambiantes,
variando alrededor de un 40 %, pero el aporte energético total en el dia es relativamente
constante, variando Unicamente alrededor de un 10 % (Birch et al., 1991). Existen
ademés diferencias individuales en cuanto a la capacidad de los nifios para regular los
aportes energéticos; estas diferencias estan relacionadas, entre otros factores, con la
adiposidad del nifio.

L os padres tienen la responsabilidad de dar a sus hijos una variedad de alimentos
sanos, mientras que es € nifio el que asume la responsabilidad de la cantidad que puede
consumir. En el caso de los lactantes y |os nifios pequefios, € contenido cal6rico de los
alimentos constituye un factor determinante de la cantidad de alimentos que se ingieren.
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2.2.3. El contexto social de la comida.

L os nifios pequefios comen con mucha frecuencia cada dia'y eso ofrece muchas
oportunidades para €l aprendizaje y para la adquisicion de experiencias que pueden dar
forma a sus patrones de aceptacion de los alimentos.

Las comidas son, ademas, un contexto para las interacciones familiares y
proporcionan estructuras temporales con significado; por ejemplo, que los alimentos se
sirven en una secuencia determinada a la hora de comer o que ocasiones especiales,
como un cumpleanios, requieren alimentos especiales.

Como los hébitos alimentarios de la familia condicionan, en gran medida, €l tipo
de alimentos que se les va a ofrecer alos lactantes y alos nifios pequefios, consideramos
que €l desarrollo de los habitos alimentarios saludables en los nifios debe ir de la mano
de lo que € resto de la familia come. En una encuesta reciente en Estados Unidos se
mostré gque entre un 18 % y un 33 % de los lactantes y nifios pequefios entre 7 y 24
meses no consume verduras, y entre un 23 % y un 33 % no consumen frutas (Fox et al.,
2004).

Aspectos practicos del aprendizaje asociativo sobre lacomida.

1) Cuando los nifios reciben aimentos en contextos sociales positivos,
aumentan sus preferencias por estos alimentos.

2) A veces la restriccion de acceso a alimentos sabrosos hace que éstos sean
preferidos mas intensamente. Curiosamente ocurre al revés cuando se obliga
a los nifios a comer para obtener un premio: tienden a reducir sus
preferencias por esos alimentos.

3) Los aimentos més apetecibles, con buen sabor, elevado contenido en grasa,
azlcar y sa se presentan frecuentemente en contextos sociales positivos.
Esos mismos alimentos son los que habitualmente los padres intentan
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4)

5)

restringir més, lo que favorece ain mas las preferencias de los nifios por
estos alimentos. Por el contrario, 1os alimentos menos sabrosos se presentan
en contextos sociales negativos, por gemplo, cuando se les obliga a comer.
De esta forma, estas practicas llevan a que el nifio llegue a no querer los
alimentos que los padres creen que deben ser consumidos en mayores
cantidades.

Si la ingesta de alimentos se sigue de consecuencias negativas después de
ingerirlos como son las nduseas y los vomitos, pueden llegar a producirse
aversiones condicionadas. Se presentan tanto en nifios sanos como en otros
con situaciones patologicas, de las que €l reflujo gastroesofagico es la méas
habitual.

Se ha demostrado que los nifios tienen preferencia por los alimentos de
elevado contenido energético, sobre todo cuando tienen hambre. Este
mecanismo adaptativo es Util en situaciones de escasez de aimentos.
Lamentablemente esta respuesta tiene efectos deletéreos en sociedades
occidentales. La facil disponibilidad de alimentos de ato contenido
energeético, la asociacion de esos alimentos con contextos sociales positivos y
la predisposicion por los alimentos ricos en grasas y energia estan en la base
del aumento de prevalencia de obesidad en la infancia (Andersen et al.,
1995; Drewnowski et a., 1997). Ademas, |os alimentos mas sabrosos son los
gue también producen menos sensacion de saciedad (Green et al., 1996;
Drewnowski, 1998). En el adulto, de forma distinta a nifio, otras variables
diferentes del sabor y la sensacion de saciedad contribuyen de forma notable
aregular laingesta (Stroebele et a., 2004; Drewnowski, 1997).

2.3.NUTRICION EN EDAD INFANTIL Y ADOLESCENCIA.

2.3.1. La alimentacion adecuada en la infancia y adolescencia.

Lainfanciay, sobre todo, la adolescencia comprenden un periodo de crecimiento

acelerado con un aumento importante de tallay masa corporal. En los varones aumenta
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proporcionamente méas 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 biologicay la cronol 6gica.

Necesidades de ener gia.

Las necesidades energéticas vienen condicionadas 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 e crecimiento y la maduracion
corporal, aunque, en nuestro medio, la realidad es que la ingesta caldrica es superior a
las necesidades derivando en un importante problema de obesidad. Por otro lado, debido
a que la edad cronologica en esta etapa de la vida puede no coincidir con la biologica,
las necesidades de energia se calculan en funcién del sexo, laedad, el pesoy latalla

Tabla 2.1. Criterios y DRI. Vaores de la energia para individuos sanos y con
moderada actividad fisica. Ingtituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias,
2002.

Edad (afios)  Criterios Varén EER Mujer EER
(Kcal/dia) (Kcal/dia)
Lactantes
0,0-0,6 Gasto energia + energia formacion 570 520 (3 meses)
07-1 Gasto energia + energia formacion 743 676 (9 meses)
Nifios
1-2 Gasto energia + energia formacion 1.046 992 (24 meses)
3-8 Gasto energia + energia formacion 1.742 1642 (6 meses)
9-13 Gasto energia + energia formacion 2.279 2.071 (11 meses)
14-18 Gasto energia + energia formacion 3,152 2.368 (16 meses)
> 18 Gato de energia 3.067 a 2.403 a (19 meses)
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2.3.1.1.Macronutrientes.

2.3.1.1.1. Proteinas.

En estas edades |as necesidades de proteinas son muy elevadas para hacer frente
al crecimiento y a desarrollo muscular, especialmente en los varones. El porcentaje del
total de calorias debe alcanzar el 15 %, no bajando nunca del 12 % (Gong et al., 1994).
En este sentido, las proteinas totales deben contener suficiente porcentaje de proteinas
de ato valor bioldgico (ricas en aminoacidos esenciales). No existe riesgo medio en
nuestra poblacién para tomar la cantidad suficiente; el problema radica en su origen, ya
que s esta asociada a grasas suele superar las necesidades Optimas de este nutriente, asi
como las necesidades energéticas globales.

2.3.1.1.2. Hidratos de carbono (CH).

El porcentgje ideal de aporte caldrico derivado de los hidratos de carbono es de
un 55 — 60 % (Gidding et al., 2005; Stang et al., 2005). Los azucares sencillos no deben
sobrepasar €l 10 — 12 % de la energia total que proporcionan los carbohidratos. En este
sentido, lo ideal es no sobrepasar 1os 10 g/dia de azlcares simples.

2.3.1.1.3. Fibra.

Se recomienda que la ingesta de fibra sea de unos 25 g/dia. En nifios pequefios
se puede estimar sumandole 5 g ala edad del nifio. En la adolescencia se debe mantener
una buena ingesta de fibra (30 — 35 g/dia) (Gidding et al., 2005; Stang et al., 2005) a
partir de cereales integrales, legumbres, frutas, verduras y hortalizas. La ingesta minima
de frutay vegetales (400 g/dia).
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2.3.1.1.4. Lipidosy acidos gr asos omega-3.

Las grasas pueden aportar entre 30 — 35 % de la energia total de la dieta
(Gidding et al., 2005; Stang et al., 2005), aunque hay que tener en cuenta que la ingesta
de acidos grasos esenciaes se cubre con porcentajes muy inferiores, no obstante, hay
que considerar que las dietas con menos del 30 % de calorias derivadas de las grasas no
suelen ser palatables.

En cuanto alos acidos grasos se distribuiran en acidos grasos saturados (7 — 8 %
de la energia), acidos grasos monoinsaturados (15 — 20 %) y &cidos 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 acidos grasos n3, especiadmente el
docosahexaenoico, cuya esenciadidad es cada vez més clara en distintas fuentes
cientificas. En este sentido, es aconsejable ingerir menos proteinas asociadas a carnes y
mas asociadas a pescados. La ingesta de écidos grasos n3 debe ser de, a menos, 1,6
g/dia.

Por otro lado, las grasas trans no deben superar €l 2 % del total de acidos grasos
ingeridos, paralo cua hay que insistir en obligar a la industria a situar claramente, en
los envases de productos que contengan estos écidos grasos, la cifra correspondiente
para poder valorar € total diario. Los alimentos con cantidades relevantes de acidos
grasos trans son los aperitivos salados (palomitas o patatas fritas), productos
precocinados (empanadillas, croquetas, canelones o pizzas), galletas, margarinas y
bolleriaindustrial.
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Tabla 2.2. Referencias de las Ingestas Dietéticas de los Macronutrientes (DRI).
Instituto de Medicina de la Academia Naciona de Ciencias, 2002.

Edad  Carbohidratos Fibra Grasas n6: Ac. n3: Ac. Proteinas
(afios) Linolénico  linolénico
RDA/AI* AMDR ~ RDAJAI* RDA/AI* AMDR RDA/AI* AMDR RDA/AI AMDR RDA/AI* AMDR
(g/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia)a
Lactante
00-06 60 ND ND 31* 44 ND 05 ND  91* ND
07-1 o5+ ND ND 30 46+ ND 05 ND  11* ND
Nifos
1-3 130 4565 19* 3040 7 510 07+ 0612 13 5-20
4-8 130 4565 25+ 2535 10* 510 09* 0612 19 10-30
Varones
9-13 130 4565 31* 2535 12 510 12 0612 34 10-30
14-18 130 4565 38+ 2535 16+ 510 16 0612 52 10-30
19-30 130 4565 38+ 2035 17* 510 16 0612 56 10-35
Mujeres
9-13 130 4565 26* 2535 10+ 510 10¢* 0612 34 10-30
14-18 130 4565 26* 2535 11* 510 11* 0612 46 10-30
19-30 130 4565 25+ 20-35 12 510 11* 0612 46 10-35

L os acidos grasos OM EGA-3:

La edad escolar es una oportunidad para desarrollar habitos de vida saludables y
también es una etapa vulnerable para €l inicio de habitos que pueden propiciar en €l
futuro enfermedades cardiovasculares, CVD, (Warnberg et al., 2007). Una gran
variedad de factores riesgo cardiovascular pueden asociarse a un colesterol total y
triglicéridos elevados, niveles bgos de colesterol HDL, alta concentracion de moléculas
de adhesion endoteliales vasculares (VCAM-1) y moléculas de adhesion intercelulares
(ICAM-1) y niveles baos de adinopectina (Blankerberg, Barbaux and Tiret, 2003).
Especialmente importantes, estdn siendo consideradas estas moléculas de adhesion
endotelial (VCAM-1y ICAM-1) durante las fases iniciales de |a aterogénesis (Szmitko
et a., 2003).

La mayoria de los factores de los factores que pueden propiar CVD pueden ser
modulados por la dieta especialmente en edades tempranas correspondientes a la
infancia (Baro, et al., 2003). Hansen y Harris (2007) recomiendan la ingesta de acidos
grasos monoinsaturados, &cido oleico, y poliinsaturados (omega-3).
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Hay tres acidos grasos omega-3 principales. Uno, el acido afa-linolénico, se
encuentra en algunas semillas y aceites de algunas plantas como la linaza. L os otros dos
son EPA y DHA, y éstos aparecen casi exclusivamente en los pescados y en los
crustaceos. Tan Omega-3 es el linolénico como el EPA (eicosapentaenoico) y € DHA
(docosahexaenoico), pero EPA y DHA se diferencian del linolénico en su funcion en
nuestro organismo. El linolénico (Omega-3 de cadena corta) es imprescindible para el
funcionamiento de nuestro organismo, pero solo alos EPA y DHA (de cadena larga) se
les atribuye la capacidad de prevenir o minimizar €l efecto de enfermedades, entre otras
las cardiovasculares. Por ello, cuando se adquieren alimentos enriquecidos con Omega:
3 es fundamental cerciorarse de que contengan EPA y DHA y no solo linolénico El
EPA y e DHA se conocen como omega-3 “de cadena larga’ debido a que su estructura
es mas larga que el acido afa-linolénico. El cuerpo tiene una preferencia muy fuerte por
los omega-3 de cadenalarga.

Singh (2005) describio la necesidad de la ingesta de acidos omega-3, EPA y €
DHA, como favorecedores del desarrollo celular del cerebro, sus propiedades
antiinflamatorias y modula factores que marcan las enfermedades cardiovasculares
como el LDL vy las células de adhesién molecular.

Aungue el pescado azul puede ser una fuente natural de omega-3, especialmente
los nifios no suelen consumir las cantidades adecuadas que satisfagan |as necesidades de
omega-3 (Patch y cols, 2006). Por €ello, e desarrollo de alimentos funcionales donde €l
consumidor puede féacilmente, adquirir todos los nutrientes sin modificar sus habitos de
vida ha crecido en los ultimos afos (Tricon y cols, 2006), de ahi que en este estudio,
basado en la bibliografia cientifica existente, proponemos la ingesta del producto lacteo
enriquecido como alimento funcional de ayuda a crecimiento y prevencion de
enfermedades cardio vasculares. En latabla 2.3. se presentan antecedentes rel evantes en
el estudio del efecto de los écidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LCPUFA)
sobre el desarrollo infantil.
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Tabla 2.3. Los estudios epidemiol 6gicos de presentacion de informes consumo de

acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LCPUFA) y resultados del desarrollo

neurol 6gico en lainfancia.

Autor
(Referencias)

Disefio del estudio,
tamano de la muestra

Resultados

Bakker et al. (2003,
2009)

Ghyset al. (2002)

Zang et al. (2005)

Whalley et al. (2004)

Seguimiento prospectivo
de estudio en los Paises
Bajos de 306 nifios
desde el nacimiento
hasta 7 afos de edad.

Seguimiento prospectivo
de estudio en los Paises
Bagjos de 128 nifios
desde € nacimiento
hasta los 4 afios de edad.

L os datos dietéticos
transversal de ingestade
la Tercer Encuesta
Nacional de Salud de
Nutricion de 1988-1994.
Veinticuatro horas
recordatorio de datos de
3666 nifios de 6-16
afos. Seestimo la
ingesta de grasa total,
grasas saturadas, grasas
monoinsaturadas AGP y
colesteral.

Estudio observacional
de 120 sujetos nacidos
en 1936 cuya capacidad
mental ha sido probado
en 1947 (11 afios de
edad) y de nuevo en
2000-2007 (64 afios de
edad).
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No se encontré asociacion significativa
con €l estatus de DHA y ARA en €l
nacimiento y e rendimiento cognitivo a
los 7 afios de edad en el K-ABC. Positiva
y significativa asociacion entre €l estado
de DHA en €l nacimiento y total més alta
MMT y puntuacion de calidad alos 7
anos de edad.

No se encontr6 asociacion con el estatuto
de DHA y ARA en el nacimientoy €
desarrollo cognitivo alos 4 afiosen €l K-
ABCy e MSCMA.

El consumo elevado de &cidos grasos
poliinsaturados (10 g/dia) de omega-6 y
omega-3 se asociaron con un mejor
rendimiento en la prueba de retencion de
digitos. Lasustitucion de 5 % la energia
de las grasas saturadas con AGP se asocio
con unadisminucion de las probabilidades
para un rendimiento de lectura pobres.

Total de eritrocitos |os &cidos grasos
omega-3 'y unamayor proporcion de DHA
aARAA se asociaron con mayores
puntuaciones de Cl alos 64 afios de edad.
Superior puntuacion digitos simbolo se
relacionaron significativamente con los
nivelesde DHA enlasangrey la
proporcion de DHA aARA.
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Hibbeln et a. (2007) Lasestimacionesdela El consumo de mariscos durante €l
ingesta de alimentos embarazo de < 340 g por semana se
durante el embarazo de  asocié con u mayor riesgo de que sus
las mujeresincluidosen  hijos en e cuartel mas bajo de coeficiente
el Estudio Longitudinal  intelectual verbal alos 8 afios de edad.
Avon de Padrese Hijos  Baja consumo de mariscos se asocio con
(n=11,875). un mayor riesgo de resultados Gptimos
Cuestionario de parael comportamiento prosocial,
frecuencia alimentaria motricidad fina, comunicacion, y las
evaluo el consumo de puntuaciones de desarrollo social.
productos de mar tras32
semanas de gestacion.

Oken et a. (2008) Estudio de cohortes Un mayor consumo de pescado (més de 2
prospectivo de 341 pares  porciones por semana) frente a ningln
de madres e hijos de consumo de pescado se asociados con
Massachusetts. mayor puntuacion en laPPVT y
Alimentacion WRAVMA alos 3 afios de edad.
estimacion de frecuencia
delaingestade

mariscos durante en €l
segundo trimestre.

Oken et a. (2008) Estudio retrospectivo de  Unamayor ingesta de pescado durante la
cohorte de 25,446 nifios  duracion de la gestacion maternay una
nacidosde madresque  mayor de lalactancia materna se
participan en laCohorte  asociaron con un mayor desarrollo
Nacional Danesa de resultados a los 18 meses de edad.
nacimiento entre 1997y  Después del gjuste de laduracion dela
2002. Lasestimaciones  lactancia materna, € consumo de pescado
delaingestade pescado prenatal se mantuvo significativamente
durante el embarazoy la  asociada con puntuaciones mas altas alos
duracion delalactancia 18 meses de edad.
materna se relacionaron
con las puntuaciones de
desarrollo infantil
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Aberg et a. (2009) Estudio de cohorte El consumo de pescado de mas de unavez
prospectivo de 3972 por semana frente a menos de una vez por
hombresen el oestede  semanaalaedad de 15 afios se asocié con
Suecia, queinformbé de  puntuaciones méas atas en inteligencia
losnivelesde consumo  combinada, €l rendimiento verbal y €
de pescado alos 15 rendimiento visual-especial alos 18 afos
anos. Los datos fueron en todos los niveles de la educacion.
vinculados con €
coeficiente intel ectual
rendimiento alos 18
afos de la Conscripcion
Militar del Registro
Sueca.

DHA, acido decosahexaenoico; ARA, acido araquiddnico; AGP, acidos grasos poliinsaturados; K-ABC, bateria de
evaluacion de kaufman para nifios; MMT, prueba de maastricht motor; MSCFT, escalas McCarthy de aptitudes
mental de los nifios; PPVT, Peabody picture vocabulary test; WRAVMA, evaluacion amplia gama de motor de
prueba de habilidades visuales.

2.3.1.2. Micronutrientes.

Lagran diversidad de recomendaciones en cuanto alaingesta de micronutrientes
entre los estados miembros de la Union Europea, ha provocado una mimetizacion de los
datos consensuados en Estados Unidos (Gidding et a., 2005; Stang et a., 2005), a
través de la creacion de las recomendaciones Europea de micronutrientes alineados, the
European micronutrient recomendations aligned, (EURRECA, 2008), 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 (Doets et al. 2008). Al carecer de un consenso europeo sobre
recomendaciones de ingesta de micronutrientes hay que guiarse por las cifras
consensuadas en Estados Unidos. Sin embargo, los niveles de ingesta méxima tolerable
Si estén establecidos en comunicados del Comité Cientifico para la Alimentacion de la
Union Europea, Scientific Committee on Food (SCF)
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2.3.1.2.1. Vitaminas.

Las vitaminas del grupo B estan ligadas a metabolismo energético, por o que
sus necesidades seran altas en los adolescentes que realicen actividad fisica (la ingesta
maxima tolerable es de 20 mg/dia).

La vitamina C es muy controvertiday su nivel de ingesta minima recomendada
ha ido aumentando en |os Ultimos afios, pasando de 60 mg/d a 75 mg/d e incluso méas en
funcion de las caracteristicas personales del adolescente (fumador, etc.). La ingesta
maxima tolerable es de 2.000 mg/d.

Los folatos se necesitan en dosis de, a menos, 400 mcg/d, 1o que implica un
consumo de frutas y vegetales de unos 400 g al dia.

2.3.1.2.2. Vitaminas liposolubles.

La vitamina D puede ser deficitaria, segin agunas encuestas, en los
adolescentes de nuestro pais, en particular en aquéllos con bagja exposicion alaluz solar,
aunque se han detectado déficits en estudios realizados en zonas de ata insolacion. La
ingesta media necesaria en adolescentes (de ambos sexos) es de, a menos, 5 mcg/dia (la
ingesta méaxima tolerable es de 50 mcg/dia).

Lavitamina 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 ala vitaminaK las
necesi dades son de 75 mcg/d, no estando establecida laingesta maximatolerable.
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Tabla 2.4. Vitaminas. Ingesta Dietética Recomendada, Recommended Dietary
Allowances (RDAS) en negrita e Ingesta Adecuada, Adequate Intakes (Al) con
asterisco. Food and Nutrition Board, Institute of Medicine National Academy of
Science 1997, 1998, 2000, 2001, 2002.
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T D D = 3 o 1S < m m ®) m) T} X
Edad S E£E I - £ S © © @8 ®© ©® © ©
~ s 3 T &8 ¢ 8 & £ £ £ £ £ £ ¢
c < = —
@es 5 £ 8 § 53 55 EEGEEEE
s 8 & z & 8 F S S £ 5 5 % %
Lactantes
0-06 5% 125 65* 2 17 03 0,2 400+ 0,1* 04* 40* 5* 4 2,0*
0,7-1 6 150~ 80 4 18 04* 0,3 500* 0,3* 05 50* 5* 5  25*
Nifios
1-3 8* 200~ 150 8 2* 05 05 300 05 09 15 b5* 8 30*
4-8 12 250+ 200 8 3* 08 06 400 06 12 25 5* 7 55*
Varones
9-13 20 375+ 300 12 4* 09 09 600 10 18 45 5* 11 60*
14-18 25 550* 400 16 5* 13 12 900 13 24 75 5* 15 75*
19-30 30~ 550 400 16 5 13 12 900 13 24 90 5 15 120*
Mujeres
9-13 20 375 300 12 4* 09 09 600 10 18 45 5* 11 60*
14-18 25* 400* 400 14 5* 10 10 700 12 24 65 5* 15 75*
19-30 30 425¢ 400 14 5* 11 11 700 13 24 75 5* 15 90*

2.3.1.2.3. Minerales.

Las necesidades de calcio son maximas en las etapas de crecimiento, o que
supone, a menos, 1.300 mg/d. Su ingesta es importante para conseguir una correcta
mineralizacion de los huesos y un capital 0seo suficiente para prevenir la aparicion de
osteoporosis en € adulto (aproximadamente el 45 % del pico de masa Osea se alcanza
durante la adolescencia). Para asegurar estas necesidades, es necesario € consumo unos
700 ml de productos lacteos al dia (en parte bajos en grasa).

La deficiencia de hierro es la causa mas habitual de anemia en € nifio.
Asimismo, en la adolescencia 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).
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Para cumplir estos requerimientos es conveniente 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 absorbible (leguminosas).

Es importante asegurar la ingesta de cinc durante la adolescencia, ya que es
imprescindible para € crecimiento y la maduracion sexual. Ademas esta relacionado
con lasintesis de proteinasy, por tanto, con laformacion de tejidos.

L os adolescentes necesitan el yodo para el funcionamiento normal del tiroidesy
parala produccion de las hormonas tiroideas. Laingesta de yodo al dia se considera que
debe estar sobre los 150 mcg (laingesta maximatolerable es de 1.100 mcg/d).

El fldor 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
maxima tolerable de 5 a 7 mcg/d (valores correspondientes a edades de 9 a 13 afos y de
13 a18).

Por otro lado, la ingesta de sodio es excesiva y debe disminuir a niveles
inferiores a 6 g/dia (en Estados Unidos son alln mas exigentes y sitlan €l nivel en 2,3
g/d) (Academia Nacional de Prensa, National Academy Press, 2002; Stang et al., 2005).
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Tabla 2.5. Ingesta Dietética Recomendada, Recommended Dietary Allowances (RDAS)
e Ingesta Adecuada, Adequate Intakes (Al) para aguay minerales. Food and Nutrition
Board, Institute of Medicine National Academy of Science 1997, 1998, 2000, 2001,
2002.
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Nifios
1-3 500* 15 340 11* 0,7 465 7 80 12 17 30 20 1,0* 3
4-8 800* 19 440 15* 1* 500 10 130 15+ 22 38 30 12¢ 5
Varones
9-13 24* 1300 2,3* 700 25* 2* 1250 8 240 19* 34 45 40 15* 120 8
14-18 3,3* 1.300* 2,3* 890 35* 3* 1250 11 410 222 43 4,7 55 15* 150 11
19-30 3,7+ 1.000* 23* 900  35* 4* 700 8 400 2,3* 45 47 55 15* 150 11
Mujeres
9-13 2,1* 1300 23* 700 21* 2* 1250 8 240 16 34 45 40 15* 120 8
14-18 2,3* 1300 2,3* 890 24* 3* 1250 15 360 16 43 47 55 15* 150 9
19-30 2,7 1.000* 2,3* 900 25* 3* 700 18 310 18 45 47 55 15 150 8

2.3.2. Efectos de los macronutrientes sobre el peso, composicion corporal y riesgos
parala salud.

2.3.2.1. Efectos del consumo de proteinas.

Existen evidencias de que € aporte excesivo de proteinas ya desde el primer afio
de vida, aunque también en épocas posteriores de la nifiez, puede estar asociado a
origen y al desarrollo de la obesidad. Los mecanismos implicados podrian ser €l
incremento de la produccién del Factor de Crecimiento Insulinico Tipo 1, Insulin-like
Growth Factor-1 (IGF-1) y en consecuencia de la proliferacion celular en todos los
tgjidos, pero muy especiadmente en e tgido adiposo, donde favoreceria la
diferenciacién de preadipocitos a adipocitos.
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Un estudio longitudina de nutriciobn y crecimiento que investiga los
determinantes precoces de la edad del rebote adiposo demuestra que solo existe una
asociacion significativay negativa con €l alto porcentaje de energia en la dieta derivado
de las proteinas. De tal forma, que cuanto mas alto es este porcentaje, mas
tempranamente aparece €l rebote adiposo, probablemente relacionado con el aumento
de adipositos, caracteristico de los nifios obesos. Ademés, €l aporte excesivo de
proteinas a todas las edades podria inhibir la produccién de la hormona de crecimiento
(GH), lo que conduciria a una menor lipdlisis y a un mayor deposito de grasa,
preferentemente en localizacion abdominal. Esta asociacion ha sido demostrada tanto en
estudios transversales como longitudinales (Rolland-Cachera et a., 2002; 1995).

Este balance positivo de proteinas es atribuible a un consumo excesivo de
productos de origen animal (Rolland-Cachera et a., 2002; 1995; 1999). Es de destacar
el hecho de que ya en los primeros meses de vida, la dieta del lactante alimentado con
leche de formula se caracteriza por una alta ingesta de proteinas, que puede representar
hasta 2 a 4 veces los requerimientos para esa edad. Por € contrario, cuando la leche
humana es e unico alimento, las proteinas solo aportan €l 7 % del Vaor Calorico Total
delaDieta (VCT) (Rolland-Cacheraet a., 2002; 1995).

En un estudio transversal en 27862 hombres y mujeres voluntarios,
aparentemente sanos para valorar s la misma cantidad de ingesta de energia tiene
consecuencias diferentes sobre € indice de masa corporal, dependiendo de las diferentes
proporciones de energia aportadas por cada uno de los macronutrientes especificos
(proteinas, hidratos de carbono, grasas saturadas, poliinsaturadas, monoinsaturadas y
etanol) se pone de manifiesto que la ingesta de proteinas esta positivamente asociada
con el IMC, evidenciando que ésta favorece €l desarrollo de obesidad. Sin embargo, en
este estudio no se demuestra que € aumento ni la disminucion de la ingesta de grasa
saturada, monoinsaturada ni de hidratos de carbono jueguen un papel importante en el
aumento del IMC (Trichopoulou et al., 2002).

2.3.2.2. Efectos del consumo de hidratos de car bono.

Mas importante para la salud que la cantidad es la calidad de los hidratos de
carbono consumidos. Son de preferencia los hidratos de carbono complejos, en especial
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aquellos con una lenta liberacion del alimento y absorcion, alimentos con bajo indice
glucémico como € grano entero, frutas, verduras, leguminosas y frutos secos. Los
efectos beneficiosos de un prolongado tiempo de absorcion de los hidratos de carbono y
un bajo indice glucémico de los alimentos son multiples y manifiestamente evidentes
con relacion a de las comidas con hidratos de carbono rgpidamente absorbibles, tanto
por su contenido de fibra como de glucosa, ya que solo ésta incrementa la glucemia,
mientras gque la fructosa tiene un efecto modesto.

El tiempo prolongado de absorcién produce un menor incremento de la glucemia
postprandial, reduce e nivel medio diario de insulina, favorece la respuesta del
polipéptido inhibidor géastrico, disminuye la eliminacion urinaria de péptido C en 24
horas, un marcador de la secrecion de insulina, suprime prolongadamente los acidos
grasos libres en plasma, reduce la excrecion urinaria de catecolaminas, disminuye los
niveles séricos de colesterol total y lipoproteinas de baja densidad, reduce la sintesis de
colesterol hepatico, disminuye los niveles séricos de apolipoproteina B y de acido Urico
e incrementa la excrecion de acido Urico en orina (Jenkins et a., 2002; Frost et al.,
1999).

Por el contrario, las comidas con una absorcion rapida de hidratos de carbono
producen un rapido incremento de los niveles de glucemia e insulinemia postprandial,
seguido de un periodo de hipoglucemia reactiva, con sensacion de hambre que lleva a
un deseo de consumir alimentos, fundamental mente en forma de snacksy disminuyendo
lasensibilidad alainsulina (Ludwing et al., 1999).

Debe tenerse en cuenta que en la dieta occidental se produce un consumo
habitual de mezcla de carbohidratos, que contiene muchos polisacaridos refinados como
los del pan o de otros productos cocidos a horno y azlcares simples presentes en
alimentos manufacturados y en las bebidas blandas (refrescos y zumos). Estos presentan
un indice glucémico alto y dan lugar a un incremento importante de la glucemia e
insulinemia postprandial, promueven la oxidacion de la glucosa y la resistencia a la
insulina, inhiben la sintesis endégena de écidos grasos e inhiben la lipdlisis (Howard,
2002). El exceso de carbohidratos en una comida sera preferentemente oxidado o
convertido en grasa (Willett et a., 2002; Hirsch et al., 1998). Por tanto, una dieta con un
indice glucémico alto favorece € desarrollo de aterosclerosisy €l riesgo de enfermedad
cardiaca, didipemiay diabetes.
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2.3.2.3. Efectos del consumo de gr asa.

Existe una elevada preferencia por € consumo de alimentos con grasa o grasa'y
azlcar y éstas preferencias son determinantes desde la nifiez de la seleccion y consumo
de aimentos (Rolland-Cachera et al., 2002; Drewnowski et a., 1991). El efecto poco
saciante de lagrasa en relacion a potente de las proteinasy el intermedio de los hidratos
de carbono, junto a su paatabilidad y su potencial efecto heddnico promueve su
CONSUMO pasivo excesivo y en consecuencia un mayor aporte de energia (Foreyt et al.,
2002; Astrup, 1993; Rollset al., 1994).

Latendencia a un consumo de un mismo volumen de alimento independiente de
Su composicion en nutrientes hace que cuanto mas grasa contenga por su alta densidad
energética, mas calorias se ingieren (Larson et al., 1995; Blundell et al; 1997). En
situaciones experimental es se ha demostrado que unafécil accesibilidad a alimentos con
un alto contenido graso favorece que se consuma mas de dichos alimentos.

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que el efecto térmico de los alimentos es
minimo para la grasa, representando sdlo € 2 — 3 % de contenido energético del
alimento, intermedio paralos hidratos de carbono (6 — 8 %) y maximo para las proteinas
(20 — 25 %). La diferencia significativa del gasto energético de los hidratos de carbono
con respecto a las grasas esta en relacion con el ato coste de depositar glucosa como
glucogeno en relacion a depositar acidos grasos como tejido graso en el organismo
(Howard, 2002; Lawton et al., 1993).

Sin embargo, no existe en la actualidad consenso sobre la implicacion del
contenido de la grasa de la dieta en € desarrollo de la obesidad tanto en nifios como en
adultos (Seidele, 1998; Bray et al., 1998). Por una parte, esta el hecho de que e gran
aumento de la prevalencia de la obesidad en las Ultimas dos décadas coincide en un pais
con la mayor tasa de obesidad como es Estados Unidos con un menor porcentgje en la
dieta de energia procedente de las grasas. En Europa no se ha demostrado una
asociacion en los hombres entre el porcentgje de energia procedente de la grasa y €l
IMC, aunque si una modesta asociacion en mujeres (Lissner et a., 1987).
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Estos hechos parecen evidenciar que no se demuestra una relacion muy
consistente y no se considera a aporte de grasa como la primera causa de la epidemia de
obesidad (Blundell et al., 1997). En algunos estudios se ha demostrado que cuando se
disminuye el aporte de grasa, € efecto sobre la reduccion de peso y su mantenimiento es
menor que cuando se realiza € descenso de la grasa y la energia simultaneamente
(Howard, 2002; Astrup et al., 2000; McManus et a., 2001). A pesar de ello, una dieta
baja en grasa puede ser preferible por varias razones. Un aporte de grasa por encima de
los requerimientos es depositado en forma de tgjido adiposo. Una dieta que es ata en
contenido graso favorece por su escaso poder saciante una ingesta pasiva excesiva de
energia en relacion con las necesidades. La dieta bagja en grasa favorece un peso
adecuado y el mantenimiento del mismo y una dieta baja en grasa puede favorecer la
disminucion del riesgo del enfermedades no comunicables prevalentes (Howard, 2002;
Jéquier et a., 2002).

Es importante destacar que mas gue la cantidad de grasa en la dieta, 10 méas
relevante es la proporcion de é&cidos grasos saturados, trans, monoinsaturados y
poliinsaturados. Existe solida evidencia cientifica del efecto negativo para la salud, €l
metabolismo y la composicion corporal del aporte excesivo de grasa saturada, grasa
trans y colesterol. Por el contrario, son manifiestos los beneficios de un consumo
adecuado de grasa monoinsaturada y poliinsaturada, cuando ésta guarda una relacion
adecuadaentrelosn-3y los n-6.

2.3.3. Habitos inadecuados de alimentacion en edad infantil y adolescente.

Los hébitos alimentarios de las diferentes poblaciones son la expresion de sus
creencias, su religion y de sus tradiciones y estén estrechamente ligados a medio
geogréfico, ala disponibilidad de alimentosy a poder adquisitivo. La forma de comer
constituye una respuesta a los nuevos estilos de vida, alos nuevos productos elaborados,
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 cuantitativo, por un consumo excesivo de alimentos, superior a las ingestas
recomendadas en cuanto a energiay nutrientes para el conjunto de la poblacion, y desde
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un punto de vista cualitativo, por un tipo de dieta rica en proteinas y grasas de origen
animal.

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

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
gue se generan los habitos alimentarios, reforzados en el ambito escolar) y los nuevos
estilos de vida, que han condicionado la organizacion familiar, junto con € desarrollo
de tecnologias muy avanzadas en el area agroalimentaria, ha puesto a disposicion de los
consumidores los denominados “alimentos servicio”, especialmente disefiados para
facilitar 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 |a poblacion, especialmente de nifios y adolescentes (Powell et al., 2007).

En la actuaidad la dieta de nifios y adolescentes se caracteriza por ser
desequilibrada y excesivamente calorica. En general, los nifios toman més cantidad de
alimentos de la que precisan y su alimentacion es rica en grasas, azucares sencillosy, en
consecuencia, en calorias. Hay un gran consumo de preparados precocinados y dulcesy
un consumo insuficiente de verduras, legumbres, frutas y pescado. A esta circunstancia
se une € hecho generalizado de que muchos nifios y adolescentes omiten el desayuno,
una de las comidas mas importantes del dia, directamente implicada en laregulacion del
peso.

Uno de los cambios de habitos de consumo observados en los ultimos afios es la
disponibilidad econdmica de los nifios, unida a una oferta ilimitada de productos fuente
de “calorias vacias’ como las golosinas.
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Ademas hay ciertos errores de habitos en alimentacion 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 algin comportamiento, premiar la buena
conducta con golosinas u otros aimentos caldricos, festgjar los minimos
acontecimientos de la vida del nifio con 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 lafalta 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 caléricos como patatas fritas, dulces, golosinas, salados o
palomitas. Los nifios han disminuido considerablemente la actividad fisica en juegos a
aire libre, excursiones, deportes, etc., ademas de las pocas horas destinadas en los
colegios alaeducacion fisica.

2.4. ESTILO DE VIDA OBESOGENICOSEN LA EDAD ESCOLAR.

2.4.1. Dieta obesogeénica

La nutricion es el mayor determinante del tamafio y la composicion corporal, si
bien la actividad fisica tiene también una participacion importante. En los paises
occidentales, los nifios son cada vez mas atos, mas pesados y maduran mas
rapidamente. Estos hechos estan en relacidén con cambios profundos en los patrones de
alimentacion y de actividad fisica experimentados en |as dos Ultimas décadas.

Estos cambios de los habitos alimentarios de la poblacion que se ponen de
manifiesto ya desde el primer afio de vida estan relacionados entre otros factores con los
nuevos tipos de familia, con la incorporacién masiva y legitima de la mujer a trabgo
fuera del hogar, con & progreso econémico, con la creciente urbanizacion, con la
progresiva globalizacion del comercio alimentario, con el extraordinario desarrollo de la
industria alimentaria, que gracias a progreso de la tecnologia y biotecnologia ofrece a
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mercado permanentemente un nimero cada vez mas elevado de alimentos con gran
atractivo tanto para nifios como adultos (Kumanyika et al., 2002; James, 2002).

La falta de tiempo de los padres para atender y controlar adecuadamente a sus
hijos, la incorporacion cada vez més precoz del nifio a sistema escolar, incluido al
periodo de guarderia, la disponibilidad cada vez méas de dinero por mayor nimero de
nifios, la tecnificacion del hogar desde la nevera a microondas y la influencia creciente
de la television y otros tecnologias de la informacion y comunicacion en los habitos y
costumbres de la familia, facilita que los nifios consuman una cantidad creciente de
alimentos sin e control o consentimiento familiar, tanto dentro como fuera del hogar, y
sean cada vez mas autonomos y a edades méas tempranas en la eleccion de su
alimentacion. Ademas, en la actual situacion familiar y ambiental no se hace necesario o
no se considera imprescindible el saber cocinar, dada la gran oferta para consumir
comida precocinada o comer fuera del hogar, por lo que disminuye progresivamente €l
tipo y la preparacion de las comidas tradicionales (Obesidad en Nifios, Nifias y
Adolescentes, Child and Adolescents Obesity, 2002; Gordon-Larsen et al., 1999).

Todas estas circunstancias favorecen e Illamado ambiente alimentario
obesogénico, caracterizado por una oferta ilimitada de alimentos solidos y bebidas con
gran atractivo organol éptico, densos en energia, de baja calidad nutricional, presentados
en raciones muchas veces grandes y a un coste asequible. Un aspecto a destacar es su
permanente disponibilidad tanto para comprarlos como consumirlos en e hogar,
colegio, bares, cafeterias, restaurantes, tiendas, supermercados, grandes areas
comercialesy en la misma calle. Es necesario resefiar también la gran aceptacion social
y en el caso de los nifios de sus pares para consumirlos informalmente, sin etiqueta ni
reparo alguno, de cualquier forma, en cualquier lugar y a cualquier hora (Kumanyika et
al., 2002).

Estos alimentos y bebidas, que se conocen como fastfood (comida rapida),
snacks (tentempiés, bocados, picoteos) y bebidas blandas (bebidas no alcohdlicas, que
contienen azucares, colas y zumos), que son tan abundantes, disponibles, palatables y
baratos, habitualmente densos en energia y ricos en grasas y/o azUcares, facilitan y
estimulan el gusto y la preferencia hacia ellos y en consecuencia su consumo ya desde
los primeros afos de vida. En Estados Unidos €l importante aumento de la obesidad
pediétrica coincide con un incremento del consumo de azlcares adicionados o afadidos,
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es decir, aquellos que son consumidos separadamente en la mesa o0 usados como
ingredientes en alimentos procesados 0 preparados (snacks, bebidas blandas), 1o que
conlleva a que el alimento solido o la bebida se enriquezca en energia, pero no en
micronutrientes ni fitoquimicos. En los Udltimos 20 afios han experimentado un
incremento en la dieta, en especia de nifios, ya desde €l final del primer afio de vida, y
de adolescentes, constituyendo un aporte de entre el 20 — 30 % del total de las Kcal. Asi
en USA se pasa en nifiosde 2 — 5 afos de 283 Kcal en 1977 a 378 en 1996, en losde 6 —
11 afos de 347 — 462 y en los de 12 — 18 afios de 460 a 612, |0 que representaun 33 %
mas de Kcal procedentes de los snacks en este periodo (Kelner et al., 2003; Kumanyika
et a., 2002; James, 2002; Fisher et a., 1995; Cavadini et al., 2000).

En Espana se demuestra también esta tendencia, ya que el consumo de bebidas
blandas en 1991 fue de 201 ml/dia, mientras que en el 2001 ascendia a 284 ml, lo que
significaun 41 % mas, con un aumento del consumo tanto en e hogar como fuerade él.

La posible asociacion positiva entre € consumo de bebidas blandas y la
obesidad estaria en relacion con € aumento de la ingesta de energia. En nifios,
adolescentes y adultos se demuestra una mayor contribucion de las calorias procedentes
de las bebidas blandas en |os obesos que en 10s no obesos y una mayor prevalencia de
obesidad en los que consumen muchas bebidas blandas frente a aquellos en los que €l
consumo es bajo. Ademas en un estudio en adolescentes seguidos durante 19 meses se
demuestra que la odds ratio de convertirse en obeso por cada racion adicional
consumida se incrementaba en un 60 % (1,60; intervalo de confianza del 95 %, 1,14 —
2.24; p<0,02), lo que puede estar relacionado con €l hecho de que la energia consumida
en forma de bebidas blandas azucaradas debe ser compensada menos eficazmente en las
siguientes comidas gue la energia consumida en forma de alimentos solidos (Keast et
al., 2000; Mattes, 1996).

2.4.2. La contribucién del progresivo aumento del tamafo de las raciones de los
alimentos manufacturados al exceso de aporte de energia y baja calidad
nutricional.

El tamafo de las raciones de alimentos manufacturados (hamburguesas, pizza,
patatas fritas, pasta, palomitas, galletas, bolleria, salados, postres y bebidas blandas) ha
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crecido progresivamente desde la década de los 70, con € mayor incremento desde
1985 hasta la actualidad. Este incremento ha sido paralelo a aumento de la prevalencia
de sobrepeso y obesidad, pudiendo ser un factor contribuyente alamisma (Young et a.,
2002; Binkley et a., 2000). En la actualidad el tamafio de las raciones de muchos
alimentos manufacturados, tanto de venta en supermercados como de consumo en
restaurantes y establecimientos de alimentos répidos excede las recomendaciones de |os
organismos oficiales y cientificos relacionados con la nutricion (Young et al., 2002;
1995; Hill et al., 1998; Foreyt et al., 2002). En tal sentido, la oferta de raciones
extragrande gque representa hasta 2 — 3 veces mas calorias que las de tamafio regular, son
cada vez més frecuentes (Young et al., 2002)), favoreciendo por tanto un incremento de
la ingesta total de energia (Young et a., 2002; McConahy et al., 2002; Rolls et al.,
2002).

