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Resumen

Los estilos de vida saludables son patrones de conductas relacionadas con la salud
que se ven influenciados por multiples factores de indole personal, social y/o ambiental.
Los habitos alimentarios adecuados y la actividad fisica regular son una parte
importante de esos estilos de vida y se han asociado a una disminucién en los riesgos
de desarrollar enfermedades. Por el contrario el consumo de sustancias toxicas y
adictivas, principalmente tabaco y alcohol, constituyen un creciente problema con un
impacto social y sanitario considerable. La mayoria de estudios se centran en el efecto
independiente de cada factor de los estilos de vida en el riesgo de la enfermedad,
obviando en el individuo el efecto sinérgico para la salud de varios factores agrupados y

combinados.

Los objetivos de esta investigacion son: caracterizar la situacion actual en relacion a los
estilos de vida, los factores que influyen en la actividad fisica, en los habitos alimentarios
y la agrupacién de los mismos (dieta, actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco) en
la poblacion de estudiantes de la Universidad de las Islas Baleares. Para alcanzar
dichos objetivos se realizaron dos estudios, uno de caracter transversal y otro
observacional. Fueron llevados a cabo con una muestra representativa de la poblacion.
En un primer estudio se determinaron los factores y patrones que influyen en la
realizacion de actividad fisica de los estudiantes. El segundo se centré en la
determinacioén del perfil nutricional y su adecuacion a la Dieta Mediterranea, asi como la

posible agrupacion de factores de estilo de vida.

Los resultados obtenidos demuestran una tendencia de agrupacion de los factores de
riesgo (falta de actividad fisica, dieta inadecuada y habitos toxicos) entre los estudiantes
universitarios. Se contempla un gran desajuste entre el patron de consumo de alimentos
en los estudiantes y el recomendado, evidenciandose ademas una pérdida de la Dieta
Mediterranea tradicional, por o que parecen ser necesarias intervenciones dirigidas a la
sensibilizacion de los efectos de estas conductas sobre la salud asi como crear entornos

que propicien el cambio hacia habitos mas saludables.



Abstract

Healthy lifestyles are a behavioural pattern related to health that are influenced by
multiple personal, social and enviromental factors. Appropiate food habits and regular
physical activity are an important part of those lifestyles. They have been associated to a
decrease in risk to develop diseases. On the other hand, consumption of toxic and
addictive substances, such as tobacco and alcohol, are a raising problem with an
important social and health impact. Most of the studies are focused on the independent
effect of each lifestyle factor related to disease risk, not taking in mind the synergic effect

on the subject’s health of a summatory of different clustered and combined factors.

The objective of this research are: to characterize the current relationship among
lifestyles, factors that influence on physical activity, food habits and the clustering of
those (diet, physical activity, consumption of alcohol and tobacco) in the student
population of the University of the Balearic Islands. To accomplish these objectives two
studies were conducted, a cross-sectional research and an observational study. They
were implemented on a representative sample of the population. In a first study, factors
and patterns that influence the practice of student’s physical activity were determined.
The second one focused in exposing the nutrional profile and its adequacy to the

Mediterranean Diet, as well as the likely clustering of lifestyle factors.

Outcomes show a tendency in the clustering of risk factors (lack of physical activity,
unaproppiate diet and toxic habits) in university students. There is a great imbalance
between the real consumption pattern in students and the recommended one. That
evidences the loss of traditional Mediterranean Diet. Therefore, it is needed intervention
aimed to the sensibilitation of the effects of these behaviours in health, as well as new

environments that propitiate changes to more healthy habits.
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Introduccion

1. Introduccién

Cuando la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su constitucion de 1948 define la
salud como “el completo estado de bienestar fisico, psiquico y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” deja patente la necesidad de la consideracion
del entorno social donde se desenvuelve el sujeto, introduciendo un concepto
multidimensional y no una mera consecucion de la no enfermedad. En este sentido
diversos autores han ido profundizando en esa direccion, definiendo la salud como “El
conjunto de condiciones y calidad de vida que permita a la persona desarrollar y ejercer
todas sus facultades en armonia y relacién con su propio entorno” (1). Otros autores la
definen como “factor multidimensional que engloba aspectos fisicos, sociales,
intelectuales, emocionales y espirituales que estructuran nuestra personalidad” (2).

Otra definicion, con una vision mas humanista, es la que plantea la salud como “una
condicién humana con dimension fisica, social y psicoldgica, caracterizada por poseer
un polo positivo y otro negativo”. La salud positiva se asocia con una capacidad de
disfrutar la vida y resistir desafios; no estd meramente asociada a la ausencia de
enfermedad. La salud negativa se asocia con la morbilidad y, llevada al extremo, con la
mortalidad prematura” (3).

Todas las visiones sobre el concepto de salud tratan de ver sus consideraciones desde
diferentes puntos de vista: fisico, mental, individual, colectivo y ambiental (4),
acercandonos a un concepto muy unido al de salud, que es el de estilos de vida
saludables. Se trata de un término subjetivo, que aglutina diferentes aspectos
relacionados con pautas de conducta, asi como los habitos y patrones que caracterizan

la manera de vivir de un individuo o grupo.

El término estilos de vida se empezé a utilizar a finales del siglo XIX. Los primeros
estudios empiricos que utilizaron dicho término en el ambito de la salud datan de
principios de los afos 70. En ellos se trataba de analizar la relacion entre diferentes
conductas de salud, constatando que constituye un patron que puede conducir a una

situacién de mayor o menor riesgo para la salud.

Cuando hablamos de estilos de vida nos referimos a una serie de comportamientos que
pueden actuar sobre la salud, bien de forma negativa o positiva, a los que nos

exponemos deliberadamente y sobre los que podriamos ejercer un mecanismo de
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control. Los estilos de vida se definen como un patrén de conductas relacionadas con la
salud e intervienen de una forma considerable en la morbi-mortalidad, son los
relacionados con la dieta desequilibrada, el sedentarismo, los habitos toxicos y otros

factores de riesgo.

Los habitos alimentarios inadecuados se asocian a la aparicion de enfermedades
relacionadas tanto con la deficiencia de nutrientes (anemias, osteoporosis, etc.) como al

exceso de alimentos (obesidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes etc.)

La actividad fisica regular es una parte importante de los estilos de vida saludables y
se ha asociado con una disminucion en los riesgos de morbi-mortalidad al disminuir el
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes tipo 2,
hipertension, obesidad, osteoporosis o depresion (5, 6). Un estudio reciente publicado
en la revista Lancet demuestra que 15 minutos al dia o 90 minutos a la semana de
ejercicio fisico producen una reduccion de las tasas de mortatildad, asi como un

aumento de 3 afios en la vida util de las personas (7).