La evolucion del tamario de las raciones y su consumo tanto en el hogar como
fuera del hogar ha sido muy bien estudiada en algunos paises, especia mente en Estados
Unidos. Asi en estudios representativos nacionales de la evolucion entre 1977 — 1998 en
la poblacion mayor de 2 afios de edad, € tamafio y por tanto €l contenido en energia de
las raciones ha aumentado tanto para snacks solidos (93 Kcal) como para pastas (53
Kcal), bebidas blandas (49 Kcal), bebidas de frutas, patatas fritas (68 Kcal),
hamburguesas (97 Kcal) y no varia significativamente en la pizza (Nielsen et al., 2003).
El tamafio mayor corresponde a los servidos en establecimientos de comida rapida, el
intermedio en el hogar y el menor en restaurantes convencionales (Nielsen et al., 2003).
En los establecimientos de comida rdpida el méximo tamafio de las raciones
corresponde a snacks solidos, bebidas blandas, bebidas de frutas y patatas fritas. En €l
hogar a las hamburguesas y pastas y en los restaurantes, las raciones méas grandes son
las de pizza (Nielsen et al., 2003). Ello lleva a un aumento significativo del porcentgje
del total de ingesta de energia, que aportan este tipo de alimentos a la dieta durante este
periodo (Nielsen et al., 2002). Ademas, simultaneamente ha ocurrido un desplazamiento
de menus o raciones con un contenido medio-alto de grasa, fundamentalmente de las
carnes y derivados por €l de una mezcla de grasa y grano (McConahy et al., 2002;
Nielsen et al., 2003; 2002).

La diferencia de disponer para consumir de una racion supera una de tamafio
normal tiene una gran importancia nutricional, ya que existe una fuerte tendencia a
tomar toda la racion ofertada de alimento, por lo que cuanto més grande sea € tamafio
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mayor seralaingesta de energia. Incluso alin cuando no se consuma el total de laracion
supera, la cantidad ingerida es superior que con una racioén normal. Este hecho favorece
el exceso de consumo ya desde la edad pediatrica, porgque entre otras razones parece que
los estimul os ambi ental es son mas determinantes para consumir laracion grande que los
mecanismos de hambre y saciedad, sobre todo a partir de la edad preescolar (Rolls et al.,
2002; Siegel, 1957; Wansink et al., 2000).

Al incremento del consumo de estas comidas répidas y bebidas blandas y del
tamano de las raciones tanto en casa fuera de ella no es geno € hecho de que la
evolucion del indice de precios a consumo de estos productos aumento
significativamente menos en la Ultima década que por gemplo € de las frutas y los
vegetales frescos. Este estilo de aimentacion se relaciona con una ingesta mayor de
energia y grasa y un aumento del peso y la grasa corporal, pudiendo contribuir al
desarrollo de la obesidad y sus comorbilidades, como dislipemia, diabetes tipo 2,
inflamacion aguday cronicay aterogénesis (Freedman et a., 1999; Leiset al., 1999).

En la actualidad, en algunos paises donde se observa un importante aumento de
la prevalencia de la obesidad no se demuestra paralelamente un claro incremento de la
ingesta de energia, incluso en algunos estudios se pone en evidencia una ligera
disminucion, pero se debe tener presente que tan solo un error de 1 — 2 % (25 — 50
Kcal/dia de exceso de aporte con relacion al gasto de energia, puede llevar a afio a un
aumento de 1 — 2 Kg y en consecuencia un acomulo extra de peso y riesgo significativo
de obesidad, sobre todo s € patron de actividad predominante es e sedentario
(McCrory et d., 1999; Clemens 1999).

Todos estos factores anteriormente mencionados favorecen el incumplimiento de
las recomendaciones de raciones de grupos de alimentos, de la pirdmide de los
aimentos y del indice Saludable de la Dieta, Healthy Eating Index (HEI), tanto en
Estados Unidos como en Europa, incluida Espafia, ya sea tanto por 1o que se refiere a
porcentaje elevado de nifios y adolescentes que no las cumplen como por los grupos de
alimentos que no lo hacen por defecto (frutas, verduras, leguminosas, cereaes
integrales) o por exceso (azlcar, grasa saturada, grasatrans). (Ogden et a., 2000).
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Ademas, debe mencionarse laimportancia del etiquetado de estos alimentosy €l
control riguroso de los mismos por los organismos oficiales, ya que en ellos en algunas
ocasiones consta una cantidad de energia por debajo de su contenido real para facilitar
Su consumo, pero sin la descripcion de los inconvenientes y riesgos para los
consumidores (Young et al., 1995).

2.5. OBESIDAD INFANTIL.

25.1. Laobesidad.

Las poblaciones de los paises subdesarrollados fallecen de hambre. Las
poblaciones de paises desarrollados fallecen por exceso de alimentacion. El inicio del
proceso patoldgico, la obesidad, 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 riesgo y clave para la prevencion de la
obesidad (Arancetaet al., 2005).

La obesidad y el sobrepeso, junto con las enfermedades que las complican, se
han convertido en un azote para las poblaciones desarrolladas de carécter epidémico.

El sobrepeso y la obesidad son los mayores factores de riesgo para una buena
parte de enfermedades cronicas, siendo responsable de alrededor del 80 % de casos de
obesidad tipo Il en adultos, del 35 % de casos de cardiopatia isquémicay del 55 % de
casos de hipertension arterial en adultos de paises europeos (Europa de Medio Ambiente
y e Sistema de Informacién en Salud, European Environment and Health Information
System, 2007).

La obesidad es un componente del riesgo cardiovascular que adquiere una
dimensién especial sobre la constelacion obesidad-diabetes-sindrome metabdlico
(Alegria et al., 2005). Hay evidencia incluso de que e sobrepeso en adolescentes
incrementa el riesgo de padecer enfermedad arterial coronaria en la edad adulta
(Bibbins-Domingo et al., 2007).
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El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para enfermedades ortopédicas
como la artrosis y para determinados tipos de cancer (colon, mama y endometrial)
(European Environment and Health Information System, 2007; Ngoma, 2006). Ademas
tienen un efecto negativo tanto sobre la salud psicosocial como sobre la calidad de vida
personal (Salas-Salvado et al., 2007).

Como consecuencia de su prevalenciay 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 caracter cronico,
en cuya géenesis intervienen multiples factores entre los que destacan un componente
genético y un componente ambiental que determinan un desbalance entre la ingesta de
caloriasy 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
gue 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
(saturadas y trans) de un coste menor que las tradicionales (monoinsaturadas), y la
aparicion de alimentos con azUcares de absorcion rdpida (dulces) frente a los de
absorcién lenta (almidones) no compensan la pobreza proteica relativa de |la dieta de
nuestros jovenes. La abundancia y la facilisima accesibilidad a esos alimentos hacen
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 nifios es escaso, pese a que
haya multitud de actividades extraescolares, puesto que el juego con movimiento, tan
habitual y prolongado en épocas menos desarrolladas, esta reducido a minimo,
sustituido por los juegos sin movimiento (de ordenador o consola, o trabajo escolar para
casa 0 actividad extraescolar sin gasto de calorias).
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2.5.2. El problema dela obesidad infantil en el siglo XXI.

La OMS, WHO recientemente ha estimado que unos 1000 millones de personas
en e mundo tienen sobrepeso u obesidad, considerandola como una epidemia global,
como €l problema de salud publica més importante en el mundo (Organizacion Mundial
dela Salud, World Health Organisation, 1998; Manson et al., 2003). En la actualidad es
la enfermedad crénica no comunicable, el desorden nutricional y metabdlico mas
prevalente (Child and Adolescents Obesity, 2002; Hill et a., 2003). S6lo en menos de
20 afos se ha duplicado su prevalencia, por lo que nunca como hasta ahora se ha tenido
la oportunidad de presenciar €l desarrollo tan rgpido y generalizado de una epidemia de
enfermedad no infecciosa (Child and Adolescents Obesity, 2002).

El desarrollo de la“globesidad”, tan visiblemente identificable por la sociedad y
cuyo desarrollo sugiere la implicacion de mecanismos inducidos por la exposicion a
factores que rodean atodas | as personas en | as sociedades modernas, es considerado con
demasiada frecuencia no sélo por la sociedad sino también por sanitarios y poderes
publicos como un problema cosmético y no prioritario, aunque ocasiona una atatasa de
morbi-mortalidad y representa un ato coste economico, sanitario y social (Manson et
al., 2002; Bray et a., 2000; Friedman, 2000). Lo més preocupante es que esta epidemia
no muestra signos de moderarse, de disminuir (Kelner et al., 2003).

La reciente epidemia de la obesidad estd asociada a los profundos cambios
socioeconomicos, tecnoldgicos, biotecnoldgicos, poblacionales y familiares que han
acontecido en el mundo en las dos o tres Ultimas décadas, no afectando sblo a los paises
desarrollados, sino también a los “en transicion” e incluso a los “en desarrollo”, los
Ilamados coca-colonizados (Friedman, 2000; Kumanyika et al., 2002; Ebbeling et a.,
2002). Como consecuencia de estos cambios se produce un balance energético positivo
en una gran parte de la poblacién, a causa del desequilibrio entre e declinar del gasto
energético, debido a la inactividad fisica tanto en € trabajo como en el ocio y e ato
aporte de energia, relacionado con el exceso de grasay/o azlucares (WHO, 2003).

La rapidez del cambio de prevalencia de obesidad ocurrido en solo 25 afos,
excluye una base genética como principa causa, ya que €l pool de genes responsables
de la susceptibilidad ala obesidad no pueden variar en periodos de tiempo tan corto y en
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consecuencia deben tener més protagonismo los factores ambientales enumerados
previamente (Child and Adolescents Obesity, 2002; WHO 2003; Strauss, 2002; Hill et
al., 1998). Es de destacar que la epidemia de la obesidad no afecta solo a los adultos,
sino también muy especialmente a los nifios y a los adolescentes, en los que la tasa de
incremento de la prevalencia es superior.

En Estados Unidos el pais con mayor tasa de obesidad en el mundo, ha sido
espectacular el aumento de su prevalencia en nifios y adolescentes, pasando en los de 6
all afios, del 4 % en 1971 a 15 % en 1999 y en €l grupo de 12 a 19 afios, del 6 % al 15
%, pero también en Europa se han observado cambios similares en el exceso de peso y
la obesidad, pasando en Francia del 3 % en 1963 a 16 % en el 2000; en Alemania del
11 % en 1975 a 18 % en 1995; en el Reino Unido del 8 % en 1974 a 19 % en 1994. En
Espaiia, el incremento de la obesidad ha sido también manifiesto, pasando del 5 % en
1984 a 15 % en el 2000. En Galicia, tomando como muestra los nifios de 10 — 12 afios
se observa entre 1979 y el 2001 un incremento del peso corporal de5—-7 Kgy del IMC
de 1,5 — 2 m/K g% Ademés, otro hecho a destacar es el desplazamiento hacia la derecha
de la distribucién del IMC en la poblacion pediatrica, es decir hacia la obesidad y la
obesidad morbida. Por tanto, cuando esta generacion de nifios sea adulta, el efecto sobre
su salud sera devastador (Bellizi et a., 2002; Tojo et al., 2001).

2.5.3. Obesidad infantil en € mundo.

La prevalencia de la obesidad en todas las edades se ha incrementado de forma
alarmante en las Ultimas décadas en todo el mundo, hasta el punto de que laOMS utiliza
la expresion “Epidemia Mundial” (WHO, 2000).

En estos momentos hay € triple de personas obesas en e mundo de las que
habia en los afios setenta del siglo pasado. Segun datos de la OMS (2004; 2005), en
2002 se registraron 300 millones de personas con obesidad clinica en el mundo y se
calculaba que para 2005 habria 500 millones de personas obesas. La cifra de menores de
5 afios con obesidad se calcula que asciende a 17,6 millones.
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Resulta dificil realizar comparaciones entre paises 0 regiones debido a que no
siempre se utilizan los mismos criterios para definir la obesidad (SerraMajem et al.,
2003). Sin embargo, existen abundantes datos que indican el rdpido incremento de las
tasas de prevalencia en la edad infantil. El incremento interanual en Europa es también
cada vez mayor, pues durante los afios 70 era del 0,2 %, aument6 a0,6 % enlos80y a
0,8 % a principio de los 90, pero en algunos casos, hacia el afio 2000 habiallegado al 2
% de crecimiento interanual (Grupo de Trabago Internacional de la Obesidad,
International Obesity Task Force, 2005). Esta aceleracion cada vez mas rapida en el
altimo cuarto del siglo XX también se aprecia en € seguimiento de la poblacion

norteamericana (Whitlock et al., 2005) y es mas evidente en el grupo de edad entre 6 y
19 afios.
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Figura 2.1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad, nifios de 5-17 afios en regiones
del mundo. (Criterios del Grupo de Trabgjo Internacional de la Obesidad, International
Obesity Task Force (IOTF). Datos de estudios posteriores a 1990). (Lobstein, 2004).
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En 2005, la International Obesity Task Force (IOTF, 2005) ha recogido datos
recientes de distintos estudios y paises, mostrando, por una parte, la tendencia al
incremento en las cifras de prevalencia y, por otra, la desigua distribucion en €l
conjunto del mundo. El 10 % aproximadamente de la poblacion entre los 5y 17 afnos,
tienen sobrepeso u obesidad. Esta cifra media encierra diferencias abismales, que van
del 33 % en laregion de las América (en la cual e mayor impacto es debido a las atas
tasas de |os Estados Unidos), amenos del 2 % en e Africa Sub-sahariana.

2.5.4. Obesidad infantil en Europa.

En Europa, las cifras globales del sobrepeso en la edad infantil son cercanas al
20 %. En las siguientes figuras se presentan cifras procedentes de diferentes estudios, de
nifiosy nifias de 7 a 11 afos y de 13 a 17, de varios paises europeos (s bien, ala hora
de comparar, hay que sefialar que los diversos estudios se han realizado con diferentes
metodol ogias). Los datos correspondientes al estudio enkid Espafia esta entre |os paises

con cifras mas altas de su entorno (International Obesity Task Force, 2002; Lobstein et
al., 2003).
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Figura 2.2. Prevalencia (%) de obesidad y sobrepeso en escolares de 7 a 11
anos. Plataforma de la UE sobre el régimen alimentario, actividad fisicay salud, 2005.
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Figura 2.3. Prevalencia (%) de obesidad y sobrepeso en escolares de 13 a 17
anos. Plataforma de la UE sobre el régimen alimentario, actividad fisicay salud, 2005.
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Figura 2.4. Prevalencia de nifios y nifias con sobrepeso en torno a la edad de 10 Afios
en Europa. (Procedente de distintos estudios y con distinta metodologia para clasificar
la obesidad). Asociacion Europea para € Estudio de la Obesidad, European Association
For the Study of Obesity (EASO).
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2.5.5. Obesidad infantil en Espafia.

Nuestro pais parece presentar la misma tendencia y los grupos de expertos
[laman la atencion sobre el aumento de la obesidad en poblacion infantil y adolescente,
cuyas cifras se han triplicado en los ultimos diez afos. El estudio PAIDOS de 1984
comunicd una prevalencia de obesidad infantil del 4,9 % para nifios de ambos sexos
entre los 6 y los 12 afnos (International Obesity Task Force; 2005; Bueno Sanchez et al.,
2001). Posteriormente se han realizado otros estudios a nivel regional 0 con muestras
nacionales, tales como el publicado por Moreno et al., (2005), € estudio RICARDIN
(1995), & Cuatro Provincias (Rayo-Bordonada et al., 2003) y, més recientemente, €l
enKid, que muestra que el 13,9 % de la poblacion entre 2 y 24 afios presenta obesidad y
el 26,3 % sobrepeso (SerraaMgem et al., 2001).

Es de destacar el incremento paulatino de los valores medios del IMC en casi
todas las edades, s bien, en las mujeres adolescentes, tal incremento es menos
[lamativo.

Por otra parte, la obesidad afecta también a la poblacion adulta espafiola. Por
giemplo, en la franja de edad entre 25 y 60 afios, €l 39 % de las personas presentan
sobrepeso y e 14,5 %, obesidad. Es decir que e 53,5 % (més de la mitad) presenta
exceso de peso.

Tabla 2.6. Incremento paulatino del valor medio del IMC en varones de dos
edades concretas. Estudio enkid (Serra-Majem et al., 2001).

Valor medio del IMC (kg/m?)

Ao del estudio 10 afos 13 anos
Estudios PAIDOS 1984 18,1 18,4
Estudio RICARDIN 1992 18,5 20,4
Estudio enkid 1998 — 2000 18,8 211

Las cifras del estudio enKid (Serra-Majem et al., 2001; 2003) sefialan bastantes
diferencias entre la poblacién infantil americana y la espafiola. Se detectan mayores
cifras de obesidad en los nifios varones espafioles de 2 a 8 afios, y en los de 12 a 14
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anos. En las nifias sdlo hay mas obesidad en el grupo de 2 a 5 afios. En todos |os demés
grupos de edad, la poblacion infantil y adolescente estadounidense tiene mayor
prevalencia.

Laprevalenciaglobal de laobesidad infantil detectada en € estudio enKid es del
5,8 % s se utiliza como referencia las tablas internacionales usadas por Cole, del 8,4 %
Si se compara con las tablas del Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades,
Center for Diseases Control and Prevention (CDC) y del 13,9 % al redlizarse sobre las
tablas de la fundacion Orbegozo. Es de interés que los grupos investigadores hayan
proporcionado las tres series de cifras porque €l uso de distintos puntos de corte
conduce a considerar que las cifras que actualmente se publican sobre la obesidad
infantil en Espaia pueden estar sobreestimando su prevalencia. Ademés, las tablas de la
Fundacion Orbegozo de 1988 pueden no constituir la referencia més adecuada en la
actualidad.
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Tabla 2.7. Prevalencia de obesidad en la poblacién espariola por grupos de edad
y sexo en poblacién infantil y juvenil. (SerracsMajem et al., 2003).

Edad Sobrepeso Obesidad Sobrepeso y
(afios) > p85 - < p97 > po7 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 12,4 139 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 10,4 115 21,9
6-9 13,1 9,8 22,9
10-13 9,1 10,9 20,0
14-17 8,0 91 17,1
18-24 11,3 14,9 26,2
Total 10,5 12,0 22,5

Seguin la comparacion nacional del estudio enKid, la prevalencia del sobrepeso
junto con obesidad es del 26,3 % y la del sobrepeso aislado, del 12,4 %. Es superior en
los nifios que en las nifias de todas las edades. También se observan diferencias en la
prevalencia entre las distintas regiones espafiolas, estando la Comunidad Andaluzay las
Islas Canarias ala cabeza de todas ellas.

Este hecho se corrobora en la Encuesta Nacional de Salud 2003. Segun puede
verse en la siguiente figura, la distribucion del sobrepeso y obesidad en nifios y nifias
entre 2 y 17 anos en las distintas CCAA coloca a Andalucia en cuarta posicion, con
valores alrededor del 30 % en ambos sexos, siendo Canarias, Cantabriay Murcia, las
unicas CCAA con cifras superiores.

79



RICARDO [LOPEZ GARCIA

Canarias
Cantabria
Murcia
Andalucia
Aragon

Pais Vasco
Rioja La
Ceuta y Melilla

Castilla Ledn
Galicia
Espafia

Aslurias

C, la Mancha

Baleares

C. Valenciana
Extremadura
Catalufia
Navarra
Madrid

] 5 10 15 20 25 30 35 4

Figura 2.5. Prevalencia (%) de obesidad infantil por CCAA. Encuesta Nacional
de Salud de 2003 (Nutricion y dieta para estilos de vida saludable en Europa, Nutrition
& diet for healthy lifestylesin Europe, 2001).

2.5.6. Situaciéon en Andalucia.

Yaen un estudio realizado en Andalucia en 1985, acerca del estado nutricional
de los nifios y nifias andaluces de 6 meses a 5 anos (Briones et al., 1989) se destacaba
gue la curva de distribucién de valores del peso paralatala, mostraba una desviacion a
la derecha, con respecto de los valores de referencia del Centro Naciona para
Estadisticas de salud, National Center for Health Statistics (NCHS)/CDC lo que
indicaba unatendencia hacia el sobrepeso y la obesidad.

En e momento actual la fuente de informacion mas importante en nuestra
Comunidad es la Encuesta Andaluza de Salud de 2003 (EAS-m), con una muestra
representativa de 1.170 menores con datos registrados. La EAS-m aporta numerosos
datos de interés, sobre todo referidos al estado de la salud y a los habitos de vida, pero
no incluye medidas antropométricas objetivas, sino valores declarados, o que suele
conducir a una sobré valoracién de la estatura junto a la infradeclaracion de los valores
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de peso (SerraMagem et a., 2001). En & grupo de menores, dichos datos son aportados
por terceras personas. Esta limitacion concurre también en la Encuesta Nacional de
Salud.

Teniendo en cuenta esta observacion, que limita la validez de los resultados en
cuanto a obtener cifras de prevalencia, se presentan los datos obtenidos, por su interés
en cuanto ala percepcion del problema por la poblacion.

Segun la ESA-m, la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso de los nifios y
nifias serian del 32,25 %y 31,36 % respectivamente, si bien los valores de prevalencia,
tanto de sobrepeso como de obesidad, van decreciendo a medida que aumenta la edad.

Tabla 2.8. Comparacion de resultados entre estudio y EAS-m 2003. Prevalencia y
sobrepeso (incluye obesidad).

NINOS NINAS
EAS-m 2003 EAS-m 2003
De 6 a9 anos 37,7 40,5 22.9 45,6
De 10 a 13 afios 41,9 16,6 20 24,2
De 14 a 15 afios 26,2 12,1 17,1 16,8
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[ CAPITULO 3. Actividad Fisica del escolar ]

3.1. Actividad fisicay salud en nifios.
3.2. Beneficios de la actividad fisica en edad infantil y adolescente.
3.2.1. Factores de riesgo de enfermedades cardiovascul ares.
3.3.2. Beneficios de la actividad fisicay los problemas derivados del
sedentarismo.
3.3. Ejercicio fisico.
3.3.1. Condicion fisica orientada ala salud.
3.3.1.1. Conceptualizacion delacondicion fisica
3.3.1.2. Componentes que integral e concepto global la condicion
fisica
3.3.2. Modelos de condicion fisica
3.3.2.1. Condicion fisicay rendimiento.
3.3.2.2. Condicion fisicay salud.
3.3.3. Desarrollo de | as cualidades motrices (condicionantes), orientadas ala
salud.
3.3.3.1. Componente de fuerzay resistencia muscular.
3.3.3.2. Componente de resistencia cardiovascular y respiratoria.
3.3.3.3. Componente de amplitud de movimiento (flexibilidad).
3.3.3.4. Componente de composicion corporal.
3.3.3.5. Componente rel gjacion/respiracion.
3.3.4. Desarrollo de las cualidades motrices (coordinativas), orientadas a
lasalud.
3.3.4.1. Capacidad de equilibrio.

3.3.4.2. Capacidad de orientacion espacio — temporal.
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3.3.4.3. Capacidad de diferenciacion kinestésica.
3.3.4.4. Capacidad de cambio o adaptacion.
3.4. Recomendaciones sobre |a cantidad de gjercicio en lainfanciay
adolescencia.
3.4.1. Los nifios necesitan actividad fisica diariamente.
3.4.2. Actividad fisicarecomendada paralainfancia.
3.5. Actividad fisicay obesidad.
3.5.1. Composicion corporal. Reduccion y mantenimiento del peso.
3.5.2. Masamuscular y tejido adiposo.
3.5.3. Cambios metabdlicos. M etabolismo energético.
3.6. LaActividad fisicacomo medio de prevencion de la obesidad en nifiosy
adolescentes.
3.6.1. Actividades sedentarias obesogeénicas.
3.6.2. Patrones inadecuados e insuficientes de vida activa
3.6.3. Prescripcion de gercicio en edad infantil y adolescente.

3.6.4. Ejecucion de laactividad fisica.
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3.1. ACTIVIDAD FiSICA Y SALUD EN ESCOLARES

Siempre han estado presentes a lo largo de la historia los beneficios que la
préctica del gjercicio fisico producen sobre la salud, pero es en la segunda mitad del
siglo XX, cuando surge € interés cientifico ya que los estilos de vida sedentarios, los
cambios dietéticos y otros comportamientos relacionados con la salud se han
implantado en nuestras vidas (Consgjeria de Sanidad y Servicios Sociales, 2000).

Hoy en dia, esta cada vez més admitido, tanto entre los profesionales de la
educacion fisica como entre otros relacionados con la salud, que la actividad y la
condicion fisica tienen una influencia positiva sobre la salud de las personas (Van-
Praagh, 2002). Una revision de Cantera y Devis (2002), muestra los beneficios de la
actividad fisicay losriesgos de lainactividad paralasalud y €l bienestar de la poblacién
general. Los beneficios de la actividad fisica en la salud de los adultos, han sido
estudiados de forma extensa y estdn universalmente reconocidos. Hay evidencia
convincente de que la actividad fisica regular incrementa la capacidad funcional y actia
disminuyendo numerosos muchos factores de riesgo (McGinnis, 1992; Powell et al.,
1989).

La realizacion de actividad fisica de forma sistematica y con cierta regularidad
se considera como un factor de proteccion y de prevencion de diferentes trastornos de la
salud por los importantes beneficios fisiologicos y psicologicos asociados al ejercicio
fisico (Dubbert et al., 1986; Folkins et al., 1981; Lawerence, 1987; Martin et al., 1982;
Nagle et al., 1981; Thomas, 1981).

Mientras gque los beneficios de un estilo de vida activo han sido constatados en
numerosas investigaciones en poblacion adulta, no existe tan abundante evidencia
empirica sobre estos beneficios en poblacion infantil. En ocasiones los investigadores
han puesto mas interés en los riesgos de especializacion precoz y del entrenamiento
especifico en jovenes que en los efectos beneficiosos del gercicio moderado en la salud
integral del nifio (Casimiro-Anduyjar, 2002).
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3.2. BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EDAD INFANTIL Y
ADOLESCENTE.

Existen muchas investigaciones sobre los diversos beneficios asociados a la
realizacion de actividad fisica regular en poblacion adulta (Pedersen et al., 2006). No
existe tanta investigacion sobre los efectos beneficiosos sobre la salud en edades
infantiles y juveniles, aunque cada vez se van conociendo mas datos a respecto (Strong
et al., 2005).

Segun Cantera, Devis y Peir6 (2002), e aumento de estudios sobre esta
poblacion en los ultimos afios puede ser debido a diferentes razones. En primer lugar, a
que contribuyen a una mejora de la salud fisica, psicolégica y socia y a una mejora
calidad de vida en la infancia y la adolescencia. En segundo lugar, a la prevencion de
futuras enfermedades en la edad adulta. Cuyos origenes se encuentran en lainfancia. Y
en tercero lugar, a la ayuda en € establecimiento de estilos de vida saludables que
pueden mantenerse alo largo de lavida adulta (Malina, 1996), ya que desde un punto de
vista preventivo, tiene sentido asegurar gque las personas sean suficientemente activas
desde lainfanciay adolescencia (Van-Mechelen et al., 2000).

Efectos mas beneficiosos de la actividad fisica sobre la salud en nifios y
adol escentes:

a) Efectos sobre e peso: reduccidon y posterior mantenimiento del peso, a
menos del peso graso (Consgjo de Medicina del Deporte y el Consgjo de
Salud Escolar, Council on Sport Medicine and Fitness and Council on
School Health, 2006; Ross et al., 2001), especialmente si se asocia con una
dieta adecuada. La actividad fisica también contribuye a la prevencion del
sobrepeso y la obesidad, tanto en nifios como en adultos. También disminuye
el depdsito de grasa abdominal.

b) Efectos sobre el aparato locomotor: aumento de la densidad 6sea (Fuchs
et a., 2002; Bonaiuti et al., 2002). Aumento de la masa muscular (Guy et al.,
2001) y, aungue en entrenamiento no afecta a la estructura definitiva (Malina
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et a., 1996), se considera que la actividad fisica es necesaria para un proceso
de maduracién y de crecimiento corporal normal (Bouchard et a., 1998).

c) Efectos sobre el aparato cardiovascular: prevencion global de instauracion de
enfermedades cardiovasculares (Kavey et al., 2006; Daniels et a., 2008).
Prevencion y control de la hipertension arterial (Kevey et al., 2003; Whelton
et a., 2002).

d) Efectos sobre el metabolismo: mejora del perfil lipidico con disminucion de
triglicéridos y colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, e
incremento de colesterol unido alipoproteinas de alta densidad (Kavey et al.,
2006; Daniels et a., 2008). Megora de la sensibilidad a la insulina, €l
metabolismo de la glucosa 'y el control metabdlico de diabéticos (Pan et al.,
1997).

e) Efectos psicologicos positivos: aumento de la autoestima disminucion de la
ansiedad y de ladepresion (Lawlor et al., 2001; Ekeland et al., 2005).

f) Otros efectos: mejora de la funcién respiratoria, especialmente en obesos, y
reduccion del riesgo de determinados tipos de cancer (Ngoma, 2006).

3.2.1. Factores deriesgo de enfer medades car diovasculares.

En la sociedad actual estdn aumentando considerablemente las enfermedades
cardiovasculares, las cuales se han convertido en la primera causa de mortalidad en los
paises desarrollados (World Health Organization, 2010).

El papel jugado por la actividad fisica en poblacion infantil, para reducir el
riesgo a largo plazo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, es particularmente
importante, ya que esta es una de las principales causas de muerte en diferentes paises.
Por glemplo en Gran Bretafia, en 1992, hubo cerca de 170.000 muertes por

89



RICARDO [LOPEZ GARCIA

enfermedades cardiovasculares y se estimo que 329.00 personas tenian un atague al
corazén cada afio (Fundacion Britanica del Corazén, British Heart Foundation, 1996).

También en Francia las enfermedades cardiovasculares son las principaes
causas de mortalidad junto con el cancer. De acuerdo con un informe reciente, la
frecuencia de ambas causas de defuncion cambia con la edad, convirtiéndose las
enfermedades cardiovasculares en la causa mas importante en edades avanzadas (Van-
Praagh, 2002). En Espafia, segun la ultima Encuesta Nacional de Salud (2001), € 38 %
de la poblacion mayor de 15 afos padece enfermedades cronicas tales como
hipertension, colesterol elevado, diabetes, asma, trastornos cardiovasculares, etc.,
habiendo aumentado un 7 % desde 1997.

3.2.2. Beneficios de la actividad fisica y los problemas derivados del
sedentarismo.

L os estudios epidemiol 6gicos sobre la actividad fisica son consistentes en cuanto
a los beneficios de su practica y los riesgos de los estilos de vida sedentarios. La
investigacion epidemioldgica disponible apoya con gran uniformidad que la préctica
regular de actividad fisica supone un importante beneficio para la salud, (Guallar-
Cadtillon et al., 2002; Martinez-Gonzalez et al., 2003) mientras que su ausencia
constituye un importante perjuicio.

Actualmente los denominados video juegos activos, suponen un incremento de
la actividad fisica con respecto a los anteriores video juegos o permanencia de los
escolares frente al monitor o television (White, 2010).

Las evidencia sobre una relacion positiva entre aptitud fisicay salud fisica han
sido documentados en la literatura cientifica (Caspersen et al., 1985; Sothern et al.,
1999; Warburto et al., 2006; Lippi et a., 2006), y tal y como ha sefialado Fox (2000),
hay un consenso por parte de los profesionales de la salud y |as autoridades sanitarias de
que la actividad fisica es un factor clave para una buena salud. Esta afirmacion es de tal
importancia que los estudios epidemiologicos comprobando personas fisicamente
activas con aguellas que se denominan sedentarias han observado un aumento en €l
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riesgo de mortalidad de 1,2 a 2 veces para aguellos individuos no activos fisicamente
(Slattery et al., 1988). Sus principales beneficios son la disminucion del riesgo
cardiovascular, que incluye fundamentaimente la hipertension arterial, la cardiopatia
isqguémica y los accidentes cerebrovasculares (Cook et al., 1995; Dyer et al., 1999;
Pereiraet a., 1999; Lee et al., 1999; Sacco, 2001; Whelton et al., 2002).

Por otra parte, multiples estudios, tanto transversales como longitudinales, han
puesto de manifiesto la estrecha relacion entre los niveles bajos de actividad fisicay €l
desarrollo y mantenimiento de la obesidad (Ching et al., 1996; DiPietro, 1999) cuya
prevalencia esta alcanzado niveles de auténtica epidemia (World Health Organization,
2000; Sanchez-Villegas et al., 2002; Aranceta et al., 2003). Unarevision de los estudios
publicos sobre larelacion entre actividad fisicay la incidencia de obesidad por parte de
Jebb y Moore (1999) concluyé que la evidencia actual era clara en cuanto al riesgo de
sobrepeso y obesidad existente entre los sujetos sedentarios, si bien se encontré con la
dificultad de que en ellos las mediciones de actividad fisica se habian realizado por
métodos muy diferentes, por 1o que los resultados no siempre eran comparables.

En la Encuesta Andaluza de Salud (Sanchez-Cruz et al., 1999) [lama la atencion
el bgo porcentaje de nifios que practican deporte de forma regular. La siguiente tabla
muestra | os datos actualizados de 2003 que no han sido publicados.
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Tabla 3.1. Nifios andaluces, actividad fisicay television. Adaptada de Martin-Criado et
al., 2003.

5—-9afios 10-15afios Niflos0—-15 Nifias0-15

(N) (120) (160) (1.827) (1.827)

Deporte

No hace gjercicio (%) 19,0 18,7 22,5 31,4

Solo ocasional mente (%) 56,6 50,5 47,6 51,3

Varias veces a mes (%) 17,9 23,9 20,4 11,8

Variasvecesala

semana (%) 57 7,2 6,3 32

Television

< 1 horaal dia (%) 12,4 8,2 14,2 15,7
1 -2 h/dia (%) 41,8 37,7 42,7 39,4
2 — 3 h/dia (%) 31,7 36,9 28,1 32,9
> 3 h/dia (%) 13,2 16,0 13,6 11,5

Otro importante beneficio asociado a la practica de actividad fisica es la
disminucion del riesgo de padecer diabetes mellitus e intolerancia a hidratos de carbono
(Choi et al., 2001; Hu et al., 2003). Si bien en la mayoria de las ocasiones, €l gercicio
fisico debe estar acompariado de una dieta hipocal 6rica, también es cierto que no son
necesarias grandes cantidades de actividad, sino que €l efecto beneficioso se obtiene ya
através de un gjercicio regular, aunque sea de baja intensidad tal y como sefialan Hays
et al., (1990) y Kirk et a., (2003).

Igualmente se registran asociaciones inversas entre la realizacion de actividad
fisicay riesgo de osteoporosis y fracturas. Se ha sugerido que los principales beneficios
de la actividad fisica sobre € tejido 6seo se obtendrian a partir de la actividad fisica que
un individuo realizada en la madurez, aungue nunca es tarde para adquirir un estilo de
vida activo (Branca et al, 2001) y es en latercera edad donde més relaciones positiva se
han establecidos segun Bijnen et al., (1999) y Batty (2002).

Para determinar tipos de cancer (colon, mama y pulmon) se encontraron
disminuciones debidas a la realizacion de actividad fisica, aunque para esta relacién
inversa la evidencia no es tan uniforme (Cronin et al., 2001; Hardman, 2001; Thune et
al., 2001). En todos €ellos se han sefidlado que el principal beneficio se obtiene por la
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actividad fisica llevado a cabo en la madurez méas que en la realizada en la juventud o
infancia.

Como vemos, los beneficios de la redizacion de actividad fisica abarcan
aspectos muy variados del organismo, pero quedaria incompleto s no hiciéramos una
breve alusion a los beneficios psicologicos. La revisiones de las investigaciones
publicadas mas recientemente (Salmon, 2001) han concluido que una actividad fisica
regular es beneficiosa para la saud psicologica. Concretamente los estudios han
indicado una relacion positiva entre la préactica de actividad fisica y le mejora de la
autoestima (Ebbeck et al., 1990; Fox et al., 2004), la aparicion de estados emocionales
positivos (Hansen et al., 2001), e aumento del bienestar psicolégico general del
individuo ( Crone et al., 2005), la disminucion de laansiedad y € estrés (Brown, 1991;
Long et a., 1995; Fox, 1999; Strawbridge et al., 2002), la disminucion de la depresion
(Bosscher, 1993; Camacho et a., 1991; Cairney et a., 2005; Manger et al., 2005) y
mejora del funcionamiento cognitivo (Dustman et al., 1994; Lochbaum et al., 2002;
Emery et al., 2003). A pesar de todos estos estudios y revisiones exhaustivas como la
llevada a cabo por Freedson (1992), autores como Sanchez-Bafiuelos (1996)
concluyendo que no se han podido establecer de momento relaciones causales de
caracter solido entre la actividad fisicay la salud psicol 6gica.

3.3. EJERCICIO FiSICO.

En la sociedad actual se siente, cada vez mas, la necesidad de incorporar a la
cultura 'y a la educacion aguellos conocimientos que, relacionados con e cuerpo y la
actividad motriz, contribuyen al desarrollo personal y una mejora en la calidad de vida.
Al hombre del siglo XXI le resultaimprescindible la g ercitacion del cuerpo si no quiere
ver atrofiadas prematuramente muchas de sus funciones y capacidades corporaes. Es a
través del cuerpo y el movimiento como la persona se relaciona con €l entorno.

Conceptualizacion del gerciciofisico.

El gercicio fisico congtituye un estimulo para desarrollar y perfeccionar todas
las cualidades psicofisicas del alumnado. En definitiva, el gercicio fisico como medio
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de Educacion Fisica, no se realiza con una meta determinada o especifica, se realiza
como un aspecto formativo y complementario para conseguir la Educacion integral de
nuestros alumnosy alumnas; asi |o entienden diferentes autores.

Mosston (1978) define e gercicio fisico como “Acto voluntario aceptado
libremente con intencion de meora persona. Es fundamentalmente controlado
cualitativay cuantitativamentey tiene intencionalidad”.

Romero-Cerezo (1989) indica que e gercicio fisico “es una actividad muscular
a través del movimiento, realizado con una intencionalidad. Es decir, son los distintos
tipos de esfuerzos que realiza el deportista através del movimiento del cuerpo o bien de
los distintos segmentos con un determinado fin”.

Caspersen, Powell y Christenson (1985), por su parte, consideran que
gercicio fisico: “Es aguella actividad fisica planificada estructurada, repetitiva y
dirigida hacia un fin, para el mejoramiento de uno mas de los componentes de la aptitud
fisica”

De las definiciones anteriores se desprende que el gercicio fisico es una
actividad fisica intencional, que busca €l beneficio de diferentes capacidades y
cualidades. En e esquema de Torres-Guerrero (1996) puede apreciarse este tipo de
relaciones:
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DESARROLLO Y
EJERCICIO MEJORAMIENTO DE LAS
Fisico INDIVIDUO CUAL IDADESFiSICASY

VOLITIVAS

| | |
REACCION

ESTIMULO ORGANISMO RESPUESTAS Y FENOMENOS DE
ADAPTACION

Figura 3.1. El gercicio fisico y € desarrollo de las cualidades fisicasy volitivas.

El movimiento, como hemos indicado anteriormente, es un concepto global. En
el gercicio fisico se ponen en practica las aptitudes fisicas de |os participantes. Para que
un movimiento sea gjercicio fisico, tiene que tener, segun Torres-Guerrero (1996), las
siguientes caracteristicas:

VOLUNTARIEDAD INTERNACIONALIDAD SISTEMATIZACION
ACTOS CON PLENA CON UNA INTENCION PENSADO CON UN
CONCIENCIA CLARA. EDUCACION FiSICA DETERMINADO ORDEN
INTENCION EDUCATIVA E INTENSIDAD

Figura 3.2. Caracteristicas del gjercicio fisico.

Vilchez-Barroso (2007) sefiala que “La préctica del gercicio fisico es una
actividad muscular a través del movimiento, de una forma reglada y orientada hacia un
fin, el desarrollo y mejora de las cualidades de las personas. Por tanto, el gjercicio fisico
se utiliza como medio especifico para una actividad determinada: educar, entrenar,

rehabilitar”.
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Con la practicadel gercicio fisico se pretende una perfeccion de la capacidad de
movimiento, control del organismo y sus funciones en una actividad concreta, como por
gjemplo jugar a volebol: pretendemos que nuestro alumnado adquiera un buen control
corporal, una buena coordinacion global y segmentaria, una buena habilidad motriz, un
buen desarrollo de sus cualidades fisicas, en definitiva, de todas sus potencialidades.

Un gercicio fisico de baja intensidad se define como aquel que se encuentra
entre 40 a 50 % del consumo de oxigeno (VO,max.) o frecuencia cardiaca de reserva
(FC reserva), gercicios durante € cua la persona es capaz de hablar. (Colegio
Americano de Medicino del Deporte, The American College of Sports Medicine, 1993;
Howley et al., 1992; Pollock et al., 1990). Estas intensidades son recomendaciones para
poblaciones con condiciones cronicas-degenerativas (cardiopatias coronarias), Yy
personas mayores particularmente, porque reducen los accidentes coronarios fatales y
no fatales, y aumentan las lipoproteinas de alta densidad (Pollock et al., 1994).

Factoresdel gercicio fisico.

El movimiento corpora en general y el gercicio fisico en particular, precisan,
para su realizacion, de factores cualitativos y cuantitativos. Es decir, para que un
movimiento corporal sea estimado como agil, diestro o habil, ha de darse una
yuxtaposicion de factores que coinciden en el tiempo y en el espacio. Romero-Cerezo
(1989) y Torres-Guerrero (1996) coinciden en su apreciacion sobre los factores que
componen €l gercicio fisico intencional, con finalidad de educar.
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Figura 3.3. Factores del gjercicio fisico.

Mientras que la orientacion del concepto actividad fisica, tradicionalmente, ha
sido deportiva, dirigida hacia la consecuencia de objetos extremos a individuo, €l
nuevo concepto, centra su objetivo en el bienestar del propio sujeto, en la consecuencia

de un beneficio propio.

Hay que considerar que los factores de la actividad fisica relacionada con el
rendimiento, dependen fundamentalmente de factores genéticos. Los componentes de la
condicion fisica relacionada con la salud, se ven mas influenciados por las practicas
fisicas, asociandose estos, con un bao riesgo de desarrollo prematuramente,
enfermedades derivadas del sedentarismo (Bouchard et al., 1994).
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Paffenbarger et al., (1994) estudio lalongevidad del alumnado de Harvard hasta
los 80 y 85 afios de edad, y determind que, aungue € riesgo de muertes fue pequerio,
aquellos con una edad inicia de 35 a 39 afos, que tuvieron un gasto de energia de mas
de 8.4 MJ por semana, lograron més de dos afos de longevidad, en relacion con
aquellos con un gasto menor a 2.1 MJ por semana.

Un informe mas reciente de Paffenbarger et al., (1994) establecio la ventgja de
un gasto de energia >8.4 MJ semana, en mayor proyeccion de vida en 1,02 afios, hasta
los 85 afios, para aquellos de una edad inicial de 35 a 44 anos.

Practicar deportes moderados, con una demanda del gasto de energia de por lo
menos 4.5 METS, da una ventagja promedio de 1,3 afos de vida (Molnar, 2003).

3.3.1. Condicion fisica orientada a la salud

Muchos son los estudios en €l campo de la salud y del entrenamiento deportivo
orientado a la salud, que se han preocupado por analizar y definir e término: Condicién
Fisica. Incluso los hay que lo ponen en duda, frente a otros que consideran méas
correctos como “aptitud fisica’, “condicién o aptitud biologica’.

La concepcion del término condicion fisica ha ido evolucionado a lo largo del
tiempo, pasando de una orientacién tradicional vinculada a rendimiento deportivo auna
orientacion mucho mas cercana y relacionada con la salud. Cureton (1944) enumera
algunas de las capacidades fisicas que componen la condicion fisica (fuerza, potencia,
velocidad de reaccion, flexibilidad, equilibrio y resistencia). Los trabgjos de Fleishman
(1964) sentaron las bases del estudio de las capacidades fisicas, distinguiendo entre
habilidades (skills) y capacidades (ability). Las habilidades determinan el grado de
pericia necesaria para realizar una accion especifica o un conjunto limitado de acciones,
mientras que la capacidad es entendida como un concepto méas general que se asocia con
la constancia en la respuesta para un cierto tipo de acciones.
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A finales de la década de 1960 y principios de la de 1970, emerge un concepto
de condicion fisica méas proxima a ambito de la salud, o que propicia una cierta ruptura
ideol 6gica.

El movimiento de la condicion fisica se vio definitivamente y asentado sobre la
profesion de la educacion fisica cuando la Asociacion Americana para la Salud, a
Educacion Fisicay la Recreacion, (AAHPER), recogiendo las intenciones del Nacional
Council, elaboro la Prueba de la Condicién Fisica para Jovenes, Y outh Fitness Test, en
el anos 1959, sobre un programa en € que se media e rendimiento de los alumnos en
determinadas pruebas fisicas.

Mas adelante con €l boom de los aimentos integrales y la medicina natural, la
preocupacion por la salud mental de las personas y la popularizacion del jogging,
ayudaron a que la actividad fisica se convirtiera en un elemento més de la vida. Los
gjercicios aerébicos por Cooper et a., (1970), estableceria una orientacion y cambio
haciala condicion fisica rel acionada con la salud.

La nueva conciencia sobre la salud (Tinning, 1993) se consideraba elemento de
gran ayuda en el campo de |la ensefianza de la educacion fisica. La educacion fisicay los
estilos de educacion para la salud, Headth Education. Principio relevante de la
asociacion profesional norteamericana Alianza Americana para la salud, la Educacion
Fisica, la Recreacion y la Danza, (AAHPERD). A partir de estos afios se incorpora el
concepto de fitness total, asociado a estilo de vida y a los sistemas biolégicos que
influyen en el gercicio habitual, sin olvidar las caracteristicas genéticas, la nutricion, €
tabaco...

Aungue la diferenciacion entre los parametros de la condicion fisicay lasalud y
los del rendimiento motor, nos parezca producto de un debate moderno, 1o cierto es que,
a los largo de la historia, el hombre se ha preguntado continuamente acerca de la
existencia de unas cualidades fisicas que explican o condicionan e comportamiento
motor desde una perspectiva cuantitativa.
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3.3.1.1. Conceptualizacion dela condicion fisica.

Vilchez-Barroso (2007) realiza un recorrido cronologico por la evolucion del
concepto de condicion fisica, observado como ha pasado de ser considerado un
concepto univoco, a ser considerado un concepto sumatoria en e que intervienen
multiples factores. Esta autora sefiala algunas definiciones de autores relevantes:

La AAPHER (1985) define la condicion fisica como “El conjunto de
componentes que debe poseer un individuo en orden a una funcion eficiente que
satisfaga sus propias necesidades perfectamente y como contribucion ala sociedad.

Mayoral (1969) define la condicién fisica como “El estado del atleta en general.
También nos referimos a la situacion lograda mediante el entrenamiento de base”.

Kra en 1970, citado por Torres-Guerrero (1996), considera que la condicion
fisicaes“Un estado en e cual |as posibilidades morfol6gicas y funcionales originan una
buena adaptacion a las influencias existentes del medio ambiente y una capacidad de
resistencia éptima frente alas demas influencias’.

Blazquez (1990) la entiende como “Una serie de atributos de la capacidad
funcional, ligados a la capacidad de practicar una actividad fisica. Estos atributos son
los determinantes de la condicion fisica: 1a composicion corporal, 1a potencia aerdbica,
lafuerza muscular, laflexibilidad y la resistencia muscular”.

Legido et al., (1995), le definen como “El conjunto de cualidades o condiciones
anatomicas, fisiologicas y organicas que debe reunir una persona para realizar esfuerzos
fisicos, trabajo, gercicios musculares, deporte...”.

Torres-Guerrero et al., (2001), por su parte, consideran que la condicion fisica es
“Un conjunto de condicione anatémicas, fisiologicas y motoras que son necesarias para
realizacion de esfuerzos fisicos o deportivos’.
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Torres-Guerrero (2006) profundiza en la concepcion de la condicion fisica como
un concepto sumatorio, con diferentes interpretaciones:

“Para considerar apta a una persona no basta con valorar sus condiciones
anatdmicas como ser éstas importantes, s no van acompafiadas de las debidas
condiciones fisiologicas que la capaciten para adaptarse bien a esfuerzo. Condicién
anatomicas y fisiologica son las dos condiciones basicas sobre las que se fundamenta la
“aptitud fisica global™ del individuo, a las que haria que afiadir las condiciones
motrices, nerviosasy las condiciones de habilidades y destreza’.

Se desprenden de los anterior que € concepto ““condicion fisica” implica
fundamentalmente un fin preventivo y/o higiénico. Pero el concepto ni siempre indica
salud: enfermos diabéticos, pulmonares o con dolencia cardiacas han logrado buenas
marcas en test motores. Es decir, en estos casos la condicion motora se sobrepone a la
falta de condicidn fisiologica y la condicidn patolégica no limita en algunos casos el
rendimiento del individuo que posee “aptitud fisica’ o “condicion fisica’. Torres-
Guerrero (2006) nos expone los

COMPONENTESDE LA CONDICION FiSICA

CONDICION ANATOMICA

CONDICION FISIOLOGICA

CONDICION FiSICO-MOTOR

CUALIDADES CUALIDADES CUALIDADES
CONDICIONANTES RESULTANTES COORDINATICAS

Figura 3.4. Componentes de la condicion fisica
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La orientacion del concepto condicion fisica, tradicionalmente, ha sido
deportiva, dirigida hacia la consecuencia de objetivos externos a individuo. A partir de
los afios 60, aparece un nuevo concepto: la condicion fisica orientada hacia la salud,
centrada en el bienestar del sujeto y en la consecuencia de un beneficio fisico, mental y
social. Mientras que los factores de la condicion fisica relacionada con el rendimiento,
dependen fundamental-mente de mecanismos genéticos, los componentes de la
condicion fisica relacionada con la salud, se ven mas influenciados por las practicas
fisicas, asocidndose estos, con un bao riesgo de desarrollar prematuramente,
enfermedades derivada del sedentarismo.

3.3.1.2. Componentes que integran & concepto global de condicion fisica.

Torres-Guerrero (2006) considera tres grupos de componentes de la condicion
fisicaa condicion anatdmica, condicion fisiologica y condicion fisico-motora.
Seguidamente, se presenta esta propuesta completa, en la que se incorporan los factores
y cualidades que laintegran:
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Tabla 3.2. Componentes y factores de la condicion fisica.

Componentes Factores — Cualidades
Estatura
1.- CONDICION Peso
ANATOMICA Proporciones corporales
- Composicion corpora
- Vaoracion cineantropométrica
- Salud orgénicabéasica
2 - CONDICION - Suen ;unc! onami en';o cardiovascular
FISIOLOGICA - Buen funcionamiento respiratorio
- Composicion miotipol 6gica
- Sistemas de produccion de energia
CONDICION | cond
. A) Condiciones - Fuerza
FISICA Motrices - Velocidad
condicionales - Flexibilidad
- Resistencia
3.- CONDICION B) Condiciones - Coordinacion
FISICO-MOTORA Motrices - Equilibrio
Coordinativas - Capacidad de
reaccion
- Capacidad de ritmo
C) Condiciones - Habilidad y
Resultantes destreza
- Agilidad

3.3.2. Modelos de la condicion fisica.

El concepto de condicion fisica es controvertido, asi 1o entienden Caspersen et
al., (1985); Pate et al., (1989); Mateo (1990); Delgado et al., (1999) pero, generalmente,
es aceptado que hay dos grandes categorias. Una de €ellas es la condicién fisica
relacionada con el rendimiento motor, que incluyen, ademés de los factores de la
condicién fisica relacionada con la salud, componentes tales como coordinacion,
potencia, velocidad y equilibrio (Adam et al., 1992) algunos de los cuales estan en gran
parte determinados genéticamente. La otra categoria es la condicion fisica-salud, cuyos
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componentes, es primer lugar, estéan asociados a una buena salud y, en segundo, lugar
pueden ser modificados mediante la actividad fisicao € gercicio (Pate et al., 1989).

Cureton (1944) comenzé a diferenciar los términos condicion fisica salud y
condicion fisica rendimiento, entendiendo esta Ultima como la aplicacién de los trabajos
de mejorade la condicion fisicaa rendimiento deportivo.

A la luz de las dos orientaciones fundamentales de la condicion fisica
(orientacion deportiva y orientacion relacionada con la salud), podemos distinguir,
segun Pate et al., (1983) los componentes de la condicién fisica que quedan reflgjados
en el cuadro expuesto.

Tabla 3.3. Componentes de la condicion fisicay la salud.

Cualidades Condicion fisica Condicion fisicarelaciones
con lasalud
Agilidad X
Potencia X
Resistencia cardiovascular X X
Fuerzay resistencia muscular X X
Composicion corporal X X
Flexibilidad X X
Velocidad X
Equilibrio X

3.3.2.1. Condicion fisicay rendimiento.

Estd directamente relacionada con los términos preparacion deportiva,
entrenamiento deportivo, preparacion fisica especifica, ~performance”, competicion.
Blazquez-Sanchez (1990), Artero et al., (2011), identifica hasta siete factores, como los
més usados en las baterias de test de esta modalidad de condicién fisica:
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e Fuerzamuscular.

e Resistenciamuscular.

e Resistenciacardiorrespiratoria.
e Potenciamuscular.

e Agilidad.

e Velocidad de desplazamiento.
e Flexibilidad.

3.3.2.2. Condicion fisicay salud.

La nueva orientacion de la actividad fisica, entendida como una vision de salud
y cuyos objetivos son la consecucion de mejoras en la salud dinamica, es compartida
por autores como Artero (2011), Clarke (1973), Delgado (1997), Pate (1983) y Porta
(1988). Estos autores consideran que los componentes sobre los que debe influir €l
gjercicio fisico que se programe con una clara intencionalidad de salud, son:

e Resistenciacario—respiratoria.
e Fuerzay resistencia muscular.
e Composicion corporal.

e Flexibilidad (amplitud de movimiento).

Ademas de los componentes expuestos, afiadiriamos la capacidad de relgjacion
(Torres-Guerrero et al., 2001), por entender que colaborar a concepto de salud
dindmica integral, a disminuir las tensiones y €l estrés emocional a los que somete €l
vértigo de lavida moderna.

Sin embargo, y teniendo en cuenta que e movimiento corporal es una accion
global, en la que en todo & mundo intervienen los mecanismos perceptivos, los
mecanismos de decision y los mecanismos de gecucion, en un concepto integral de
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actividad fisica orientada a la salud, no pedemos dejar fuera le componente cualitativo
del movimiento, es decir, las cualidades coordinativas.

Entre las capacidades basicas que componen e grupo de cualidades
coordinativas y que son susceptibles de mejora, a través de la préctica de actividades
fisicas adecuadas, en opinion de Lorenzo-Caminero (2002), hay que sefialar:

Tabla 3.4. Cualidades motrices coordinativas.

Capacidad de equilibrio.

Capacidad de orientacion espacio — temporal.
Capacidad de ritmo regular e irregular.

Capacidad de reaccion.

Capacidad de diferenciacion Kinestésica.
Capacidad de acoplamiento o combinacion motora.
Capacidad de cambio o adaptacion.

NoogkrwdrE

3.3.3. Desarrollo de las cualidades motrices (condicionantes), orientadas a la
salud.

Las diferentes formas de manifestarse estas cualidades motrices orientadas hacia
lasalud y en su desarrollo sobre |os adol escentes en |a edad escolar.

3.3.3.1. Componente defuerzay resistencia muscular.

La primera nocién de fuerza nos la proporciona € esfuerzo muscular. Asi
levantar un peso, tirar de una bolsa, pedalear en una bicicleta, saltar a rematar, etc. es
realizar esfuerzos musculares, esfuerzos necesarios para vencer una oposicion a los
cambios en €l estado del cuerpo considerado: nosotros desarrollamos una fuerza con la
cual vencemos otra.

Lafuerzaasi considerada seria €l agente capaz de producir variacion en el estado
de un cuerpo. Estas variaciones pueden ser modificaciones en el estado de reposo o
movimiento de |os cuerpos.
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Llegado a este extremo, hay que reconocer que €l aumento de fuerza favorece y
hasta puede estimarse imprescindible para la practica de la inmensa mayoria de las
actividades fisico-deportivas.

Hahn (1988) la define como “La capacidad del ser humano de superar o actuar
en contrade unaresistencia’.

Porta (1988) la entiende como “ Capacidad de generar tension intramuscular”.

Para Siff et a., (2000) “la fuerza es un componente esencial para el rendimiento
de cualquier ser humano y su desarrollo formal no debe ser olvidado en a preparacion
del deportista. La fuerza se define como la capacidad de un musculo o grupo muscular
paravencer o soportar una resistencia bajo unas condiciones especificas’.

Es importante poseer un nivel adecuado de fuerza, porque todas las actividades
cotidianas que realiza el ser humano implican un minimo de fuerza, ya sea pararespirar,
comer, dormir, llorar, reir e incluso para hacer circular la sangre (Hartmann et al.,
1995).

El entrenamiento de la fuerza provoca un aumento en la cantidad de vasos
capilares, hipertrofia de las fibras musculares, la cantidad de hemoglobina y del
porcentgje de glucogeno del musculo. Ademés existen controversias en la idea de la
hiperplasia, producto del entrenamiento, ya que ésta no ésta bien documentada.
También se da una ampliacion de lainervacion de las fibras muscul ares, que determinan
unamejor eficaciadel musculo, Ortiz (1989) citando a Ericsson, Taylor y Hall-Graggs.

La fuerza y la resistencia muscular, se refiere a la resistencia de un musculo o
grupo muscular a cansancio durante una contraccion repetida.
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Se trata de mantener durante la egecucion de los gercicios, € aparato
cardiovascular en unas pulsaciones entre 120/150, para asegurar € suministro de
oxigeno y €l funcionamiento de la energia aerdbica.

Muchos mecanismos podrian ser responsables e el posible efecto de la fuerza'y
resistencia del tronco, como proteccion sobre la salud. Bouchard et a., (1994) estudian
la capacidad de contraccion de los musculos de la espalda y su relacion con la
musculatura abdominal, encontrando, que estos sufren menor tension debido a una
mayor perfusion de las fibras activas, menor isquemia local y menor fatiga ante carga
determinada.

El mantenimiento de unos indices de fuerza-resistencia en todos los grupos
musculares garantiza un movimiento duradero y eficaz. Ello se consigue can la
realizacion de gercicios fundamentales locales (10 a 15 por sesion), con repeticiones
amplias (RM/2 — 2...); de 2 a 3 series; con una recuperacion entre ejercicios escasa (20
a 30 segundos). En algunos casos donde el gercicio tenga poca carga, pueden realizarse
sin soluciones de continuidad; un descanso entre series de 2 a 3 minutos. La intensidad
de las cargas ha de ser muy liviana, entre e 30 a 50 % de |as posibilidades individuales.

3.3.3.2. Componentesderesistencia cardiovascular v respiratoria.

Se puede encontrar muchas definiciones del concepto de resistencia: capacidad
de poder soportar en cansancio; capacidad de un musculo o del cuerpo, como un todo,
para repetir muchas veces una actividad; capacidad de realizar un esfuerzo de mayor o
menor intensidad, durante el mayor tiempo posible; de igual manera que existen varios
tipos de concebir la resistencia, siendo el aspecto que mas nos interesa, por la edad de
los alumnos, la resistencia aerdbica o capacidad que permite mantenerse en un esfuerzo
prolongado, realizado a ritmo medio o bajo.

La resistencia cardiovascular es considerada como el componente de la
condicion fisica mas importante, ya que ayuda en e transporte de oxigeno hacia los
musculos a través de la sangre (Alvarez, 1989). Esta implica la utilizacion de todo el
organismo, especialmente del sistema cardiorrespiratorio y de los grandes grupos
musculares, de forma continuay con unaintensidad moderada (Devis et a., 1992).
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También denominada por determinados autores como resistencia organica'y por
otros como resistencia aerébica, hace referencia a la cualidad precisa para realizar
esfuerzos de larga duracion y baja intensidad. El concepto que mejor define este tipo
esfuerzos es el de estado de equilibrio (steady-state), es decir, mismo aporte de energia
que la que se consume.

Molnar (2003) cita a Powell, Berlin y Coldlitz, quienes han confirmado que la
vida sedentaria duplica el riesgo de muerte futura por enfermedad cardiaca.

Caro, citado por Araya y Pacheco (2000), mencionado que la etapa de la
adolescencia es el mejor periodo para trabgjar la resistencia aerobica, pero desde antes
los sujetos muestran mejores posibilidades metabdlicas, ya que e sistema
cardiovascular del adolescente reacciona igual que e adulto ante las cargas de
resistencia, a excepcion del inicio del periodo de la pubertad, donde se manifiesta un
desequilibrio entre el crecimiento somatico y la correspondencia de la masa cardiaca.

De modo general, hay que decir que, funcién de la masa corpora puesta en
accion durante el gercicio, podemos diferenciar entre los conceptos de resistencia
genera y resistencia local. Porta (1988) y Torres-Guerrero (2006) entienden que la
resistencia general es aquella en la que queda implicada mas del 40 % de la musculatura
del individuo, y por resistencia local entienden aquellas en la que queda implicada
menos del 40 % de la musculatura.

Al considerar en este apartado solo las actividades fisicas que se realizan a
expensas del aporte de energia aerdbica, es de interés sefidlar que estas actividades
deberian tener siempre un caracter dindmico; de ahi que, para nuestra orientacion de
salud, consideramos que | os esfuerzos que se realicen deberian ser |os denominados:

e Resistencia local aerdbica dinamica: Trabgjo de pocos grupos musculares,
prolongados, con contracciones isoténicas y de pocaintensidad. (Una pierna,
un brazo, zona abdominal...).
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e Resistencia total aerébica dindmica: Trabajos que involucran grandes masas
musculares, realizadas en equilibrio de oxigeno (carrera, tapiz, bicicleta
estatica, bicicleta, patingje, natacion...).

Este tipo de esfuerzos, a clasificarlos por su duracién, los entendemos como:

e Decortaduracion: entre 3y 10 minutos.
e De medianaduracion: entre 10 y 30 minutos.

e Delargaduracion: més de 30 minutos.

La potencia aerdbica se mide a través del consumo maximo de oxigeno y, por
tanto, exige de la utilizacion de vias anaerobias ademés de las aerobias, por lo que
algunos autores no lo incluyen dentro del modelo de condicion fisica-salud (Delgado-
Fernandez, 1997). El consumo maximo de oxigeno disminuye en el adulto arazén de un
diez por ciento cada década y las personas mayores se ven afectadas por esta
disminucion tan pronto como una actividad cotidiana les exigen la utilizacion de su
potencia aerdbica.

Se ha comprobado que los mayores beneficios que reporta €l gercicio fisico
orientado hacia la mejora de la resistencia se obtienen, con unos niveles de pulsaciones
comprendidos entre 120 — 140 p/m en términos generales; |0 que se consigue con la
realizacion de gjercicios globales, de mediana o baja intensidad y con una duracion
comprendida entre 10 y 30 minutos. Hay que decir también que mas ala de 170/180
p/m, el gasto cardiaco disminuye como consecuencia de la brevedad extrema de tiempo
que se emplea en el movimiento diastolico.

El desarrollo de la resistencia esta condicionando por la evolucion del aparato
cardiovascular y, éste depende de la frecuencia cardiaca, €l tamafno del corazén y €
consumo de oxigeno. Laresistencia en el nifio aumenta de forma paralelaal crecimiento
hasta los 8 afos, mejora significativamente entre los 8 a 12 afios, hay una estabilizacion
entrelos 12 a 14 afos y una nueva mejora a partir de esta edad.
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El trabajo de resistencia desde |os 8 a 14 afnos debe ser basicamente aerobico, ha
de partir de las fracciones de tiempo de 5 a 10 minutos hasta llegar a 40 — 50 minutos.
La capacidad aerdbica se desarrolla cuando se trata de una carga dinamica se grandes
grupos musculares (correr, nadar, montar en bicicleta, etc.), cuando su duracion sea de
forma continuada, nunca menos de cinco minutos, aungue lo ideal es que sea a partir de
diez, y cuando su intensidad sea de un 50 % a un 70 % de la capacidad cardiovascular
maxima. Ministerio de Educacion y Ciencia (2001).

3.3.3.3. Componente de amplitud de movimiento (flexibilidad).

Entendida de forma general como capacidad de extenson maxima de una
movimiento de una articulacion concreta, determina que la amplitud de movimiento (de
manera comun es entendida como flexibilidad), es una cualidad sumatoria de la
movilidad articular y de la elasticidad muscular.

La flexibilidad se define como amplitud de movimiento de uno o una serie de
articulaciones, en la cua influyen los musculos, tendones, ligamentos y los huesos
expresados por Anderson et a., (1995); Alvarez (1989) la define como el rango de
movilidad de una articulacion, y menciona que este es un componente muy importante
parala salud, el cual es comunmente ignorado. Rosado (1997) dice que esta capacidad
del individuo depende de su movilidad articular y su elasticidad, para realizar el mayor
0 menor recorrido de sus articulaciones en las distintas posiciones que se presentan, 1o
cual proporcionan agilidad y destreza en la realidad de gestos deportivos. Burke, citado
por este mismo autor, menciona que laflexibilidad esta relacionada con el tipo corporal,
sexo, estructura 6seay articular, y otros factores que escapan a control del individuo.

El propésito principal de este componente es mantener la elasticidad de los
musculos y su longitud normal, con el fin de evitar e acortamiento, por lo cual €l
individuo debe estirarse regularmente (Devis et al., 1993).

Rosado (1997) menciona que unos de los factores que determinan este
componente es la edad. Es conocido gque los nifios pequefios poseen mayor flexibilidad,
durante los afnos escolares y esta aumenta hasta la adolescencia, cuando se estabiliza o
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comienza a disminuir; ademas Pila (1992) hace referencia a que e sexo influye
consideradamente, porque las mujeres presentan mayor laxitud y menor tejido muscular,
por lo cual son mas flexibles que los hombres.

La experiencia clinica y algunos estudio sugieren que las personas que
mantienen o incrementan su fuerza muscular y amplitud de movimiento, probablemente
tengan mayor capacidad para desarrollar actividades cotidianas, menos tendencias de
dolor de espalda, y soporten mejor |as discapacidades, especialmente con el aumento de
laedad (Pate, 1995).

3.3.3.4. Componente de composicion cor por al.

Para hacer una valoracion del estado de nutricién del ser humano es preciso
considerar €l cuerpo dividido en compartimientos. A este conjunto de compartimientos
es alos que nos aproximamos cuando hablamos de la composicién corporal.

El estado nutricional expresa el grado en € que se satisface las necesidades
fisiologicas de nutrientes. El equilibrio entre las ingesta de nutrientes y las necesidades
del organismo de estos depende de diversos factores.

Por otra parte la composicion corporal lleva implicitos varios componentes,
indicadores en todo momento del estado de salud de la persona entrenada, tales como €l
indice de masa corporal, € contenido de grasa corporal, la distribucion de la grasa
subcutdnea y la densidad 6sea. El conocimiento de estos componentes, relativos
corporales fraccionados, es un elemento fundamental de la determinacion de las
caracteristicas de composicion tipologica del sujeto. Los estudios pueden hacerse
partiendo de 2, 3 6 4 componentes (Torres-Guerrero et al., 2001).

La composicion corporal tiene como objetivo determinar el porcentaje relativo
de masa adiposa y de tejido muscular (Alvarez, 1989), y su evaluacion es una
herramienta importante en la prevencion de enfermedades, asi como en la prediccion del
rendimiento deportivo (Puerto, 2002).
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Puerto (2002) considera que la composicion corporal es determinante en
actividades tanto aerdbicas como anaerobicas, debido a que & exceso de peso, producto
de la grasa, resulta contraproducente porgue provoca un aumento de esfuerzo fisico para
movilizar masa no contractil. Pila-Telefia, en informaciones recientes ha determinado
que el exceso de grasa en adolescentes y jovenes disminuye e rendimiento en
actividades que requieren de altos niveles de energia (PilaTelefia, 1992).

3.3.3.5. Componente r elaj acion/r espir acion.

El tono muscular y la relgacion van unidos, o se suceden uno a otro. La
relgjacion consiste en una expansion voluntaria del tono muscular, acompafiado de una
sensacion de reposo. En nuestras sesiones, debemos utilizarla como medio educativo,
que a sujeto en el control de sus movimientos.

Latension en la actividad motriz es necesaria, tono muscular de accion, sin ella
no seria posible el movimiento. No se trata de suprimir e tono muscular necesario en
todo momento, y sino en la hipertensién muscular agotadora, que constituye e fondo
del estado tensional y que repercute en el comportamiento.

Torres-Guerrero  (1999) considera que la respiracion, es un medio de
funcionamiento del propio cuerpo (procesos energéticos). Podemos considerar como la
funcion vital méas importante del cuerpo humano, ya que de ella dependen las deméas
funciones.

Es un fendmeno reflegjo que regula el oxigenoy el CO,, en la sangre, en relacion
con las necesidades de trabajo muscular del organismo, ayudando a la eliminacién de
los productos de desecho, de cuyo nivel en la sangre depende de la excitacion del centro
nervioso gue controlala respiracion.
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A pesar de ser un mecanismo de tipo reflgjo, podemos acceder a un cierto
control consciente y voluntario de la respiracion. La respiracion se acomoda por si
misma alas exigencias de |os grados de tensién del movimiento del cuerpo.

Consideramos la capacidad de respiracion, como responsable de funcionamiento
y respuesta de |los factores de la actividad tonica-postural y equilibrada del organismo.

Larespiracion esta sometida a influencia consciente o inconsciente, por 1o que se
puede incidir en & proceso respiratorio, realizado un control sobre el citado proceso,
tratando de mejorar el sistema de automatismos respiratorios.

Vilchez-Barroso (2007) indica que a la relgjacion se le atribuyen los conceptos
de liberacion: fisica, mental y moral; para otros, simplemente, el concepto de descanso
fisico. Un tiempo de 8 a 10 minutos dedicado a actividades respiratorias y de relgjacion
es suficiente para conseguir una descontraccion muscular y psiquica, mejorando €l
control tonico, la capacidad de intercambio gaseoso y las capacidades perceptivas. Su
empleo exige un nivel de aprendizaje.

3.3.4. Desarrollo de las cualidades motrices (coordinativas), orientadas a la
salud.

Torres-Guerrero et a., (2001) entienden que “bajo la denominacion genérica de
cualidades motrices coordinativas hay que entender aquellas capacidades que conforma
los elementos cualitativos del movimiento, representados por las capacidades de
direccion, de ritmo, de diferenciacion y control, de equilibrio y de reaccién. Estas
capacidades dependen del potencial genético de los alumnos y alumnas para €l
movimiento y control de estimulos, asi como de |as experiencias y aprendizajes motores
gue hayan adquirido en la etapa de educacién infantil”.

Como cualidades coordinativas por su vinculacion con la salud, sefiaa
Torres-Guerrero (2000):

114



CAPITULO 3 TESIS DOCTORAL

e Capacidad de equilibrio.
e Capacidad de orientacion espacio-temporal .
e Capacidad de diferenciacion kinestésica.

e Capacidad de cambio o adaptacion.

3.3.4.1. Capacidad de equilibrio.

“Por capacidad de equilibrio se entiende la capacidad de mantener o volver a
colocar todo el cuerpo en estado de equilibrio durante o después de cambios voluntarios
de posicion del mismo” (Meinel et al., 1988; Lorenzo-Caminero, 2002).

Esta capacidad tiene dos aspectos que deben ser diferenciados: por un lado la
capacidad de mantener e equilibrio en una posicion relativamente estatica 0 en
movimiento muy lentos (equilibrio estatico) y por otro lado, la capacidad de mantener, o
recuperar el estado de equilibrio cuando se realizan cambios grandes.

3.3.4.2. Capacidad de orientacion espacio-temporal.

“La capacidad de orientacion espacio-tempora se entiende como la capacidad
para determinar y modificar la posicion y los movimientos del cuerpo en €l espacioy en
el tiempo, en relacion a una campo de accidn definido” (Meinel et a., 1988; Lorenzo-
Caminero, 2002).

Dentro de esta capacidad, tanto la percepcion espacio-temporal como la accion
motora para modificar la posicion del cuerpo. En los juegos y deportes colectivos del
bal 6n es donde esta capacidad requiere de mayores exigencias, al haber varios puntos de
orientacion: movil, adversarios, comparieros, porteria/canasta, y algunos de ellos en
situaciones cambiantes permanentemente.
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3.3.4.3. Capacidad de diferenciacion kinestésica.

“La capacidad de diferenciacion se entiende como la capacidad para lograr una
coordinacion muy fina d fases motoras y movimientos parciales individuales, la cual se
manifiesta en una gran exactitud y economia del movimiento total” (Meinel et a., 1987,
Lorenzo-Caminero, 2002).

Esta capacidad se basa en |a percepcion consciente y precisa de los parametros
especiales, temporales y de fuerza, durante la gecucion motora, y en la comparacion
con € modelo interno de movimiento. Su nivel de gecucion esta determinado
conjuntamente por la experiencia motora y por € grado de dominio de las acciones
motoras respectivas, ya que €llas es la que posibilita la percepcion de las pegueias
diferencias de la gecucion motora, con respecto a ideal propuesto, o respecto a
gjecuciones anteriores. La capacidad de diferenciacion adquirida, por ellos, una
importante especial en las fases de perfeccionamiento y estabilizacion del movimiento
deportivo, y en su aplicacion en la competicion.

3.3.4.4. Capacidad de cambio o adaptacion.

“Como capacidad de cambio se entiende |a capacidad de adaptar el programa de
accion motora a las nuevas situaciones, en base a los cambios situativos percibidos o
anticipados durante la gecucion motora, 0 la prosecucion de la accion en forma
completamente diferente” (Meinel et al., 1987; Lorenzo-Caminero, 2002).

Los cambios pueden ser mas o menos esperados, o pueden aparecer en forma
repentina y totalmente sorprendente, 1o cual llevara a una mayor implicacion de esta
cualidad.
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Tabla 3.5. Beneficios de la actividad fisica. Casimiro-Andujar, 1999.

A nivel 0seo y articular: Se producen mejoras en la composicion 6sea,
aumentando principalmente la vascularizacion y la retencién de minerales.
Estructuralmente, aumenta la masa 6sea y se fortalecen los elementos
constitutivos de la articulacion (cartilago, ligamentos, etc.).

A nivel muscular: Aumenta la cantidad de las proteinas en e musculo,
fortaleciendo estructuralmente las fibras musculares y tendones.
Funcionalmente, hay una mayor fuerzay resistencia, aumento y mejora de
la actividad energética, mayor elasticidad y mejora de la coordinacion
motriz (Sistema nervioso).

A nivel cardiovascular: Estructuramente, se refuerzan las paredes del
corazén y aumenta su masa muscular. Respecto a los componentes, se da
un aumento de glébulos rojos, hemoglobina que transporta €l oxigeno,
mitocondrias, mioglobinay elementos defensivos (leucocitos y linfocitos).
Disminuyen la frecuencia cardiaca con lo cua € corazén se cansa menos
a redizar una actividad. Estando en reposo, evita la acumulacion de
sustancias negativas (grasas) en las paredes de las arterias y aumenta su
elasticidad, mejoralacirculacion.

A nivel respiratorio: Aumento de la fuerza, resistenciay elasticidad en los
musculos y Organos que intervienen en la respiracion, amplia el volumen
de larespiracién disminuyendo €l niUmero de respiraciones por minuto, etc.
y, en general, mejora la actividad respiratoria.

A nivel metabdlico: La actividad fisica hace aumentar el HDL (" grasa
buena”) y disminuyen e DLD (" "grasa mala”), mantiene correctamente
los niveles de glucosay mejora la actividad desintoxicadota.

A nivel psicosocial: Quien se habitla a redlizar actividad fisica suele tener
un mayor bienestar general, consigo mismo con los demas. Ayuda a
descargar tensiones de diversos tipos y a aportar alegria, diversion y
confianza en si mismo.
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3.4. RECOMENDACIONES SOBRE LA CANTIDAD DE EJERCICIO EN LA
INFANCIA'Y ADOLESCENCIA.

Un andlisis de datos de la Conducta de Salud en Nifios de Edad Escolar, Elath
Behavior in School-Aged Children (HBSC) considera que en los paises con mayor
indice de actividad fisica, poco menos del 50 % de los jovenes no siguen las
recomendaciones de actividad fisica (Currie et al., 2004).

Hace treinta afos, aproximadamente, comenzaron a aparecer en las
publicaciones pruebas cientificas del efecto positivo del gercicio en la salud. Los
expertos decian que la cantidad ideal de gjercicio (gjercicio aerébico o deporte) era de
20 a 30 minutos a menos tres veces a la semana. Durante |os afios noventa, una nueva
evaluacion de los datos recopilados dio lugar a una nueva orientacién que recomendaba
al menos 30 minutos de actividad fisica moderada (por ejemplo, caminar, bailar, limpiar
la casa) la mayoria de los dias de la semana, lo cual podria redundar en beneficios para
la salud similares a los del modelo de gjercicio. Como la mayoria de los estudios se
basaban en sujetos que hacian gjercicio con fines de recreaciones, |as recomendaciones
favorecian la actividad fisica durante el tiempo libre. Estrategia Mundia Sobre
Alimentacion Saludable, Actividad Fisicay Salud (DPAS).

3.4.1. Los nifos necesitan actividad fisica diariamente.

Las Pautas Dietéticas para los Estadounidenses, Dietary Guidelines for
Americans (2005) y la Asociacion Americanadel Corazon, American Heart Association
(2005) recomiendan que los nifios y los adolescentes tengan al menos 60 minutos de
actividad fisica en la mayoria, preferiblemente en todos los dias de la semana. A pesar
del mito de que estar en clima frio incrementa e riesgo de la gripe comun o la hace
peor, los nifios y los adultos se benefician de las actividades a aire libre en todo excepto
en las condiciones méas extremas. No hay evidencia de que jugar en un clima frio le
cause a los nifios agarrar un resfriado. La Asociacion Americana de Pediatria, American
Academy of Pediatrics (AAP) y otros (2002) Norma 2.009 dicen que “los nifios deben
jugar afuera diariamente cuando las condiciones del climay la calidad del aire no sean
un riesgo significativo para la salud.” El clima que representa un riesgo significativo
para la salud incluye viento frio por debajo de los 15 grados F y el indice de calor a 90
grados F, identificados por €l Servicio Meteorologico Nacional, Nationa Weather
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Service. Si 10s nifios estan vestidos apropiadamente para el clima, es seguro jugar afuera
en la mayoria de las condiciones del tiempo si la contaminacion del aire no presenta un
problema.

El incremento de la actividad fisica ha sido ligado a un incremento en la
duracion de la vida y una disminucion en e riesgo de enfermedades del corazdn
(American Heart Association, 2005). Muchos nifios estdn a riesgo de problemas de
salud por su estilo de vida inactivos (Centros para € Control y Prevencion de
Enfermedades, Centers for Disease Control and Prevention, 1996). El reporte del
Surgeon General y de Bright Futures (Patrick et al., 2001) plantean que hay muchos
beneficios de salud por la actividad fisica de los nifios, incluyendo los siguientes:

a) Incremento en lafuerza delos musculosy de los huesos.
b) Reduccion de lapresion de la sangre.

¢) Reduccion delagrasatotal del cuerpo.

d) Mejor bienestar psicoldgico.

€) Disminucion del riesgo alaobesidad.

Equipo dejuegoy espacio

Los programas de ECE deberian seleccionar equipo interior y exterior que sea
desarrollado apropiadamente para la seguridad; € equipo deberia ademéas proveer
experiencias motoras finas y toscas, desarrolladas apropiadamente (AAP y otros, 2002,
Norma 2.016). Los nifios deberian siempre estar supervisados mientras juegan con los
equipos en € campo de juego (AAP y otros, 2002, Norma 5.085). Deberia haber
suficiente espacio en e area exterior de manera que los nifios se puedan mover
libremente sin pegarse € uno con el otro—si no hay una érea de juego exterior accesible
o disponible, un area de juegos interior que sea similar en tamafio al area de juegos que
se usa normal mente afuera funcionara bien (AAPy otros, 2002, Norma5.162, 5.163).
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3.4.2. Actividad fisica recomendada paralainfancia.

En e 2002, la Asociacion Nacional de Educacion Fisicay e Deporte, National
Association for Sport and Physical Education (NASPE) dio a conocer |as primeras guias
para la actividad fisica designadas especificamente para llenar las necesidades de
desarrollo de los infantes y de los nifios pequefios (NASPE, 2002). Las guias muestran
las clases de actividades recomendadas para los infantes, los nifios pequefios y los
grupos en edad preescolar y la actividad del medio ambiente y el papel del adulto que
esta ayudando en la actividad fisica del nifio.

Guiasde actividad fisica (adaptada de NASPE, 2002).

I nfantes.

1) Las actividades fisicas diarias deben promover el desarrollo de habilidades
parael movimiento y paralaexploracion del medio ambiente.

2) Los infantes se deberian poner en ambientes seguros que faciliten la
actividad fisica'y que no restrinjan e movimiento por prolongados periodos
de tiempo.

3) Los infantes deberian tener acceso a un ambiente seguro que promueva
grandes actividades muscul ares.

4) Los padres y los cuidadores deberian saber la importancia de la actividad
fisicay deberian facilitar e movimiento.

Nifios pequeros.

1) Los nifios pequefios deberian acumular a menos 30 minutos diarios de
actividad fisica estructurada (tal como una clase de danza).

120



CAPITULO 3 TESIS DOCTORAL

2) Los nifios pequefios deberian tomar parte en actividades fisicas no
estructuradas a menos por 60 minutos (y hasta varias horas) diariamente
(tales como jugar en el campo de juegos), y no deberian estar sedentarios por
mas de 60 minutos cada vez excepto cuando estén durmiendo.

3) Los nifios pequefios deberian desarrollar habilidades de movimientos que
sean como un bloque de construccion para tareas con movimientos mas
complegos.

4) Los nifios pequefios deberian tener acceso a @reas internas 'y externas seguras
gue promuevan actividades motoras toscas.

5) Los padres y los cuidadores deberian saber la importancia de la actividad
fisicay deberian facilitar habilidades para el movimiento.

Preescolares.

1) Los preescolares deberian acumular al menos 60 minutos de actividad fisica
diaria estructurada.

2) Los preescolares deberian tomar parte en actividades fisicas no estructuradas
al menos por 60 minutos (y hasta varias horas) diariamente (tales como jugar
en e campo de juegos), y no deberian estar sedentarios por mas de 60
minutos cada vez excepto cuando estén durmiendo.

3) Los preescolares deberian desarrollar habilidades de movimientos que sean
como un bloque de construccion paratareas de movimientos mas compl e os.

4) Los preescolares deberian tener acceso a areas internas y externas seguras
gue promuevan actividades motoras toscas.
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5) Los padres y los cuidadores deberian saber la importancia de la actividad
fisicay deberian facilitar habilidades para el movimiento.

3.5. ACTIVIDAD FiSICA Y OBESIDAD.

El término actividad fisica hace referencia en una de sus aceptaciones a
“cualquier movimiento corpora producido por los muasculos esqueléticos y que tiene
como resultado un gesto energético que se afiade al metabolismo basal” (Martinez et al.,
2003).

En los dltimos afios se ha profundizado cada vez mas en e estudio de la
actividad fisica, tanto en los efectos saludables de su practica habitual como en la
relacion que su ausencia mantiene con € desarrollo, mantenimiento y agravamiento de
diversas enfermedades cronicas.

De hecho, e andlisis de las causas de mortalidad en Estados Unidos llevo a
McGinnies et a., (1993) a situar a tabaco en primer lugar, y a la dieta y/o fata de
actividad fisica como € otro determinante principal de las causas de muerte evitable en
ese pais.

El DiaMundial de la Salud en €l afio 2002 estuvo dedicado a la promocion de la
actividad fisica en toda la poblacion mundial, bgjo € lema “Por tu salud, muévete’, y
recientemente la OM S ha promovido unainiciativa para consolidar la celebracion anual
de este dia dedicado ala promocion de la actividad fisica.

La Organizacion Mundia de la Salud, en su estrategia “ Salud para todos en el
anos 2010", incluye entre sus objetivos la reduccion de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en todos los grupos de edad, asi como el incremento de la proporcion de
adultos que redliza actividad fisica moderada diaria, de modo que la realizacién a
menos durante 30 minutos; y en adolescentes, promover las actividades fisicas que
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proporcionen una buena capacidad cardiorrespiratoria tres 0 mas veces por semana
(OMS, 2001).

Multiples estudios, tanto transversales como prospectivos, han puesto de
manifiesto |a estrecha relacion entre los niveles bajos de actividad fisicay el desarrollo
y mantenimiento de la obesidad (Martinez et al., 2003) cuya prevalencia esta
alcanzando niveles de auténtica epidemia (Aranceta et a., 2003).

Los dos pilares fundamentales en los que se basa cualquier intento serio para
producir o controlar el peso son la dieta y € gercicio fisico. S embargo, se han
publicado estudios que han demostrado que los niveles medios poblaciones de ingesta
caldrica en los paises desarrollados han mostrado en los Ultimos tiempos una tendencia
adisminuir, lo que lleva a concluir que el principal factor responsable del alarmante de
la prevalencia de obesidad, tanto en Estados Unidos como en Europa sea muy
posiblemente la falta de actividad fisicay el creciente sedentarismo (Aranceta et al.,
2003).