El consumo de sustancias toxicas y aditivas constituye un creciente problema con un
impacto social y sanitario considerable, siendo el tabaco y el alcohol las drogas mas
consumidas. La ingesta de dichas sustancias, ya sea de forma esporadica o regular,

tienen un comienzo cada vez mas temprano en edad (8).

El proceso para que la gente se involucre en estilos de vida saludables es complejo y
se ve influenciado por multiples factores de indole personal, social y/o ambiental (9).
Estos factores estan muchas veces interrelacionados entre si, por lo que es importante
estudiar el agrupamiento de los mismos, relacionando los habitos toxicos, la actividad
fisicay la calidad de la dieta.

La universidad es un contexto ideal para aprender y consolidar actitudes personales y
profesionales, incluyendo estilos de vida que van a determinar la salud futura (10). Sin
embargo, muchos estudiantes se enfrentan al aumento de presién debido a la
participacion en actividades académicas, sin tiempo o motivacion para la practica

deportiva y con un ambiente poco adecuado para una correcta alimentacion (11).
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Determinantes de la salud

2. Marco Teodrico

2.1 Determinantes de la salud

Marc Lalonde de Laframboise, ministro de sanidad canadiense, expuso el modelo de los
determinantes de la salud en el documento Nuevas Perspectivas de la Salud de los
canadienses (1974), en donde se define un marco conceptual para el analisis de la
situacion de salud y la gestion sanitaria. El estudio se ha convertido en un clasico de la
Salud Publica y ha servido como base de nuevos planteamientos en politicas sanitarias
al establecer una relacion directa entre los determinantes de la salud y la utilizacion de
los recursos. Constatd que los recursos no se empleaban de acuerdo a las causas que
determinaban realmente la salud de la poblacién. Bajo el modelo de Lalonde, los
factores condicionantes de la salud en la poblacion se ubican en cuatro grandes
dimensiones, denominadas "campos de la salud": la biologia humana, el ambiente, los

estilos de vida y la organizacion de los sistemas de salud (Figura 1) (12).

Lalonde valoré la adecuacién de gastos sanitarios y los distintos determinantes de salud
demostrando lo inadecuado de su reparto y siendo el punto de partida para los estudios
de diferentes autores que tratan de identificar y cuantificar los factores que condicionan,

aumentando o disminuyendo la salud (Figura2).

1%

27%

19%

O Sistema Sanitario B Estilo de Vida

O Medio ambiente O Biologia humana

Fig.1. Proporcion de cada uno de los determinantes sobre la salud de la poblaciéon. Adaptado del modelo de
Lalonde (12).
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1,5% [6,9%

1,2%

90,4%

o Sistema Sanitario m Estilo de Vida
0O Medio ambiente 0O Biologia humana

Fig. 2. Porcentaje de recursos dedicados a cada determinante. Adaptado del modelo de Lalonde (12).

En 1976, Dever publica un estudio relacionando los determinantes de la salud sefialados
por Lalonde, los recursos invertidos en cada uno de ellos y su contribucion a la
reduccion de la mortalidad (13), confirmando la desproporcion entre los recursos
destinados a los diferentes factores y la contribucion de estos a la reduccion de la
mortalidad, y cédmo los estilos o habitos de vida son los determinantes que mayor

proporcion tienen en la reduccion de la mortalidad (Figura 3).

Sistema  Estilo de Medio Biologia
Sanitario Vida ambiente humana

B % Reduc. Mortalidad O % Recursos Salud

Fig. 3. Relacion entre los recursos relacionados con la salud y su contribucién potencial a la reduccion de la
mortalidad. Adaptado del estudio de Dever (13).
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2.2 Estilos de vida y Salud

2.2.1 Concepto de Estilos de Vida

El concepto de estilos de vida dentro de las ciencias sociales tiene sus primeras
aportaciones a finales del siglo XIX y principios del XX por filésofos como Marx (1867),
Veblen (1899) y Weber (1922). Estos autores ofrecieron una vision sociolégica de los
estilos de vida, enfatizando los determinantes sociales (nivel de renta, posicién
ocupacional, nivel educativo, estatus social, etc.) en su consecucién y mantenimiento.
En esta nocidon de estilos de vida, los determinantes no eran Unicamente de caracter
socioeconémico, sino que también hacian referencia a factores individuales. Las
elecciones individuales, junto con las condiciones estructurales (aspectos econdémicos,
derechos, normas, relaciones sociales), forman los determinantes de los estilos de vida,

y estan limitadas a las oportunidades vitales que ofrecen las condiciones estructurales.

Posteriormente, el psiquiatra austriaco Alfred Adler (1870-1937) introdujo en el término
estilos de vida la psicologia del individuo, asi como la personalidad del sujeto en el
sentido de rasgos internos, conflictos y vivencias que reflejan el caracter de las

opciones elegidas por la persona.

Vemos pues como las definiciones de estilos de vida formuladas hasta mediados del
siglo XX tienen en comun una nocion integradora donde aparecen los condicionantes

estructurales y las opciones de eleccion del individuo (14).

A mediados del siglo XX, el concepto de estilos de vida se incorpora al area de la salud.
Las primeras investigaciones realizadas desde el campo de la salud adoptan una
configuracion meédico-epidemiolégica. Esta perspectiva olvida casi por completo el
marco psicosocial del comportamiento y reduce el concepto de estilos de vida a
conductas aisladas que tienen alguna repercusién sobre la salud. Desde este aspecto

se introduce el término de estilos de vida saludables (15).

En los 80 se van introduciendo los modelos psicosociales en los estudios de los estilos
de vida saludables. Este es el enfoque que se da desde la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). En 1986, la OMS para Europa definid estilos de vida como "una forma
general de vida basada en la interaccién entre las condiciones de vida en un sentido

amplio y los patrones individuales de conducta determinados por factores
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socioculturales y caracteristicas personales" (16). A partir de esta definicion los
investigadores han profundizado para clarificar el término e introducir el concepto
saludable. Los estilos de vida saludable forma parte de los estilos de vida generales.
Aunque no se promueve una definicion sobre estilos de vida saludable, se considera
que éste es sinobnimo de conductas relacionadas con la salud. Estas conductas que
forman parte de los estilos de vida saludable se caracterizan porque son observables,
constituyen habitos, es decir, son recurrentes a lo largo del tiempo y tienen
consecuencias para la salud, de tal forma que los estilos de vida comprenden el grupo

de factores que mas influencia tienen sobre la salud (14,17).

Las diferentes definiciones del concepto de estilos de vida, aglutinan diferentes
aspectos, pero todas tienen en comun que relacionan las pautas de conducta y los
habitos frecuentes puestos a prueba continuamente en las diversas situaciones sociales
y por tanto sujetas a modificaciones, pero donde la salud es una de las principales

aspiraciones del ser humano(18,19).

Podemos determinar que los estilos de vida saludables son un "conjunto de patrones
conductuales que poseen repercusiones positivas para la salud de las personas".
Patrones que segun unos autores son de eleccidbn, o segun otros, hay cierta
involuntariedad por influencia de variables psicosociales en la adquisicion y

mantenimiento de los mismos (20).

Por tanto, podemos decir que nos encontraremos con un abanico de posibilidades que
pueden abarcar, por una parte, desde estilos de vida muy saludables a estilos de vida
nada saludables, todos ellos relacionados con indicadores como la salud, la
alimentacién adecuada y el ejercicio fisico. Estilos que dependeran del individuo en
cuanto que son habitos que se aprenden a lo largo de su proceso de socializacion y una
vez adquiridos son dificiles de modificar (21); y por otra parte otros factores como la
educacion, el trabajo, la vivienda, prestaciones sociales, derechos humanos, etc., todos

ellos indicadores de calidad de vida (18).

Aunque la calidad de vida no es objeto de este estudio, si es conveniente aclarar
minimamente el concepto al estar relacionado con los estilos de vida, ya que esta
intimamente ligado al concepto de salud. Uno de los aspectos que como hemos visto
mas influyen en la salud son los estilos de vida, por lo que actuando sobre ellos

estaremos actuando sobre la salud y por ende sobre la calidad de vida. En 1994, la
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OMS propuso la siguiente definicion de calidad de vida: "Percepcion personal de un
individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural, de valores en que vive y

en relacién con sus objetivos, expectativas e intereses".

Para Racionero (22), los indicadores de calidad de vida se agrupan en cuatro campos.
Los que hacen referencia a las necesidades bioldgicas, de integridad y ausencia de
enfermedad (seguridad personal); los referidos a condiciones medioambientales y de
entorno vital (seguridad ambiental); el grupo social y el entorno de amistad con su
influencia directa en los habitos y comportamientos (ambiente social) y por ultimo los
indicadores relacionados con las necesidades de autorrealizacion, libertad de desarrollo

y capacidades personales (ambiente psiquico).

2.2.2 Adquisicion de los estilos de vida relacionados con la salud

Hay diferentes teorias que aportan conocimiento sobre la adquisicion de estilos de vida
relacionados con la salud, y podemos englobarlas en dos grupos: las teorias clasicas o

de socializacién y las teorias socio cognitivas.

Las teorias clasicas o de socializacién, cuyos exponentes principales son
Bronfenbrenner con su Teoria Ecolégica del Desarrollo (23) y las aportaciones
realizadas por Mendoza (24), se centran en la socializacién mediante la adquisicion de
patrones de conductas y habitos que constituyen los estilos de vida, asi como las
actitudes, los valores y las normas relacionadas con dichos estilos de vida estructuradas
en cuatro grandes grupos de factores: las caracteristicas individuales (personalidad,
educacion, etc.), el entorno (vivienda, familia, amigos, etc.), los factores macrosociales
(cultura, medios de comunicacion, instituciones, etc.) y el medio fisico geografico (Figura
4). Estos factores en su conjunto moldean los estilos de vida de los individuos y de los
grupos sociales, dandoles una mayor importancia a los factores macrosociales y al
medio fisico. Sin embargo, la investigacion sobre estilos de vida se ha centrado

fundamentalmente en estudiar al individuo y su entorno mas cercano.

Desde los modelos sociocognitivos se defiende que lo que marca las conductas
relacionadas con la salud son factores cognitivos adquiridos mediante la experiencia o el
aprendizaje tales como el deseo, las expectativas, la percepcion de control, los

costes/beneficios percibidos, etc. A continuacién vemos algunas de estas teorias:
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Fig. 4. Factores determinantes de los estilos de vida. Elaboracion propia adaptada de Mendoza (24).

Ajen y Fishbein en su Teoria de la Acciébn Razonada afirman que es mas probable que
los individuos lleven a cabo conductas de salud si las consecuencias de tales acciones
son vistas como deseables. Esto se va a ver reforzado si la persona cree que esa

conducta es la que se espera de él por la motivacion para cumplir esa expectativa (25).

La Teoria de la Autoeficacia de Bandura (26) postula que la conducta esta determinada
por la expectativa de resultados, es decir, por las creencias acerca de los resultados que
conlleva esa conducta y por la expectativa de eficacia o creencia de la persona en su
capacidad para llevar a cabo dicha conducta. En el caso de las conductas relacionadas
con la salud, las expectativas sirven para regular los intentos de abandonar habitos
perjudiciales para la salud y también el esfuerzo y la persistencia en la ejecucion de
conductas favorecedoras de la misma (27, 28). Entre las variables positivas y negativas
que han sido estudiadas partiendo de este modelo, destacan las conductas de riesgo
sexual, el ejercicio, el control de peso y la nutricion, el consumo de tabaco, el consumo

de alcohol y el consumo de drogas (28).

Para el Modelo de Creencias sobre la Salud, la probabilidad de realizar una conducta

promotora de la salud esta determinada por el balance costes/beneficios percibidos de
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esa accién y por la amenaza de enfermedad, que dependera para el sujeto de la

posibilidad de contraer determinada patologia y de la percepcion de su gravedad (29).

El Modelo de Promocion de la Salud (30) introduce tres grupos de factores
predisponentes de conductas promotoras de la salud:

- Mecanismos motivacionales primarios como la inclinacion y el conocimiento

adquirido de las conductas saludables.

- Las experiencias previas y las caracteristicas individuales. Barreras y beneficios

percibidos.

- Los antecedentes conocidos y los efectos relacionados con esa conducta.

Diversas variables de los estilos de vida se han estudiado a partir de este modelo. Entre
ellas se encuentran el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, el ejercicio, la
conducta sexual preventiva, el uso del cinturon de seguridad, los chequeos médicos y la
alimentacion (30).