La falta de actividad fisica por su parte juega un papel fundamental en el
desarrollo y el mantenimiento de la obesidad y el sobrepeso, por lo cua se considera
actualmente que el aumento del gasto calorico através del gjercicio debe estar integrado
como parte de todo programa de prevencion de la obesidad.

Hace ya unos 13 afios William C. Roberts, editor de una de las revistas de
cardiologia mas importantes del mundo, publico un editoria titulado “... un agente
hipolipemiante, antihipertensivo, inotropico positivo, cronotropico negativo, vaso-
dilatador, diurético, anorexigeno, reductor de peso, catértico, hipoglicemiante,
ansiolitico, hipnético y con propiedades antidepresivas’. Muchos médicos descubrieron
con sorpresa que no se trataba de un desarrollo revolucionario de la industria
farmacéutica, sino de un arma preventiva y terapéutica a acance de la humanidad
desde hace miles de afos. € ¢gercicio fisico. La evidencia epidemioldgica y
experimental acerca de los beneficios del gercicio fisico regula para el mantenimiento y
la recuperacion de la salud son tan abundantes que la misma Organizacion Mundia de
la Salud se ha preocupado por dictar recomendaciones a todo los Gobiernos para
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incrementar los niveles de actividad fisica regular como estrategia masiva de salud
publica.

“En la préactica clinica, frecuentemente se subestima el valor del gercicio,
probablemente debido a algunas dificultades conceptuales. Muchos pacientes
nutricionales y medicos han tenido la frustrante experiencia de no obtener
modificaciones en e peso corporal después de una o varias sesiones de gercicio.
Debido a la alta densidad caldrica del tejido graso, cabe recordar que la magnitud del
déficit energético necesario para la reduccion de peso es muy alta. Para lograr una
reduccion de 1 Kg. de peso corporal es necesario dejar de consumir cerca de 7.000 Kcal.
0 gastar 7.000 Kcal. por medio de actividad fisica. Ambas alternativas resultan a
primera vista practicamente imposible. Si se pretende alcanzar un déficit energético
suficiente para reducir 1 Kg. de peso exclusivamente por medio del gercicio, esto
corresponde a cerca de 100 Km. de trote suave, 150 Km. de caminata o 200 Km. de
bicicleta, para una persona de 80 Kg. manteniendo una ingesta cal rica constante.

Naturalmente estas cargas de gercicio representan una meta préacticamente
inalcanzable, en especial para el paciente obeso. Si esta meta se desea alcanzar en pocos
dias, probablemente generara la frustracion mencionada. Sin embargo, si se planea crear
un pequefio déficit caldrico diariamente, por ejemplo, a través de una combinacion de
restriccion calorica moderada en la dieta y 30 minutos de actividad fisica de bajo o
mediana intensidad, facilmente se obtendra un déficit calorico de 350 Kcal. al dia, 7.000
Kcal. en 20 dias o 70.000 Kcal. (10 Kg.) en 200 dias (siete meses), s se logran
mantener a largo plazo estas modificaciones en el estilo de vida. Por tratarse de un
sistema biolégico, estos calculos estan sujetos a multitudes de variables genéticas y
metabdlicas que explican la gran variabilidad en la reduccion de peso con programas de
intervencion de caracteristicas similares tanto en la dieta como en € egercicio’
(Duperly, 2005).

3.5.1. Composicion corporal. Reduccion y mantenimiento del peso.

Fundamental mente se acepta que el aumento del tejido adiposo se relaciona con
unaimbalance entre el aporte y consumo calorico. La reduccién de laingestion calérica
y el aumento del gasto energético a través de la actividad fisica son considerados por
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tanto los pilares del tratamiento del sobrepeso y la obesidad (Martinez et al., 2003). Por
tratarse de un sistema biol6gico, estos calculos estan sujetos a multitudes de variables
genéticas y metabdlicas que explican la gran variabilidad en la reduccion de peso con
programas de intervencion caracteristicas similares tanto en la dieta como en €
gjercicio.

3.5.2. Masa muscular y tejido adiposo.

El objetivo en el tratamiento de la obesidad es la reduccion del tejido adiposo, en
especial del componente intraadbominal de la grasa corporal, preservando en lo posible
la masa muscular. Los estudios clinicos han demostrado una pérdida adicional de tejido
adiposo por gercicio de hasta 60 % en hombres y 38 % en mujeres. En especia se
demostré una reduccion del indice Cintura-Cadera (ICC), reflgjando la mayor pérdida
de grasa a nivel abdominal. Es bien conocido que los individuos entrenados, tanto en
forma aerdbica como en trabajos de fuerza, tienen perimetros abdominales (ICC)
menores que |os individuos sedentarios (Duperly, 2005).

El peso libre de grasa, que corresponde primordialmente a la masa muscular
magra, se ve afectado con frecuencia durante la reduccion de peso, especia — mente a
causa de la restriccion calorica severa. De 10 Kg. de peso corporal reducido, pueden
corresponder entonces 2 a 3 Kg. a pérdida de masa muscular como consecuencia del
estado catabolico inducido por la dieta hipocal érica. Este fendmeno tiene consecuencias
negativas sobre el metabolismo y naturalmente sobre e desempefio fisico del paciente
en la vida diaria. De vital importancia es € efecto de esta reduccion de la masa
muscular sobre el metabolismo basal, € principal determinante del gasto energético
(Duperly, 2005).

Se considera que para disminuir la pérdida de masa muscular no basta el aporte
proteico adecuado, sino que es necesario € estimulo tréfico sobre e masculo
esguelético a traveés de la actividad fisica. Aungque seria |0gico esperar mejores
resultados sobre la masa muscular con programas de gercicios de fuerza y potencia,
parece ser que el impacto del gjercicio aerdbico esigua mente efectivo.
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3.5.3. Cambios metabdlicos. M etabolismo ener gético.

“El consumo calorico relacionado con la actividad fisica ha sido resumido
fundamentalmente en tres aspectos: la elevacion o estabilizacion del metabolismo basal,
el gasto caldrico inducido directamente por €l gercicio y la elevacion de la tasa
metabdlica posterior a gercicio (Duperly, 2005) “.

El gercicio regular disminuye la reduccion en el metabolismo basal inducida por
la restriccion caldricas, probablemente por una menor pérdida de la masa muscular
magra. Las personas entrenadas tanto en disciplinas deportivas de tipo aerébico como
en deportes de fuerza y potencia tienen una tasa metabdlica basal y una termogénesis
mayor gque los individuos no entrenados.

Estos hallazgos se relacionan muy probablemente con la composicién corporal,
ya que al corregir estos parametros de acuerdo con la masa muscular no se detectan
diferencias significativas entre entrenados y sedentarios.

Tampoco se ha documentado una elevacion del metabolismo basal como
respuesta a programas de condicionamiento fisico para sedentarios a pesar de la
frecuente reduccion en € tejido adiposo. Por otra parte, se ha detectado una importante
disminucion en €l costo energético de la actividad fisica a causa de la pérdida de peso.
Una reduccion en e peso corpora de 22 % mostro una disminucion en 29 % del gasto
energetico total, atribuible muy probablemente a la reduccion en € efecto térmico y €
costo energético del gjercicio (Duperly, 2005).

Estos dos aspectos disminuyen progresivamente el impacto de la intervencion
(dieta'y gercicio) sobre el peso corpora y explican la gran dificultad en perpetuar la
reduccion después de ciertos limites, si no se incrementa la magnitud de déficit calorico.
La consiguiente frustracion y menor adherencia a tratamiento generan entonces un
incremento de peso hasta alcanzar muchas veces el peso inicial. Adicionamente es
necesario recordar la variabilidad genética como factor determinante del costo
energético del gercicio, del metabolismo basal y del efecto térmico de los alimentos.
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Estos valores individuales son de gran importancia en el momento de interpretar
y predecir los efectos del gercicio sobre la reduccion de peso en una persona. Es
indudable que la elevacion del gasto energético durante €l ejercicio contribuyen en
forma significativa a lograr un déficit calérico y por tanto una reduccion de peso. Sin
embargo, no hay suficiente claridad con respecto a periodo posterior a gercicio. Se
han documentado elevaciones de |la tasa metabdlica hasta 24 horas después del gjercicio,
siempre y cuando se superen intensidades de 70 % del VO, méaximo para actividades de
corta duracion e intensidades de 50 % del VO, maximo para esfuerzos de més de dos
horas de duracién (Duperly, 2005).

3.6. LA ACTIVIDAD FiSICA COMO MEDIO DE PREVENCION EN NINOS Y
ADOLESCENTES.

3.6.1. Actividades sedentarias obesogénicas.

Apartir de los afios 60 con la disponibilidad progresiva del televisor en los
hogares, ademas de en los lugares de ocio, éste se convierte en un compariero
inseparable y amigable de todos los miembros de la familiay de todos los miembros de
la sociedad. Hoy, todos los hogares disponen de televisor y en la mayoria existe més de
un aparato. Es de destacar €l alto porcentgje de nifios que desde una edad muy temprana
dispone de televisor en su habitacion. El informe Sofres sobre tiempo de vision de la
television en personas de mas de 4 afios en Espafia en €l 2002 pone de manifiesto que la
media diaria es de 211 min. (3,5 horas), muy parecido a los 189 min. del estudio
GALINUT en nifios y adolescentes de Galicia.

En este sentido €l tiempo de vision de la television puede ser considerado como
un marcador de conducta sedentaria e inactividad. Ademés reduce la actividad
espontéanea y promueve la ingesta de alimentos preferentemente los que son
promocionados en €, densos en energia y baos en nutrientes muchos de €los,
favoreciendo un balance positivo de energiay €l riesgo de desarrollo de la obesidad. Un
estudio sobre prevalencia, incidenciay riesgo de desarrollo de obesidad en nifios, segun
horas de vision de la television pone de manifiesto una correlacion positiva entre ambos
parametros (Gortmarker et al., 1996).
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Aungue actualmente la vision de latelevision es la mayor fuente de inactividad
en nifos, después de dormir, estdn emergiendo en las dos Ultimas décadas otras
tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICs), como los videos, video-juegos,
ordenadores, internet y telefonia movil, cada vez méas usados por nifios y adolescentes,
aumentando significativamente el tiempo dedicado a ellos y en consecuencia las
conductas sedentarias. Por tanto, reducir el tiempo dedicado a las TICs se convierte en
una estrategia prioritaria junto a los cambios de conducta en dieta y patrones de vida
activos en lalucha contrala obesidad infantil.

3.6.2. Patronesinadecuados e insuficientes de vida activa.

La actividad fisica es cuantitativamente e componente més variable del gasto
total de energia. En las Ultimas dos décadas se ha experimentado un progresivo
descenso de |os patrones de vida activos no solo en los adultos sino también y de forma
muy significativa en los nifios y adolescentes. A ello no es gjena la utilizacion masiva
del transporte mecanizado en especial automovil o bus, en sustitucion de andar o ir en
bicicleta; 1a tecnificacion de los edificios, dominando el uso del ascensor, la escalera
mecanica o la cinta transportadora sobre subir escaleras, la tecnificacion del hogar,
limitando en gran parte el trabajo y gercicio fisico domeéstico y las deficiencias de
espacios seguros y suficientes y la accesibilidad de los mismos en la comunidad parala
préctica de la actividad fisica y del deporte en todas sus formas. Dos factores
adicionales limitan aln mas la actividad fisica de los nifios y adolescentes. Uno
relacionado con lareduccién del tiempo dedicado ala educacion fisicay €l deporte en la
escuelay alaobligatoriedad del mismo y otra a uso masivo de las TICs. Por tanto, €l
juego, otras actividades fisicas no estructuradas, estructuradas, asi como las
estructuradas y tanto aerébicas como anaerdbicas son mas insuficientes que nunca
(WHO, 2002; Sothern, 2001).

El lemadel diamundia delasalud del 2002 “muévete”’ indicala prioridad de la
OMS para fomentar la actividad fisica como estrategia central en la promocion de la
salud y en la prevencion de las enfermedades no comunicables entre ellas |a obesidad,
hoy la primera causa de morbimortalidad en los paises desarrollados. Por €llo, la
consecucion de un nivel de actividad fisica (PAL) adecuado, valor que expresa el gasto
de energia como multiplo del gasto metabdlico basal desde la nifiez y durante toda la
vida, no solo es una prioridad de la OMS sino que debe ser también de los gobiernos
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nacionales, regionales, locales, delafamiliay delasociedad. Un PAL >1,75 significaria
un grado de actividad adecuado para mantener un peso, capacidad y forma fisica y
estado de salud y bienestar éptimo (WHO, 2002).

3.6.3. Prescripcion de gercicio en edad infantil y adolescente.

A pesar de la gran cantidad de publicaciones sobre el gercicio fisico y la
obesidad, apenas hay estudios controlados que aporten evidencia cientifica acerca de la
eficacia de los programas de gjercicio sobre la obesidad en la infancia, y este punto es
clave ala hora de establecer pautas de prescripcion que no sean de caracter empirico y
faltas de fundamentacion.

El principal problema es que la mayor parte de los articulos publicados no
relinen un minimo de criterios metodol 6gicos serios y adolecen de numerosos defectos
gue hacen imposible su utilizacion. El estudio HELENA (Estilo de Vida Saludable en
Europa por la Nutricion en la Adolescencia, Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in
Adolescence) de la Union Europea (Moreno et al., 2008) hace una revision de la
literatura sacando alaluz las principal es lagunas metodol 6gicas y proponiendo lineas de
investigacion. En lo que respecta a gercicio fisico los principales fallos en la literatura
son que no se estratifican por separado |os efectos del gjercicio y de ladietay que no se
incluyen datos validos y comparables sobre €l tipo de gercicio, ladoss, los patrones de
actividad, los hébitos previos, y ademas las duraciones de las intervenciones son muy
cortas, de 12 semanas a 3 afios, pero la mayoria tienen una duracién inferior aun afio. A
lo que hay que unir los problemas metodol 6gicos derivados de |la escasa fiabilidad que
tienen la mayoria de las técnicas de andlisis de composicion corpora utilizadas en
muchos de los trabajos publicados (Nassis et al., 2006), o €l hecho de ignorar que los
nifios obesos responden de forma diferente a gercicio que los nifios con normopeso
(Sothern, 2001) lo que podria ser contraproducente si no se tiene en cuenta en los
programas de intervencion.

Incluso, en un meta-andlisis muy interesante realizado por Whitlock, et al.
(2005) se advierte sobre € peligro de etiquetar de sobrepeso innecesariamente a los
nifios sin tener un mejor conocimiento del riesgo y las consecuencias alargo plazo.
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Por otra parte, los habitos previos deben ser tenidos en cuenta, como
demostraron Reinehr, et al., (2003) en un estudio longitudinal, con un programa de
entrenamiento de un afio, en 75 nifios obesos de 7 a 15 afos. Analizaron lainfluencia de
un grupo de factores en e éxito del programa disposicion a cambiar de habitos,
caracteristicas sométicas individuales y familiares, nivel socio-econdmico, habitos
dietéticos y de gjercicio, ingesta calorica, etc., y encontraron gue la unica diferencia
significativa entre el 37 % de los nifios que no tuvo éxito con e tratamiento y el 63 %
que redujo € indice de masa corporal (IMC), fue que los segundos habian tomado parte
en grupos de gjercicio con anterioridad a esta intervencion.

En otro estudio reciente Guerra, et a., (2006) analizan € riesgo relativo de
padecer obesidad en funcion del nivel de actividad fisica previa en 1.341 nifios
portugueses de 8 a 15 afios (634 nifios y 707 nifias). Su hallazgo fue que los nifios con
menor indice de actividad fisica tenian un riesgo relativo de padecer obesidad 2,1 veces
mayor gue los nifios con mayor indice de actividad. Sin embargo, no hubo diferencias
significativas en nifias, o que aflade un nuevo frente de controversia al andlisis de la
eficacia de |os programas.

Otro problema viene dado por € punto de vista desde e que se aborde la
intervencion. Asi, Carrel y Bernhardt, (2004) constatan que en los articulos publicados
por profesionales de la educacién aparece como queja comun la falta de entrenamiento
en las intervenciones, mientras que en los trabajos de los profesionales de la salud se
resaltalafalta de estrategias basadas en datos clinicos.

Centrandose en las revisiones con metodologia 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 retnen los requisitos metodol 6gicos
minimos y en las primeras revisiones de este tipo debian conformarse con establecer
como evidencia que € escaso numero de estudios controlados no permitia extraer
conclusiones definitivasy que, por tanto, el potencial de los programas de gjercicio en la
prevencion de la obesidad seguia siendo discutible (Epstein et al., 1996). Algunos, alin
con pocos estudios, consiguen reunir evidencias sobre la reduccion de grasa corporal
(Maziekas et a., 2003) aunque no sobre el peso corporal total o el IMC (Watts et al.,
2005).
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Atlantis, et al., (2006) hacen una interesante revision que analiza la eficacia del
gjercicio solo en € tratamiento de la obesidad infantil. De 645 articul os publicados sélo
con gjercicio, 45 cumplieron los criterios de inclusion y de ellos solo se seleccionan
finalmente 14 con un total de 481 nifios/as con sobrepeso y una edad de 12 afios. Una
vez més encuentran efectos significativos en la reduccion de la grasa corporal pero no
en € peso corporal, pero a relacionarlo con la dosis de gercicio 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 gercicio, hay dos meta-
analisis muy ilustrativos al respecto. En uno de ellos (Flodmark et al., 2006), se
evaluaron 24 estudios con un total de 25.896 nifios, de los cuales sdlo 8 aportaron
evidencia de un efecto positivo estadisticamente significativo de las estrategias de
prevencion sobre la obesidad infantil. En el otro (Stice et a., 2006) se analizan 64
programas de prevencion de los cuales solo produjo efectos pre-post significativos e 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 intencién de prevenir e sobrepeso
infantil, solo entre el 20y el 33 % son realmente eficaces, por 10 que €l resto (entre el 67
y e 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 |os nifios (Summerbell et al., 2008).

3.6.4. Ejecucion dela actividad fisica.

L os resultados dados por €l informe del programa Perseo (Ministro de Sanidad y
Consumo, Ministro de Educacion, Politica Social y Deporte, 2006) no dejan lugar a
dudas: dos de cada tres nifios en edad escolar tienen una baga actividad fisica
extraescolar; practican menos de una hora a dia de cualquier tipo de actividad fisica. La
practica deportiva estd siendo sustituida por un aumento extraordinario del tiempo
dedicado alatelevision, 2 horasy 30 minutos a dia, después de los britanicos, los mas
teleadictos de la Unidn Europea. A esto hay que sumarle media hora adiciona jugando
con el ordenador o con la consola de videojuegos.
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Para combatir la obesidad se hace imprescindible desarrollar estrategias que,
desde diferentes ambitos de actuacion, promuevan y desarrollen estilos de vida
saludables donde la actividad fisica regular sea un pilar fundamental (Scheffler et al.,
2007), tales como € familiar, el escolar, e comunitario y el sanitario (Ministro de
Sanidad y Consumo, Ministro de Educacion, Politica Social y Deporte, 2006; Patrick et
al., 2004).

Ambito familiar.

Los primeros afos de vida son un periodo critico para la prevencion de la
obesidad (Patrick et al., 2004). Hay que desarrollar un ambiente familiar con modelos
donde los nifios puedan fijarse y desarrollen hébitos saludables y reduzcan los
sedentarios. Esta préctica debe ser entendida desde una participacion activa de los
padres e integrantes del entorno familiar y no Unicamente desde la perspectiva de que €
nifio realice actividad fisica a través de su inscripcion en diferentes programas y/o
cursos fuera del entorno familiar. Los habitos 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
deiniciarse lo antes posible (Farpour-Lambert et al., 2008).

Ambito escolar-educativo.

La escuela ofrece innumerables oportunidades para formar en habitos
alimentarios saludables y fomentar |la préactica regular de actividad fisica, constituyendo
uno de los lugares mas eficaces para modificar los estilos de vida de los nifios y
adolescentes (Ministro de Sanidad y Consumo, Ministro de Educacion, Politica Social y
Deporte, 2006; Patrick et al., 2004; Foster et al., 2008). Teniendo en cuenta que las
clases de educacion fisica no cumplen por si solas € objetivo de 60 minutos de
actividad fisica diaria, los programas escolares deben concentrarse, 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
gercicio.
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Ambito comunitario.

En Espana se ha desarrollado por € Ministerio de Sanidad y Consumo, en
febrero de 2005, la estrategia de Nutricion, Actividad fisica, prevencion de la Obesidad
y Salud (NAOS, 2006), plan destinado a combatir |a obesidad mediante la promocion de
una nutricién saludable y la préactica de gercicio fisico, estableciendo otras medidas
como la creacion en los lugares de residencia de espacios que generen ambientes
propicios para fomentar la préctica de actividad fisica diaria, como poder ir apie y/o en
bicicletaal colegio y/o a lugar de trabajo (Sacks et al., 2008).

Ambito sanitario.

La obesidad es un problema de salud publica, laintervencion del sector sanitario
para la mentalizacion hacia un cambio de habitos saludables va a ser fundamental, asi
como un adecuado asesoramiento y recomendacion de practica regular de actividad
fisica como mecanismo de prevenciéon de factores de riesgo (Aranceta et al., 2007,
Grupo de Redaccon para la Consgeria de Actividad de la Prueba del Grupo de
Investigacion, The Writing Group for the Activity Counseling Trial Research Group,
2001).

Diferentes estudios indican que los resultados son escasos cuando se actla
unicamente sobre uno de los ambitos de actuacion mencionados anteriormente. Para
conseguir resultados positivos en € tratamiento de la obesidad hay que desarrollar
estrategias que engloben a los diferentes ambitos de actuacion con grupos de trabajo
multidisciplinares ((Ministro de Sanidad y Consumo, Ministro de Educacion, Politica
Socia y Deporte, 2006; Aranceta et a., 2007; Pérez-Rodrigo et a., 2006; Nowicka,
2005).
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[ CAPITULO 4. Objetivos, ]

4.1. Objetivos generales.
4.2. Objetivos especificos.
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Una vez descritos en el apartado anterior €l contexto y estado del arte de esta
tesis, a continuacion presentamos en este capitulo los objetivos y las hipétesis que
sustentan los cimientos del trabajo de investigacion realizado.

En la presente investigacion, la poblacion objeto de este estudio se compone de
estudiantes preadolescentes, predominantemente nifios de 8 a 12 afos de edad,
incluyendo nifios de diferente sexo y zonas demogréficas.

Este periodo se caracteriza por € ritmo de crecimiento lento y uniforme, por la
madurez funcional que han alcanzado los érganos, por la variabilidad en e grado de
actividad fisicay por el aumento de las influencias externas de lafamilia.

El incremento de latalla en la etapa preescolar es estable y oscilaentre 5y 7 cm
por afo, con una tendencia ligeramente descendente a lo largo del periodo. La ganancia
de peso tiende a aumentar con la edad aunque sin superar los 3,5 Kg anuales. En la edad
escolar, las nifas suelen presentar un incremento de peso y talla ligeramente superior a
la de los nifios. Las diferencias en la composicion corporal se hacen més palpables,
observandose que los depdsitos de tejido adiposo son un 25 % mayores en las nifias que
en los nifios.

La etapa de crecimiento es critica ya que €l nifio tiene unos requerimientos
nutricionales y energéticos que hacen muy importante una alimentacion equilibrada para
que el desarrollo fisico e intelectual sea el adecuado. Por otra parte, € grado de
actividad fisica es muy variable entre los nifios |o que da lugar a grandes diferencias en
las necesidades de energia.

En esta etapa es un periodo fisiologico determinante de futuras enfermedades
cronicas, en la cual las necesidades de energia y nutrientes estan aumentadas debido a
una situacion de intenso creciemento. Se ha descrito en laliteratura, que en ciertos tipos
de &cido grasos poliinsaturados como € omega 3, EPA y DHA, pueden modular
favorablemente el perfil lipidico y mejorar |a biodisponibilidad de ciertos nutrientes.
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4.1. OBJETIVO GENERAL.

El objetivo principal de estatesis es estudiar |os efectos de una leche enriquecida
en minerales, vitaminas y &cidos grasos poliinsaturados sobre |os parametros de salud y
condicion fisica en una poblacion infantil de Granada capital zona urbana y de la
provincia en zonas rurales.

4.2. OBJETIVOSESPECIFICOS.

En la redaccion de los siguientes objetivos especificos de forma implicita se
incluyen las hipodtesis de estudio donde se va a evaluar el efecto del preparado lacteo
sobre | os participantes:

1) Estudiar los efectos del producto enriquecido en minerales, vitaminas y
acidos grasos poliinsaturados sobre parametros antropomeétricos en la
poblacion mencionada, estatura, peso, IMC, perimetro abdomina vy
porcentaje de masa grasa.

2) Vaorar los efectos del producto enriquecido en minerales, vitaminas y
acidos grasos poliinsaturados sobre parametros bioquimicos en sangre que
pueden determinar la salud de esta poblacion infantil.

3) Evauar la condicion fisica de la poblacion de estudio y su evolucion durante
el proyecto.

El planteamiento de |os objetivos enunciados implica €l estudio estadistico de las
siguientes hipétesis clasificadas en funcion del estudio de las variables antropométricas,

condicion fisicay bioguimica en sangre:
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HIPOTESIS PLANTEADAS CON RESPECTO A LAS VARIABLES
RELATIVASA LA COMPOSICION CORPORAL EN LOS
DIFERENTES GRUPOS EXPERIMENTALES

v No existiran diferencias estadisticamente significativas en el
incremento de la variable estatura entre el grupo control y el grupo

suplementario, sexo masculino y femenino, zonarural y urbana.

v No existiran diferencias estadisticamente significativas en en el
incremento de la variable peso entre el grupo control y el grupo

suplementario, sexo masculino y femenino, zonarural y urbana.

v" No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
incremento de lavariable IMC entre el grupo control y el grupo

suplementario, sexo masculino y femenino, zonarural y urbana.

v" No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l

incremento de la variable perimetro abdominal entre e grupo

control y el grupo suplementario, sexo masculino y femenino, zona

rural y urbana.
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No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l

incremento de la variable porcentaje de masa grasa entre € grupo

control y el grupo suplementario, sexo masculino y femenino, zona

rural y urbana.

HIPOTESIS PLANTEADAS CON RESPECTO A LAS
VARIABLESRELATIVASA LOSTEST FISICOSEN LOS
DIFERENTES GRUPOS EXPERIMENTALES

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l

incremento de la variable tapping de brazos entre el grupo control y

el grupo suplementario, sexo masculino y femeninoy zonarura y

urbana

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l

incremento de la variable dinamometria manual entre el grupo

control y el grupo suplementario, sexo masculino y femenino y

zonarural y urbana

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
incremento de la variable flexibilidad entre el grupo control y €l
grupo suplementario, sexo masculino y femenino y zonarural y

urbana

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l

incremento de la variable velocidad de reaccién entre €l grupo

control y el grupo suplementario, sexo masculino y femenino y
zonarural y urbana

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
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incremento de lavariable eslalon entre el grupo control y el grupo

suplementario, sexo masculino y femenino y zonarural y urbana

v" No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
incremento de la variable equilibrio entre el grupo control y €l
grupo suplementario, sexo masculino y femenino y zonarural y

urbana

v" No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
incremento de |a variable course navette entre el grupo control y el
grupo suplementario, sexo masculino y femenino y zonarural y

urbana

HIPOTESIS PLANTEADAS CON RESPECTO A LASVARIABLES
RELATIVASA LOS PARAMETROS BIOQUIMICOS ENTRE LOS
DIFERENTES GRUPOS EXPERIMENTALES

v" No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l

incremento de las variables relacionadas con los glébul os blancos

entre e grupo control y e grupo suplementario

v" No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
incremento de lavariable HDL entre el grupo control y el grupo

suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente significativasen el
incremento de lavariable LDL entre €l grupo control y € grupo

suplementario

v" No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
incremento de la variable triglicéridos entre el grupo control y €l

grupo suplementario

v" No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
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incremento de la variable proteinas totales entre e grupo control y

el grupo suplementario

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
incremento de la variable calcio entre e grupo control y el grupo

suplementario

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
incremento de lavariable vitamina D entre el grupo control y €l

grupo suplementario

No existiran diferencias estadisticamente significativasen el
incremento de la variable glucosa entre € grupo control y el grupo

suplementario

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l

incremento de lavariable insulina entre el grupo control y el grupo

suplementario

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l
incremento de la variable adiponectina entre el grupo control y €l

grupo suplementario

No existiran diferencias estadisticamente significativas en €l

incremento de las variables moléculas de adhesién (E-selectina,

VCAM-1y ICAM-1) entre el grupo control y el grupo

suplementario
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[ CAPITULO 5. Metodologia de la I nvestigacion. ]

5.1. Muestra o poblacion del estudio.
5.2. Disefio experimental .
5.2.1. Variable independiente.
5.2.2. Variable dependiente.
5.2.2.1. Antropometria.
5.2.2.1.1. Estatura.
5.2.2.1.2. Masa corporal.
5.2.2.1.3. indice de masa corporal (IMC).
5.2.2.1.4. Perimetro abdominal.
5.2.2.1.5. Porcentaje de masa grasa.
5.2.2.2. Parametros biogquimicos.
5.2.2.3. Condicién fisica
5.2.2.3.1. Velocidad de miembro: velocidad segmentaria golpeo
de placas (tapping con |os brazos).
5.2.2.3.2. Fuerza estética: dinamometria manual.
5.2.2.3.3. Flexibilidad: flexion profunda de tronco.
5.2.2.3.4. Velocidad de reaccion: recogida de vara o de baston
de Galton.
5.2.2.3.5. Habilidades coordinativas. eslalon con bote de balon.
5.2.2.3.6. Equilibrio general: equilibrio del flamenco.
5.2.2.3.7. Resistencia cardio-respiratoria: Course Navette.
5.3. Procedimiento.
5.3.1. Valoraciones de la conducta alimentaria.
5.3.2. Valoraciones antropométricas.
5.3.3. Valoraciones de parametros bioquimicos.

5.3.4. Vaoraciones de la condicion fisica.
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5. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

En este capitulo se va air desarrollando conjuntamente |os métodos utilizados en
los distintos apartados realizados en la investigacion con e materia preciso para
resolver cada una de |as técnicas metodol 6gica descritas.

5.1. MUESTRA O POBLACION DEL ESTUDIO.

La muestra voluntaria del estudio ha estado constituido por 119 nifios (58
hombres y 61 mujeres) de 8 a 12 afios de edad (10,40 = 2,17 y 10,15 £ 2,30 afios para
hombres y mujeres respectivamente) escolares de los centros publicos donde se ha
llevado el estudio.

S6lo los sujetos médicamente saludables con hematologia y bioquimicas con
valores de rango normales fueron incluidos en este estudio. Asi, temas a presentar como
enfermedades cronicas, metabdlicas o las enfermedades agudas o tomar cualquier
medicamento fueron excluidos del estudio. Al final, un total de 106 nifios (49 hombres
y 57 mujeres) concluyo el estudio.

El protocolo fue aprobado por e Comité de Etica de la Universidad de Granada
e informando consentimiento escrito fue obtenida de los padres de los voluntarios. El
estudio se realizo de acuerdo con la ética de la Declaracion Helsinki (Hong Kong
revision, septiembre de 1989), de la CEE sobre Buenas Practicas Clinica (documento
111/3976/88, julio de 1990)

Al final se incluiria e nimero suficiente de nifios de 3 centros escolares de
Granada capital y provincia con edades comprendidas entre 8 — 12 afos, con el objeto
de que tener un minimo de 30 que hayan completado el estudio, divididos en dos grupos
pareados por edad y sexo.
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Centro de procedencia del alumnado de la muestra.

Lamuestraelegida para el estudio esta diversificada por tres centros escolares de
Granada capital y provincia compuesta por un total de 106 alumnos, 49 alumnosy 57
alumnas.

Tabla 5.1. Frecuenciay porcentaje por centros de la muestra del estudio.

Colegio Hombre  Mujer Total Total %
Virgen del Espino (Rural) 12 11 23 21,7 %
|ES Albaicin (Urbana) 20 21 41 38,7 %
Cardenal Cisneros (Rural) 17 25 42 39,6 %
Tota 49 57 106

Tota (%) 462%  53,8% 100 % 100 %

5.2. DISENO EXPERIMENTAL.

Se ha utilizado un modelo de estudio prospectivo longitudinal a lo largo del
tiempo, doble ciego y aeatorizado de 5 meses. Los sujetos fueron asignados a uno de
los dos grupos, de una variable independiente (producto lacteo) con los niveles (leche
enteray leche enriquecida DHA).

Ambos grupos han consumido las bebidas l&cteas durante 5 meses, ademés de su
dieta normal. Los voluntarios recibieron instrucciones de no cambiar su estilo de viday
la dieta desde el comienzo hasta € final del estudio, para ellos el equipo técnico que
desarroll6 este estudio comprob6 gque no existieron modificaciones en la dieta segun
cuestionario adjuntado en |os anexos del presente documento.
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Tabla 5.2. Grupos del estudio en funcion de la variable independiente.

Grupos Tipo de leche Definicion

Grupo control (GC) Leche Entera Este grupo (n=52) consumié 600 mL/dia
en tres tomas (desayuno, media mafana y
merienda) de laleche control.

Grupo Leche enriquecida  Este grupo (n=54) consumi6 600 mL/dia
suplementario (GS) DHA en tres tomas (desayuno, media mafiana y
merienda) de una leche enriquecida en
acidos grasos poliinsaturados. Contenia
aceite de pescado (EPA y DHA), acido
oleico, carbohidratos (azGcar y miel),
vitaminas (A, Bl1l, B2, B3, &ido
pantoténico, B6, biotina, acido fdlico,
B12, C, D y E). De los minerales (calcio,
fosforo, zinc) y que fue baja en acidos
grasos saturados.

Distribucién de los sujetos por grupos de leche.

Respecto a la distribucion por tipo de leche, sefidlamos que del total de 106
alumno/as, 52 consumieron € tipo de leche del grupo control (leche entera) y 54
consumieron del leche del grupo suplementario (leche enriquecida DHA).

Tabla 5.3. Frecuencia y porcentaje por grupos de leche por centros. Grupo
control (GC) y grupo suplementario (GS).

Colegio GC GC % GS GS % Total

Virgen del Espino 11 47,8 % 12 52,2 % 100 %
IES Albaicin 19 46,3 % 22 93,7 % 100 %
Cardenal Cisneros 22 52,4 % 20 47,6 % 100 %
Total 52 49,1 % 54 50,9 % 100 %

En los que se refiere a la distribucion de tipo de leche por sexo, sefialamos que
del total de 52 alumno/as que consumieron leche del grupo control (leche entera), 24
eran alumnosy 28 alumnas.
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Mientras que del total de 54 aumno/as que consumieron leche del grupo
suplementario (leche enriquecida DHA), 25 eran alumnosy 29 alumnas.

Tabla 5.4. Frecuencia y porcentgje por cada grupo de leche por sexo. Grupo
control (GC) y grupo suplementario (GS).

Sexo GC GC % GS GS %
Hombre 24 46,2 % 25 46,3 %
Mujer 28 53,8 % 29 53,7 %
Total 52 100 % 54 100 %

Respecto a la distribucion de sexo por € tipo de leche consumida, establece que
en la muestra total de 49 alumnos de sexo masculino, 24 alumnos consumieron de la
leche del grupo control (leche entera), y 25 alumnos consumieron de la leche del grupo
suplementario (leche enriquecida DHA).

Mientras que en la muestra total de 57 alumnas del sexo femenino, 25 alumnas
consumieron de la leche del grupo control (leche entera), y 29 alumnas consumieron de
laleche del grupo suplementario (leche enriquecida DHA).

Tabla 5.5. Frecuenciay porcentaje por sexo y grupo de leche.

Grupo de Leche Hombre  Hombre % Mujer Mujer %
Grupo control 24 49 % 28 49,1 %
Grupo suplementario 25 51 % 29 50,9 %
Total 49 100 % 57 100 %

En lo que se refiere a la muestra por zona demografica, € 38,68 % esta
establecida en €l colegio |ES Albaicin ubicada en una zona urbana, mientras €l 61,32 %
esta establecida en los colegios Virgen del Espino y Cardena Cisneros ambos ubicados
zonas rurales.
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Tabla 5.6. Frecuenciay porcentaje de la muestra de | as zonas demogréficas.

Zona Demogréfica Frecuencia Porcentaje
Zona urbana 41 38,68 %
Zonarural 65 61,32 %
Tota 106 100 %

5.2.1. Variableindependiente.

Es este disefio se ha conjugado una variable independiente a manipular, ha sido
el producto lacteo, con dos niveles, leche enteray leche enriquecida DHA.

La administracion de las variables independientes, hasta en €l producto |acteo se
ha realizado dividiendo a los voluntarios en dos grupos de forma aleatorizada. Las dos
dietas que se administraron son:

1. Dietahabitual del sujeto con el consumo diario de 600 ml. de leche entera.

2. Dieta habitua del sujeto con e consumo diario de 600 ml. de leche
enriquecida DHA. Leche enriquecida en acidos grasos poliinsaturados.
Conteniendo aceite de pescado (EPA y DHA), acido oleico, carbohidratos
(azucar y mile), vitaminas (A, B1, B2, B3 &cido pantoténico, B6, biotina,
acido falico, B12, C, D y E). De los minerales (calcio, fosforo, zinc) y que
fue baja en &cidos saturados.

En latabla 5.7 se describe la composicion de ambos productos | acteo.
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Tabla 5.7. La composicién en macronutrientes de ambos productos |&cteos.

Leche Entera Leche enriquecida DHA

Energia (Kcal/Kj/100mL) 64/266 69/288
Proteinas (g/100mL) 31 3.0
Carbohidratos (g/100mL ) 4.7 7.4
Grasas total (g/100mL) 3.6 3.0
SFA (g/100mL) 2.4 1.2
MUFASs (g/200mL) 11 15
PUFAs (g/100mL) 0.1 0.3
Omega-3 (mg/100mL.) 0 35
DHA (mg/100mL) 0 20
EPA (mg/100MI) 0 10
Vitamina A (ug/100mL) 28 120.0
VitaminaB1 (mg/100mL) 0.04 0.21
Vitamina B2 (mg/100mL) 0.18 0.24
Vitamina B3 (mg/100mL) 0.09 2.7
Acido pantotenico (mg/100MlI) 0.35 0.9
Vitamina B6 (mg/100mL) 0.04 0.3
Biotina (jg/100mL) 35 22.5
Acido folico (ug/100mL) 6.4 30.0
Vitamina B12 (mg/100mL) 0.38 0.15
Vitamina C (mg/100mL) 17 9.0
Vitamina D (mg/100mL) 0.17 0.75
Vitamina E (mg/100mL) 0.07 15
Calcio (mg/100mL) 120 140
Zinc (mg/100mL) 0.36 2.25

Acidos grasos saturados (AGS); &cidos grasos monoinsaturados (AGM); &cidos grasos poliinsaturados

(AGP); &cido el cosapentaenoico (EPA); acido docosahexenoico (DHA).

Se ha realizado para este trabajo una encuesta nutricional especifico que incluye
distintos apartados para poder evaluar todos los aspectos planteados para esta

investigacion.

Se comenzaba explicando a los nifios y nifias € contenido de la encuesta
nutricional con un gjemplo practico. La encuesta se llevaba a casa para rellenarla con

ayuda de los padres y posteriormente traerlas a clase y devolverlas unavez rellenas.
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Esta encuesta consiste en recordar y/o anotar todos los alimentos consumidos
durante 4 dias, tres de los cuales pueden ser cualquier diaentre el lunesy €l viernes, y
cuarto debe de ser un dia de fin de semana (sabado o domingo).

Para cada dia debe de rellenar una tabla distinta, indicando en primer lugar la
fechay el diaselasemanaal que serefiere.

La tabla esta dividida en 5 apartados. desayuno, media mafiana, comida,
merienday cena.

Latabla consta de 4 columnas;

1) Alimentos.
2) Preparacion.
3) Medida casera.

4) Cantidad en gramos.

5.2.2. Variables dependientes.

Las variables dependientes serdn las mediciones antropométricas, las
valoraciones de pardmetros bioquimicos y las valoraciones de la condicion fisica se
describen posteriormente.

En este apartado se van a exponer los diferentes instrumentos de medidas
utilizados para obtencion de las variables dependientes: conducta alimentaria, medidas
antropométricas, valoracion de parametros bioquimicos y valoracion de la condicién
fisica

5.2.2.1. Antropometria.

A los 11 anos se suele llegar a acanzar el 75 % de la estatura adulta y hasta los
14 — 15 afios se produce una gran aceleracion en el crecimiento que se da con algunas
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diferencias debidas a sexo y a momento en que se inicia, que en los chicos suele
presentarse entrelos 11y 14 afosy en las chicasentre los 10y los 12 afios.

Con respecto al peso corporal, su aumento esta influido por otros componentes'y
factores como el aumento de la grasa corporal, el crecimiento del volumen muscular y
el desarrollo de la anchura de los huesos. El aumento mas significativo del peso tiene
lugar un poco después del ultimo aumento méximo del esqueleto, hacia los 13 — 14
afios.

Las mediciones antropométricas que se determinaron en este estudio a los
alumnos fueron:

1. Estatura.

2. Masa corporal.

3. indice de masa corporal (IMC).
4. Perimetro abdominal.

5. Porcentaje de masa grasa.

La técnica antropométrica es sencilla 'y no requiere de un material costoso. La
fiabilidad dependera de la habilidad del antropometrista y su rigor en la toma de las
medidas.

5.2.2.1.1. Estatura.

La estatura se define como la distancia que existe entre el vértex y el plano de
sustentacion.

El individuo se colocara de pie, descalzo, con la cabeza de forma que e plano
Frankfurt, que une €l borde inferior de la oOrbita de los ojos y €l superior del meato
auditivo extremo, sea horizontal, con los pies juntos, rodillas estiradas, talones, nalgasy
espalda en contacto con la pieza vertical del aparato medidor. Los brazos permanecen
colgantes alo largo de los costados con las pamas dirigidas hacia los muslos. La pieza
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horizontal y mévil del aparato se gja hasta contactar con la cabeza del individuo,
presionando ligeramente el pelo. En el marcador se lee unidad completa en centimetros.

Figura5.1. Plano Frankfort. Tallimetro bascula seca 220.

5.2.2.1.2. Masa cor poral.

El sujeto se sittia de pie en e centro de la plataforma de la bascula distribuyendo
el peso por igual en ambas piernas, sin que el cuerpo este en contacto con nada que haya
alrededor y con los brazos colgando libremente a ambos lados del cuerpo. Le medicién
se realizard con € individuo en ropa interior, colocado encima de la bascula, sin
apoyarse en ningun sitio. Se anota la unidad completa con dos decimales.

Se medira e peso corpora con la bascula TANITA BF — 350. La medida de
peso se expresara en Kg.

Figura5.2. Bascula TANITA BF — 350.
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Especificaciones técnicas.

e Capacidad de peso: 200 kg/100 gr.
e Medidas: 40 x 20 x 95 cm.

e Alimentacion 100 —240 V.

e Conexion a PC viaRS232C.

e Calibrada hasta 300,000 pesadas.

e Sistema de medicién tetrapolar basado en laimpedancia bioel éctrica.