2.2.3 Componentes de los estilos de vida saludables

Los componentes de los estilos de vida saludables son los factores o habitos personales
y sociambientales que nos permiten satisfacer necesidades que originen calidad de vida.
Los habitos de vida mas saludables para conseguir una mejor calidad de vida son: la
alimentacién correcta, una actividad fisica adecuada y unas pautas de descanso
apropiadas (31, 32).

Los componentes de los estilos de vida se pueden agrupar en:

Nivel de actividad fisica. Habitualmente se utilizan los términos actividad fisica, ejercicio

fisico y deporte como sindnimos. Cualquier tipo de practica de actividad fisica puede
resultar beneficiosa para la salud, siempre y cuando se realice con una intensidad
moderada y como minimo tres veces a la semana durante un minimo de 20 6 25
minutos (7, 33 - 35).
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Habitos dietéticos. Las caracteristicas de la alimentacion que se suelen recoger en la

mayoria de los estudios sobre estilos de vida son dos: la calidad de la alimentacion y la
estructura o regularidad de las comidas. La calidad de la alimentacion hace referencia a
la frecuencia con la que se consumen determinados alimentos tanto beneficiosos como
perjudiciales para la salud. La estructura de las comidas alude a la frecuencia con la que

se realizan las cinco comidas fundamentales (36).

Consumo de drogas. Legales o institucionalizadas (tabaco, alcohol), ilegales (cocaina,

marihuana, heroina), o farmacos psicoactivos. Los aspectos que se suelen valorar en
los estudios son: la experimentacion con las drogas, la frecuencia de consumo y la edad
de inicio en su consumo. También se valora la informaciéon o educaciéon en materia de

drogas proveniente tanto de la familia y/o amigos (36).

Otras componentes que se pueden tener en cuenta son situaciones psiquicas

generadoras de morbilidad, situaciones de estrés, violencia, conducta sexual insana,
conduccion peligrosa, mala utilizacién de las indicaciones sanitarias o incumplimiento

de las instrucciones curativas y preventivas.

En el desarrollo de esta tesis nos centraremos en los aspectos de los estilos de vida
saludable que como componentes de los determinantes de la salud mas
prevalentemente contribuyen a la mejora de la misma y que son, la actividad fisica, la

alimentacion y los habitos toxicos centrados en tabaco y alcohol.
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2.3 Ejercicio, Actividad Fisicay Salud

Entre los factores que influyen de modo decisivo en la consecucién de estilos de vida
saludable y por tanto de calidad de vida esta la actividad fisica (37) cuando es realizada
de acuerdo con una frecuencia, intensidad y duracién adecuada. Por otra parte,
diferentes investigadores han constatado que la practica de actividad fisica de forma
habitual establece relaciones significativas con otros habitos saludables, principalmente

con adecuados habitos de higiene corporal y de alimentacion equilibrada (38, 39).

El analisis de los beneficios de la practica regular de ejercicio fisico y de los riesgos
derivados del sedentarismo han sido objeto numerosas investigaciones en estudios
epidemioldgicos. La practica regular de ejercicio fisico se asocia a una disminucién de la
mortalidad global y a un aumento de la esperanza de vida entre 2 y 3 afios sobre la

media poblacional (7, 40).

En los ultimos 50-60 afos la poblacién ha adoptado estilos de vida cada vez mas
sedentarios. Las causas son multiples, y entre ellas podemos destacar la urbanizacién
progresiva, el transporte motorizado, las nuevas tecnologias, el ocio pasivo, nuevas
formas de trabajo, televisidon, ordenador, videojuegos, etc. que hacen la vida mas

comoda pero mas sedentaria.

2.3.1 La actividad fisica a lo largo de la historia

En el desarrollo evolutivo del homo sapiens el movimiento y el sistema musculo-
esquelético han sido determinantes para la supervivencia del individuo y del grupo. La
seguridad y las necesidades fisiologicas como el hambre llevaba a intentar mantener
una aptitud fisica 6ptima como garantia de adquisicién de alimentos y mantener las
destrezas necesarias para lanzar, trepar, nadar, correr, cazar, y asi garantizar la
alimentacién. Las dificultades de alimentacion implican el mantenimiento de una buena
condicion fisica y la dedicacién de los mas capacitados para asegurar la supervivencia
del grupo. Esas necesidades de mantener una buena condicién fisica propician la
apariciéon de juegos y bailes donde se recrean las técnicas de caza y donde se practican
las luchas para defenderse; son los primeros indicios de los juegos y practicas
deportivas (41).
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En Grecia, Hipocrates de Cos es el primero en plasmar en textos, en aquella época
considerados cientificos, la relacion entre la salud, la nutricién y el ejercicio. La teoria
recogida en su Corpus Hipocrético tiene como eje central el equilibrio entre la practica
de ejercicio fisico, las comidas y las bebidas en lo que llama el tratamiento dietético. El
desequilibrio entre unos y otros es la causa primaria de la enfermedad. Para Hipdcrates
tanto los alimentos como el ejercicio se complementan a pesar de tener influencias
opuestas, unos nos nutren (dan energia) y el otro la gasta. Es por ello que se buscara
conseguir el equilibrio saludable a partir de la gimnasia, que en la obra de Hipdcrates
aparecen contenidos en el tratado Sobre Dieta. La concepcion de “dieta” no se refiere
solo al tipo de alimentacion, comidas y bebidas, sino que incluye de forma destacada los
ejercicios fisicos y el descanso, un concepto que en la actualidad lo podriamos asimilar

al de “estilos de vida” (42) .

El equilibrio entre alimento y ejercicio es esencial en la dieta humana, el predominio de
uno de los elementos determinara una anomalia que si no se corrige provocara una
enfermedad. Una alimentacion excesiva deja residuos en el cuerpo que rompen el
equilibrio saludable, por lo que el ejercicio y la eliminacidn de los residuos evitaran la
enfermedad. Por otra parte, una alimentacion deficiente rompe el equilibrio corporal y es
necesario reconstituilo mediante una ingesta adecuada. Para determinar la
alimentacion y el ejercicio adecuado, Hipécrates tiene en cuenta factores como la edad,
el sexo, la salubridad del lugar donde sé habita, los vientos, la complexion del individuo,

etc.

El catalogo de prescripcion de ejercicio es amplio y variado. El paseo es el ejercicio
principal, seguido por las carreras en distintas modalidades, cortas, largas, rapidas, de
fondo, nocturnas y saltos. Otro ejercicio considerado por sus multiples virtudes para la
salud es la lucha, la lucha no bélica ni atlética, sino la de movimientos moderados vy
mitigados sin acciones violentas. El bafo caliente, frio o de vapor junto a la natacion vy el
masaje, unciones y fricciones con aceites completan la farmacopea principal del tratado
Sobre Dieta (42).

La cultura griega da un gran impulso a la evolucion de la educacion fisica. La gimnastica
(gimnasia médica pregonada por Hipdcrates) pasa de ser un juego y un complemento
de la preparacion bélica, a transformarse en una ciencia médica y en un elemento de

difusion de la salud.

28




Ejercicio, actividad fisica y salud

Posteriormente en Roma se produce la ruptura con el concepto hipocratico de estilos de

vida y la relacion entre el ejercicio, la alimentacion y el cuidado del cuerpo.

Para los romanos, el cuerpo es un instrumento a someter a la voluntad o al placer.
Séneca (Cdrdoba, 4 A.c. - Roma, 65 D.c.), filésofo romano, considera que el cuerpo esta
subordinado al alma y que debemos conservar las cualidades corporales sin que éste
nos esclavice: “Una gimnasia cultivada en exceso no solo es ridicula, sino que es
nefasta; el espiritu es apartado por los ejercicios fisicos y embotado por alimentos

superabundantes. Concedamos a nuestro espiritu un servidor obediente”.

La casi totalidad de los fildsofos condenan la practica deportiva. El Unico entrenamiento
que preconizan es la gimnasia higiénica que se practica en las termas de manera muy
limitada en sus posibilidades. A los jovenes se les instruia con fines militares, y los
ejercicios atléticos y de competicidn se dejaban para la preparacion de los juegos, que
en Roma tenian caracter de espectaculo, y en los que participaban profesionales a
sueldo o esclavos reclutados entre los pueblos barbaros. Si para Grecia el deporte es
algo vital, esencial en la formacién del hombre, en Roma el deporte es un elemento de
diversion social, de espectaculo publico y utilizado por el Estado para manipular a las

masas y donde la competicién sdlo tiene un fin: sobrevivir o ganar (43, 44).

En la Edad Media el concepto de gimnasia higiénica que nace en Grecia y se mantiene
en Roma desaparece completamente de las preocupaciones de los filésofos y
pedagogos. La filosofia cristiana se aleja progresivamente de las ensefianzas
hipocraticas oponiéndose a la educacion fisica por considerar a ésta una preparacion
para el deporte y juego imperante en Roma, y que la Iglesia rechaza de plano.
Consideran que estas practicas tienen un origen pagano y por tanto contrario a los
preceptos religiosos y por ultimo, desarrollan un concepto del cuerpo como algo malo y
perverso cuyo unico fin es albergar el alma. El cuerpo y el alma son dos entidades
separadas. Se debe fortalecer y preservar el alma, mientras que el cuerpo no debe
recibir mas placeres ni beneficios que los necesarios para su subsistencia. Desaparecen
los ejercicios corporales y los espectaculos atléticos, aunque es probable que
subsistiese, en circulos muy cerrados de intelectuales y conocedores de la medicina, la
llamada gimnasia médica, consistente en ejercicios para intentar corregir disfunciones y
mantener el cuerpo sano. Pero las necesidades de juego, entretenimiento y de
preparacion para la batalla hacen surgir juegos donde se mezclan los deportes clasicos

como los saltos, carreras y lanzamientos con formas nuevas derivadas del tipo de vida
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de la época como son los juegos de pelota, los torneos, justas y cacerias. La mayoria de
estas actividades estaban reservadas a los nobles y caballeros y casi siempre

respondian a simulacros y preparaciones guerreras (45).

El periodo de tiempo comprendido entre los siglos XV y XVIII es un renacer,
Renacimiento, de las ensenanzas filosoficas de Grecia y Roma con lo que cambia la
concepcion medieval del ser humano con el cultivo y desarrollo de los valores
individuales. El método cientifico se va imponiendo en el pensamiento y, como en tantos
otros campos, la educacion fisica y el deporte adquieren nuevamente gran importancia
en el mantenimiento de la salud. La educacion del cuerpo y la busqueda del equilibrio en
salud se fundamentan en comportamientos sencillos como el ejercicio, el paseo al aire

libre, el descanso adecuado y la dieta moderada.

Hyeronimus Mercurialis (1530-1606) en su obra “Arte Gimnastico”, junto con las de otros
pensadores de la época como Vergerio y Vittorino da Feltre, recuperan las ideas que
Galeno (130-200) tenia en relacion al cuidado del cuerpo humano y la actividad fisica

como medio para conservar la salud.

Con el Renacimiento, la actividad deportiva se democratiza, haciéndose accesible a
todos, separandose de los rituales y del sentido religioso de la vida. Por otra parte,
comienzan a utilizarse los ejercicios fisicos y los juegos deportivos como un medio para

la formacion de los jovenes (45).

Para los historiadores, la revolucién francesa (1789) marca el inicio de la Edad
Contemporanea que se prolonga hasta nuestros dias. Para la actividad fisica y el
deporte es un periodo crucial en su evolucion para sentar las bases de lo que en la
actualidad entendemos como practica deportiva.

A partir del 1800 surgen las escuelas gimnasticas en Alemania, Suecia y Francia. Al
mismo tiempo, en Inglaterra, los juegos tradicionales evolucionaron desde las
universidades hacia eventos masivos adaptados como espectaculo y con reglamentos
claros para sus practicantes, formando la corriente deportiva inglesa, basada en el
deporte como medio educativo (46). Es durante este siglo XIX cuando se produce un
gran incremento de la literatura referida al estudio del ejercicio fisico como forma de
salud. Destacar los tratados sobre el tema del médico sueco Henrik Ling (1776-1839),

padre de la denominada “gimnasia sueca”. En 1828, J. M. Delpech difunde desde su
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hospital ortopédico en Montpellier (Francia) el tratamiento de las enfermedades
musculoesqueléticas mediante la actividad fisica y el fortalecimiento muscular. Otro
divulgador es el médico naturista aleman F.E. Bilz que a finales de siglo (1897) publica
los tratamientos basados en ejercicio fisico que aplica en su centro de terapia natural en
Dresde (Alemania). En esta época aparece la obra de los médicos espafioles Busquet y
Torro (1865) considerados los primeros autores que utilizan el término rehabilitacion en
el sentido médico actual, considerando al cuerpo humano en su conjunto integrado y

equilibrado, y al ejercicio como favorecedor del mismo (47).