5.2.2.1.3. indice de masa corporal (IMC).

El IMC explica las diferencias en la composicion corporal a definir el nivel de
adiposidad, con base en la relacion entre peso y tala asi elimina la necesidad de
depender en el tamafio de la complexion corpora (Stendand y Margolis, 1990). La
formula usada parala deduccion del IMC eslasiguiente:

peso(kg)
estatura?(m?)

IMC =

Figura 5.3. Formuladel indice de masa corporal (IMC).

5.2.2.1.4. Perimetr o abdominal.

Son las medidas de las circunferencias a diferentes niveles corporales. Se utiliza
la cinta antropométrica (cinta métrica metdlica inextensible de 2 m de largo, de 0,5 cm
de ancho). La medida se da en cm, con una precisiéon de 1 mm. El antropometrista
sujetara la cinta con la mano derecha el extremo libre con la mano izquierda. Se sittiala
cinta sobre la zona a nivel requerido, sin comprimir los teidos blandos vy
perpendiculares a e longitudinal del segmento que se esté midiendo.
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Perimetro de cintura: Se medira en espiracion €l punto medio entre € reborde
costal y lacrestailiaca, el resultado se obtendra en centimetros (WHO, 1989).

5.2.2.1.5. Por centaj e de masa gr asa.

En esta etapa preadolescente se suele caracterizar por un aumento de grasa
localizada en el tronco, que se puede prolongar hasta la madurez. La obesidad en los
nifios provoca muchas dificultades en la adquisicion de las habilidades bésicas: giros,
desplazamientos, saltos, lanzamientos y recepciones. El desarrollo de cualidades fisicas
como la resistencia, la flexibilidad y la velocidad tampoco alcanzan en esta etapa un
grado 6ptimo de desarrollo. Dicho retraso motriz y de la condicion fisica suele provocar
gue no se adquieran todas las posibilidades de movimiento que corresponden a la edad
adolescente, con el problema afiadido de que estas insuficiencias dificilmente podran
recuperarse en las siguientes etapas de crecimiento ni durante la vida adulta.

Después de medir, talla e IMC, se determino el porcentagje graso con la béscula
TANITA BF —350.

5.2.2.2. Par @metr os bioguimicos.

Las extracciones consistian en extraer 25 ml de sangre venosa a tubos
conteniendo 1 mg/ml de &cido etilendiaminotetraacético (EDTA) y en tubos
conteniendo inhibidores de proteasas.
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Tabla 5.8. En estas analiticas se determinaran | os siguientes parametros.

Parametros bioquimicos Globulos blancos Moléculas de adhesién
endoteliales solubles

Colesterol L eucocitos E-selectina
HDL Neutroéfilos VCAM-1
LDL Linfocitos ICAM-1

Triglicéridos Eosinofilos
Proteinas totales Monocitos
Albumina
Transferrina

Ferritina

Cadcio
25-OH VitaminaD
Glucosa
Insulina
Adiponectina
DHA

Lipoproteinas de alta densidad (HDL); lipoproteinas de baja densidad (LDL); &cido docosahexaenoic
(DHA).

El colesteral es un esterol (lipido) que se encuentra en los tejidos corporalesy en
el plasma sanguineo de los vertebrados. Se presentan en altas concentraciones en €l
higado, médula espinal, pancreasy cerebro.

Las lipoproteinas de alta densdad (HDL) son aguellas lipoproteinas que
transportan €l colesterol desde los tejidos del cuerpo hasta el higado. Debido a que las
HDL pueden retirar € colesterol de las arterias y transportarlo de vuelta al higado para
Su excrecion, se les conoce como el colesterol o lipoproteina buena. Cuando de miden
los niveles de colesterol, €l contenido en las particulas, no es una amenaza para la salud
cardiovascular del cuerpo (en contraposicion con €l LDL o colesterol malo). El HDL
son las lipoproteinas mas pequefias y més densas y estdn compuestas por una alta
proporcion de proteinas, €l higado sintetiza estas lipoproteinas como proteinas vacias'y,
tras recoger el colesterol, incrementan su tamafio a circular a través del torrente
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sanguineo. Los hombres suelen tener un nivel notablemente inferior de HDL que las
mujeres (por lo tanto un riesgo superior de enfermedades del corazon.

Las lipoproteinas de baja densidad (LBD, o LDL) son macromoléculas
circulantes derivadas del procesamiento lipolitico de las VLDL por accién de diversas
lipasas extracelulares, principalmente la lipasa lipoproteica. Actualmente no se tiene
claro € rol funcional delasLDL, yaque, a contrario de |os que generalmente se piensa,
éstas no transportan colesterol desde el higado hasta los tejidos periféricos, sino que son
captadas por el higado para su eliminacion final de la circulacion.

Los triglicéridos, triacilglicéridos o triacilgliceroles son acilgliceroles, un tipo de
lipido, formados por una molécula del glicerol, que tiene esterificados sus tres grupos
hidroxilo por tres &cidos grasos, saturados o insaturados. Los tiglicéridos forman parte
de las grasas, sobre todo de origen animal. Los aceites son triglicéridos en estado
liquido de origen vegetal o que provienen del pescado.

La proteina total en suero, también Ilamada proteina total en plasma o proteina
total es una prueba bioguimica para medir la cantidad total de proteinas en € plasma
sanguineo o suero. La proteina en plasma esta compuesta de albuminay globulina.

La albdimina es una proteina que se encuentra en gran proporcion en el plasma
sanguineo, siendo la principal proteina de la sangre y a su vez la més abundante en el
ser humano. Es sintetizada en el higado. La concentracion normal en la sangre humana
oscila entre 3,5 y 5,0 gramos por decilitro, y supone un 54,31 % de la proteina
plasmatica. El resto de proteinas presentes en € plasma se llaman en conjunto
globulinas. La abumina es fundamental para el mantenimiento de la presion oncdtica,
necesaria para la distribucion correcta de los liquidos corporales entre €l
comportamiento intravascular y el extravascular, localizado entre los tejidos.

La transferrina o siderofilina es la proteina transportadora especifica del hierro
en el plasma. Lafuncion principal de latransferrina esla de unir estrechamente el hierro
en forma férrica, ademas de unir a otros metales. La transferrina es sintetizada en el
sistema reticulo endotelial (SRE), pero principalmente en e higado. Tienen una vida
media de 8 a 10 dias y se encuentraen el plasma saturada con hierro en unatercera parte
normal mente.
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La ferritina es la principa proteina almacenadora de hierro en los vertebrados.
Se encuentra principalmente en el higado, bazo, mucosa intestinal y médula 6sea. Esta
congtituida por una capa extrema de proteina soluble, la apoferritina, y un interior
compuesto por hidroxifosfato férrico.

El metabolismo del calcio u homeostasis del calcio es el mecanismo por € cual
el organismo mantiene adecuados niveles de calcio. Alteraciones es este metabolismo
conducen a hipercalcemia o0 hipocalcemia, que pueden tener importantes consecuencias
para la salud. La calcemia (nivel de calcio en sangre) esta estrechamente regulada con
unos valores de calcio totales entre 2,2 — 2,6 mmol/L (9 — 1°5 mg/dl), y una calcio
ionizado de 1,1 — 1,4 mmol/l (4,5 — 5,6 mg/dl). La cantidad de calcio total varia con €l
nivel de abumina, proteina a la que € calcio estd unido. El efecto bioldgico esta
determinado por el calcio ionizado, mas que por €l calcio total. El calcio ionizado no
variacon el nivel de albumina.

La concentracion de 25-OH Vitamina D en suero, es € meor indicador del
estado nutricional de vitamina D de un individuo. Este indicador presenta variaciones
estacionales, con niveles més atos durante el verano y més bajos en e invierno. El 25-
OH Vitamina D es € sustrato para la formacion de la 1,25 (OH)2 vitamina D, que
regulalaabsorcién y transporte activo de calcio anivel del enterocito.

La glucosa es un monosacarido con formula empirica CsH1,06, la misma que la
fructosa pero con diferente posicion relativa de los grupos —OH y O=. Es una hexosa, es
decir, que contiene 6 &omos de carbono, y es una aldosa, esto es, e grupo carbonilo
estd en el extremo de lamolécula.

La insulina es una hormona producida por una glandula denominada pancreas.
La insulina ayuda a que los azlcares obtenidos a partir del alimento que ingerimos
lleguen alas células del organismo para suministrar energia.

L a adiponectina es una hormona sintetizada exclusivamente por el tejido adiposo
que participa en el metabolismo de laglucosay |os acidos grasos. Diversos estudios han
comprobado que la adiponcetina aumenta la sensibilidad a la insulina en diversos
tgjidos como higado, musculo esquelético y tejido adiposo. Los niveles circulantes de
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adiponectina son inversamente proporcionales a indice de masa corpora (IMC) el
porcentaje de graso corporal. Las concentraciones de adiponectina se encuentran
reducidas en la obesidad, diabetes mellitus de tipo 2 y la enfermedad arterial coronaria.
La adiponectina es una de las proteinas plasméaticas méas abundantes, constituyendo el
0,01 % de las proteinas plasmédticas totales. Las concentraciones plasméticas de
adiponectina rondan los 5 — 10 pg/mL y presentan dimorfismo sexual, ya que las
mujeres presentan niveles de esta hormona superiores a los hombres.

El &cido decosahexaenoico (DHA) es un acido graso esencia poliinsaturado de
la serie omega-3. Quimicamente es, como todos los &cidos grasos, un écido carboxilico.

Los leucocito (también Ilamados glébulos blancos) son un conjunto heterogéneo
de células sanguineas que son los efectos celulares de la respuesta inmune, asi
intervienen en la defensa del organismo contra sustancias extrafias o agentes infecciosas
(antigenos). Se originan en lamédula éseay en € tegjido linfético.

Los leucocitos son células moviles que se encuentran en la sangre
transitoriamente, asi, forman la fraccion celular de los elementos figurados de la sangre.
Son los representantes heméticos de la serie blanca. A diferencia de los eritrocitos
(glébulos rojos), no contienen pigmentos, por lo que se les califica de glébul os blancos.
Son células con nlcleo, mitocondrias y otros organulos celulares. Son capaces de
moverse libremente mediante seudépodos. Su tamafio oscila entre 8 y 20 um
(micrémetro). Su tiempo de vida varia desde algunas horas, meses, hasta afios.

Los neutrdfilos, denominados también micréfagos o polimorfonucleares (PMN),
son glébulos blancos de tipo granulocito. Miden de 12 a 18 umy es € tipo de leucocito
més abundante de la sangre en €l ser humano. Se presenta del 60 al 75 %. Su periodo de
vida media es corto, durante horas o algunos dias. Su funcion principal es lafagocitosis
de bacterias y hongos. Los neutréfilos normalmente se encuentran en e torrente
sanguineo. Empero, durante € inicio agudo de la inflamacién, particularmente como
resultado de infeccidn bacteriana, son unos de los primeros migrantes hacia el sitio de
inflamacion (primero a través de las arterias, después a través dd tegjido intersticial),
dirigidos por sefiales quimicas como interleucina-8 (IL-8), interferon-gamma (IFN-y),
en un proceso Ilamado quimiotaxis. Son las células predominantes en €l pus.
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Los linfocitos son un tipo de leucocito (gldbulo blanco) comprendidos dentro de
los agranulocitos. Son los leucocitos de menor tamafio (entre 7 y 15 um), y representan
del 24 a 32 % del total en la sangre periférica. Presentan un nicleo esférico que se tifie
de violeta-azul y en su citoplasma frecuentemente se observa como un anillo periférico
de color azul. Poseen un borde delgado de citoplasma que contienen agunas
mitocondrias, ribosomas libres y un pequefio aparato de Golgi. Los linfocitos son
células de dta jerarquia en € sistema inmune, principalmente encargados de la
inmunidad especifica o adquirida.

Estas células se localizan fundamentalmente en los oOrganos linfoides. Se
encargan de la produccion de anticuerpos de la destruccion de células anormales.

El eosindfilo es un leucocito granulocito pequefio derivado de la médula Osea,
tiene una vida media en la circulaciéon de 3 a 4 dias antes de migrar a los tejidos en
donde permanecen durante varios dias. Su desarrollo en la médula 6sea es estimulado
por la interleucina5, la interleucina-3 y el factor estimulante de colonias granulocito-
macrofago. Es caracteristico su nucleo bilobulado, a igual que sus distintivos granulos
citoplasmicos, estas proteinas granulares son responsables de muchas funciones
proinflamatorias, principalmente en la patogénesis de las enfermedades al érgicas, como
célula afectora de hipersensibilidad inmediata, asi como en la muerte de parésitos. Una
de las enzimas més importantes que contienen sus granulos es la histamina, que se
encarga de hidrolizar |a histamina, regulando asi |a respuesta alérgica.

Los monocitos son un tipo de glébulos blancos agranulocitos. Es el leucocito de
mayor tamafio, su tamafio variaentra7 y 15 um, y representan del 4 a8 % en la sangre.
Presentan un nacleo arrifionado (forma de rifién), que se tifie de color violeta-azulado
con proporcion 2:1 con respecto a resto de la célula, y tiene una depresion profunda.
L os monocitos se generan en la médula ésea'y después vigjan por la sangre, para luego
emigrar a diferentes tejidos como higado, bazo, pulmones, ganglios linféticos, hueso,
cavidades serosas, etc. Después de arededor de 24 horas de permanecer en €l torrente
sanguineo, los monocitos o abandonan y atraviesan el endotelio de los capilares o las
vénulas poscapilares hacia el tejido conectivo, donde se diferencian répidamente a
macréfagos. Su principal funcion es la de fagocitar o “comerse” a diferentes
miCcroorganiSmos o restos celulares.
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Las selectinas son receptores de adhesiéon, que pueden formar uniones y
homotipicas y especificas. Se caracterizan por poseer una estructura muy conservada, la
cua incluyen a un dominio tipo lectina, in dominio tipo factor de crecimiento
epidérmico, dos 0 mas dominios tipo proteina reguladora del complemento, una region
transmembranal y unaregion intracitoplasmica cortaen el extremo carboxilo terminal.

La molécula vascular 1 de la adherencia de la célula, también conocido como
VCAM-1, es un ser humano gene. Este gene es un miembro de la superfamiliade Ig y
codifica un sialoglycoprotein de la superficie de la célula expresado por € endotelio
cytokine-activado. Este tipo proteina de la membrana de | media el tranduction
leucocito-endothelial de la adherenciay de la sefiad de la célula, y puede desempefiar un
papel en e desarrollo del artherosclerosis y de la artritis reumatoide. Dos
transcripciones aternativamente empleadas que codificaban diverso informacion se han
descrito para este gene.

La molécula de la adherencia de la célula (ICAM-1) es un tipo de molécula
intercelular de la adherencia presente continuamente en concentraciones bajas en las
membranas de leucocitos y de células endotelial. Sobre el estimulo de | cytokine, las
concentraciones aumentan grandemente. ICAM-1 se puede inducir cerca interleukin-1
(IL-1) y alfa de factor de la necrosis del tumor (TNFa) y es un ligand para LFA-1
(integrin), un receptor encontrado en leucocitos. ICAM-1 ha estado implicado adentro
hemorragia subarachnoid (SAH). Los niveles de ICAM-1 se demuestran para ser
elevados perceptiblemente en pacientes con SAH sobre temas del control en muchos
estudios.

5.2.2.3. Condicion fisica.

Se redlizaron por los especiadistas en el campo de la actividad fisica, una
mediante |a bateria de test EUROFIT especifica paralas edades del sujeto.
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Tabla5.9. Bateria de test EUROFIT.

Capacidad Factor Test Eurofit

Velocidad Velocidad de miembro Golpeo de placas (tapping
con los brazos)
Velocidad de reaccién Recogida de vara o0 baston

de Galton
Fuerza Fuerza estética Dinamometria manual
Flexibilidad Flexibilidad Flexion profunda de tronco
Coordinacion Coordinacion Edlaon con bote de bal6n
Equilibrio Equilibrio General Equilibrio del flamenco
Resistencia cardio- Resistencia cardio- Course navette

respiratoria respiratoria

La bateria de test EUROFIT, basada en los principios de “Deporte para todos”
del Consgo de Europa, es fruto de diez afios de investigacion coordinada entre expertos
cientificos y gubernamentales europeos. Uno de |os principales objetivos de esta bateria
es avaluar la condicion fisica. Es aplicable a un gran colectivo en poco tiempo y sus
resultados son objetivos y contrastables. Su utilizacion evita elaborar complicadas
baterias de test de aptitud fisicay ladificultad de encontrar resultados.

Esta bateria de tests ha sido realizada en numerosas investigaciones como las
mas recientes de Sauka et al., (2011) o Keane et a., (2010), su popularidad y
aplicabilidad han sido los principales motivos que nos han llevado a decidirnos por esta
bateria de pruebas fisicas.

5.2.2.3.1. Velocidad de miembr o: velocidad segmentaria golpeo de placas

(tapping con los br azos).

La velocidad en el ser humano se define como la capacidad para realizar uno o
varios movimientos en el menor tiempo posible. Es una accién motriz que se gecuta
con una intensidad maxima y en una corta duracion. Dentro de esta cuaidad fisica, se
puede diferenciar distintos tipos de velocidad entre los que se encuentra la velocidad de
movimientos ciclicos que hace referencia a la realizacion de movimientos sucesivos 0
repetitivos, sin influencia del cansancio, que es la que mide esta prueba. La medicion se
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realiza a través de un segmento corpora concreto, de aqui que se conozca a esta
cualidad como velocidad segmentaria que en este caso son |as extremidades superiores.

El curriculo de Educacion Fisica aborda esta capacidad en e capitulo "El
desarrollo global de las habilidades y destrezas: mejora de cualidades fisicas y aumento
de las posibilidades motrices'. La velocidad evoluciona de forma apropiada a través de
todos aguellos juegos dinamicos de oposicion y/o cooperacion. Esta capacidad es
fundamental para el éxito en la préactica de |los juegos deportivos.

Figura5.4. Tapping con los brazos.

Para medir esta prueba se utiliza una mesa regulable en altura de manera que
llegue a la cintura del alumno. Sobre su tablero tiene impresos dos circulos de veinte
centimetros de diametro y cuyos centros estdn separados ochenta centimetros,
equidistante de ambos circul os se sitlia una placa rectangular de 10 x 20 cm. El alumno,
colocado frente a la mesa y con los pies ligeramente separados, sitla su mano no
dominante sobre la zona rectangular y la mano mas habil encima de uno de los dos
circulos. La prueba transcurre tocando alternativamente cada uno de los circulos un total
de 25 veces con la mano dominante y tan deprisa como se pueda. La mano menos habil
permanece en continuo contacto con e rectdngulo pintando entre los circulos. El
cronémetro se para cuando tiene lugar €l contacto niUmero cincuenta; y el tiempo se
registra en centésimas de segundo.
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5.2.2.3.2. Fuerza estdtica: dinamometria manual.

Para que € cuerpo humano se mueva o se pare es necesaria la aplicacion de una
fuerza. Lafuerza es la capacidad de ser humano para superar o actuar en contra de una
resistencia exterior basdndose en los procesos nerviosos y metabdlicos de la
musculatura. Se han establecido diversas clasificaciones de esta capacidad motriz, pero
es la llamada fuerza méxima o tensién muscular que puede desarrollar un misculo o un
grupo de musculos la que se hamedido en esta prueba.

La masa muscular del cuerpo humano se desarrolla continuamente en el periodo
de crecimiento y alcanza su nivel maximo durante la tercera década de vida. La fuerza
hasta los 11 6 13 afios va aumentando poco a poco, de forma progresivay natural, pero
al anadir la préctica deportiva €l nivel de fuerza se eleva, por 1o que € gercicio fisico
tiene un papel importante en e desarrollo de la fuerza de los nifios y jévenes, por €
contrario, su falta de estimulacion provoca rendimientos inferiores. Se debe rechazar €l
trabajo especifico de la fuerza'y promover actividades variadas y dindmicas en las que
el aparato locomotor pasivo, especialmente la columna vertebral quede descargado.

Los saltos, recepciones, lanzamientos, golpeos, botes, trepas y carreras son
tareas que favorecen el desarrollo muscular durante estas edades y, por lo tanto, la
fuerza. Asi se recoge en los contenidos de "Habilidades y Destrezas' que para el tercer
ciclo propone el curriculo de educacion primariaen el rea de educacion fisica

Figura5.5. Dinamometria manual.
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El objetivo de la prueba es medir la fuerza estédtica por medio de un
dinamémetro de precisiéon. El alumno sujeta € aparato medidor con su mano més fuerte
(normalmente su mano mas habil) y su brazo cae totalmente extendido a lo largo del
cuerpo, pero sin tocar ninguna parte de éste. EI alumno debe presionar todo 1o que
pueda sobre €l dinamémetro flexionando los dedos de la mano. En el momento en que
haya conseguido su grado méximo de flexion se registra la marca en kilogramos. Se
admiten dos intentos y se hace constar el mejor de los dos.

5.2.2.3.3. Flexibilidad: flexion profunda detronco.

El concepto de flexibilidad deriva del término "flexion" que hace referenciaala
capacidad de doblarse o de juntar partes extremas del cuerpo humano. Esta cualidad
fisica permite e méximo recorrido de las articulaciones gracias a la elasticidad y
extensibilidad de los muscul os que se insertan alrededor de cada una de ellas. Los nifios
se muestran extraordinariamente flexibles, tantos més cuantos mas jovenes son. Se
considera que las cualidades extensibles de la musculatura pueden empezar a decrecer a
partir de los nueve o diez afios si o se trabaja de forma especifica sobre €llas; por este
motivo la flexibilidad ha de formar obligatoriamente parte del curriculo de la Educacion
Fisica en esta etapa educativa, ya que si no fuera asi supondria para los alumnos una
pérdida més rapida de esta cualidad.

En € curriculo y durante este ciclo se contindia el desarrollo de las cualidades
fisicas y de las habilidades motrices basicas. giros, desplazamientos, lanzamientos, etc.
y estas tareas necesitan que la movilidad de |as articul aciones sea eficiente, por 1o que la
flexibilidad es un requisito imprescindible.
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Figura 5.6. Flexion profunda de tronco.

La prueba utilizada para medir esta cualidad se denomina "flexion profunda de
tronco" y su objetivo esindicar laflexion global del tronco y extremidades. Es necesario
utilizar una plataforma de 0,76 x 0,88 m. sobre la que se sitUa una escala métrica. El
alumno se coloca sobre ella de pie y descazo, haciendo coincidir sus talones con la
linea que determina el 0 en la escala de medicidn y éstos deben permanecer totalmente
apoyados durante su gecucion. Se realiza la flexion anterior de tronco, con los pies
separados y acompafiada de una ligera flexion de rodillas, de manera que las manos
Ileguen lo maés atras posible sobre la escala métrica, después de pasarlas entre las dos
piernas. Esta posicion debe mantenerse hasta que la distancia, expresada en centimetros,
sea leida por el examinador. Se realizan dos tentativas y se valorala mayor.

5.2.2.3.4. Velocidad dereaccion: recogida de vara o baston de Galton.

La velocidad de reaccién es la capacidad para convertir en movimiento un
estimulo en e menor intervalo de tiempo, 1o que algunos autores llaman "tiempo de
reaccion”, que podria definirse como el tiempo que transcurre desde la recepcion del
impulso nervioso hasta que se produce la reaccion consciente y voluntaria. El tiempo de
reaccion es la suma de los siguientes componentes. la percepciéon del estimulo, la
interpretacion de las informaciones recibidas, la toma de decision, la programacion
mental del movimiento a realizar y € envio de las 6rdenes a la musculatura. Esta
velocidad de reaccion hay que considerarla en funcién de dos variantes: e tiempo de
reaccion simple, esto es, cuando existe un solo estimulo que es lo que mide la prueba
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seleccionada y €l tiempo de reaccién compleja, cuando existen varios estimulos que se
superponen.

El periodo de edad que va de los 9 a los 13 afios es en €l que existen mayores
posibilidades de mejora de la velocidad de reaccion debido a que todavia no se ha
completado la maduracién desde e punto de vista neurofuncional, 1o que permite
incrementar la velocidad de conduccién de los estimulos nerviosos. Este es e motivo
que aconsgja dedicar una buena parte de las actividades fisicas a la mejora de esta
cualidad en este periodo de edad.

La prueba de recogida de vara o baston de Galton tiene el objetivo de medir la
velocidad de reacciéon desde € punto de vista de la coordinacion éculo-manual. Su
gjecucion requiere una vara que disponga de una escala graduada en centimetros
(aproximadamente de 1 metro de largo, 2,5 cm de didmetro y 0,5 kg. de peso) La escala
tiene situado el punto 0 a 30 cm. de uno de los extremos de la vara.

El alumno se coloca sentado a horcgjadas en una silla, con la cara hacia €
respaldo, apoyando €l brazo més habil (dominante) del codo hasta la mufieca sobre el
respaldo de la silla, la palma de la mano hacia adentro, los dedos estirados, el pulgar
separado (mano semicerrada) y lavistafija en esta mano.

El examinador se sittia frente al alumno e introduce el baston en el hueco de la
mano haciendo coincidir €l cero de la escala de medicion con el borde superior de la
mano. El alumno es advertido con la palabra "listo" de que e examinador va a dejar
caer € bastén en los tres segundos siguientes. El alumno debe agarrar € bastén lo antes
posible, la mirada debe permanecer hacia la mano con la que tiene que sujetar la vara.
Se registra en centimetros |a distancia que coincida con el borde superior de la mano del
alumno unavez que éste haya sujetado €l baston y, por tanto, detenido la caida. Se anota
el megjor de los dos intentos que realiza.

5.2.2.3.5. Habilidad coordinativa: eslalon con bote de balén.

La coordinacién es definida por diferentes autores en los siguientes términos:
capacidad neuromuscular de gjustar con precision lo querido y pensado de acuerdo con
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una imagen fijada por la inteligencia motriz; organizacién de sinergias musculares
adaptadas aun fin y cuyo resultado es el gjuste progresivo alatarea; control nervioso de
las contracciones musculares en larealizacion de los actos motores.

Esta capacidad es la que permite relacionar el sistema nervioso centra y el
sistema muscular para producir € movimiento deseado. Desde e punto de vista
deportivo hace referencia a las habilidades deportivas y alaintensidad y velocidad con
que han de intervenir los mascul os implicados en cada accion.

La clasificacién de las habilidades coordinativas establece dos categorias. la
coordinacion dinamico-global y la coordinacion 6culo-manual. La primera comprende
las tareas que exigen un gjuste reciproco de todas las partes del cuerpo, que en muchos
casos llevan implicito actividades de locomocion; la categoria de coordinacién oculo-
manual abarcalos g ercicios en los que se establece una relacion entre un objetivo visual
y el movimiento del cuerpo con €l fin de dirigir la actividad motriz hacia dicho objetivo.

Entre la fase del nacimiento y el cuarto afo, € desarrollo de las cualidades
perceptivas es decisivo parala posterior calidad del comportamiento motriz. La mayoria
de los problemas de coordinaciéon se inician en esta fase cuando no se reciben los
estimulos necesarios. En e periodo que va de los 4 a los 7 afios las habilidades de
coordinacion experimentan un ato grado de desarrollo, por 1o que la etapa escolar
ofrece buenas posibilidades para mejorar 1os rendimientos coordinativos. El periodo de
los 7 alos 12 6 13 afios también presenta un gran desarrollo de coordinacion y € nifio
puede aprender habilidadesy tareas complejasy especificas.

El curriculo de educacion fisica recoge e desarrollo de las tareas de
coordinacion a través de la ampliacion de las habilidades motrices bésicas (botes,
desplazamientos, lanzamientos recepciones) con todo tipo de méviles (balones, pelotas,
picas, discos voladores) y también através de actividades de iniciacién deportiva.
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Figura5.7. Eslalon con bote de balon.

La prueba utilizada tiene € objetivo de medir la coordinacion dinamico-global y
la coordinacion 6culo-manual a través de la habilidad en el mangjo de un objeto (bote
de baldn). Se desarrolla en una superficie plana y antideslizante donde se disponen
cuatro balizas en linea recta y separada dos metros entre si y la primera, a su vez,
situada a dos metros de la linea de partida. EI alumno se coloca detras de la linea de
salida sosteniendo en la mano un baldn de minibasket. A la sefid de inicio tiene que
realizar un recorrido de iday vuelta en zig-zag botando € baldn entre las balizas. Esta
permitido un segundo intento en caso de que se escape €l balon. Se registra e tiempo
gue invierte en realizar la prueba, precisando hasta las décimas de segundo.

5.2.2.3.6. Equilibrio general: equilibrio del flamenco.

Su objetivo es medir el equilibrio estatico del sujeto. Inicialmente, el gjecutar se
coloca en posicion erguida, con un pie en € suelo y el otro apoyado sobre unatabla de 3
cm. de ancho.

A la sefial del controlador, €l gecutante pasara el peso del cuerpo a la pierna
elevada sobre la tabla, flexionando la pierna elevada sobre la tabla, flexionando la
pierna libre hasta poder ser agarrada por la mano del mismo lado del cuerpo.

El test se interrumpe en cada pérdida del equilibrio del sujeto, conectando
inmediatamente el crondmetro cada vez que vuelva mantener el equilibrio de unaforma
continuada hasta un tiempo total 1 minuto.
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Si g ecutante cae més de quince veces en |los primeros 30 segundos se finalizala
prueba. Se contabilizara el niUmero de intentos necesarios para guardar €l equilibrio en 1
minuto, y se realizaran varios intentos previos antes de cronometrar a sujeto o la prueba
definitiva.

Figura5.8. Equilibrio del flamenco.

Para la realizacion de esta prueba se requieres una tabla de madera sujetada por
dos soportesy un cronémetro.

5.2.2.3.7. Resistencia cardio— espiratoria: Cour se Navette.

Laresistencia tal vez sea una de las capacidades mas utilizadas en €l desarrollo
fisico del ser humano por la participacion predominante del corazon, la circulaciony la
musculatura o que hace que sea un factor de primer orden en el mantenimiento de la
salud.

Se pueden encontrar muchas definiciones del concepto de resistencia: capacidad
de poder soportar €l cansancio; capacidad del organismo humano de poder realizar una
actividad de larga duracion; capacidad de un musculo o del cuerpo como un todo para
repetir muchas veces una actividad; capacidad de realizar un esfuerzo de mayor o menor
intensidad durante el mayor tiempo posible. Existen varios tipos de resistencia pero en
este apartado solo interesa, por la edad de los alumnos, la resistencia aerébica o
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capacidad que permite mantenerse en un esfuerzo prolongado realizado a ritmo medio o
bajo. Esto sucede cuando se consigue un equilibrio de gasto y aporte de oxigeno en la
musculatura. En el &mbito deportivo la resistencia aerdbica permite mantener esfuerzos
de gran duracion.

El desarrollo de la resistencia esta condicionado por la evolucion del aparato
cardio-vascular, éste depende de la frecuencia cardiaca, €l tamafio del corazon y el
consumo de oxigeno. Laresistencia en €l nifio aumenta de forma paralelaa crecimiento
hasta los 8 afos, mejora significativamente entre los 8 y los 12 afios, hay una
estabilizacion entrelos 12 y los 14 afios y una nueva mejora a partir de esta edad.

L as actividades de resistencia estén presentes en los contenidos del curriculo de
Educacion Fisica a través de los juegos y las habilidades y destrezas. Estas tareas son
necesarias por las influencias positivas que tienen sobre e desarrollo cardiovascular,
pero hay que tener en cuenta que la musculatura de los nifios y de los jévenes tarda en
funcionar de forma armonicay econémica, por o que cualquier gasto intenso supone un
esfuerzo suplementario no deseable (resistencia anaerobica).

Tabla 5.10. Categorizacion de los periodos con respecto a la velocidad y su
estimacion de VO,.

Periodo Velocidad VO,
1 8 km/h. 37,2
2 9 km/h. 39,6
3 9,5 kmv/h. 421
4 10 km/h. 44,6
5 10,5 kmvh. 47,0
6 11 km/h. 49,5
7 11,5 km/h. 52
8 12 km/h. 54,4
9 12,5 kmv/h. 56,9
10 13 km/h. 59,4
11 13,5 km/h. 61,8
12 14 km/h. 63,2
13 14,5 kmvh. 65

El trabajo de resistencia desde los 8 alos 14 afios debe ser basicamente aerdbico,
partir de las fracciones de tiempo de 5 a 10 minutos hasta llegar a 40 — 50 minutos. La
capacidad aerdbica se desarrolla cuando se trata de una carga dinamica de grandes
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grupos musculares (correr, nadar, montar en bicicleta, etc.), cuando su duracion sea de
forma continuada -nunca menos de cinco minutos aungue lo ideal es que sea a partir de
diez- y cuando su intensidad sea de un 50 % a un 70 % de la capacidad cardiovascular
méaxima.

La prueba empleada tiene € objetivo de medir la capacidad aerdbica de los
alumnos. Para redlizarla es necesario disponer de un espacio plano, con dos lineas
paralelas separadas entre si 20 metros, y con un margen minimo de un metro por los
exteriores; una cinta magnetofénica o un aparato electrénico, comercializado para este
fin, que sefiala las fracciones de tiempo o palieres.
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Figura5.9. Course Navette.

El desarrollo de la prueba comienza cuando los alumnos se colocan detras de la
linea, a un metro de distancia unos de otros. Al oir la sefial de partida comienzan a
desplazarse hasta |la linea opuesta y |a sobrepasan. Alli esperan a oir la sefid siguiente
para volver a la linea inicial. Deben intentar seguir € ritmo de las sefiales acusticas
(palieres). Cada alumno repetird estos desplazamientos constantemente hasta que no
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pueda llegar a pasar la linea en el momento en que suene la sefia. Entonces se retirara
de lapruebay el aplicador registrard el ultimo palier que haya escuchado € alumno.

5.3. PROCEDIMIENTO.

En este apartado se explicara el procedimiento sobre latomay las valoraciones
del estudio.

5.3.1. Valoraciones de la conducta alimentaria.

Se realizard una valoracion de las ingestas de aimentos mediante encuestas
nutricionales y cuestionarios a cumplimentar por las madres de los sujetos
seleccionados. Las encuestas sereaizaran al principio y al final del estudio con objetivo
de determinar las posibles modificaciones de la dieta durante el periodo de estudio. La
administracion de las dos dietas se realizo dividiendo a los voluntarios en dos grupos de
forma aleatorizada. Ambos grupos debid consumir sus respectivas sus bebidas |4cteas
durante 5 meses, tiempo en que dura el estudio

Figura 5.10. Consumo por grupos de leche.

Grupo control (leche entera)

N=52
0 meses 5 meses
Grupo suplementario (Leche enriquecida DHA)
N=54
0 meses 5 meses
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5.3.2. Valoraciones antropométricas.

Se tomaron medidas antropomeétricas a comienzo del estudio y después de 5
meses. Los sujetos llegaron por la mafiana para poder hacerles las mediciones. En este
sentido, las mediciones antropométricas fueron tomadas con |os voluntarios descalzos y
vistiendo solo ropa interior. Y asi, respectivamente, fueron valorados 2 veces durante el
estudio.

Figura5.11. Fases de las tomas de |as mediciones antropométricas.

M ediciones antropométricas

Tomal Toma?

0 meses 5 meses

N= 106

5.3.3. Valoraciones de par @metr os bioquimicos.

Las muestras de sangre fueron tomadas a comienzo del estudio y después de 5
meses. Después de una noche de ayuno (es decir, un 12 horas rapido), los nifios llegaron
al laboratorio en la mafiana y siempre ayunaron muestras de sangre venosa via venosa
de la vena antecubital y sometieron a mediciones antropomeétricas (peso corporal y
altura) entre las 8:00 amy 10:00 am.
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Figura5.12. Fases de las extracciones de sangre.

Muestra de sangre

Muestra 1 Muestra 2

0 meses 5 meses

N= 106

Glébulos blancoss.

Para el andlisis hematol dgico, la sangre fue recogida en tubos con anticoagulante
EDTA. Leucocitos, neutrofilos, eosinéfilos, linfocitos y monocitos se midieron
inmediatamente por contador automético H1 (Technicon-Bayer).

Perfil lipidico.

Paralos andlisis bioguimicos, se recogio la sangre en la TSM-Vacutainer (BD) y
el suero se separd por centrifugacion a 3000 rpm durante 15 minutos a 22 — 24 ° C,
dividida en partes alicuotas y congelados y almacenados a -80 © C hasta que sea retirado
para su andlisis. El suero colesterol total (mg/dL), colestetol HDL (mg/dL), triglicéridos
(mg/dL) fueron analizadas por un autoanalizador bioquimico (Olympus AU2700). Los
coeficientes de variacion (%) de las variables de lipidos fueron del 2,2 % para €
colesterol total, el 2,4 % parad colesterol HDL y €l 2,7 % de triglicéridos. El colesterol
LDL se calculé mediante laférmula de Friedewald (Bairaktari et al., 2000).

Los niveles séricos ddl calcio, la vitamina D 25-OH, DHA, glucosa, insulina
y adiponectina.

El calcio sérico total se determind por espectrofotometria de absorcion atdmica
(Perkin-Elmer 5000, Norwalk, CT 06856 U.S.A.). El cacio sérico total y 25-OH
vitamina D se midieron con el ensayo radioisotopica (Gamma Coulter Wallac 1470,
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Asistente de Perkin-EImer, MASS 02451 U.S.A.). Los niveles séricos del DHA se
determind por cromatografia liquida de gas segin lo descrito por Lapage et al., (1986).
La glucosa en suero se midié por e método de la glucoquinasa (Roche Cobas Mira
Ademés, ABX Francia). Lainsulina en suero se midié por radioinmunoensayo (Gamma
Coulter Wallac 1470, Asistente Perkin-Elmer, MASS 02451 U.S.A.). Los niveles
séricos de adiponectina fueron medidos por Luminex 1S-100.

M oléculas de adhesion.

La determinacion de suero solubles E-selectina (ng/mL), moléculas de adhesion
celular vascular (VCAM-1) (ng/mL) y moléculas de adhesion intercelular (ICAM-1)
(ng/mL) se realizo en e Luminex 1S-100 (Sistema Integrado: Luminex Corporation,
Austin, TX, U.S.A.) utilizando € kit de ensayo multiple Linco Humanos, Lincoplex
Grupo 1, 96 placas de andlisis (HCVD1-67AK), fabricado por Linco Research, Inc.,
MO, U.S.A. multianalito perfiles de microesferas de calibracion para la clasificacion y
reportaron leer, asi como fluido de vaina se compraron también de Luminex
Corporation. Adquirido de datos de fluorescencia fueron analizadas por e Luminex
version de software 2.3. Todos los andlisis fueron realizados por e fabricante de los
protocolos. Lainter-ensayo de precision y coeficientes de variacion intrafueron: 11,2 %
y 13,4 %, respectivamente para la E-selectina, 4,5 % y 8,5 %, respectivamente, para
VCAM-1, 79 % y 9,7 %, respectivamente para ICAM-1, 92 % y 159 9%,
respectivamente, para la adiponectina.

Todos los andlisis se redlizaron en suero, a mismo tiempo a fina del estudio
para minimizar la variacion sistematica.

L os andlisis estadisticos.

Los datos fueron evaluados para la normalidad y la homogeneidad de varianza,
se expresd son como media + desviacion estdndar (SD). Los vaores con una
distribucion asimétrica (E-selectina, VCAM-1 e ICAM-1) se transformaron a su
logaritmo natural de andlisis, y se expresan como media (95 % IC). Se analizaron los
cambios 5 meses en el laboratorio de las variables y antropométricos. La edad y la
interaccién sexo fueron examinadas por ANOV A de doble via, para todas |as variables,
y s lainteraccion se encontrd, se hizo un andlisis por separado, de lo contrario los nifios
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y las nifias se estudiaron juntos. Las diferencias respecto al valor basal fueron evaluadas
para cada medicion usando en €l estudio pares de lat. El andlisis se realizo utilizando el
software SPSS (version 17.0), y los vaores de P menor de 0,05 considerado
significativo.

5.3.4. Valoracionesde la condicion fisica.

Las valoraciones de las pruebas de la bateria de test EUROFIT se les redizo al
comienzo del estudio (pretest) y después de 5 meses (postest).

Figura 5.13. Fases de |as pruebas de la bateriatest EUROFIT.

Medicionesfisicas (Test EUROFIT)

Pretest Postest

0 meses 5 meses

N= 106

Las 7 pruebas integradas dentro de la bateria EUROFIT (Moreno et al., 2003;
Orientacién Didactica, MEC, 1992) validada y estandarizada por €l Consgjo de Europa
y usadas por € Consgjo Superior de Deportes (CSD) para la deteccion de talentos
deportivos en edades tempranas e investigaciones con procesos de revision externos
(Kane et a., 2010 y Sauka et al., 2011) fueron aplicadas en forma de circuito
organizado, en los centros educativos.
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CAPITULO 6

CAPITULO 6. RESULTADOS
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[ CAPITULO 6. Resultados. ]
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6.1. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y DE COMPOSICION
CORPORAL DE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO.

Los conocimientos de la composicion corporal ademés de indicarnos las
caracteristicas de los participantes en este estudio han permitido determinar los
nutrientes necesarios para identificar €l riesgo de padecer enfermedades (obesidad,
mal nutricidn, osteoporosis, etc.). El exceso de ingesta grasa desproporcionadamente que
se deposita en ciertas zonas del organismo pueden predisponer a un incremento del
riesgo de hiperlipidemias, diabetes, hipertension, etc.

En este apartado se presentan aquellas variables antropomeétricas y parametros
deducidos a partir de las mismas que permiten establecer las caracteristicas corporales
de la poblacién en estudio.

En este primer apartado de andlisis esta dedicado a los datos que nos permiten la
caracterizacion morfologica de los sujetos en cuanto la estatura, la masa corporal, €l
indice de masa corporal (IMC), €l perimetro abdominal y €l porcentaje de masa grasa
para cada uno de los grupos, mostrandose las tablas descriptivas por grupos de leche,
por sexo 'y por zonas demograficay decretandose los valores de lamediay la desviacion
tipica.

En referencia a andlisis comparativo de los datos morfoldgicos, se ha realizado
una comparativa por tipo de grupos de leche, por sexo y por zonas demogréafica, se han
comprobado pruebas antropomeétricas como la estatura, la masa corporal, € indice de
masa corporal (IMC), perimetro abdominal y el porcentaje de masa grasa.

6.1.1. Resultados generales de los parametros antropométricos y de
composicion cor poral por gruposde leche.

En este apartado se presentan aquellas variables antropomeétricas y parametros
deducidos a partir de las mismas que permiten establecer las caracteristicas corporales
de la poblacién de estudio.
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En la siguiente tabla, se recogen los datos que nos permiten la caracterizacion
morfol 6gica de los alumnos para cada uno de las medidas antropométricas de la estatura
(cm), masa corporal (g), indice de masa corporal (Kg/m?), perimetro abdominal (cm) y
porcentaje de masa grasa (%) en cuanto a grupos de leche.

Tabla 6.1. Caracteristicas antropométricas de los voluntarios a0 mesy 5 meses
después de laingesta de leche (grupo control y grupo suplementario).

Tomal(T1) Toma2(T2) Incremento (%)

(0 mes) (5 meses)

Grupo control, n = 52

Estatura (cm) 1474+ 13,69  149,8+ 13,34 1,6+0,80
Masa corporal (g) 44,3 £ 13,07 45,9 + 13,38 3,5+ 3,69
IMC (kg/m?) 20,0+ 3,42 20,0 £ 3,57 0,2+ 3,38
Perimetro abdominal (cm) 73,0+ 10,63 73,3+ 10,44 0,6+451
Porcentaje de masa grasa (%) 249+ 6,79 235+ 6,94 -58+7,41
Grupo suplementario, n = 54

Estatura (cm) 146,1+ 12,61 1484+ 12,45 1,6+0,73
Masa corporal (g) 42,5 + 14,05 43,4+ 13,71 2,8+ 3,75
IMC (kg/m?) 19,3+ 3,85 19,2 + 3,56 -0,4+ 3,55
Perimetro abdominal (cm) 71,0+ 1250 70,7 £ 10,84 0,0+5,42
Porcentgje de masa grasa (%) 23,6+ 6,74 22,5+ 6,56 -4,5 + 6,68

6.1.1.1. Analisis descriptivo de la composicion corporal por grupos de leche.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos de las
relaciones estadisticas descriptivas de las medidas antropométricas de la estatura, masa
corporal, IMC, perimetro abdominal y porcentaje de masa grasa por diferencias de los
grupos de leche e incluyendo los valores de lamediay la desviacion tipica.

En las mediciones de la estatura por grupos de leche, los valores medios finales
(T2) con respecto alos valores medios iniciales (T1) han obtenido ascensos en el grupo
control desde los valores medios iniciales de 147,4 + 13,69 cm hasta los valores medios
finales de 149,8 + 13,34 cm y en el grupo suplementario también se obtuvo ascensos
desde los valores medios iniciales de 146,1 + 12,61 cm hasta los valores medios finales
de 148,4 + 12,45 cm (Gréfico 6.1).
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En los valores medios finales (T2) con respecto a los valores medios iniciales
(T1) de las mediciones de la masa corporal por grupos de leche han obtenido ascensos
en & grupo control desde los valores medios iniciaes de 44,3 + 13,07 g hasta los
valores medios finales de 45,9 + 13,38 g, mientras que en e grupo suplementario
también se obtuvo ascensos desde los valores medios iniciales de 42,5 + 14,05 g hasta
los valores medios finales de 43,4 + 13,71 g (Gréfico 6.2).

Los datos obtenidos de los resultados de los valores medios finales (T2) con
respecto a los valores medios iniciales (T1) de las mediciones del indice de masa
corporal por grupos de leche nos indica que en el grupo control mantuvo estable los
valores medios iniciales de 20 + 3,42 IMC como los valores medio finales de 20 + 3,57
IMC, mientras que en e grupo suplementario han obtenido un descenso desde los
valores medio iniciales de 19,3 + 3,85 IMC hasta los valores medios finales de 19,2 +
3,56 IMC (Gréfico 6.3).

Hablamos ahora que los valores medios finades (T2) de las mediciones del
perimetro abdominal por grupos de leche con respecto a los valores medios iniciales
(T1) han obtenido ascensos en €l grupo control desde los valores medios iniciales de
73,0 = 10,63 cm hasta los valores medios finales de 73,3 + 10,44 cm y en €l grupo
suplementario también se obtuvo ascensos desde los valores medios iniciales de 71,0 +
12,50 cm hasta los valores medios finales de 70,7 + 10,84 cm (Gréafico 6.4).

Finalmente en los resultados de los valores medios finales (T2) con respecto a
los valores medios iniciales (T1) de las mediciones del porcentgje de masa grasa por
grupos de leche han obtenido un descenso en grupo control desde los valores medios
iniciales de 24,9 + 6,79 % hasta los valores medios finales de 23,5+ 6,94 % y en €
grupo suplementario también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales
de 23,6 + 6,74 % hasta valores medios finales de 22.5 + 6,56 % (Gréafico 6.5).
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Grafico 6.1. Presentacion de las variables de la estatura por grupos de leche.
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Gréfico 6.2. Presentacion de las variables de la masa corpora por grupos de
leche.
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Grafico 6.3. Presentacion de las variables del IMC por grupos de leche.
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Gréfico 6.4. Presentacion de las variables del perimetro abdominal por grupos
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Grafico 6.5. Presentacion de las variables del porcentaje de masa grasa por grupos de
leche.
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6.1.1.2. Incremento (%) dela composicion corporal por grupos de leche.

A continuacién de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos del
incremento (%) de las medidas antropométricas de la estatura, masa corpora, IMC,
perimetro abdominal y porcentaje de masa grasa por diferencias de los grupos de leche.

En el incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (T1) hasta los
valores medios finales (T2) de las mediciones de la estatura por grupos de leche nos
indica que los dos grupos tanto el control como el suplementario han obtenido ascensos
del 1,6 % (Gréfico 6.6).

En lo que respecta a incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(T1) hasta los valores medios finales (T2) de las mediciones de la masa corporal por
grupos de leche han obtenido un ascenso del 3,5 % en el grupo control y del 2,8 % en €l
grupo suplementario (Gréfico 6.7).

Hablamos ahora de los resultados del incremento (%) que hay desde los valores
medios iniciales (T1) hastalos valores medios finales (T2) de las mediciones del indice
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de masa corpora por grupos de leche han obtenido ascensos del 0,2 % en e grupo
control y mientras en e grupo suplementario han obtenido un descenso del -0,4 %
(Gréfico 6.8).

En los resultados del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(T1) hastalos valores medios finales (T2) de la mediciones del perimetro abdominal por
grupos de leche han obtenido ascensos del 0,6 % en & grupo control y e grupo
suplementario no obtuvo modificacionesy se mantuvo estable con un 0 % (Gréafico 6.9).

En lo que serefiere alas mediciones del porcentaje de masa grasa por grupos de
leche, los resultados del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (T1)
hasta |os valores medios finales (T2) han obtenido un descenso del -5,8 % en el grupo
control y del -4,5 % en e grupo suplementario (Grafico 6.10).

Grafico 6.6. Incremento (%) — estatura— grupos de leche.
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Grafico 6.7. Incremento (%) — masa corporal — grupos de leche.
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Grafico 6.8. Incremento (%) — IMC — grupos de leche.
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Grafico 6.9. Incremento (%) — perimetro abdominal — grupos de leche.
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Grafico 6.10. Incremento (%) — porcentaje de masa grasa — grupos de leche.
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6.1.2. Resultados generales de los parametros antropométricos y de
composicion cor poral por sexo.

En este apartado se presentan aquellas variables antropomeétricas y parametros
deducidos a partir de las mismas que permiten establecer las caracteristicas corporales
de la poblacién de estudio.

En la siguiente tabla, se recogen los datos que nos permiten la caracterizacion
morfol 6gica de los alumnos para cada uno de las medidas antropométricas de la estatura
(cm), masa corporal (g), indice de masa corporal (Kg/m?), perimetro abdominal (cm) y
porcentaje de masa grasa (%) en cuanto a sexo.

Tabla 6.2. Caracteristicas antropométricas de los voluntarios a0 mesy 5 meses
(sexo masculino y sexo femenino).

Tomal (T1) Toma2 (T2) Incremento (%)

(0 mes) (5 meses)

Sexo masculino, n = 49

Estatura (cm) 147,76 £ 13,40 150,34 + 13,38 1,76 + 0,62
Masa corporal (g) 4341+1261 4459+ 12,78 2,80+ 3,34
IMC (kg/m?) 19,47 + 3,27 19,32 + 3,24 -0,71+327
Perimetro abdominal (cm) 70,88+ 10,88 71,17+ 10,16 0,64 + 4,40
Porcentaje de masa grasa (%) 20,72 £ 5,96 19,26 + 5,57 -6,81+ 7,31
Sexo femenino, n = 57

Estatura (cm) 145,92 + 12,90 148 + 12,40 1,46 £ 0,85
Masa corporal (g) 43,34+ 1440 44,66 + 14,27 3,46 + 4,03
IMC (kg/m?) 19,82 + 3,96 19,89 + 3,85 0,49 + 3,55
Perimetro abdominal (cm) 7291+1221 72,59+ 11,15 -0,05+ 5,45
Porcentgje de masa grasa (%) 27,28 £ 5,93 26,25 + 5,96 -3,77£6,54

6.1.2.1. Andlisisdescriptivo dela composicién corporal por sexo.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos de las
relaciones estadisticas descriptivas de las medidas antropométricas de la estatura, masa
corporal, IMC, perimetro abdominal y porcentaje de masa grasa por diferencias del sexo
eincluyendo los valores de lamediay la desviacion tipica.
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En los resultados de las mediciones de la estatura por sexo, los valores medios
finales (T2) con respecto a los valores medios iniciales (T1) han obtenido ascensos en
los hombres desde |os valores medios iniciales de 147,76 + 13,40 cm hasta los valores
medios finales de 150,34 + 13,38 cm y en la mujeres también se obtuvo ascensos desde
los valores medios iniciales de 145,92 + 12,90 cm hasta los valores medios finales de
148 + 12,40 cm (Gréfico 6.11).

Por lo que se refiere a los valores medios finales (T2) de las mediciones de la
masa corporal por sexo con respecto a los valores medios iniciales (T1) han obtenido
ascensos en los hombres desde los valores medios iniciales de 43,41 + 12,61 g hasta los
valores medios finales de 44,59 + 12,78 g y en la mujeres también se obtuvo ascensos
desde los valores mediosiniciales de 43,34 + 14,40 g hastalos valores medios finales de
44,66 + 14,27 g (Gréfico 6.12).

En las mediciones del indice de masa corporal por sexo, los valores medios
finales (T2) con respecto a los valores medios iniciales (T1) han obtenido un descenso
en los hombres desde los valores medios iniciales de 19,47 + 3,27 IMC hastalos valores
medios finales de 19,32 + 3,24 IMC y mientras en las mujeres han obtenido ascensos
desde los valores medios iniciales de 19,82 + 3,96 IMC hasta los valores medios finales
de 19,89 + 3,85 IMC (Gréfico 6.13).

En lo que se refiere a las mediciones del perimetro abdomina por sexo, los
valores medios finales (T2) con respecto a los valores medios iniciales (T1) han
obtenido ascensos en € sexo masculino desde los valores medios iniciales de 70,88 +
10,88 cm hasta los valores medios finales de 71,17 £ 10,16 cm y en el sexo femenino
también se obtuvo ascensos desde los valores medios iniciales de 72,91 £ 12,21 cm
hasta los valores medios finales de 72,59 + 11,15 cm (Gréafico 6.14).

Finalmente los resultados de los valores medios finales (T2) con respecto a los
valores medios iniciales (T1) de las mediciones del porcentaje de masa grasa por sexo
han obtenido un descenso en los hombres desde |os valores medios iniciales de 20,72 +
5,96 % hasta los valores medios finales de 19,26 + 5,57 % y en € sexo femenino
también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 27,28 + 5,93 %
hasta |os valores medios finales de 26,25 + 5,96 % (Gréfico 6.15).
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Grafico 6.11. Presentacion de las variables de la estatura por sexo.
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Gré&fico 6.12. Presentacion de las variables de lamasa corporal por sexo.
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Grafico 6.13. Presentacion de las variables del IMC por sexo.
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Gréfico 6.14. Presentacion de las variables del perimetro abdominal por sexo.
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Grafico 6.15. Presentacion de las variables del porcentaje de masa grasa por

Sexo.
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6.1.2.2. Incremento (%) de la composicion corporal por Sexo.

A continuacién de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos del
incremento (%) de las medidas antropométricas de la estatura, masa corpora, IMC,
perimetro abdominal y porcentaje de masa grasa por diferencias del sexo.

El incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (T1) hasta los
valores medios finales (T2) de las mediciones de la estatura por sexo han obtenido
ascensos del 1.76 % en los hombresy del 1,46 % en las mujeres (Gréafico 6.16).

En las mediciones de la masa corporal por sexo, se obtuvo un ascenso en €
incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (T1) hasta los valores
medios finales (T2) del 2,80 % en los hombres y del 3,46 % en las mujeres (Gréfico
6.17).

En el caso del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (T1)
hasta los valores medios finales (T2) de las mediciones del indice de masa corporal por
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sexo han obtenido un descenso del -0,71 % en los chicos y un ascenso en las chicas del
0,49 % (Gréfico 6,18).

En las mediciones del perimetro abdominal por sexo, € incremento (%) que hay
desde los valores medios iniciadles (T1) hasta los valores medios finades (T2) los
resultados nos dice que en los hombres han obtenido ascensos del 0,64 % y mientras las
mujeres han obtenido un descenso del -0,05 % (Gréfico 6.19).

En e caso de las mediciones del porcentaje de masa grasa por sexo, se han
obtenido un descenso del -6,81 % en los chicos y del -3,77 % en las chicas en €

incremento (%) que hay desde los valores medio iniciales (T1) hastalos valores medios
finales (T2) (Gréfico 6.20).

Grafico 6.16. Incremento (%) — estatura— sexo.
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Grafico 6.17. Incremento (%) — masa corporal — sexo.
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Grafico 6.18. Incremento (%) — IMC — sexo.
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Grafico 6.19. Incremento (%) — perimetro abdominal — sexo.
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Grafico 6.20. Incremento (%) — porcentaje de masa grasa — Sexo.

4
S
(@]
e
8 B Hombre
g B Mujer
 —
(&)
c
-16

Porcentaje de masa grasa

203



RICARDO [LOPEZ GARCIA

6.1.3. Resultados generales de los parametros antropométricos y de

composicion cor poral por zonas demogr aficas.

En este apartado se presentan aquellas variables antropomeétricas y parametros

deducidos a partir de las mismas que permiten establecer las caracteristicas corporales

de la poblacién de estudio.

En la siguiente tabla, se recogen los datos que nos permiten la caracterizacion

morfol 6gica de los alumnos para cada uno de las medidas antropométricas de la estatura
(cm), masa corporal (g), indice de masa corporal (Kg/m?), perimetro abdominal (cm) y
porcentaje de masa grasa (%) en cuanto a zonas demograficas.

Tabla 6.3. Caracteristicas antropométricas de los voluntarios a0 mesy 5 meses

(zona urbanay zonarural).

Tomal(T1) Toma2(T2) Incremento (%)
(0O mes) (5 meses)

Zona urbana, n= 41
Estatura (cm) 158 + 8,06 159 + 7,86 1,21+ 0,86
Masa corporal (g) 51,62+ 10,67 52,78+ 10,43 2,43+ 2,92
IMC (kg/m?) 2053+312 2051297  -0,003+282
Perimetro abdominal (cm) 75,38+ 10,43 74,52 + 8,57 -0,71+ 5,42
Porcentaje de masa grasa (%) 23,43+ 7,09 22,70 + 7,37 -3,67 + 5,78
Zonarural, n =65
Estatura (cm) 139,69 + 10,47 142,26 + 10,50 1,84+ 0,57
Masa corporal (g) 38,17+ 1259 39,49+ 12,78 3621411
IMC (kg/m?) 19,11 + 3,87 19,07 + 3,82 -0,10+ 3,83
Perimetro abdominal (cm) 69,82+11,86 70,30+ 11,58 0,89+ 4,62
Porcentgje de masa grasa (%) 24,76 £ 6,56 23,22 £ 6,36 -6,12 £ 7,62
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6.1.3.1. Andlisis descriptivo de la composicion corporal por zonas
demogr &ficas.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos de las
relaciones estadisticas descriptivas de las medidas antropométricas de la estatura, masa
corporal, IMC, perimetro abdominal y porcentaje de masa grasa por diferencias de las
zonas demogréficas e incluyendo los valores de la mediay la desviacion tipica.

En las mediciones de la estatura por zonas demogréficas, los valores medios
finales (T2) con respecto alos valores medios iniciales (T1) han obtenido ascensos en la
zona urbana desde los valores medios iniciales de 158 + 8,06 cm hasta los valores
medios finales de 159 + 7,86 cm y en la zona rural también se obtuvo ascensos desde
los valores medios iniciales de 139,69 + 10,47 cm hasta valores medios finales de
142,26 + 10,50 cm (Gréfico 6.21).

En los resultados de los valores medios finales (T2) con respecto a los valores
mediosiniciales (T1) de las mediciones de la masa corporal por zonas demograficas han
obtenido ascensos en la zona urbana desde |os valores medios iniciales de 51,62 + 10,67
g hasta los valores medios finales de 52,78 + 10,43 g y en la zona rural también se
obtuvo ascensos desde |os valores medios iniciales de 38,17 + 12,59 g hasta los valores
medios finales de 39,49 + 12,78 g (Gréfico 6.22).

Hablamos ahora que los valores medios finales (T2) de las mediciones del indice
de masa corpora por zonas demogréficas con respecto a los valores medios iniciales
(T1) han obtenido un descenso en la zonas urbana desde los valores medio iniciaes de
20,53 * 3,12 IMC hasta los valores medios finales de 20,51 + 2,97 IMC y en la zona
rural también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales 19,11 + 3,87
IMC hastalos valores medios finales de 19,07 £ 3,82 IMC (Gré&fico 6.23).

En las mediciones del perimetro abdominal por zonas demogréficas, los valores
medios finales (T2) con respecto a los valores medios iniciales (T1) han obtenido un
descenso que en la zona urbana desde los valores medios iniciales de 75,38 + 10,43 cm
hasta los valores medios finales de 74,52 + 8,57 cmy en €l caso de lazonarura se han
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obtenido ascensos desde los valores medios iniciales de 69,82 + 11,86 cm hasta valores
medios finales de 70,30 £ 11,58 cm (Gréfico 6.24).

En lo que se refiere a los datos obtenidos en los valores medios finales (T2) de
las mediciones del porcentaje de masa grasa por zonas demograficas con respecto a los
valores medios iniciales (T1) han obtenido una descenso en la zona urbana desde los
valores medios iniciales de 23,43 + 7,09 % hasta los valores medios finales de 22,70 +
7,37 %, mientras que en la zona rural también se obtuvo un descenso desde los valores
medios iniciales de 24,76 + 6,56 % hasta |os valores medios finales de 23,22 + 6,36 %
(Gréfico 6.25).

Grafico 6.21. Presentacion de las variables de la estatura por zonas
demograficas.
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Grafico 6.22. Presentacion de las variables de la masa corporal por zonas
demograficas.
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Gréfico 6.23. Presentacion de las variables del IMC por zonas demogréficas.
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Grafico 6.24. Presentacion de las variables del perimetro abdominal por zonas

demograficas.
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Gréfico 6.25. Presentacion de las variables del porcentaje de masa grasa por

zonas demogréficas.
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6.1.3.2. Incremento (%) de la composicion corporal por zonas demogr aficas.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos del
incremento (%) de las medidas antropométricas de la estatura, masa corporal, IMC,
perimetro abdominal y porcentge de masa grasa por diferencias de las zonas
demograficas.

En las mediciones de la estatura por zonas demograficas, se han obtenido
ascensos del 1,21 % en lazona urbanay del 1,84 % en lazonarural del incremento (%)
gue hay desde los valores medios iniciales (T1) hasta los valores medios finales (T2)
(Gréfico 6.26).

Con respecto al incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (T1)
hasta los valores medios finales (T2) de las mediciones de la masa corpora por zonas
demograficas se han obtenido ascensos en la zona urbana del 2,43 %y en la zonarura
del 3,62 % (Gréfico 6.27).

En € caso de los resultados del incremento (%) que hay desde los valores
medios iniciales (T1) hasta los valores medios finales (T2) de las mediciones del indice
de masa corporal por zonas demogréficas han obtenido un descenso del 0,003 % en la
zona urbanay del -0,10 % en lazonarural (Gréafico 6.28).

En e incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (T1) hasta los
valores los valores medios finales (T2) de las mediciones del perimetro abdominal por
zonas demogréficas han obtenido un descenso del -0,71 % en la zona urbanay mientras
en lazonarura han obtenido ascensos del 0,89 % (Grafico 6.29).

Finamente en las mediciones del porcentgje de masa grasa por zonas
demograficas, se han obtenido un descenso en el incremento (%) que hay desde los
valores medios iniciales (T1) hasta los valores medios finales (T2) del -3,67 % en la
zona urbanay del -6,12 % en lazonarural (Gréafico 6.30).
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Grafico 6.26. Incremento (%) — estatura— zonas demograficas.
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Grafico 6.27. Incremento (%) — masa corporal — zonas demograficas.
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Grafico 6.28. Incremento (%) — IMC — zonas demogréficas.
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Grafico 6.29. Incremento (%) — perimetro abdominal — zonas demogréficas.
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Grafico 6.30. Incremento (%) — porcentaje de masa grasa — zonas demogréficas.
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6.1.4. Analisis de la varianza de la composicion corporal de la poblacion
objeto de estudio.

Para establecer |as posibles diferencias existentes entre la composicion corporal,
se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA de tres vias, con variables
independientes el grupos de leche, sexo y la zona demografica para poder realizar €l
estudio del andlisis de la varianza multiple, los datos se han normalizado expresandose
en porcentgje de incremento con respecto a vaor basa inicial, cumpliendo los

supuestos previos que exige € andlisis estadistico, en cuanto a la normalizacion de los
datos (Martin-Andrés et al., 2009).

En la tabla 6.4 muestra que en la variable independiente de la estatura se
encontraron diferencia significativa en el tipo se sexo de (p=0.0230).
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Tabla 6.4. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente de |a estatura.

Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Vaor

Grupo de leche
Control 52 1,6% 0,80 0,37 0,5451
Suplementario 54 1,6 % 0,73
Sexo
Masculino 49 1,76 % 0,62 5,34 0,0230*
Femenino 57 1,46 % 0,85
Zona demogréfica
Urbana 41 1,21 % 1,84 0,53 0,4672
Rural 65 0,86 % 0,57
* P<0,05

En latabla 6.5 muestra que en la variable independiente de la masa corporal no
se encontraron en ninguin parametro diferencias significativas.

Tabla 6.5. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente de |la masa corporal.

Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 35% 3,69 1,07 0,3039
Suplementario 54 2,8% 3,75
Sexo
Masculino 49 2,80 % 3,34 1,22 0,2724
Femenino 57 3,46 % 4,03

Zona demogréfica
Urbana 41 2,43 % 2,92 1,21 0,2750
Rural 65 3,62 % 4,11

En la tabla 6.6 muestra que en la variable independiente del IMC no se
encontraron en ningun parametro diferencias significativas.
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Tabla 6.6. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las

variables independientes con respecto a la variable dependiente del IMC.

Variable Entrada N Media Desv. Tip.  F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 0,2% 3,38 0,69 0,4076
Suplementario 54 -0,4 % 3,55
Sexo
Masculino 49 -0,71% 3,27 3,56 0,0621
Femenino 57 0,49 % 3,55
Zona demogréfica
Urbana 41 -0,003 % 2,82 0,80 0,3743
Rural 65 -0,10 % 3,83

En latabla 6.7 muestra que en la variable independiente del perimetro abdominal

no se encontraron en ninguin parametro diferencias significativas.

Tabla 6.7. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente del perimetro

abdominal.

Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Valor
Grupo de leche
Control 52 0,6 % 451 0,20 0,6541
Suplementario 54 0,0% 5,42
Sexo
Masculino 49 0,64 % 4.40 0,51 0,4751
Femenino 57 -0,05 % 5,45
Zona demogréfica
Urbana 41 -0,71 % 5,42 0,00 0,9496
Rural 65 0,89 % 4,62

En la tabla 6.8 muestra que en la variable independiente del porcentaje de masa
grasa se encontraron diferencias significativas en el tipo se sexo de (p=0,0099).
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Tabla 6.8. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente del porcentgje de masa
grasa.

Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 -5,8% 7,41 1,20 0,2753
Suplementario 54 -4,5% 6,68
Sexo
Masculino 49 -6,81 % 7,31 6,93 0,0099*
Femenino 57 -3,77 % 6,54
Zona demogréfica
Urbana 41 -3,67 % 5,78 1,54 0,2182
Rural 65 -6,12 % 7,62

* P<0.05
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6.2. TEST FISICOSDE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO.

L os tests fisicos aplicados mediante la bateria EUROFIT han permitido valorar
de una forma ecol0gica, facilmente aplicable y repetible el estado de condicion fisica de
los escolares participantes (Keane et al., 2010). Siguiendo la nueva orientacion de la
actividad fisica, entienddse como una vison de saud y con orientacion a la
consecuencia de mejoras y hienestar fisico, se han aplicado las pruebas de |a Bateria
EUROFIT que son tapping con los brazos, dinamometria manual, flexion profunda de
tronco, velocidad de reaccion (recogida de vara o de baston de Galton), eslalon con bote
de balon, equilibrio del flamenco y Course Navette.

Al igua que en las variables antropométricas se ha redizado un andisis
comparativo de los datos morfologicos, se ha realizado una comparativa por tipo de
grupos de leche, por sexo y por zonas demogréfica, se han comprobado pruebas de la
Bateria EUROFIT.

6.2.1. Resultados generales de los test fisicos por grupos de ingesta de leche.

En este apartado se presentan aquellas variables de las mediciones fisicas y
parametros deducidos a partir de las mismas que permiten establecer |as caracteristicas
de laactividad fisica de la poblacién de estudio.

En la siguiente tabla, se recogen los datos descriptivos correspondientes a la
tendencia central y dispersién que nos permiten la caracterizacion morfologica de los
alumnos para cada uno de los test fisicos de tapping con los brazos, dinamometria
manual, flexibilidad, velocidad de reaccion, eslalon, equilibrio y Course Navette en
cuanto a grupos de leche.
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Tabla 6.9. Resultados de las pruebas de condiciéon fisica a los sujetos
participantes de cada grupo del estudio (grupo control y grupo suplementario).

Pretest Postest Incremento (%)

(0 mes) (5 meses)
Grupo control, n = 52
Tapping con los brazos 14,91 £ 2,30 13,94+ 1,79 -5,86 + 7,80
Dinamometria manual 22,75+ 7,75 24,41 + 8,92 6,94 + 10,22
Flexibilidad 24,34 + 5,28 26,17 + 6,33 7,74+ 1284
Velocidad de reaccion 26,76 = 11,05 17,65 + 8,63 -31,89 + 31,79
Eslalon 12,30+ 2,81 10,82 + 2.06 -10,52+ 12,32
Equilibrio 15,5+ 8,26 11+8,01 -25,32 £ 46,05
Course Navette 559+ 2,85 6,13 + 2,67 18,67 £ 37,14
Grupo suplementario, n = 54
Tapping con los brazos 14,74 +£ 2,48 13,65 £ 2,02 -6,84 + 7,55
Dinamometria manual 21,27 + 8,57 23,03+ 8,90 6,68 + 8,33
Flexibilidad 25,27 + 6,16 27,14+ 7,12 7,71+ 13,17
Velocidad de reaccion 26,79 = 11,30 17,75+ 9,24 -32,29 £ 22,64
Edlalon 11,52+ 2,78 10,79 + 2,29 -5,45+ 9,34
Equilibrio 17,14 + 8,02 11,61+7,84 -29,09 £ 44,85
Course Navette 6,00 + 2,45 6,66 + 2,08 20,62 + 38,31

6.2.1.1. Analisisdescriptivo delostest fisicos por grupos deingesta de leche.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos de las
relaciones estadisticas descriptivas de las pruebas de tapping con los brazos,
dinamometria manual, flexibilidad, velocidad de reaccion, eslalon, equilibrio y Course
Navette por diferencias de los grupos de leche e incluyendo los valores de la mediay la
desviacion tipica.

En los resultados de los valores medios finales (Postest) con respecto a los
valores medios iniciales (Pretest) de la prueba de tapping con los brazos por grupos de
leche han obtenido un descenso en el grupo control desde los valores medios iniciales
de 14,91 £ 2,30 hasta los valores medios finales de 13,94 + 1,79 y en € grupo
suplementario también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de
14,74 + 2,48 hastalos valores medios finales de 13,65 + 2,02 (Gréfico 6.31).
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Con respecto a Gréfico 6.32 podemos ver que los valores medios finales
(Postest) de la prueba de dinamometria manual por grupos de leche con respecto a los
valores medios iniciales (Pretest) han obtenido ascensos en e grupo control desde los
valores medios iniciales de 22,75 + 7,75 hasta los valores medios finales de 24,41 +
8,92 y mientras en el grupo suplementario también se obtuvo ascensos desde los valores
medios iniciales de 21,27 + 8,57 hastalos valores medios finales de 23,03 £ 8,90.

En la prueba de flexibilidad por grupos de leche, los valores medios finales
(Postest) con respecto a los valores medios iniciales (Pretest) han obtenido ascensos en
el grupo control desde los valores medios iniciales de 24,34 + 5,28 hasta los valores
medios finales de 26,17 = 6,33 y en e grupo suplementario también se obtuvo ascensos
desde los valores medios iniciales de 25,27 + 6,16 hasta los valores medios finales de
27,14 £ 7,12 (Gréfico 6.33).

Los datos de los valores medios finales (Postest) con respecto a los valores
medios iniciales (Pretest) de la prueba de velocidad de reaccion por grupos de leche han
obtenido un descenso en el grupo control desde los valores medios iniciales de 26,76 +
11,05 hasta los valores medios finales de 17,65 + 8,63 y en € grupo suplementario
también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 26,79 + 11,30
hasta los valores medios finales de 17,75 + 9,24 (Gréfico 6.34).

En los resultados de los valores medios finales (Postest) de la prueba de eslalon
por grupos de leche con respecto a los valores medios iniciales (Pretest) han obtenido
un descenso en el grupo control desde los valores medios iniciales de 12,30 + 2,81 hasta
los valores medios finales de 10,82 £ 2,06 y mientras que en el grupo suplementario
también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 11,52 + 2,78 hasta
los valores medios finales de 10,79 + 2,29 (Gréfico 6.35).

En lo que se refiere a resultados de los valores medios finales (Postest) con
respecto alos valores medios iniciales (Pretest) de la prueba de equilibrio por grupos de
leche han obtenido un descenso en el grupo control desde los valores medios iniciales
de 15,5 + 8,26 hasta los valores medios finalesde 11 + 8,01 y en el grupo suplementario
también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 17,14 + 8,02 hasta
los valores medios finales de 11,61 + 7,84 (Gréfico 3.36).
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Y en lo que se refiere a la prueba de Course Navette por grupos de leche, los
valores medios finales (Postest) con respecto alos valores medios iniciales (Pretest) han
obtenido ascensos en € grupo control desde los valores medios iniciales de 5,59 * 2,85
hasta |os valores medios finales de 6,13 + 2,67 y en € grupo suplementario también se
obtuvo ascensos desde los valores medios iniciales de 6,00 = 2,45 hasta los valores
medios finales de 6,66 + 2,08 (Grafico 6.37).

Grafico 6.31. Presentacion de las variables de la prueba de tapping con los
brazos por grupos de leche.
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Grafico 6.32. Presentacion de las variables de la prueba de dinamometria

manual por grupos de leche.
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Gréfico 6.33. Presentacion de las variables de la prueba de flexibilidad por

grupos de leche.
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Grafico 6.34. Presentacion de las variables de la prueba de velocidad de

reaccion por grupos de leche.
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Grafico 6.35. Presentacion de las variables de la prueba de eslalon por grupos de
leche.
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Grafico 6.36. Presentacion de | as variables de la prueba de equilibrio por grupos
de leche.
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Gréfico 6.37. Presentacion de las variables de la prueba de Course Navette por
grupos de leche.
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6.2.1.2. Incremento (%) delostest fisicos por grupos de leche.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos del
incremento (%) de las pruebas de tapping con los brazos, dinamometria manual,
flexibilidad, velocidad de reaccion, eslalon, equilibrio y Course Navette por diferencias
de los grupos de leche.

En incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (Pretest) hasta los
valores medios finales (Postest) de la prueba de tapping con los brazos por grupos de
leche han obtenido descensos del -5,86 % en & grupo control y del -6,84 % en el grupo
suplementario (Gréfico 6.38).

En los resultados del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de |a prueba de dinamometria manual
por grupos de leche han obtenido ascensos del 6,94 % en el grupo control y del 6,68 %
en el grupo suplementario (Gréfico 6.39).

En la prueba de flexibilidad por grupos de leche, los resultados del incremento
(%) que hay desde los valores medios iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales
(Postest) han obtenido ascensos del 7,74 % en € grupo control y del 7,71 % en €l grupo
suplementario (Gréfico 6.40).

Los datos obtenidos del incremento (%) que hay desde los valores medios
iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de velocidad de
reaccion por grupos de leche han obtenido un descenso del -31,89 % en el grupo control
y del -32,29 % en el grupo suplementario (Gréfico 6.41).

En la prueba de eslalon por grupos de leche, € incremento (%) que hay desde
los valores medios iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) han
obtenido un descenso del -10,52 % en e grupo control y del -5,45 % en e grupo
suplementario (Gréfico 6.42).
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En los resultados del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(Pretest) de la prueba de equilibrio por grupos de leche hasta los valores medios finales
(Postest) han obtenido un descenso en € grupo control del -25,32 % y del -29,09 % en
el grupo suplementario (Grafico 6.43).

Finalmente los datos obtenidos del incremento (%) que hay desde los valores
medios iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de
Course Navette por grupos de leche han obtenido ascensos del 18,67 % en el grupo
control y del 20,62 % en el grupo suplementario (Grafico 6.44).

Grafico 6.38. Incremento (%) — tapping con los brazos — grupos de leche.
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Grafico 6.39. Incremento (%) — dinamometria manual — grupos de leche.
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Grafico 6.40. Incremento (%) — flexibilidad — grupos de leche.
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Grafico 6.41. Incremento (%) — velocidad de reaccion — grupos de leche.

I ncremento %

A P-=ccccscas-a

-G() -

-70

B Grupo control
B Grupo suplementario

Velocidad de reaccion

Grafico 6.42. Incremento (%) — eslalon — grupos de leche.
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Grafico 6.43. Incremento (%) — equilibrio — grupos de leche.
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Grafico 6.44. Incremento (%) — Course Navette — grupos de leche.
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6.2.2. Resultados generales de los test fisicos por sexo.

En este apartado se presentan aquellas variables de las mediciones fisicas y
parametros deducidos a partir de las mismas que permiten establecer |as caracteristicas
de laactividad fisica de la poblacién de estudio.

En la siguiente tabla, se recogen los datos que nos permiten la caracterizacion
morfol 6gica de los alumnos para cada uno de los test fisicos de tapping con los brazos,
dinamometria manual, flexibilidad, velocidad de reaccion, edalon, equilibrio y Course
Navette en cuanto al sexo.

Tabla 6.10. Resultados de las pruebas de condicidon fisica a los sujetos

participantes de cada grupo del estudio (sexo masculino y sexo femenino).

Pretest Postest Incremento (%)

(0 mes) (5 meses)
Sexo masculino, n = 49
Tapping con los brazos 14,89 + 2,55 13,85+ 2,12 -6,44 £ 7,08
Dinamometria manual 25,11 + 9,36 26,89 + 10,13 7,22+7,79
Flexibilidad 25,69 + 6,64 27,89 + 8,07 8,48+ 12,74
Velocidad de reaccion 24,59 + 10,00 15,08 + 7,51 -36,26 + 24,97
Eslalon 10,66 + 1,95 10,02 + 1,83 -5,45 + 9,57
Equilibrio 16,48 + 7,39 11+ 7,05 -31,58 + 35,05
Course Navette 7,27 £ 2,82 7,84+ 2,33 17,09 + 34,00
Sexo femenino, n= 57
Tapping con los brazos 14,77 + 2,25 13,73+ 1,72 -6,29 + 8,17
Dinamometria manual 19,74 + 6,02 20,97 + 6,63 6,46 + 10,42
Flexibilidad 24,07 £ 4,76 25,61 + 5,16 7,08 £ 13,20
Velocidad de reaccion 28,66 + 11,77 19,96 + 9,44 -28,51 + 29,03
Eslalon 12,98 + 3,00 11,48 + 2,22 -10,07 + 12,02
Equilibrio 16,21 + 8,80 11,57 + 8,60 -23,51+52,51
Course Navette 454 + 1,67 516+ 1,65 21,88 + 40,57
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6.2.2.1. Anadlisisdescriptivo delostest fisicos por sexo.

A continuacion, de forma gréfica, detallaremos los resultados obtenidos de las
relaciones estadisticas descriptivas de las pruebas de tapping con los brazos,
dinamometria manual, flexibilidad, velocidad de reaccion, edalon, equilibrio y Course
Navette por diferencias del sexo e incluyendo los valores de la media y la desviacion
tipica.

En los resultados de los valores medios finales (Postest) con respecto a los
valores medios iniciales (Pretest) de la prueba de tapping con los brazos por sexo han
obtenido un descenso en lo hombres desde |os valores medios iniciales de 14,89 + 2,55
hasta los valores medios finales de 13,85 + 2,12 y en e sexo femenino también se
obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 14,77 + 2,25 hasta los valores
medios finales de 13,73 £ 1,72 (Gréfico 3.45).

En la prueba de dinamometria manual por sexo, los valores medios finales
(Postest) con respecto a los valores medios iniciales (Prestest) han obtenido ascensos en
los hombres desde |os valores medios iniciales de 25,11 + 9,36 hasta los valores medios
finales de 26,89 + 10,13 y las mujeres también se obtuvo ascensos desde los valores
medios iniciadles de 19,74 + 6,02 hasta los valores medios finales de 20,97 + 6,63
(Gréfico 6.46).

En los valores medios finales (Postest) de la prueba de flexibilidad por sexo con
respecto a los valores medios iniciales (Pretest) han obtenido ascensos en los hombres
desde los valores medios iniciales de 25,69 + 6,64 hasta los valores medios finales de
27,89 £ 8,07 y mientras en el sexo femenino también se obtuvo ascensos desde los
valores medios iniciales de 24,07 + 4,76 hasta los valores medios finales de 25,61 +
5,16 (Gréfico 6,47).

L os resultados de los valores medios finales (Postest) de la prueba de velocidad
de reaccion por sexo con respecto a los valores medios iniciales (Pretest) han obtenido
un descenso en el sexo masculino desde los valores medios iniciales de 24,59 + 10,00
hasta |os valores medios finales de 15,08 = 7,51 y mientras que en las chicas también se
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obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 28,66 + 11,77 hasta los
valores medios finales de 19,96 + 9,44 (Gréfico 6.48).

En lo que se refiere a los resultados los valores medios finales (Postest) con
respecto a los valores medios iniciales (Pretest) de la prueba de eslalon por sexo han
obtenido un descenso en los chicos desde los valores medios iniciales de 10,66 + 1,95
hasta los valores medios finales de 10,02 + 1,83 y en las mujeres también se obtuvo un
descenso desde los valores medios iniciales del 12,98 + 3,00 hasta los valores medios
finalesde 11,48 + 2,22 (Grafico 6.49).

En la prueba de equilibrio por sexo, los valores medios finales (Postest) con
respecto alos valores medios iniciales (Pretest) han obtenido un descenso en los chicos
desde los valores medios iniciales de 16,48 + 7,39 hasta los valores medios finales de 11
+ 7,05 mientras que las chicas también se obtuvo un descenso desde |os valores medios
iniciales de 16,21 + 8,80 hasta los valores medios finales de 11,57 + 8,60 (Gréfico
6.50).

Y finalmente hablamos ahora que en los valores medios finales (Postest) de la
prueba de Course Navette por sexo con respecto a los valores medios iniciales (Pretest)
han obtenido ascensos en los hombres desde |os valores medios iniciales de 7,27 + 2,82
hasta |os valores medios finales de 7,84 + 2,33 y mientras las chicas también se obtuvo
ascensos desde los valores medios iniciales de 4,54 + 1,67 hasta los valores medios
finalesde 5,16 + 1,65 (Gréfico 6,51).
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Grafico 6.45. Presentacion de las variables de la prueba de tapping con los

brazos por sexo.
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Gréfico 6.46. Presentacion de las variables de la prueba de dinamometria

manual por sexo.
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Grafico 6.47. Presentacion de las variables de la prueba de flexibilidad por sexo.
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Gréfico 6.48. Presentacion de las variables de la prueba de velocidad de

reaccion por sexo.
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Grafico 6.49. Presentacion de las variables de la prueba de eslalon por sexo.
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Gréfico 6.50. Presentacion de las variables de la prueba de equilibrio por sexo.
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Grafico 6.51. Presentacion de las variables de la prueba de Course Navette por

SEXO0.
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6.2.2.2. Incremento (%) delos test fisicos por sexo.

A continuacién de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos del

incremento (%) de las pruebas de tapping con los brazos, dinamometria manual,
flexibilidad, velocidad de reaccion, eslaon, equilibrio y Course Navette por diferencias

del sexo.

Ahora hablamos que e incremento (%) que hay desde los valores medios
iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de tapping con
los brazos por sexo han obtenido un descenso del -6,44 % en los hombresy del  -6,29

% en las mujeres (Gréfico 6.52).

En e caso del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de dinamometria manual
por sexo han obtenido ascensos del 7,22 % en los hombres 'y del 6,46 % en las mujeres

(Gréfico 6.53).
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En los resultados del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de flexibilidad por sexo
han obtenido ascensos en los hombres del 8,48 % y del 7,08 % en las mujeres (Gréfico
6.54).

En los datos del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de velocidad de reaccion
por sexo han obtenido un descenso del -36,26 % en los hombres 'y del -28,51 % en las
mujeres (Grafico 6.55).

En lo que se refiere del incremento (%) que hay desde los valores medios
iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de eslalon por
sexo han obtenido un descenso en los hombres del -5,45 % y del -10,07 % en las
mujeres (Grafico 6.56).

En los resultados del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de equilibrio por sexo
han obtenido un descenso del -31,58 % en los hombres y del -23,51 % en las mujeres
(Gréfico 6.57).

Finalmente en la prueba de Course Navette por sexo, €l incremento (%) que hay
desde los valores medios iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales (Postest)
han obtenido ascensos en los hombres del 17,09 % y en las mujeres del 21,88 %
(Gréfico 5.58).
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Grafico 6.52. Incremento (%) — tapping con |os brazos — sexo.
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Grafico 6.53. Incremento (%) — dinamometria manual — sexo.
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Grafico 6.54. Incremento (%) — flexibilidad — sexo.
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Grafico 6.55. Incremento (%) — velocidad de reaccion — sexo.
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Grafico 6.56. Incremento (%) — eslalon — sexo.
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Grafico 6.58. Incremento — Course Navette — sexo.
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6.2.3. Resultados generales de los test fisicos por zonas demogr aficas.

En este apartado se presentan aquellas variables de las mediciones fisicas y
parametros deducidos a partir de las mismas que permiten establecer las caracteristicas
de la actividad fisica de la poblacion de estudio, ya que se pueden considerar zonas
demograficas significativamente diferentes en cuanto a densidad de poblacién, zonas
verdes, recursos para actividad fisicay en cierta maneraincluso estilo de vida (Tinazci y
Emiroglu, 2009).

En la siguiente tabla, se recogen los datos que nos permiten la caracterizacion
morfol6gica de los alumnos para cada uno de los test fisicos de tapping con los brazos,
dinamometria manual, flexibilidad, velocidad de reaccion, edalon, equilibrio y Course
Navette en cuanto a zonas demogréficas.