En el siglo XX la profusion de documentacion médica que trata del ejercicio fisico como
forma de salud es ingente. Francia es el foco principal de esta literatura destacando, en
los inicios del siglo, las obras Higiene del ejercicio fisico (F. Lagrange-1904), Bases
cientificas de la educacion fisica (G. Demeny-1905) o las obras divulgativas del
preparador fisico George Hébert (1875-1957) creador del método natural una forma de
entrenamiento deportivo metddica y completa en la naturaleza y su maxima “ser fuerte,

para ser util”.

En Espafa, durante la primera mitad del siglo XX el movimiento higienista se centra en
el objetivo de introducir en las escuelas la obligatoriedad de practicar gimnasia, con el

fin de prevenir la enfermedad y mejorar el desarrollo fisico de nifios y nifias.

El camino hacia una concepcion integral y dinamica del concepto de salud queda
abierto de forma permanente hasta nuestros dias. En la actual concepcion del cuerpo
humano donde el ser humano se manifiesta con su cuerpo y a través de su cuerpo, la

actividad fisica, la educacion fisica y la salud adquieren una gran relevancia.

2.3.2 Conceptos relacionados con la actividad fisica

Actividad fisica. Es cualquier movimiento corporal producido por los musculos

esqueléticos y que produce un gasto energético por encima de la tasa de metabolismo
basal (48). Incluye las actividades de la rutina diaria, como las tareas del hogar, ir a la

compra, trabajar, ocio y tiempo libre.

Ejercicio fisico. Una parte de la actividad fisica planeada y que persigue un propdsito de
entrenamiento o mejora de la forma fisica (49).
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Forma fisica. Es una serie de atributos que se adquieren o se poseen relacionados con
la capacidad de realizar actividad fisica (50). También se puede definir como la

capacidad de realizar trabajo o actividad fisica.

Cuando hablamos de forma fisica se tienen en cuenta cinco componentes:

¢ Resistencia cardiorrespiratoria entendida como la capacidad para efectuar una
actividad fisica prolongada, como andar, nadar, correr, etc.

e Fuerza muscular como capacidad neuromuscular de soportar o vencer una
sobrecarga.

e Resistencia muscular como la capacidad para ejercer fuerza muscular
repetidamente en un periodo de tiempo.

e Composicién corporal como las proporciones de musculo, tejido adiposo y agua
en el cuerpo

e Flexibilidad, en relacién con la amplitud de movimientos y con la elasticidad
muscular, con la capacidad de las articulaciones ligamentos y tendones de

permitir que los movimientos sean los mas amplios posibles.

Sedentarismo. Es la falta de actividad fisica. Como definicién operativa se acepta que un

gasto menor de 500 Kcal. /semana determinara el concepto de sedentarismo.

Deporte. Ejercicio que lleva implicita la competicién con otras personas o contra uno
mismo. Es una actividad fisica ordenada con reglas y normas ya sea en su vertiente de

deporte-competiciéon o deporte-ocio.

La actividad fisica, el ejercicio fisico y el deporte son conceptos diferentes pero cuyos
limites son muchas veces imprecisos y asi lo recoge la definicion de deporte de la Carta
Europea sobre Deporte del Consejo de Europa del afio 1992, donde se dice que se
entiende por deporte todo tipo de actividad fisica que mediante una participacion
organizada o de otra forma, tenga por finalidad la expresién o la mejora de la condicion
fisica y psiquica, el desarrollo de las relaciones sociales o el logro de la competicién a
todos los niveles ya sea en un entorno organizado (clubs) o las realizadas por cuenta

propia (51).
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2.3.3 Evaluacién de la actividad fisica

El cuerpo humano gasta la energia a través de varias formas, gasto energético de
reposo o basal, gasto por actividad voluntaria (ocio y trabajo) y el proceso de
termogénesis (52).

El gasto energético basal depende de la masa celular activa, es decir, del numero y
tamafo de células que tiene un organismo. La masa celular activa varia de una persona
a otra segun el tamano y composicién corporal, la edad y la situacion de crecimiento, el

embarazo, la lactancia, la actividad fisica o diferentes situaciones fisiopatolédgicas.

La contribucion de la actividad fisica al gasto energético total diario es muy variable,
pudiendo ir desde el 10% hasta el 50% (atleta). Este gasto varia considerablemente
dependiendo del tamafo corporal, de la masa muscular magra y de los habitos
individuales de movimiento. Los patrones de actividad fisica varian con la edad. Asi por
ejemplo, los nifios por lo general son mas activos que los ancianos. El ejercicio aerdbico
y un aumento de la masa muscular pueden incrementar esta tasa, siendo la parte mas
variable del gasto energético diario e incluyendo tanto la actividad fisica espontanea

(postura) como la voluntaria (trabajo, deporte, etc.) (53).

Existen diferentes formas de medir el gasto energético:

Met. El met es la unidad de medida del indice metabdlico o equivalente metabdlico y se
define como la cantidad de energia utilizada por el organismo cuando esta en
sedestacion y en reposo durante un tiempo determinado. Equivale al consumo de 3,5 ml
de oxigeno por kilogramo de peso y minuto. Cuando el gasto energético de una
determinada actividad requiere una intensidad de 1 met supone un gasto de energia de

1 Kcal/kg/min.

El consumo de oxigeno (VO,) medido en ml de O, por kg y por minuto, es la mejor
medida para evaluar el gasto energético. El problema es que su medida es compleja y
poco operativa ya que necesita de una instrumentacion adecuada y tiene unos costes

elevados.

Se dice que una actividad de intensidad ligera produce un consumo inferior a 3 mets,
moderada de 3 a 6 mets y vigorosa cuando es superior a 6 mets.
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Frecuencia cardiaca (FC). Existe una correlacion entre la FC y el consumo de oxigeno

ya que se incrementa con el ejercicio. El control de la actividad fisica por la FC pasa por
conocer la frecuencia cardiaca en reposo (FCr) y la frecuencia cardiaca maxima

(FCmax) del individuo a controlar.

Kilocaloria. Es una medida de transformacion de calor y la medicién del consumo de
calorias es indicativa del nivel de actividad realizada. Existen multiples tablas que
relacionan diferentes tipos de actividades con el tiempo de la actividad y con el consumo
de calorias que representa.

Escala de percepcién de Borg (Borg Rating Perception Exertion Scale). Medida subjetiva

de la percepcidn de la intensidad con la que trabaja el propio cuerpo durante la actividad
fisica. EIl instrumento consiste en una tabla con numeros entre 20 y 6, colocados
verticalmente y acompafados de valoraciones cualitativas entre muy, muy duro y muy,

muy suave (54).