Tabla 6.11. Resultados de las pruebas de condiciéon fisica a los sujetos
participantes de cada grupo del estudio (zona urbanay zonarural).

Pretest Postest Incremento (%)

(0 mes) (5 meses)
Zona urbana, n = 41
Tapping con los brazos 12,86 £ 1,28 12,36+ 1,14 -3,50 + 7,08
Dinamometria manual 27,34+ 7,40 29,68 + 8,09 8,94 + 9,87
Flexibilidad 27,73+ 6,50 29,82 + 8,28 6,75+ 10,34
Velocidad de reaccion 22,29+ 7,29 14,75+ 7,13 -31,43+ 32,78
Eslalon 11,75+ 3,00 11,02 + 2,47 -5,16 £ 9,59
Equilibrio 14,17 + 6,82 8,68 + 6,70 -37,96 + 42,89
Course Navette 7,14 £ 2,66 6,97 £ 2,85 -2,09 £ 14,67
Zonarural, n= 65
Tapping con los brazos 16,06 + 2,06 14,69+ 1,74 -8,16 £ 7,50
Dinamometria manual 19 + 6,90 19,94 + 7,19 5,46 + 8,67
Flexibilidad 22,98 + 4,33 24,67 + 4,58 8,34+ 14,39
Velocidad de reaccion 29,61+ 12,20 19,56 + 9,45 -32,51 + 23,63
Eslalon 12,01 + 2,69 10,67 + 1,97 -9,68 + 11,76
Equilibrio 17,70 + 8,64 12,96 + 8,18 -20,48 + 45,74
Course Navette 4,96 + 2,27 6,04 + 2,005 33,40 £ 41,07
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6.2.3.1. Analisisdescriptivo delos test fisicos por zonas demogr aficas.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos de las
relaciones estadisticas descriptivas de las pruebas de tapping con los brazos,
dinamometria manual, flexibilidad, velocidad de reaccion, edalon, equilibrio y Course
Navette por diferencias de las zonas demogréficas e incluyendo los valores de la media
y ladesviacion tipica.

En los valores medios finales (Postest) con respecto a los valores medios
iniciales (Pretest) de la prueba de tapping con los brazos por zonas demogréaficas han
obtenido un descenso en la zona urbana desde |os valores medios iniciales de 12,86 +
1,28 hasta los valores medios finales de 12,36 + 1,14 y en la zona rural también se
obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 16,06 + 2,06 hasta los valores
medios finales de 14,69 + 1,76 (Gréfico 6.59).

En los resultados de los valores medios finales (Postest) con respecto a los
valores medios iniciades (Pretest) de la prueba de dinamometria manual por zonas
demograficas han obtenido ascensos en la zona urbana desde los valores medios
iniciales de 27,34 = 7,40 hasta los valores medios finales de 29,68 + 8,09 y en la zona
rural también se obtuvo ascensos desde los valores medios iniciales de 19 £ 6,90 hasta
los valores medios finales de 19,94 + 7,19 (Gréfico 6.60).

En la prueba de flexibilidad por zonas demogréficas, |os valores medios finales
(Postest) con respecto a los valores medios iniciales (Pretest) han obtenido ascensos en
la zona urbana desde los valores medios iniciales de 27,73 + 6,50 hasta los valores
medios finales de 29,82 + 8,28, mientras que en la zona rural también se obtuvo
ascensos desde los valores medios iniciales de 22,98 + 4,33 hasta los valores medios
finales de 24,67 + 4,58 (Grafico 6.61).

En los resultados de los valores medios finales (Postest) con respecto a los
valores medios iniciales (Pretest) de la prueba de velocidad de reaccion por zonas
demograficas han obtenido un descenso en la zona urbana desde los valores medios
iniciales de 22,29 * 7,29 hasta los valores medios finales de 14,75 + 7,13 y en la zona
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rural también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 29,61 + 12,20
hasta los valores medios finales de 19,56 + 9,45 (Gréfico 6,62).

Se obtuvieron en los valores medios finales (Postest) con respecto a los valores
medios iniciales (Pretest) de prueba de eslalon por zonas demogréficas un descenso en
la zona urbana desde los valores medios iniciales de 11,75 + 3,00 hasta los valores
medios finales de 11,02 + 2,47 y mientras que en la zona rural también se obtuvo un
descenso desde los valores medios iniciales de 12,01 + 2,69 hasta los valores medios
finalesde 10,67 + 1,97 (Gréfico 6.63).

Los datos de los valores medios finales (Postest) con respecto a los valores
medios iniciales (Pretest) de la prueba de equilibrio por zonas demogréficas han
obtenido un descenso en la zona urbana desde los valores medios iniciales de 14,17 +
6,82 hasta los valores medios finales de 8,68 + 6,70 y en la zona rural también se obtuvo
un descenso desde los valores medio iniciales de 17,70 + 8,64 hasta los valores medios
finales de 12,96 + 8,18 (Grafico 6.64).

Finalmente los resultados de los valores medios finales (Postest) con respecto a
los valores medios iniciades (Pretest) de la prueba de Course Navette por zonas
demograficas han obtenido un descenso en la zona urbana desde los valores medios
iniciales de 7,14 + 2,66 hasta los valores medios finales de 6,97 + 2,85, mientras que en
la zona rural se han obtenido ascensos desde |os valores medios iniciales de 4,96 + 2,27
hasta los valores medios finales de 6,04 + 2,005 (Gréfico 6.65).
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Grafico 6.59. Presentacion de las variables de la prueba de tapping con los

brazos por zonas demograficas.
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Gréfico 6.60. Presentacion de las variables de la prueba de dinamometria

manual por zonas demogréficas.
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Grafico 6.61. Presentacion de las variables de la prueba de flexibilidad por

zonas demograficas.
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Gréfico 6.62. Presentacion de las variables de la prueba de velocidad de

reaccion por zonas demogréficas.
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Grafico 6.63. Presentacion de las variables de la prueba de eslaon por zonas

demograficas.
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Gréfico 6.64. Presentacion de las variables de la prueba de equilibrio por zonas
demogréficas.
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Grafico 6.65. Presentacion de las variables de la prueba de Course Navette por
zonas demograficas.
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6.2.3.2. Incremento (%) delos test fisicos por zonas demogr aficas.

A continuacién de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos del
incremento (%) de las pruebas de tapping con los brazos, dinamometria manual,
flexibilidad, velocidad de reaccion, eslaon, equilibrio y Course Navette por diferencias
de las zonas demogréficas.

En la prueba de tapping con los brazos por zonas demogréficas, € incremento
(%) que hay desde los valores medios iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales
(Postest) han obtenido un descenso del -3,50 % en la zona urbana'y del -8,16 % en la
zonarural (Gréfico 6.66).

En los resultados del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de dinamometria manual
por zonas demogréficas han obtenido ascensos en la zona urbana del 8,94 %y del 5,46
% en lazonarural (Gréfico 6.67).
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Con respecto a los resultados del incremento (%) que hay desde los valores
medios iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de
flexibilidad por zonas demogréficas han obtenido ascensos del 6,75 % en la zona urbana
y del 8,34 % en lazonarural (Gréfico 6.68).

En la prueba de velocidad de reaccion por zonas demogréaficas, € incremento
(%) que hay desde los valores medios iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales
(Postest) han obtenido un descenso del -31,43 % en la zona urbanay del -32,51 % en la
zonarura (Gréafico 6.69).

En los resultados del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales
(Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de eslalon por zonas
demograficas han obtenido un descenso en la zona urbana del -5,16 %y del -9,68 % en
lazonarural (Grafico 6.70).

Por lo que se refiere a los resultados del incremento (%) que hay desde los
valores medios iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba
de equilibrio por zonas demograficas han obtenido un descenso del -37,96 % en la zona
urbanay en lazonarural con un -20,48 % (Gréafico 6.71).

Finalmente los resultados del incremento (%) que hay desde los valores medios
iniciales (Pretest) hasta los valores medios finales (Postest) de la prueba de Course
Navette por zonas demogréficas han obtenido un descenso en la zona urbana del -2,09
%y en lazonarural han obtenido ascensos del 33.40 % (Grafico 6.72).
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Grafico 6.66. Incremento (%) — tapping con |os brazos — zonas demograficas.
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Grafico 6.67. Incremento (%) — dinamometria manual — zonas demogréficas.
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Grafico 6.68. Incremento (%) — flexibilidad — zonas demogréficas.
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Grafico 6.69. Incremento (%) — velocidad de reaccion — zonas demogréficas.
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Grafico 6.70. Incremento (%) — eslalon — zonas demograficas.
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Grafico 6.71. Incremento (%) — equilibrio — zonas demogréficas.
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Grafico 6.72. Incremento (%) — Course Navette — zonas demogréficas.
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6.2.4. Andlisis de la varianza de los test fisicos de la paoblaciéon objeto de
estudio.

Para establecer las posibles diferencias existentes entre los test fisicos, se han
comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA de tres vias, con variables
independientes el grupos de leche, sexo y la zona demografica para poder realizar €l
estudio del andlisis de la varianza multiple, los datos se han normalizado expresandose
en porcentgje de incremento con respecto a vaor basa inicial, cumpliendo los
supuestos previos que exige este andlisis estadistico (Martin-Andrés et a., 2009).

En la tabla 6.12 muestra que en la variable independiente de la prueba tapping
con los brazos no se encontraron en ningun parametro diferencias significativas.

Tabla 6.12. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente de |a prueba de tapping
con |os brazos.

Variable Entrada N Media Desv. Tip.  F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 -5,86 % 7,80 0,45 0,5060
Suplementario 54 -6,84 % 7,55
Sexo
Masculino 49 -6,44 % 7,08 0,04 0,8392
Femenino 57 -6,29 % 8,17
Zona demogr éfica
Urbana 41 -3,50 % 7,08 1,76 0,1877
Rural 65 -8,16 % 7,50

En la tabla 6.13 muestra que en la variable independiente de la prueba de
dinamometria manual no se encontraron en ningun parametro diferencias significativas.
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Tabla 6.13. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente de la prueba de

dinamometria manual .

Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 6,94 % 10,22 0,06 0,8118
Suplementario 54 6,68 % 8,33
Sexo
Masculino 49 7,22 % 7,79 0,52 0,4719
Femenino 57 6,46 % 10,42
Zona demogréfica
Urbana 41 8,94 % 9,87 1,63 0,2051
Rural 65 5,46 % 8,67

En la tabla 6.14 muestra que en la variable independiente de la prueba de
flexibilidad se encontraron diferencias significativas en la zonas demogréficas de

(p=0,0240).

Tabla 6.14. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente de la prueba de

flexibilidad.
Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 7,74 % 12,84 0,14 0,7043
Suplementario 54 7,71 % 13,17
Sexo
Masculino 49 8,48 % 12,74 0,03 0,8555
Femenino 57 7,08 % 13,20
Zona demogréfica
Urbana 41 6,75 % 10,34 5,26 0,0240*
Rural 65 8,34 % 14,39
* P<0.05
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En la tabla 6.15 muestra que en la variable independiente de la prueba de
velocidad de reaccidn no se encontraron en ningun parametro diferencias significativas.

Tabla 6.15. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente de la prueba de
velocidad de reaccion.

Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 -31,89 % 31,79 0,00 0,9972
Suplementario 54 -32,29 % 22,64
Sexo
Masculino 49 -36,26 % 24,97 1,85 0,1773
Femenino 57 -28,51 % 29,03
Zona demogréfica
Urbana 41 -31,43 % 32,78 0,45 0,5034
Rural 65 -32,51 % 23,63

En latabla 6.16 muestra que en la variable independiente de la prueba de eslalon
se encontraron diferencias significativas en las variabl e tipo de sexo de (p=0,0355).

Tabla 6.16. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto ala variable dependiente de la prueba de eslalon.

Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 -10,52 % 12,32 5,55 0,0506
Suplementario 54 -5,45 % 9,34
Sexo
Masculino 49 -5,45 % 9,57 4,55 0,0355*
Femenino 57 -10,07 % 12,02
Zona demogréfica
Urbana 41 -5,16 % 9,59 0,26 0,6084
Rural 65 -9,68 % 11,76

* P<0.05
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En la tabla 6.17 muestra que en la variable independiente de la prueba de

equilibrio no se encontraron en ningun parametro diferencias significativas.

Tabla 6.17. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente de la prueba de

equilibrio.

Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 -25,32 % 46,05 0,39 0,5331
Suplementario 54 -29,09 % 44,85
Sexo
Masculino 49 -31,58 % 35,05 0,97 0,3280
Femenino 57 -23,51 % 52,51
Zona demogréfica
Urbana 41 -37,96 % 42,89 1,42 0,2359
Rural 65 -20,48 % 45,74

En latabla 6.18 muestra que en la variable independiente de la prueba de Course

Navette no se encontraron en ningun parametro diferencias significativas.

Tabla 6.18. Resultados del andlisis de la varianza multiple (MANOVA) de las
variables independientes con respecto a la variable dependiente de la prueba de Course

Navette.

Variable Entrada N Media Desv. Tip. F-Ratio P-Vaor
Grupo de leche
Control 52 18,67 % 37,14 0,09 0,7693
Suplementario 54 20,62 % 38,31
Sexo
Masculino 49 17,09 % 34,00 0,06 0,8072
Femenino 57 21,88 % 40,57
Zonademogréfica
Urbana 41 -2,09 % 14,67 1,74 0,1900
Rural 65 33,40 % 41,07
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6.3. PARAMETROS BIOQUIMICOS DE LA POBLACION OBJETO DE
ESTUDIO.

6.3.1. Resultados generales de los parametros bioquimicos por grupos de
leche.

En este apartado se presentan aguellas variables de los parametros bioquimicos
deducidos a partir de las mismas que permiten establecer las caracteristicas de los
niveles de los pardmetros nutricionales de la poblacion de estudio.

En la siguiente tabla, se recogen los datos que nos permiten la caracterizacion
morfol 6gica de los alumnos para cada uno de los niveles de los pardmetros biogquimicos
del colesterol (mg/dL), HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), triglicéridos (mg/dL), proteinas
totales (g/dL), albumina (g/dL), transferrina (mg/dL), ferritina (ng/dL), calcio (mg/dL),
25-OH vitamina D (ng/dL), glucosa (mg/dL), insulina (mcU/mL) , adiponectina (ng/dL)
y DHA (mg/dL) en cuanto a grupos de leche.
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Tabla 6.19. Parametros bioquimicos en € 0 mes y después de 5 meses de

consumo de leche (grupo control y grupo suplementario).

Parémetros bioquimicos Muestral (M1) Muestra2 (M2)
(0O mes) (5 meses)

Grupo control, n = 52
Colesterol (mg/dL) 176,5+ 24,7 170,4 + 24,1*
HDL (mg/dL) 62,94 + 13,98 59,31+ 11,27*
LDL(mg/dL) 99,96 + 21,60 96,85 + 20,70
Triglicéridos (mg/dL) 68,22 + 26,54 71,59 + 28,84
Proteinas totales (g/dL) 7,49+ 0,41 7,35+ 0,25*
Albumina (g/dL) 4,61 + 0,22 4,59 + 0,25
Transferrina (mg/dL) 2855+ 27,2 279,7 + 25,4*
Ferritina (ng/dL) 32,92 + 15,69 34,13 £ 15,67
Calcio (mg/dL) 9,64 £ 0,33 9,68 + 0,33
25-0H Vitamina D(ng/mL) 27,48 £ 5,43 32,12 + 7,46*
Glucosa (mg/dL) 91,04+ 7,54 88,72+ 8,19
Insulina (mcU/mL) 12,55+ 6,10 12,61+ 7,38
Adiponectina (ng/mL) 15519 + 3955 14275 + 4336*
DHA (mg/dL) 2,02 £ 0,08 2,05+ 0,08
Grupo suplementario, n = 54
Colesterol (mg/dL) 171,7+ 27,6 166,5 + 25,0
HDL (mg/dL) 63,47 + 14,70 60,79 + 12,80
LDL (mg/dL) 95,53 + 23,07 92,19 + 20,92
Triglicéridos (mg/dL) 64,47 + 34,56 67,98 + 30,47
Proteinas totales (g/dL) 7,31+ 0,32 7,24 + 0,35
Albumina (g/dL) 4,55+ 0,33 4,54 + 0,23
Transferrina (mg/dL) 276,8 + 29,6 276,9+ 26,9
Ferritina (ng/dL) 30,73 + 15,27 29,90 + 15,49
Calcio (mg/dL) 9,60 + 0,34 9,72 + 0,36*
25-0H Vitamina D(ng/mL) 27,59 + 6,05 37,33+ 7,94*
Glucosa (mg/DlI) 87,96 £ 6,35 85,32 + 7,39*
Insulina(mcU/mL) 11,74+ 7,16 11,74 + 6,39
Adiponectina (ng/mL) 16104 + 5080 14553 + 4942
DHA (mg/dL) 1,95+ 0,08 2,11 + 0,09

* P<0.05

Analisis descriptivo de los par ametr os bioquimicos por grupos de leche.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos de las
relaciones estadisticas descriptivas de los parametros bioquimicos del colesterol, HDL,
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LDL, triglicéridos, proteinas totales, albumina, transferrina, ferritina, calcio, 25-OH
vitamina D, glucosa, insulina, adiponectina y DHA por diferencias de los grupos de
leche e incluyendo los valores de lamediay |a desviacion tipica.

Colesteral.

En los parametros del colesterol por grupos de leche, 1os valores medios finales
(M2) con respecto a los valores medios iniciales (M1) han obtenido un descenso en €l
grupo control desde los valores medios iniciales de 176,5 + 24,7 mg/dL hasta los
valores medios finales de 170,4 £ 24,1 mg/dL y mientras que en el grupo suplementario
también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciades de 171,7 = 27,6
mg/dL hastalos valores medios finales de 166,5 + 25,0 mg/dL (Gréafico 6,73).

Con respecto a incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta los valores medios finales (M2) de los parametros del colesterol por grupos de
leche, se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA que solo en € grupo

control pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un descenso
del -3,3% .

Grafico 6.73. Presentacion de las variables del colesterol por grupos de leche.
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Lipoproteinasde alta densidad (HDL).

Ahora hablamos que los valores medios finales (M2) de los parametros del HDL
por grupos de leche con respecto a los valores medios iniciales (M1) han obtenido un
descenso en el grupo control desde los valores medios iniciales de 62,94 + 13,98 mg/dL
hasta los valores medios finales de 59,31 + 11,27 mg/dL y mientras que en € grupo
suplementario también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de
63,47 + 14,70 mg/dL hasta los valores medios finales de 60,79 + 12,80 mg/dL (Gréfico
6,74).

En e caso del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta |os valores medios finales (M2) de los parametros del HDL por grupos de leche,
se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOV A que solo en e grupo control
pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un descenso del -5,2
%.

Grafico 6.74. Presentacion de las variables de HDL por grupos de leche.
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Lipoproteinasde bajadensidad (LBD, o LDL).

Se puede observa que los valores medios finales (M2) con respecto alos valores
medios iniciales (M1) de los parametros del LDL por grupos de leche han obtenido un
descenso en el grupo control desde los valores medos iniciales de 99,96 + 21,60 mg/dL
hasta los valores medios finales de 96,85 + 20,70 mg/dL y mientras que en € grupo
suplementario también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de

95,53 + 23,07 mg/dL hasta los valores medios finales de 92,19 + 20,92 mg/dL (Gréfico
6,75).

Grafico 6.75. Presentacion de las variables de LDL por grupos de leche.
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Triglicéridos.

Los resultados de los valores medios finales (M2) de los parametros de
triglicéridos por grupos de leche con respecto a los valores medios iniciales (M1) han
obtenido ascensos en el grupo control desde los valores medios iniciales de 68,22 +
26,54 mg/dL hasta los valores medios finales de 71,59 + 28,84 mg/dL, mientras que en
el grupo suplementario también se obtuvo ascensos desde los valores medios iniciales

de 64,47 + 34,56 mg/dL hasta los valores medios finales de 67,98 + 30,47 mg/dL
(Gréfico 6.76).

Grafico 6.76. Presentacion de las variables de triglicéridos por grupos de leche.
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Proteinas totales.

En los resultados de los valores medios finales (M2) con respecto a los valores
mediosiniciales (M1) de los parametros de | as proteinas totales por grupos de leche han
obtenido un descenso en el grupo control desde los valores medios iniciales de 7,49 +
0,41 g/dL hastalos valores medios finales de 7,35 + 0,25 g/dL, mientras que en e grupo
suplementario también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 7,31
+ 0,32 g/dL hastalos valores medios finales de 7,24 + 0,35 g/dL (Gréfico 6.77).

Con respecto a incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta los valores medios finales (M2) de los parametros de las proteinas totales por
grupos de leche, se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA que solo en
el grupo control pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un
descenso del -1,9 % .

Grafico 6.77. Presentacion de las variables de proteinas totales por grupos de
leche.
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AlbUumina.

En los parametros de albumina por grupos de leche, los valores medios finales
(M2) con respecto a los valores medios iniciales (M1) han obtenido un descenso en €l
grupo control desde los valores medios iniciales de 4,61 + 0,22 g/dL hasta |los valores
medios finales de 4,59 + 0,25 g/dL y mientras tanto en &l grupo suplementario también
se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciaes de 4,55 + 0,33 g/dL hasta los
valores medios finales de 4,54 + 0,33 g/dL (Gréfico 6,78).

Grafico 6.78. Presentacion de las variables de albdmina por grupos de leche.
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Transferrina.

Con respecto alos valores medios finales (M2) de los parametros de transferrina
por grupos de leche con respecto a los valores medios iniciales (M1) han obtenido un
descenso en el grupo control desde los valores medios iniciales de 285,5 + 27,2 mg/dL
hasta los valores medios finades de 279,7 £ 254 mg/dL y en e caso del grupo
suplementario se han obtenido ascensos desde los valores medios iniciales de 276,8 +
29,6 mg/dL hasta los valores medios finales de 276,9 + 26,9 mg/dL (Gréfico 6.79).

En e caso del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta |os valores medios finales (M2) de los parametros de transferrina por grupos de
leche, se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA que solo en € grupo

control pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un descenso
del -2,1%.

Grafico 6.79. Presentacion de las variables de transferrina por grupos de leche.
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Ferritina.

En los parametro de ferritina por grupos de leche, los valores medios finales
(M2) con respecto a los valores medios iniciales (M1) han obtenido ascensos en €l
grupo control desde los valores medio iniciales de 32,92 + 15,69 ng/dL hastalos valores
medios finales de 34,13 + 15,67 ng/dL y por los contrario en el grupo suplementario se
han obtenido un descenso desde los valores medios iniciales de 30,73 + 15,27 ng/dL
hasta los valores medios finales de 29,9 + 15,49 ng/dL (Gréfico 6.80).

Grafico 6.80. Presentacion de las variables de ferritina por grupos de leche.
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Calcio.

En los resultados de los valores medio finales (M2) con respecto a los valores
medios iniciales (M1) de los parametros del calcio por grupos de leche han obtenido
ascensos en grupo control desde los valores mediosiniciales de 9,64 + 0,33 mg/dL hasta
los valores medio finales de 9,68 + 0,33 mg/dL y el grupo suplementario también se
obtuvo ascensos desde los valores medios iniciales de 9,60 £ 0,34 mg/dL hasta los
valores medios finales de 9,72 + 0,36 mg/dL (Gréafico 6.81).

Con respecto a incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta |os valores medios finales (M2) de los parametros del calcio por grupos de leche,
se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA que solo en € grupo

suplementario pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un
ascenso del 1,5%.

Grafico 6.81. Presentacion de las variables del total de calcio por grupos de
leche.
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25-OH VitaminaD.

En e caso de los resultados de |os valores medios finales (M2) de los parametros
de 25-OH Vitamina D por grupos de leche con respecto a los valores medios iniciales
(M1) han obtenido ascensos en el grupo control desde los valores medios iniciales de
27,48 + 5,43 ng/mL hasta los valores medios finales de 32,12 + 7,46 ng/mL y en €
grupo suplementario también se obtuvo ascensos desde los valores medios iniciales de

27,59 = 6,05 ng/mL hasta los valores medios finales de 37,33 + 7,94 ng/mL (Gréfico
6.82).

En e caso del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta los valores medios finales (M2) de los parametros de 25-OH Vitamina D por
grupos de leche, se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA que en €
grupo control pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un
ascenso del 16,9 % y en e grupo suplementario también pudiera haber una diferencia
significativa de un ascenso del 35 %.

Grafico 6.82. Presentacion de las variables del 25-0OH vitamina D por grupos de
leche.
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Glucosa.

En los parametros de glucosa por grupos de leche, los resultados de los valores
medios finales (M2) con respecto a los valores medios iniciales (M1) han obtenido un
descenso en el grupo control desde los valores medios iniciales de 91,04 + 7,54 mg/dL
hasta los valores medios finales de 88,72 + 8,19 mg/dL y e el grupo suplementario
también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciades de 87,96 = 6,35
mg/dL hastalos valores medios finales de 85,32 + 7,39 mg/dL (Gréafico 6.83).

Con respecto a incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta |os valores medios finales (M2) de los parametros de glucosa por grupos de leche,
se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA que solo en € grupo
suplementario pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un
descenso del -3% .

Grafico 6.83. Presentacion de las variables de glucosa por grupos de leche.
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Insulina.

En los valores medios finales (M2) con respecto a los valores medios iniciales
(M1) de los parametros de insulina por grupos de leche han obtenido ascensos en €l
grupo control desde los valores medios iniciales de 12,55 + 6,10 mcU/mL hasta los
valores medios finales de 12,61 + 7,38 mcU/mL y en el caso del grupo suplementario se
mantuvieron estables los valores medios iniciales de 11,74 + 7,16 mcU/mL como los
valores medios finales de 11,74 + 6,39 mcU/mL (Gréfico 6.84).

Grafico 6.84. Presentacion de las variables de insulina por grupos de leche.

25

N
o
|

-
[¢)]

B Muestra 1
B Muestra 2

=
o
|

Media (mcU/mL)

[¢)]
|

o

Grupo cortrol Grupo sud ementario

Insulina

269



RICARDO [LOPEZ GARCIA

Adiponectina.

En lo que se refiere a valores medios finales (M2) con respecto a los valores
medios iniciales (M1) de los parametros de adiponectina por grupos de leche han
obtenido un descenso en €l grupo control desde los valores medios iniciales de 15519 +
3955 ng/mL hasta los valores medios finales de 14275 + 4336 ng/mL y mientras en €l
grupo suplementario también se obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales

de 16104 + 5080 ng/mL hasta los valores medios finales de 14553 + 4942 ng/mL
(Gréfico 6.85).

En e caso del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta |os valores medios finales (M2) de los parametros de adiponectina por grupos de
leche, se han comprobado mediante la aplicacién de test ANOVA que solo en € grupo

control pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un descenso
del -8,0% .

Grafico 6.85. Presentacion de las variables de adiponectina por grupos de leche.
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Acido decosahexaenoico (DHA).

Y finalmente en los resultados de |os valores medios finales (M2) con respecto a
los valores medios iniciales (M1) de los parametros de DHA por grupos de leche han
obtenido ascensos en & grupo control desde los valores medios iniciales de 2,02 = 0,08
mg/dL hasta los valores medios finales 2,05 = 0,08 mg/dL y mientras que en grupo
suplementario también se obtuvo ascensos desde los valores medios iniciales de 1,95 +
0,08 mg/dL hastalos valores medios finales de 2,11 + 0,09 mg/dL (Grafico 6,86).

Grafico 6.86. Presentacion de las variables del DHA por grupos de leche.
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6.3.2. Resultados generales de los glébulos blancos y diferencias por grupos
de leche.

En este apartado se presentan aquellas variables de los glébulos blanco y
parametros deducidos a partir de las mismas que permiten establecer las caracteristicas
de los niveles de |os parametros nutricionales de la poblacién de estudio.

En la siguiente tabla, se recogen los datos que nos permiten la caracterizacion
morfoldgica de los alumnos para cada uno de los niveles de los globulos blancos de
leucocitos (x10%/L), neutréfilos (x10%/L), linfocitos (x10%/L), eosinéfilos (x10%L) y
monocitos (x10%/L) en cuanto a grupos de leche.

Tabla 6.20. Recuento de globulos blancos y las diferencias en el 0 mesy 5
meses después de laingesta (grupo control y grupo suplementario).

Parametros bioquimicos Muestral (M1) Muestra2 (M2)
(0O mes) (5 meses)

Grupo control, n = 52

Leucocitos (x 10%/L) 7,31+0,21 7,12 + 0,59
Neutréfilos (x 10%L) 4,62+ 0,19 4,21+0,32
Linfocitos (x 10%L) 2,09 + 0,61 2,29 + 2,38
Eosindfilos (x 10%L) 0,25+ 0,16 0,28 + 0,26
Monocitos (x 10%/L) 0,34+0,13 0,34+ 0,30
Grupo suplementario, n = 54

Leucocitos (x 10%/L) 7,11+ 0,18 6,69 + 0,14
Neutrofilos (x 10%L) 4,24+ 0,17 397 +0,12
Linfocitos (x 10%L) 2,32+ 0,60 2,12+ 0,53*
Eosindfilos (x 10%L) 0,25+ 0,14 0,27+ 0,16
Monocitos (x 10%/L) 0,33+ 0,14 0,32+ 0,13

* P<0.05

Andlisis descriptivo de los glébulos blancos por grupos de leche.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos de las
relaciones estadisticas descriptivas de los glébulos blancos de leucocitos, neutrofilos,
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linfocitos, eosindfilos y monocitos por diferencias de los grupos de leche e incluyendo
los valores de lamediay la desviacion tipica.

L eucocitos.

En los parametros de leucocitos por grupos de leche, los valores medios finales
(M2) con respecto a los valores medios iniciales (M1) han obtenido un descenso en €l
grupo control desde los valores medios iniciales de 7,31 + 0,21 x10%/L hasta los valores
medios finales de 7,12 + 0,59 x10%/L y en el grupo suplementario también se obtuvo un
descenso desde los valores medios iniciales de 7,11 + 0,18 x10%/L hasta los valores
medios finales de 6,69 + 0,14 x10°/L (Gré&fico 6.87).

Grafico 6.87. Presentacion de las variables de leucocitos por grupos de leche.
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Neutr 6filos.

En los valores medios finales (M2) de los parametros de neutrofilos por grupos
de leche con respecto a los valores medios iniciales (M1) han obtenido un descenso en
el grupo control desde los valores medios iniciales de 4,62 + 0,19 x10%L hasta los
valores medios finales de 4,21 + 0,32 x10%/L y en el grupo suplementario también se
obtuvo un descenso desde los valores medios iniciales de 4,24 + 0,17 x10%/L hasta los
valores medios finales de 3,97 + 0,12 x10%/L (Gréfico 6.88).

Grafico 6.88. Presentacion de las variables de neutrdfilos por grupos de leche.

B Muestra 1
B Muestra 2

Media (x 10%L)

Grupo cortrol Grupo sud ementario

Neotrdéfilos

274



CAPITULO 6 TESIS DOCTORAL

Linfocitos.

En los resultados de valores medios finales (M2) con respecto a los valores
medios iniciales (M1) de los parametros de linfocitos por grupos de leche han obtenido
ascensos en el grupo control desde los valores medios iniciales de 2,09 + 0,61 x10°/L
hasta los valores medios finales de 2,29 + 2,38 x10%L y en e caso del grupo
suplementario se han obtenido un descenso desde |os valores medios iniciales de 2,32 +
0,60 x10%/L hasta los valores medios finales de 2,12 + 0,53 x10%/L (Gréfico 6.89).

Con respecto a incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta los valores medios finales (M2) de los parametros de linfocitos por grupos de
leche, se han comprobado mediante la aplicacién de test ANOVA que solo en € grupo
suplementario pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un
descenso del -8,6% .

Grafico 6.89. Presentacion de las variables de linfocitos por grupos de leche.
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Eosinofilos.

En € caso de los valores medios finales (M2) con respecto a los valores medios
iniciales (M1) de los parametros de eosinéfilos por grupos de leche han obtenido
ascensos el grupo control desde |os valores medios iniciales de 0,25 + 0,16 x10%/L hasta
los valores medios finales de 0,28 + 0,26 x10%/L y en el grupo suplementario también se
obtuvo ascensos desde los valores medios inicidles de 0,25 + 0,14 x10%/L hasta los
valores medios finales de 0,27 + 0,16 x10%/L (Gréfico 6.90).

Grafico 6.90. Presentacion de las variables de eosindfilos por grupos de leche.
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M onocitos.

En lo que se refiere a los resultados de los valores medios finaes (M2) con
respecto alos valores medios iniciales (M1) de los parametros de monocitos por grupos
de leche nos indica que en € grupo control obtuvo estables los valores medios iniciales
de 0,34 + 0,13 x10%/L como los valores medios finales de 0,34 + 0,30 x10%L y mientras
que en el grupo suplementario se han obtenido un descenso desde los valores medios
iniciales de 0,33 + 0,14 x10%L hasta los valores medios finales de 0,32 + 0,13 x10%/L
(Gréfico 6.91).

Grafico 6.91. Presentacion de las variables de monocitos por grupos de leche.
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6.3.3 Resultados generales de moléculas de adhesion endoteliales solubles
por gruposde leche.

En este apartado se presentan aquellas variables de las moléculas de adhesion
endoteliales solubles y parametros deducidos a partir de las mismas que permiten
establecer las caracteristicas de los niveles de los parametros nutricionales de la
poblacion de estudio.

En la siguiente tabla, se recogen los datos que nos permiten la caracterizacion
morfoldgica de los alumnos para cada uno de los niveles de las moléculas de adhesion
endoteliales solubles de E-selectina (ng/mL), VCAM-1 (ng/mL) y ICAM-1 (ng/mL) en
cuanto a grupos de leche.

Tabla 6.21. Moléculas de adhesién endoteliales solubles en € 0 mesy 5 meses
de consumo de leche (grupo control y grupo suplementario).

Pardmetros bioquimicos Muestral (M1) Muestra2 (M2)
(0O mes) (5 meses)
Grupo control, n = 52
E-selectina (ng/mL) 43,92 (38,61 —49,21) 44,28 (39,42 — 49,13)
VCAM-1 (ng/mL) 1170 (1039 — 1301) 1291 (1160 — 1422)
ICAM-1 (ng/mL) 293,9 (265,2 — 322,63) 302,8 (264,3 —341,3)
Grupo suplementario, n = 54
E-selectina (ng/mL) 51,39 (45,52 — 57,26) 42,61 (36,42 — 48,80)*
VCAM-1 (ng/mL) 1381 (1213 — 1550) 1292 (1134 — 1450)
ICAM-1 (ng/mL) 337,8(294,4 —381,2) 292,0 (255,9 — 328,0)*
* P<0.05

Anadlisisdescriptivo de las moléculas de adhesién por grupos de leche.

A continuacion de forma gréfica detallaremos los resultados obtenidos de las
relaciones estadisticas descriptivas de las moléculas de adhesion endoteliales solubles
de E-selecting, VCAM-1y ICAM-1 por diferencias de los grupos de leche e incluyendo
los valores de lamediay la desviacion tipica.
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E-selectina.

En los pardmetros de E-selectina por grupos de leche, los resultados de los
valores medios finales (M2) con respecto a los valores medios iniciales (M1) han
obtenido ascensos en e grupo control desde los valores medios iniciales de 43,92
ng/mL hasta los valores medios finades de 44,28 ng/mL mientras que en & grupo
suplementario se han obtenido un descenso desde los valores medios iniciales de 51,39
ng/mL hasta los valores medios finales de 42,61 ng/mL (Gréfico 6.92).

En e caso del incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta los valores medios finales (M2) de los parametros de E-selctina por grupos de
leche, se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA que solo en € grupo
suplementario pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un
descenso del -17 % .

Grafico 6.92. Presentacion de las variables de E-selectina por grupos de leche.
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Moléculavascular 1 delaadherenciadelacéula(VCAM-1).

En los vaores medios finales (M2) con respecto los valores medios iniciales
(M1) de los parametros de VCAM-1 por grupos de leche han obtenido ascensos en €l
grupo control desde los valores medios iniciales de 1170 ng/mL hasta los valores
medios finales de 1291 ng/mL y en el caso del grupo suplementario se han obtenido un

descenso desde los valores medios iniciales de 1381 ng/mL hasta los valores medios
finales de 1292 ng/mL (Gréfico 6.93).

Grafico 6.93. Presentacion de las variables de VCAM-1 por grupos de leche.
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La molécula dela adherenciadelacélula (ICAM-1).

En los resultados de los valores medios finales (M2) con respecto a los valores
medios iniciales (M1) de los parametros de ICAM-1 por grupos de leche han obtenido
ascensos en € grupo control desde los valores medios iniciales de 293,9 ng/mL hasta
los valores medios finales de 302,8 ng/mL y mientras en el grupo suplementario se han
obtenido un descenso desde los valores medios iniciales de 337,8 ng/mL hasta los
valores medios finales de 292 ng/mL (Gréafico 6.94).

Con respecto a incremento (%) que hay desde los valores medios iniciales (M1)
hasta los valores medios finales (M2) de los parametros de ICAM-1 por grupos de
leche, se han comprobado mediante la aplicacion de test ANOVA que solo en € grupo
suplementario pudiera haber una diferencia significativa ya que se han obtenido un
descenso del -13,5% .

Grafico 6.94. Presentacion de las variables de ICAM-1 por grupos de leche.
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CAPITULO 7

CAPITULO 7. DISCUSION
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CAPITULO 7. Discusion.

7.1. Discusion de los resultados de |as medi ciones antropométricas.
7.2. Discusion de los resultados de | as pruebas fisicas.

7.3. Discusion de los resultados de |os parametros bioquimicos.
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7.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LAS MEDICIONES
ANTROPOMETRICAS.

L os procesos de crecimiento y maduracion estan asociados con un significativo
cambio en el tamafio corporal. El incremento del tamafio y el tiempo de crecimiento
variade individuo para entender las edades de los 8 alos 16 afios de edad, € incremento
de la masa corporal en nifios es de aproximadamente 160 % y en nifias en un 125 %, la
estatura aumenta entre un 40 y un 30 respectivamente (Rowlamd, 1996).

Lavaloracién de la composicion corporal en nifios es dificil de estimar debido a
los cambios que suceden durante el proceso de crecimiento, los cambios producidos en
su composicion corporal pueden confundirse por € proceso norma de crecimiento,
consumo caldrico o dieta, €l deporte o la actividad fisica, o por algun otro proceso
relacionado con su desarrollo madurativo.

Con € crecimiento hay una progresiva mineralizacion de los huesos, la masa 'y
la densidad dsea, van aumentando hasta alcanzar los valores propios de un adulto. El
contenido de nitrégeno de la masa magra, que es un indice de la cantidad de proteinas
presente, aumenta con €l crecimiento y la maduracion, incremento también la masa
magra. Los tres componentes principales de masa magra como € agua, los mineralesy
las proteinas, sufren cambios con e crecimiento y maduracion en el sentido de
determinar un aumento progresivo de la densidad de la masa magra de valores
aproximados de 1.063 en neonato hasta un valor medio de 1,1 en adultos (Fomon et al.,
1982; Lohman, 1992).

El estudio de las mediciones antropométricas ha sido objeto de otras
investigaciones como €l estudio Solanellas (1995) con 66 nifios tenistas; con un estudio
de 570 nifios en una poblacién Vasca (Sains, 1996); con € estudio de la educacién
fisica en e marco de la evolucién del sistema educativo Espariol (Pérez et al., 1996);
con e estudio sobre la estructura condicional en las preselecciones gallegas de
diferentes categorias de formacion en balonmano de (Fernandez, 1999); con el estudio
del perfil antropométrico, Biogquimico y de presion arteria en escolares obesos de
Caracas (Fundacredesa, 1999); con el estudio sobre la condicion fisica, realizados por
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Gatica (2001) en una poblacion chilena en 264 nifios; con € estudio de la actividad
fisica dirigida, aptitud fisica y habitos alimenticios en escolares peripuberales (Garcia,
2001); con €l estudio de desarrollo de la condicion fisica y sus efectos sobre €l
rendimiento fisico y la composicion corpora en nifios futbolistas (Vallgo, 2003) y con
el estudio piloto para la identificacion de indicadores antropométricos asociados a
marcadores de riesgo de sindrome metabdlico en escolares mexicanos (Balas-Nakash,
2008).

Con respecto a la estatura € grupo de los nifios se observaron cambios
significativos de incremento después de 5 meses de estudio (p = 0,0230). Sin embargo
los resultados de este estudio no estan de acuerdo con otros investigadores (Amusa et
al., 2010) que indican que las nifias son més atas que los nifios.

Tabla 7.1. Comparaciones de la estatura (cm) con otros estudios.

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica

Solanellas (1995) 66 12-20 143,1 8,98
Sains (1996) 570 145,5 8,6
Pérez et al., (1996) 3732 10-14 152,31 7,73
Fernandez (1999) 38 13-14 170,5 8,8

Gatica (2001) 264 10-18 144,09 11,09
Garcia, 2001 (GEF) 114 9,57 + 0,90 139 8,30
Garcia, 2001 (GAE) 57 9,85+ 1,62 141 0,11
Garcia, 2001 (GDC) 59 10,03 + 0,59 141 7,82
Vallgjo (2003) 56 12+.3 157,7 8,03

Este estudio 106 8-12 146,77 13,10

Los vaores medios de la estatura del grupo de este estudio fue
significativamente mayor que los valores de Solanellas (1995), de Gatica (2001), de
Sains (1996) y de los 3 grupos del estudio de Garcia (2001), grupo de educacion fisica
(GEF), grupo de actividades extraescolares (GAE) y € grupo de deporte de competicion
(GDC), mientras que los valores medios de Vallgjo (2003), de Fernandez (1999) y los
de Pérez et d., (1996) fueron mayores que nuestro estudio. La edad de la muestra es un
factor determinante en las diferencias encontradas de |os diferentes estudios.
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Tabla 7.2. Comparaciones de la estatura (cm) por grupo de sexo con los estudios
de Pérez et a (1996) y de Fundacredesa (1999).

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Hombres
Pérez et al., (1996) 1878 10-14 151,93 7,99
Fundacredesa (1999) 19 9-11 147,1 9,9
Este estudio 49 8-12 147,76 13,40
Mujeres
Pérez et al., (1996) 1854 10-14 152,68 7,41
Fundacredesa (1999) 11 9-11 145,1 7,6
Este estudio 57 8-12 145,92 12,90

En los valores medios de la estatura del grupo de este estudio, tanto en hombres
como en mujeres fue menor que los valores del estudio de Pérez et al., (1996),
|6gicamente ya que la edad media de nuestro estudio ha sido inferior. Mientras que los
valores del estudio de Fundacredesa (1999) fue inferior en ambos sexos que los valores
de nuestro estudio.

Tabla 7.3. Comparaciones de la masa corporal (Kg) con otros estudios.