Test del habla. El test del habla (talk test) es un método informal y subjetivo de la

estimacion de la intensidad adecuada de ejercicio cardiorrespiratorio. EI método consiste
en progresar en la intensidad de ejercicio pasando de un ejercicio en el que la
conversacidon sea comoda, a una intensidad donde el deportista puede "responder a

duras penas en la conversacion" (55).

2.3.4 Epidemiologia de la practica de ejercicio fisico

En el Eurobarometro especial sobre el deporte y la actividad fisica publicado por la
Comision Europea y realizado a 27.000 ciudadanos en los 27 Estados Miembros a
finales de 2009, se concluy6 que el 40% de los ciudadanos de la Union Europea hace
deporte al menos una vez a la semana y el 65% practica alguna forma de ejercicio

fisico. Por otra parte, el 25% son practicamente inactivos (56).

En un estudio paneuropeo de en el que participaron 15 paises y 15.000 individuos
promovido por el IEFS (Institute of European Food Studies) podemos ver el alto
porcentaje de sedentarismo en Espana (Figura 5) (57).
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Segun este estudio, los ciudadanos del norte de Europa son mas activos que los paises
mediterraneos, aunque también es verdad que en los paises mediterraneos es menor la

proporcion de individuos que permanecen mas tiempo sentados.

Los niveles de inactividad fisica son altos en practicamente todos los paises, siendo
tanto en el medio urbano como en el rural un problema cada vez mayor. Se necesitan
urgentemente medidas de salud publica eficaces para promover la actividad fisica y
mejorar la salud publica en todo el mundo (58, 59).

Portugal 60
- . |
Grecia 40
Bélgica 38
ltalia 38
Espafa 37
Francia 35
Alemania 30
Reino Unido 24
Dinamarca 23
Luxemburgo 18
Holanda 16
Austria 13
Irlanda 13
Suecia 10

Finlandia 8

0 10 20 30 40 50 60 70

Fig. 5. Prevalencia de sedentarismo. Elaboracién propia segun datos del estudio del Institute of European
Food Studies (57).

Segun las estimaciones realizadas desde las encuestas nacionales de salud espafiolas
llevadas a cabo por el Ministerio de Sanidad y Consumo, el 39,4% de la poblacion de 16
y mas afios (36,4% de los hombres y 42,4% de las mujeres) se declaré sedentaria
durante su tiempo libre en 2006/07. No obstante, este porcentaje se ha venido

reduciendo en ambos sexos desde 2001.

Por comunidades auténomas se observa cierto patrén geografico, siendo Ceuta y Melilla
(60,5%), La Rioja (59,3%), Murcia (48,5%) y Andalucia (46,5%) las comunidades con
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mayor porcentaje ajustado por edad de poblacién sedentaria. Por el contrario, Navarra
(29,5%), la Comunidad Valenciana (33,3%), y Aragédn (33,8%) fueron las comunidades

con menor porcentaje de poblacidon sedentaria en el afio 2006/07 (60).

En lo que respecta a las Islas Baleares, dos de cada tres personas mayores de 15 afios
declaran estar sentados o de pie sin grandes desplazamientos durante su actividad
principal. El 57,2% de la poblacién (58,8% de los hombres y 55,6% de las mujeres)
manifiestan realizar algun tipo de actividad fisica en su tiempo libre, si bien dicho
porcentaje disminuye con la edad. Los hombres mas jovenes realizan mas actividad

fisica que las mujeres de su edad (61).

En Espafa el 54,4% de encuestados manifiesta no realizar todo el ejercicio fisico
deseado (57,3% en los hombres y 51,5% en mujeres) especialmente las mujeres
menores de 45 afos y los hombres entre 25 y 44 afios. EI motivo mas frecuente
declarado es la falta de tiempo (49%), superior entre las mujeres (51,1%) que entre los
hombres (46,8%), seguido de la falta de fuerza de voluntad. Los motivos varian también
en funcién de la edad. Las personas mayores de 65 afios declaran mayoritariamente
problemas de salud y el 36,5% de los jovenes de 16 a 24 anos manifiesta no tener

fuerza de voluntad para realizar ejercicio (60).

A nivel nacional y europeo los diferentes estudios epidemioldgicos coinciden en algunas

variables que influyen en la realizacion de ejercicio fisico:

Género. Los hombres hacen mas deporte y también mas ejercicio que las mujeres. Esta

disparidad es especialmente marcada en el grupo de 15 a 24 afios de edad.

Estatus socioecondmico. Existe una correlacion entre el estatus socioecondmico, el nivel

educativo y la actividad fisica. El 64% de las personas que acabaron sus estudios
cuando tenian quince afios de edad y por tanto no los completaron, afirman no hacer
nunca deporte, mientras que esta tasa se reduce al 24% en el caso de las personas que
acabaron sus estudios después de cumplir los veinte afnos. En los paises de altos
ingresos, la mayor actividad se produce durante el tiempo libre, mientras que en paises
de bajos ingresos la mayor actividad se produce durante el trabajo, las tareas o el

transporte.

Culturales y demograficas. Existen diferencias muy claras entre los paises del sur de

Europa y los del norte, éstos ultimos tienen una prevalencia de sedentarismo menor.
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Edad. A mayor edad menos ejercicio. Las personas se vuelven menos activas con la
edad, a partir de la mediana edad este hecho se asocia a un incremento de

enfermedades crénicas, entre otras los problemas cardiovasculares.

Nivel de desarrollo del pais. A pesar de que los niveles de inactividad fisica son altos en

todos los paises, los paises en vias de desarrollo tienen mayor prevalencia de
sedentarismo. Tanto a nivel urbano como rural la inactividad fisica es un problema cada

vez mayor y generalizado.

2.3.5 Beneficios del ejercicio fisico

El ejercicio fisico tiene un efecto beneficioso sobre el metabolismo de las lipoproteinas y
los hidratos de carbono y sobre las cifras de tension arterial. Se ha encontrado una
correlaciéon positiva entre el ejercicio fisico y el bienestar fisico y mental, asi como con
una mayor esperanza de vida, que se encuentra tanto en varones como en mujeres y en

todas las etapas de la vida (62).

En diversos estudios se ha visto que las personas fisicamente inactivas tienen mayor
riesgo de desarrollar hipertension o diabetes no insulino-dependiente, siendo estas
situaciones fisiopatologicas factores de riesgo cardiovascular.