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Solanellas (1995) 66 12-20 43,1 8,98
Pérez et a.,(1996) 3732 10-14 45,96 9,81
Fernadndez (1999) 38 12-14 62,6 11,6
Garcia, 2001 (GEF) 114 9,57 £ 0,90 35,34 9,64
Garcia, 2001 (GAE) 57 9,85+ 1,62 38,67 10,46
Garcia, 2001 (GDC) 59 10,03 £ 0,59 35,04 9,39
Gatica (2001) 264 10-18 44,09 11,09
Vallejo (2003) 56 12+ .3 45,39 7,3
Este estudio 106 8-12 43,37 13,54

Los valores medios del grupo de este estudio para la masa corporal, fue
significativamente mayor que los valores del estudio de Solanellas (1995) y de los 3
grupos (GEF, GAE, GDC) del estudio de Garcia (2001), mientras que los estudios de
Vallgo (2003), de Gatica (2001), de Ferndndez (1999) y e de Pérez et al., (1996)
fueron superiores con respecto a nuestro estudio, debido fundamentalmente a las
diferencias entre la edad de las muestras de | os estudios.
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Tabla 7.4. Comparaciones de la masa corporal (Kg) por grupo de sexo con en €l
estudio de Pérez et al (1996).

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Hombres
Pérez et al., (1996) 1878 10-14 45,61 9,83
Este estudio 49 8-12 43,41 12,61
Mujeres
Pérez et al., (1996) 1854 10-14 46,31 9,73
Este estudio 57 8-12 43,34 14,40

Con respecto a los valores medios de la masa corporal, nuestro estudio obtuvo
tanto en hombre como en mujeres menores valores que € estudio de Pérez et al., (1996)

Tabla 7.5. Comparaciones del perimetro abdomina (cm) con los estudios de
Vallgjo (2003) y Balas-Nakash (2008).

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Vallgjo (2003) 56 12+ .3 72,20 5,15
Balas-Nakash (2008) 188 9-12 71,68 10,68
Este estudio 106 8-12 71,97 11,60

Comparados nuestros datos con los obtenidos por Valego (2003), en las
mediciones del perimetro abdominal, observamos como los valores medios obtenidos
por estos investigadores no se han encontrado grandes diferencias con respecto a
nuestro estudio. Mientras que los valores del estudio de Balas-Nakash (2008) fueron
inferiores que los valores de nuestro estudio.

Los niveles de porcentge de masa grasa halados en las muestras de los
participantes, los nifios muestran diferencias significativas después de 5 meses de
estudio (p = 0,0099). Los resultados de este estudio estan de acuerdo con Tinazci et al.,
(2009) que encontraron mayor niveles de grasa en nifios en una muestra en una zona de
Chipre.
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Sin embargo en € estudio de (Gungor et al., 2010) demostraron diferencias
significativas luego de 3 semanas en la masa corporal de los nifios que participan en
programas de entrenamiento de futbol (pretest = 39,5 + 8,8; postest = 39,9 + 9). En
nuestro hallazgo no se encontraron diferencias significativas.

Por lo tanto, de los resultados obtenidos y comparados con otros estudios
podemos deducir que los valores obtenidos de la estaturay del peso corporal del estudio
de Valgo (2002) y de Fernandez (1999) fueron mayores que en nuestro estudio, estas
diferencias pueden ser debido a que los participantes de ambos estudios pertenecen aun
club deportivo o especialidad deportivay a la edad de los deportistas. En e caso del
estudio de Pérez et al., (1996) donde también obtuvieron mayores resultados que los
valores de nuestros estudios, debido a que los participantes del estudio de Pérez tenian
un mayor rango de edad (10 — 14 afos) tanto en hombres como mujeres que los
participantes de nuestro estudio.

En @ estudio de Gatica (2001) solo se obtuvo valores mayores en e peso
corporal que en nuestro estudio, debido a que la edad de los participantes (10 — 18 afios)
del estudio de Gatica eramayor que |os participantes de nuestro estudio.

A pesar de un esperado aumento significativo en el peso y la atura debido al
crecimiento normal durante la infancia, no se observé cambios en e IMC, perimetro
abdominal ni en el porcentaje de masa grasa luego de 5 meses de consumo de productos
l&cteos en cualquier de los grupos estudiados,
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7.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LAS MEDICIONES DE LAS
PRUEBASFISICAS.

En este sentido, los esfuerzos encaminados a promover altos niveles de aptitud
fisica en lajuventud hoy en dia debe ser una prioridad. La mayoria de estudios sobre la
aptitud se centro en la capacidad aerdbica descuidando la aptitud neuromotor (fuerza
muscular, flexibilidad, velocidad de movimiento y coordinacion), por eiemplo estudios
como Rikkli et al., (1992), los escolares participan en una variedad de actividades
fisicas de gran componente neuromotor y no relacionados directamente con su
capacidad aerobica, actividad fisica como saltos, carreras de velocidad, subir, satar y
rodar. Una disminucion en la aptitud neuromotor de los nifios podria implicar
negativamente en sus niveles de actividad fisica diaria.

Se ha informado de que los nifios que son competentes en la realizacion de
habilidades motoras pueden participar mas en €l tipo de actividades que pueden mejorar
sus niveles de condicion fisica (Barnett et al., 2008). Las mejoras en la capacidad
muscular, velocidad y agilidad, en vez de la capacidad aerobica, parecen tener un efecto
positivo sobre la salud del aparato locomotor y cardio-respiratorio (Ortega et al., 2008).
Por lo tanto, la aptitud neuromotor es tan importante como la capacidad aerdbica en el
mantenimiento de la salud y funcionamiento general (Armstorng et al., 1997) ya que un
incremento en la aptitud neuromotora implica una mejora en la capacidad aerobica.

L os nifios necesitan hacer actividad fisica en edad temprana y tener experiencias
positivas con € fin de desarrollar la vida de adhesion a la actividad fisica (Tammelin,
2005). Dado que lasalud y aptitud fisica son proporcionales a la buena vida (Seefeldt et
al., 2002; Finn et al., 2002), e desarrollo de una conciencia de gercicio en los nifios
debe comenzar desde lainfancia con €l fin de alcanzar un buen nivel fisico.

En lo que se refiere de condicion fisica la discusion de los resultados de las
mediciones de las pruebas fisicas, hemos comprobado nuestras muestras con otras
investigaciones como €l estudio de la condicion fisica relacionada con la salud en
escolares en una poblaciéon de Granada (Delgado et al., 2002), como la investigacion
realizada por Morales (2009) de la valoracion y relaciones entre nivel de condicion
fisica en nifios de 12 a 16 afios de edad en una poblacion de Malaga, como €l estudio de
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249 nifos catalanes donde se les aplicaron la Bateria Eurofit (Prat et al., 1993) de asi
como los estudios de Vallgo (2003), de Gatica (2001), de Sains (1993), de Pérez et al.,
(1996), de Garcia (2001) y €l de Solanellas (1995).

Tabla 7.6. Comparaciones de la prueba de tapping con los brazos por grupo de
sexo con en el estudio de Pérez et al (1996).

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Hombres
Pérez et al., (1996) 1878 10-14 14,04 1,96
Este estudio 49 8-12 14,89 2,55
Mujeres
Pérez et al., (1996) 1854 10-14 14,06 1,84
Este estudio 57 8-12 14,77 2,25

En los valores medios de la prueba de tapping con los brazos del grupo de este
estudio fue mayor tanto en el grupo de hombres como en mujeres que los valores del
estudio de Pérez et d., (1996).

Tabla 7.7. Comparaciones de la prueba de dinamometria manual por grupo de
sexo con en el estudio de Pérez et al (1996).

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Hombres
Pérez et a., (1996) 1878 10-14 15,82 5,84
Este estudio 49 8-12 25,11 9,36
Mujeres
Pérez et a., (1996) 1854 10-14 13,31 4,86
Este estudio 57 8-12 19,74 6,02

Con respecto a los valores medios de la prueba de dinamometria manual del
grupo de este estudio fue mayor tanto en e grupo de hombres y mujeres que los valores
del estudio de Pérez et al., (1996).
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En los resultados de la prueba de dinamometria manual del estudio de (Amusa et
al., 2010) demostraron que la fuerza de agarre de los nifios aumenta con la edad. Estos
resultados apoyan las conclusiones de Van Gent et a., (2003) y Micheli (1983) que
aumenta la fuerza de agarre con la edad. Sin embargo, |os resultados de nuestro estudio
no se han encontraron diferencias significativas de la fuerza durante el aumento en la
edad considerando los meses de aplicacion de la presente investigacion.

Tabla 7.8. Comparaciones de la prueba de flexion profunda de tronco con el
estudio de Pérez et al., (1996).

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Pérez et al., (1996) 3732 10-14 26,75 6,95
Este estudio 106 8-12 24,82 5,74

Los vaores medios obtenidos de la prueba de flexién profunda de tronco del
grupo de este estudio fue menor que los valores del estudio de Pérez et a., (1996).

Tabla 7.9. Comparaciones de |la prueba de flexion profunda de tronco por grupo
de sexo con otros estudios.

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica

Hombres

Pérez et a., (1996) 1878 10-14 25,52 6,74

Delgado et al., (2002) 160 10 14,96 6,37

Este estudio 49 8-12 25,69 6,64
Mujeres

Pérez et al., (1996) 1854 10-14 28,00 6,88

Delgado et al., (2002) 124 10 17,83 5,53

Este estudio 57 8-12 24,07 4,76

Los valores medios de la prueba de flexion profunda de tronco del grupo de este
estudio fue significativamente mayor en el grupo de hombres que los valores del estudio
de Delgado et a., (2002) y de Pérez et al., (1996), mientras que en €l grupo de mujeres
este estudio obtuvo valores mayores que €l estudio de Delgado et a., (2002) y menores
que el estudio de Pérez et al., (1996).
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En la muestra del estudio de (Ozdirenc et al., 2005) encontrd que los nifios que
viven en zonas rurales son mas activos y tienen mejor flexibilidad. Los resultados de
nuestro estudio estan de acuerdo ya que en nuestro hallazgo se encontr6 diferencias
significativas después de 5 meses de estudio de (p = 0,0240).

La literatura de investigacion ha indicado que las nifias tienen maés flexibilidad
que los nifios, y las diferencias de sexo ocupa un lugar destacado durante el periodo de
crecimiento rapido en la adolescencia 'y la madurez sexual (Monyeki et al., 2005). En
estudios previos han indicado que durante los afios escolares, la flexibilidad disminuye
hasta el inicio de la pubertad (Yurgelun-Todd et al., 2002). Este descenso podria estar
relacionado con el muscul o-tendinosa mayor rigidez alrededor de la articulacion, por le
hueso més rgpido de desarrollo y crecimiento en comparacion a los musculos
(Yurgelun-Todd et al., 2002). La muestra de nuestro estudio no se encontré diferencias
significativas en laflexibilidad entre los nifios y nifias.

Tabla 7.10. Comparaciones de la prueba de velocidad de reaccion por grupo de
sexo con en el estudio de Pérez et al (1996).

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Hombres
Pérez et al., (1996) 1878 10-14 16,58 6,18
Este estudio 49 8-12 24,59 10,00
Mujeres
Pérez et al., (1996) 1854 10-14 18,67 6,46
Este estudio 57 8-12 28,66 11,77

En los valores medios de la prueba de velocidad de reaccion del grupo de este
estudio fue mayor tanto en los hombres como en las mujeres que los valores de Pérez et
al., (1996).
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Tabla 7.11. Comparaciones de la prueba de eslalon por grupo de sexo con en €l
estudio de Pérez et al (1996).

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Hombres
Pérez et al., (1996) 1878 10-14 8,65 1,72
Este estudio 49 8-12 10,66 1,95
Mujeres
Pérez et a., (1996) 1854 10-14 10,34 1,93
Este estudio 57 8-12 12,98 3,00

Con respecto a los valores medios de la prueba de esalon del grupo de este
estudio fue mayor tanto en los hombres y mujeres que los valores del estudio de Pérez
et a., (1996).

Tabla 7.12. Comparaciones de la prueba de equilibrio del flamenco con estudio
de Garcia (2001).

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Garcia, 2001 (GEF) 114 9,57 £ 0,90 8,35 4,37
Garcia, 2001 (GAE) 57 9,85+ 1,62 9,95 4,94
Garcia, 2001 (GDC) 59 10,03 £ 0,59 4,78 3,86

Este estudio 106 8-12 16,33 8,14

En el caso de los valores medios de la prueba de equilibrio del flamenco del
grupo de este estudio fue significativamente mayor que los valores de los 3 grupos
(GEF, GAE, GDC) dd estudio de Garcia (2001).
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Tabla 7.13. Comparaciones de |la prueba de Course Navette con otros estudios.

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Prat et al.,(1993) 249 7,02 1,83
Solanellas (1995) 66 12-20 9,7 14
Sains (1996) 570 5,36 2,02
Pérez et al., (1996) 3732 10-14 3,61 2,12
Gatica (2001) 264 10-18 4,3 1,81
Garcia, 2001 (GEF) 114 9,5+ 0,90 3,29 2,00
Garcia, 2001 (GAE) 57 9,85+ 1,62 2,90 1,80
Garcia, 2001 (GDC) 59 10,03 + 0,59 4,04 1,79
Vallgjo (2003) 56 12+ .3 6,99 1,74
Morales (2009) 647 12-16 4,9 2,35
Este estudio 106 8-12 5,80 2,64

En los valores medios de la prueba de Course Navette de este estudio fue
significativamente mayor que los valores de los estudios de Gatica (2001), de Sains
(1996), de Morales (2009) de Pérez et al., (1996) y de los 3 grupos (GEF, GAE, GDC)
del estudio de Garcia (2001), mientras que los valores de Vallgo (2003), de Prat et a.,
(1993) y de Solanellas (1995) fueron mayores que nuestro estudio.

Tabla 7.14. Comparaciones de la prueba de Course Navette por grupo de sexo
con otros estudios.

Estudio N. Edad Media Desviacion Tipica
Hombres
Pérez et a., (1996) 1878 10-14 4,30 2,31
Delgado et al., (2002) 160 10 3,98 1,82
Morales (2009) 325 12-16 58 2,44
Este estudio 49 8-12 7,27 2,82
Mujeres
Pérez et a., (1996) 1854 10-14 2,90 1,63
Delgado et al., (2002) 124 10 3,07 1,31
Morales (2009) 322 12-16 39 1,80
Este estudio 57 8-12 4,54 1,67

En lo que se refiere a los valores medios de la prueba de Course Navette del
grupo de este estudio fue significativamente mayor tanto en hombres como en mujeres
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gue los valores de los estudios de Delgado et al., (2002) de Moraes (2009) y de Pérez et
al., (1996).

De los resultados obtenidos y comparados con otros estudios podemos deducir
que los valores obtenidos de las mujeres en la prueba flexion profunda de tronco del
estudio de Pérez et a., (1996) fue mayor que nuestro estudio, esta diferencia se debe a
que la edad de los participantes del estudio de Pérez tenian un mayor rango de edad (10
— 14 anos) que nuestro estudio. En el caso del estudio de Delgado et al., (2002) sus
valores obtenidos fueron menores que en nuestro estudio, estas diferencias pueden ser a
lamenor edad de sus participantes (10 afios) con respecto ala de nuestros participantes.

Con respecto a la prueba de Course Navette, € estudio de Vallgo (2002) y € de
Solanellas (1995) obtuvieron valores mayores que en nuestro estudio, estas diferencias
pueden ser ya que los participantes de ambos estudios pertenecen a un club deportivo o
especialidad deportiva.

En € caso del estudio de Delgado et al., (2002) sus valores obtenidos son
menores gque el de nuestro estudio, debido a la menor edad de sus participantes con
respecto a la de los nuestros participantes. El hecho de que no se haya encontrado
significacion en esta prueba de resistencia contrasta con los resultados obtenidos por
Tartibian y cols., (2010) donde los atletas de resistencia que consumieron suplementos
nutricional es basados en omega-3 mejoraban la funcion pulmonar durante €l gjercicio y
al finalizar, factores que se consideran determinantes en las pruebas fisicas de
resistencia. Es posible que un incremento en la muestra de estudio incrmente la potencia
de la estadistica y € tamafio del efecto pueda mostrar diferencias estadisticamente
significativas.
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7.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LOS PARAMETROS
BIOQUIMICOS.

El presente estudio muestra que la suplementacion durante 5 meses con un
producto lacteo enriquecido con aceite de pescado, € &acido oleico, minerales y
vitaminas han reducido los niveles de E-selectinay de ICAM-1 y aumento los niveles
de calcio total. Este resultado se observa en nifios sanos de 8 a 14 afios, |0 que sugiere
un efecto beneficioso sobre la activacion de las células endoteliales vasculares
asociados con €l riesgo de enfermedades cardiovascul ares.

El efecto de los écidos grasos Monoinsaturados (AGM) y de los acidos grasos
Poliinsaturados (AGP) sobre los suplementos de las concentraciones de lipidos séricos
parece depender de las caracteristicas de los individuos, de la composicion de laformula
y S estos acidos grasos saturados fueran sustituidos de la dieta. Aunque algunos autores
han sugerido efectos variables de colesterol LDL y HDL después de laingesta de acidos
grasos de omega 3 (Lovegrove et al., 2004; Mori et al., 2000). En general, un efecto
positivo sobre los perfiles lipidicos se ha establecido en estados patoldgicos
relacionados con las enfermedades cardiovasculares en los adultos después de la
suplementacion de AGM y AGP.

Sin embargo, hasta donde sabemos hay una falta de estudios cientificos sobre
estos efectos en os nifios sanos y pre-adolescentes. Carrero et al., (2007) estudio, en los
adultos, los efectos de 500 ml /dia de un producto lacteo enriquecido que contiene los
acidos grasos poliinsaturados (EPA y DHA), écido oleico, &cido félico y vitaminas, en
el corazdn sobre € riesgo de enfermedades coronarias en un programa de rehabilitacion
cardiaca.

Estos autores encontraron una disminucion en el plasma de colesterol total y del
colesterol LDL después de las 9 y 12 meses de la suplementacion en los pacientes
masculinos estudiados (Carrero et a., 2007). En otro estudio, Weber y Raederstorff
(2000) encontré que laingesta de 0,11 g de DHA durante 4 meses 0 mas no cambio los
niveles de colesterol LDL en individuos hiperlipidémicos.
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L os efectos de la suplementacion de omega-3 en los niveles de colesterol LDL
en adultos sanos siguen siendo controvertidos. En el presente estudio, mientras que €l
colesterol total y e colesterol HDL disminuyeron significativamente en el grupo de la
leche normal (grupo control), no se observo cambios significativos en el perfil lipidico
del grupo de laleche enriquecida (grupo suplementario).

Nuestros resultados contrastan con otros estudios que han encontrado que la
suplementacion con AGP puede reducir los niveles de triglicéridos mediante la
estimulacion de la oxidacion de acidos grasos hepaticos y la aceleracion de triglicéridos
en €l aclaramiento de los quilomicrones en adultos sanos (Park et al., 2003) y lipidemica
en adultos normo (Weber et al., 2000). Las diferencias encontradas en este estudio son
probablemente atribuibles a desarrollo de la nifiez y otros relacionados con las
diferentes edades.

Ademas, dado que Rambjor et al., (1996) informd que la EPA es capaz de
reducir la concentracion de triglicéridos en humanos, pero no € de DHA, la
composicion de &cidos grasos y el efecto sinérgico de EPA més DHA € producto |acteo
de suplementos utilizados en €l estudio (60 mg de EPA mas DHA 120 mg al dia) podria
estar relacionada con estas diferencias.

En sintesis, los presentes resultados muestran que, mientras que un efecto
negativo sobre e perfil lipidico (disminucion del colesterol HDL) se observo en €
grupo control, probablemente por e menor contenido de AGM vy la falta de omega-3,
EPA y DHA, e consumo de leche enriquecida (grupo suplementario) no modificé en
los nifios & perfil lipidico. Por otra parte, laleche enriquecida no sélo no disminuyo los
niveles de proteinas totales o de la transferrina en el grupo suplementario como lo hizo
en el grupo control.

También es importante destacar que si bien un aumento de 25-OH vitamina D se
observo en ambos grupos, un aumento en e calcio sérico total solo se observé en €
(grupo suplementario). Dado que las necesidades de calcio se incrementan durante los
periodos de crecimiento infantil y e consumo de AGP se ha demostrado que la
absorciéon de calcio aumentd (Kruger et al., 2005), los actuales resultados pueden
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sugerir un efecto positivo sobre la absorcion de calcio en los nifios que consumieron la
leche enriquecida.

Sin embargo, debido a ato contenido en calcio de la leche enriquecida (16 %
mas que en la leche estandar) vy las limitaciones del presente estudio para determinar la
biodisponibilidad de calcio (es decir, la excrecion urinaria y fecal de calcio) en los
nifios, le sugerimos gque es necesario investigar mas en este sentido ya que este
descubrimiento podria ser Util para la reduccion de riesgo de osteoporosis en € futuro.
También es importante destacar que la suplementacion durante 5 meses con €l producto
lacteo enriquecido (ato contenido de DHA, 120 mg) resultd en una tendencia (p =
0,066) para aumentar (en torno a 8 %) los niveles séricos de DHA.

Laimportancia de las moléculas de adhesién en e control de lainflamaciony su
relacion con la morbilidad cardiovascular y la moral han sido bien establecida (Walzog
et al., 2000; Mulvihill et al., 2002). En este contexto, en la aterosclerosis, € proceso
subyacente de las enfermedades cardiovasculares que pueden tener origen en la
infancia, la interaccion mediada endotelial de leucocitos por las moléculas de adhesion
celular, parece ser un factor clave en €l inicio y la evolucion del proceso aterosclerético
(Stary, 1989; Frishman, 1998).

Aungue los AGP han sido reconocidos para inducir un efecto anti-inflamatorio
en numerosos estudios (Calder, 2003), hay varias consideraciones a tener en cuenta
como €l estado de la lipemiay la edad. Por ggemplo, Seljefolt et al (1998) encontrd un
incremento en las formas solubles de E-selectinay VCAM-1 en 41 hombres fumadores
con hiper-lipemia después de 6 semanas de la suplementacion de los aciedos grasos
omega-3 (4,8 g diarios), lo que sugiere un efecto adverso sobre € riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Ninguno de los sujetos tenian antecedentes personales
de enfermedades crénicas o diabetes. S6lo unos pocos con antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares fueron registrados, pero los resultados no difieren si se
excluye a estos nifios. Hemos encontrado una disminucion (P <0,05) en E-selectina 'y
los niveles de ICAM-1 después de 5 meses de consumo de productos lacteos (60 mg de
EPA y DHA 120 mg por dia), este tltimo solo se observa en los nifios. Dado que los
niveles séricos elevados de E-selectina se han asociado con el desarrollo de la
aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares que se correlaciond positivamente con
un mayor riesgo en adultos (Blankenberg et a., 2003; Szmitko et al., 2003; Hwang et
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al., 1997) y soluble de ICAM-1, también se ha asociado con factores de riesgo futuro
para la aterosclerosis (Ohta et al., 1999) en los nifios, los presentes resultados sugieren
un efecto beneficioso sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular en la infancia. Un
estudio reciente ha investigado efecto de la dosis moderadas de AGP (1,8 g de EPA més
DHA 0,3 g a dia) durante 8 semanas en hombres sanos de edad media (Y usof et a.,
2008).

En acuerdo parcial con los resultados obtenidos, los autores encontraron una
reduccion en la concentracion de ICAM-1 (pero no en niveles de E-selectina) en el
grupo de suplementos en comparacion a su grupo de placebo. Aunque otros estudios
han sugerido un efecto anti-inflamatorio de la ingesta de AGP (mayor a menor
concentracion de solubles que circulan VCAM-1 en pacientes ancianos) (Miles et al.,
2001), no se han replicado este efecto en nifios sanos.

Paulo et al., (2008) también han encontrado una reduccion en los niveles de
ICAM-1 después del consumo de pescado magro (que contiene 53,5 mg/dia de EPA y
207,2 mg/dia de DHA) en 71 sujetos sanos de 20 a 40 afos. Los autores también
sugieren que el efecto de los AGP de las moléculas de adhesion solubles de células
puede ser dependiente de la dosis, ya que los niveles de VCAM-1 no se vieron
afectados por la suplementacion con acidos grasos omega-3 en dosis bajas. A pesar de
la diferencia observada en los valores de ICAM-1 entre nuestros (GC y GS) a inicio del
estudio (13%) y que e efecto conjunto de AGP presta apoyo para una mayor
investigacion en este ambito, nuestros resultados apoyan parcialmente la idea de que la
ingesta de AGP tienen efecto beneficioso sobre la E-selectinay los niveles de ICAM-1,
lo que confirma este efecto en nifios sanos. Es importante tener en cuenta que este
efecto podria deberse a la combinacion de los AGM, AGO, vitaminas, minerales y la
reduccion de los acidos grasos saturados en la leche complementada.

En cuanto a recuento de leucocitos, varios estudios en adultos han demostrado la
relacion entre la leucocitosis, la inflamacion y las enfermedades cardiacas coronaria
(Futterman et al., 2007; Kavazarakis et al., 2002). La distribucion de ICAM-1 y
VCAM-1 parece estar relacionado con el apego y la migracion trans-endotelial de los
leucocitos que conduce a la activacion del endotelio o dafios (Walzog et a., 2000).
Aungue la tendencia a la disminucion de los valores absolutos de los leucocitos (- 5,9
%) se observo solo en el grupo suplementario (P = 0,076) y podria estar relacionado con
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la reduccion significativa de las moléculas de adhesi6n observada en ICAM-1 dentro de
la(GS), lafalta de potencia estadistica impide un debate mas de ello.

La disminucion de los vaores de linfocitos observados en e grupo
suplementario puede estar en concordancia con estudios previos, ya que los
suplementos dietéticos con aceite de pescado se ha informado de alterar los nimeros de
circulacion de los linfocitos-T y los linfocitos-T disminuye la proliferacion (Thies et al.,
2001).

Por ultimo, mientras que los resultados actuales muestran una disminucion (P =
0,02) en los niveles de adiponectina en e grupo control, los del grupo suplementario
solo se observo una tendencia a la disminucion de los valores (P = 0,08).

La adiponectina ha surgido recientemente como una diana terapéutica para
mejorar la funcidn vascular en humanos como o es un vasoprotector endégeno y ha
sido propuesto como &l mejor predictor de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes
obesos (Gilardini et al., 2006). De hecho, los niveles bajos de adiponectina plasmética
se han asociado con un mayor riesgo de enfermedad coronaria prematura, incluso en
obesos adultos no-sanos (Blankenberg et al., 2003; Jee-Aee et al., 2006).

Sin embargo los resultados de este estudio podrian sugerir que después de 5
meses de la ingesta de leche tuvo un efecto negativo en € grupo control, debido a la
tendencia de los niveles adiponectina también se observa en el grupo suplementado, es
dificil evaluar la relevancia de estos hallazgos. Pero teniendo en cuenta los efectos
negativos de un alto consumo de azlcar (la leche consumida por el grupo suplementario
fue més alta en azGcar y miel) y larelacion entre bajos niveles de adiponectinay el tipo
de aumento de riesgo de diabetes tipo 2, es importante destacar que si bien hay cambios
en los niveles de insulina en suero fueron observados tanto en la (CG) o (GS), los
niveles de glucosa en ayunas disminuyo en (GS). Por o tanto, la adicion de hidratos de
carbono extra en forma de azlcar y la miel en laleche enriquecida, no parecia tener un
efecto negativo.
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En € estudio actual, las principales limitaciones son que no se disponia de
registros dietéticos y que los niveles de la actividad fisica no se midieron de manera que
las diferencias en la dieta y la actividad entre los grupos no pueden ser detectadas.
También debemos afiadir que la ingesta de leche enriquecida recomendado para €l
grupo de edades mas jovenes debe ser de 400 ml, no 600 ml, para no exceder la dosis
recomendada de vitamina A cuando e alimento de otras fuentes también se incluye.

Considerando que la activacion endotelial ocurre temprano en e proceso
aterosclerético, que influyen en futuros eventos cardiovasculares (Mulvihill et al.,
2002), los resultados del presente estudio sugieren efecto positivo de la leche
enriquecida con aceite de pescado, € acido oleico, minerales y vitaminas en E-selectina
y los niveles de ICAM-1 en nifios sanos. En conclusion, el consumo de leche
enriquecida con aceite de pescado, € &cido oleico, minerales y vitaminas durante un
periodo de 5 meses redujo los indices de la activacion de células endoteliales en €l
grupo estudiado de nifios sanos. Este hallazgo podria informar a la prevencion de otras
estrategias a fin de reducir e riesgo de enfermedades cardiovasculares, ya que las
moléculas de adhesion endoteliales desempefian un papel fundamental durante las
primeras fases de la aterogénesis.
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8.1. CONCLUSIONES

L as conclusiones de esta tesis segun |os objetivos de la investigacion son:

1.

Los nifios y nifias que consumieron la leche enriquecida durante los 5 meses
obtuvieron aumentos positivos en val ores antropomeétricos como la estatura y
del peso corporal, esto beneficia a nifio atener una mejoraen e crecimiento
y desarrollo fisico, asi mismo también este estudio siguiere que el consumo
de laleche enriquecida disminuye |os val ores antropométricos como el IMC,
el perimetro abdominal y €l porcentaje de masa grasa, 10 que supone
beneficios para los nifios y nifias de poder prevenir e sobre peso en edades
tempranas.

El consumo de leche enriquecida redujo los indices de la activacion de
células endoteliales en & grupo estudiado de nifios y nifias. Este hallazgo
proporciona una importante via en aras de la prevencion de reducir el riesgo
de enfermedades cardiovasculares, ya que las moléculas de adhesion
endoteliales desempefian un papel fundamental durante los primeros bajas de
la aterogénesis.

L os resultados del presente estudio sugieren que € enriquecimiento de leche
con minerales, vitaminas y acidos grasos poliinsaturados modulan
positivamente el perfil nutricional y bioquimica'y mejoran la absorcion del
calcio en la edad infantil, lo que supone un efecto beneficioso sobre el
crecimiento y la formacion de la masa Osea, de especia interés en la
poblacion infantil.

Durante los test fisicos que se les aplico a los alumnos en este estudio (5
meses) al final se obtuvieron mejorias en algunas capacidades fisicas del
alumnado como la fuerza, velocidad, flexibilidad y la resistencia cardio-
respiratoria, relacionadas con su desarrollo madurativo.
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Conclusiones relativas a las hipoétesis planteadas

HIPOTESIS PLANTEADAS CON RESPECTO

A LASVARIABLESRELATIVASA LA

COMPOSICION CORPORAL EN LOS

DIFERENTES GRUPOS EXPERIMENTALES CONCLUSIONES

No existiran diferencias estadisticamente Existen diferencias
significativas en e incremento de lavariable estadisticamente significativas en el
estatura entre el grupo control y € grupo incremento de latallaen e sexo

suplementario, sexo masculino y femenino, zona masculino con respecto a femenino
rural y urbana.

No existiran diferencias estadisticamente Se confirma la hipotesis
significativasen €l incremento delavariable

peso entre el grupo control y el grupo

suplementario, sexo masculino y femenino, zona

rural y urbana.

No existiran diferencias estadisticamente Se confirma la hipotesis
significativas en € incremento de lavariable IMC

entre el grupo control y & grupo suplementario,

sexo masculino y femenino, zonarural y urbana.

No existiran diferencias estadisticamente Se confirma la hipotesis
significativas en € incremento de lavariable

perimetro abdominal entre el grupo control y €

grupo suplementario, sexo masculino y femenino,

zonarural y urbana.

No existiran diferencias estadisticamente Existen diferencias

significativas en € incremento de lavariable estadisticamente significativasen la
porcentaje de masa grasa entre el grupo control y  disminucion del porcentaje de

el grupo suplementario, sexo masculino y grasa, siendo mayor en el sexo
femenino, zonarura y urbana. masculino con respecto al femenino
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HIPOTESIS PLANTEADAS CON RESPECTO
A LASVARIABLES RELATIVASA LOS
TEST FiSICOSEN LOS DIFERENTES
GRUPOS EXPERIMENTALES

CONCLUSIONES

No existiran diferencias estadisticamente
significativas en € incremento de lavariable
tapping de brazos entre e grupo control y el
grupo suplementario, sexo masculino y femenino
y zonarura y urbana

No existiran diferencias estadisticamente
significativas en el incremento de lavariable
dinamometria manual entre el grupo control y el
grupo suplementario, sexo masculino y femenino
y zonarura y urbana

No existiran diferencias estadisticamente
significativas en el incremento de lavariable
flexibilidad entre el grupo control y el grupo
suplementario, sexo masculino y femenino y zona
rural y urbana

No existiran diferencias estadisticamente
significativas en € incremento de lavariable
velocidad de reaccion entre el grupo control y €l
grupo suplementario, sexo masculino y femenino
y zonarura y urbana

No existiran diferencias estadisticamente
significativas en € incremento de lavariable
eslalon entre el grupo control y el grupo
suplementario, sexo masculino y femenino y zona
rural y urbana

No existiran diferencias estadisticamente
significativas en € incremento de lavariable
equilibrio entre e grupo control y e grupo
suplementario, sexo masculino y femenino y zona
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Se confirma la hipotesis

Existen diferencias
estadisticamente significativas en
flexibilidad, siendo mayor €l
incremento en las zonas rurales con
respecto ala muestra de zonas
urbanas

Se confirma la hipotesis

Se confirma la hipotesis

Se confirma la hipotesis
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rural y urbana

No existiran diferencias estadisticamente Se confirma la hipotesis
significativas en € incremento de lavariable

course navette entre el grupo control y el grupo

suplementario, sexo masculino y femeninoy zona

rural y urbana

HIPOTESIS PLANTEADAS CON RESPECTO

A LASVARIABLES RELATIVASA LOS

PARAMETROS BIOQUIMICOS ENTRE LOS

DIFERENTES GRUPOS EXPERIMENTALES CONCLUSIONES

v No existiran diferencias estadisticamente  Laleche enriquecida ha mostrado

significativas en € incremento de las efectos positivos sobre la salud de
variables relacionadas con los glébulos los escolares.
blancos entre el grupo control y el grupo
suplementario
v No existiran diferencias estadisticamente ~ Se confirma la hipotesis

significativas en € incremento de la
variable HDL entre € grupo control y el
grupo suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente ~ Se confirma la hipotesis
significativas en € incremento de la
variable LDL entre el grupo control y el
grupo suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente ~ Se confirma la hipotesis
significativas en € incremento de la
variable triglicéridos entre el grupo control
y €l grupo suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente ~ Se confirma la hipotesis
significativas en € incremento de la
variable proteinas totales entre e grupo
control y el grupo suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente  Laleche enriquecida ha mostrado
significativas en € incremento de la efectos positivos sobre la salud de
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variable calcio entre e grupo control y el los escolares.
grupo suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente ~ Se confirmala hipétesis
significativas en € incremento de la
variable vitamina D entre &l grupo control
y €l grupo suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente ~ Se confirmala hipotesis
significativas en € incremento de la
variable glucosa entre el grupo control y €l
grupo suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente ~ Se confirmala hipétesis
significativas en € incremento de la
variable insulina entre &l grupo control y
el grupo suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente ~ Se confirmala hipétesis
significativas en € incremento de la
variable adiponectina entre el grupo
control y el grupo suplementario

v No existiran diferencias estadisticamente  Laleche enriquecida ha mostrado
significativas en € incremento de las efectos positivos sobre la salud de
variables moléculas de adhesion ( E- los escolares.
selecting, VCAM-1y ICAM-1) entre el
grupo control y e grupo suplementario

8.3. LINEASDE INVESTIGACION FUTURAS.

Tras finalizar esta investigacion, pensamos que a continuacion corresponda la
realizacion de estudios complementarios que sigan esta linea de investigacion para que
continden aportando luces sobre el mismo tema.

Sugerencias para futuras investigaciones.
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Seria conveniente llevar a cabo investigaciones, como la redlizada, en las
diferentes etapas educativas de nuestro sistema escolar, y asi poder obtener
un perfil nutricional y bioquimica de nuestros nifios y adol escentes.

Podrian redlizarse otras investigaciones de las mismas caracteristicas que la
nuestra en otras provincias de Andalucia, para poder comprobar las
diferentesy las similitudes del comportamiento de las capacidades fisicas asi
como €l perfil nutricional y bioguimicadel nifio.

Con respecto a la actividad fisica un aumento de la muestra'y del tiempo de
aplicacion de la variable independiente correspondiente a la ingesta de los
acidos grasos podria aportar diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al desarrollo de la capacidad de resistencia como han sugerido otros
autores, y este incremento de la capacidad aerdbica posiblemente repercuta
en una mayor capacidad para e desempefio fisico debido a la mayor
capacidad para mantener en el tiempo la actividad fisica.

Posibilidades de aplicacién practico de nuestra investigacion.

Dar a conocer a nuestra comunidad |os resultados de nuestra investigacion,
para motivar alos padres de familiay concienciarlo de que el consumo de un
producto enriquecido con minerales, vitaminas y &cidos gQrasos
poliinsaturados ayudan positivamente a la mejora de la condicion fisica de
nifio, sumando este alamejora del perfil nutricional y bioguimica.

Concienciar a las familias de la importancia que tiene una alimentacion
equilibraday una asuncién de hébitos de actividad fisica para poder prevenir
el sobrepeso y la obesidad, enfermedades de nuestro tiempo.
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Proyecto Nutricional y Deporte

Encuesta nutricional

Codigo del
voluntario

Ante cualquier duda, por favor, contacte con los investigadores

Dra. Mar Cepero Gonzélez
Dr. Juristo Fonolla Joya

Teléfono: 607505419

INSTRUCCIONES PARA RELLENAR ESTA ENCUESTA:



4.

Esta encuesta consiste en recordar y/o anotar todos los alimentos
consumidos durante 4 dias, tres de los cuales pueden ser cualquier dia
entre el lunes y el viernes, y cuatro debe de ser un dia de fin de semana
(sdbado y domingo).

Para cada dia debe de rellenar una tabla distinta, indicando en primer
lugar la fecha y el dia de la semana al que se refiere.

La tabla esta dividida en 5 apartados: desayuno, media mafana,
comida, merienda y cena.

La tabla consta de 4 columnas:

COLUMNA 1: ALIMENTOS

En cada fila de esta columna debera anotar el nombre de los alimentos y
bebidas consumidos, sin olvidar los que se hayan tomado entre horas
(refrescos, tapas, caramelos,...). Indicar s6lo un alimento por fila.

Debe de anotar también el tipo de alimento.

Ejemplos

Si consume carne, indique si es cerdo, ternera, pollo (pechuga,
muslo),...

Si consume pescado, indique si son boquerones, merluza, sardinas,...
Nombre de las verduras: tomates, zanahorias, coliflor,...

Tipo de aceite: oliva, girasol,...

Pan blanco, integral, de molde,...

Indique también si le echa azucar, aceite,...

Si es un alimento elaborado con varios ingredientes, indique el nombre
de todos los ingredientes que lo componen, cada uno de los
ingredientes debe ir en una fila diferente:

Ejemplo:

Si usted come una ensalada con lechuga, tomate, cebolla, pepino,...

debera indicar en una fila la lechuga, en otra fila el tomate,... y anotar las
cantidades de cada ingrediente por separado.

COLUMNA 2: PREPARACION



e En esta columna deberé indicar la forma de preparacion de los alimentos
indicados en la columna anterior: Ejemplo: crudo, a la plancha, cocido, al
horno, frito,...

COLUMNA 3: MEDIA CASERA

e Indique la cantidad del alimento consumido utilizando una medida
casera como pueden ser:

- Cucharita de postre
- Cuchara

- Vaso pequefio

- Vaso

- Numero o porcién de una pieza y su tamafio: (Ejemplo: un platano, un
filete pequenio, un filete pequefio, un cuarto de cebolla...)

COLUMNA 4: CANTIDAD EN GRAMOS:

e En esta columna debe de indicar, si la conoce, la cantidad en gramos del
alimento ingerido. Para ello puede ayudarse de la cantidad indicada en
el envase. Es importante que al menos rellene una de estas dos Ultimas
columnas para cada alimento o ingrediente.

Ejemplo:
ALIMENTOS PREPARACION MEDIA CANTIDAD
CASERA (gramos)

Comida:
Patatas Fritas Medio pollo
Filete de pechuga de pollo Plancha Dos filetes 250 gramos
Pan blanco Un bollo 60 gramos
Yogur natural azucarado Un yogur 125 gramos
Melocoton Una pieza

5. Al final de cada tabla encontrara un casillero de Incidencias donde
debe anotar si a lo largo de ese dia ha tomado alguna medicacion fuera
de la habitual o si sufre alguna dolencia leve como pueda ser un dolor
de cabeza, dolor de estbmago...

Muchas gracias por colaborar en este estudio




Caodigo:

EVALUACION DE LA INGESTA NUTRICIONAL

DATOS PERSONALES:

Nombre:

Edad:

Sexo: (H-Hombre/M-Muijer):
Teléfono:

1. ¢Alguno de los dias recogidos en la encuesta comié o cené fuera de
casa?

DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4
Si, una vez. O ] ] O
Si, dos veces O O O O
No O O O O

2. ¢Considera que la dieta consumida en los dias indicados fue la habitual?

DIA1 DIA2 DIA3 DIA4

Si, fue en un dia habitual O
La comida fue especial O
La cena fue especial |
Todas las comidas fueron especiales m

Ooo0oag
Ooo0o0oaQg
Ooo0o0oaQg

3. ¢Realiza en la actualidad alguna dieta o régimen?

O Si
O No

En caso afirmativo indique el motivo:



4. ¢Esta tomando vitaminas o suplementos dietéticos?

O Si
O No

En caso afirmativo indique el nombre y la cantidad diaria:

5. ¢lIndique el tipo de aceite que consume para:

Oliva virgen Oliva Girasol Otros*
Crudo: ensalada, alifos,.. m m O O
Para freir O O O m

*Indique el tipo de aceite:



Dl'A 1 Fecha:
Dia de la semana:
ALIMENTOS PREPARACION MEDIDA CASERA CANTIDAD (gramos)
Desayuno:

Media mafana:

Comida:




ALIMENTOS

PREPARACION

MEDIDA CASERA

CANTIDAD (gramos)

Merienda:

Cena:

Incidencias:




Dl'A 2 Fecha:
Dia de la semana:
ALIMENTOS PREPARACION MEDIDA CASERA CANTIDAD (gramos)
Desayuno:

Media mafana:

Comida:




ALIMENTOS

PREPARACION

MEDIDA CASERA

CANTIDAD (gramos)

Merienda:

Cena:

Incidencias:




Dl'A 3 Fecha:
Dia de la semana:
ALIMENTOS PREPARACION MEDIDA CASERA CANTIDAD (gramos)
Desayuno:

Media mafana:

Comida:




ALIMENTOS

PREPARACION

MEDIDA CASERA

CANTIDAD (gramos)

Merienda:

Cena:

Incidencias:




Dl'A 4 Fecha:
Dia de la semana:
ALIMENTOS PREPARACION MEDIDA CASERA CANTIDAD (gramos)
Desayuno:

Media mafana:

Comida:




ALIMENTOS

PREPARACION

MEDIDA CASERA

CANTIDAD (gramos)

Merienda:

Cena:

Incidencias:
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