Una vida sedentaria se asocia con un aumento de la morbilidad y la mortalidad. La
realizacion de ejercicio fisico esta inversamente relacionada con la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares y con la mortalidad general (relacion que continua

siendo significativa cuando se ajusta por los factores de confusion).

La inactividad fisica ha sido asociada con diversas enfermedades cronicas. Las
personas que llevan una vida sedentaria presentan enfermedad coronaria con una
frecuencia dos veces mayor que las personas fisicamente activas, la frecuencia de
hipertension aumenta del 35 al 52%, e igualmente se ha descrito mayor riesgo de
enfermedades  digestivas, respiratorias, osteomusculares (fundamentalmente
osteoporosis), aumento de resistencia a la insulina y de diabetes mellitus tipo 2 y mayor

incidencia de cancer de colon y mama (63).

Determinar en qué medida la tasa de ejercicio fisico modula la salud no es facil. Las

personas que realizan un ejercicio fisico habitual son las que se encuentran en mejor
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forma fisica, consumen menos alcohol, tabaco y drogas, llevan una dieta mas sana y

tienen menor prevalencia de obesidad.

Existe evidencia de que una buena forma fisica supone una reduccion de riesgo de
muerte para todas las causas, independientemente de los otros factores de riesgo. De
hecho, incrementos moderados de actividad fisica producen beneficios sobre la salud e
incrementa la calidad de vida (64). En la Tabla 1 se esquematizan los diferentes

beneficios del ejercicio fisico.

Beneficios generales Beneficios cardiovasculares
e Aumento de la esperanza de vida e Aumento del consumo de oxigeno
e Aumenta la capacidad de trabajo Disminucion de la frecuencia cardiaca en
¢ Beneficios mentales: depresion, ansiedad reposo y en ejercicios submaximos
¢ Beneficios sociales ¢ Reduccion de la tension arterial en reposo
¢ Mejora la respuesta inmunitaria Necesidades mas bajas de O, en el
e Menor frecuencia de cancer miocardio
¢ Beneficios econdmicos e Tension arterial mas baja en esfuerzos
Aumento del umbral para sintomas
coronarios
¢ Mayor eficacia del miocardio
e Disminucion de riesgo de arritmias
e Aumento de la red colateral coronaria
Beneficios metabdlicos Beneficios osteomusculares
¢ Mejor utilizacion de las grasas Incrementa la densidad 6sea, mejorando la
¢ Incremento del colesterol HDL osteoporosis
e Disminucion de los triglicéridos e Aumenta la fuerza
¢ Disminucién de la grasa corporal ¢ Mejora la movilidad: artritis, artrosis
e Disminucion de la necesidad de insulina 'y ¢ Aumento de la capilarizacién del musculo
aumento de la tolerancia a la glucosa e Mejora la estructura de los ligamentos y
tendones: aumentando la amplitud de
movimiento articular
Otros
e Disminuye la agregacioén plaquetaria
¢ Incrementa la fibrinolisis
e Reduce la posibilidad de trombosis

Tabla 1.- Beneficios de la practica de ejercicio fisico. Elaboracion propia

2.3.6 Beneficios de la actividad fisica en procesos patoldgicos

A continuacion se describen algunas enfermedades y procesos en los que existe un
potencial preventivo o terapéutico al adoptar estilos de vida que incluya la practica de

actividad fisica:

Enfermedades cardiovasculares. La actividad fisica regular y la aptitud

cardiorrespiratoria reducen el riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular en

general y cardiopatia coronaria en particular. Respecto a la enfermedad cerebrovascular
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no hay datos concluyentes, aunque algun estudio sugiere que puede disminuir el riesgo
(65). El nivel de reduccién del riesgo de cardiopatia coronaria atribuible a la actividad
fisica regular es similar al de otros factores relacionados con los estilos de vida, como
por ejemplo el abandono del tabaco. Ademas, el ejercicio fisico regular previene o
retrasa el desarrollo de hipertension y mejora las cifras tensionales de las personas que
ya la padecen. El entrenamiento aerdbico induce efectos beneficiosos sobre las
lipoproteinas, incrementando las HDL y disminuyendo las LDL y los triglicéridos. Por otra
parte, se pueden lograr unas disminuciones medias de 10 mmHg en la presién arterial

tras 6 meses de practica de ejercicio aerébico (64, 66,67).

Estudios epidemioldgicos muestran que el riesgo relativo de padecer un evento
cardiovascular es el doble en individuos sedentarios que en activos. En el estudio
Framingham (68) se mostré que tras 14 anos de seguimiento la morbimortalidad
cardiovascular estaba inversamente relacionada con el nivel de actividad fisica.
Ademas, el efecto beneficioso del ejercicio fisico sobre la tension arterial se mostré
como una variable independiente de los efectos negativos del tabaquismo y del

colesterol.

Se ha podido demostrar que un gasto debido a la actividad fisica de entre 500 y 2.000
Kcal semana provoca beneficios cardiovasculares. Caminar a paso ligero durante una
hora supone perder 500 kcal. Pasear tranquilamente gasta 300 kcal en una hora,

haciéndolo todos los dias se superara la meta de las 2000 Kcal.

Los mecanismos por los que el ejercicio previene la cardiopatia isquémica son diversos,

destacando:

e El trabajo cardiovascular y respiratorio se hace mas eficiente y se necesita
menos oxigeno, reservandolo para abastecer 6rganos vitales como el propio
corazdn, esto se debe a una disminucién de la resistencia vascular periférica y
de las vias respiratorias y a la mejora del metabolismo energético de los
musculos cardiacos y respiratorios.

e Eldescenso de la frecuencia cardiaca con aumento del volumen sistélico, lo que
reduce el trabajo del miocardio y disminuye el consumo intrinseco de oxigeno.

e El aumento del flujo coronario con el descenso de la frecuencia cardiaca
aumentando el tiempo de llenado y con ello favoreciendo el flujo en las arterias

coronarias (69).
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¢ El entrenamiento puede favorecer la circulacion colateral coronaria (69).

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica y Asma. En este caso se debe aconsejar el

ejercicio de acuerdo con el grado de alteracion respiratoria del paciente. El ejercicio en
estos pacientes mejora los sintomas respiratorios y mejora la habilidad para llevar a
cabo las tareas diarias. En programas de ejercicio en nifos asmaticos se han podido
comprobar mejorias importantes, como disminuciones en el numero de crisis asmaticas

y una mejora del estatus asmatico (64, 66,67).

Diabetes Mellitus tipo 2. La actividad fisica regular reduce el riesgo de desarrollar la

diabetes, ademas de aumentar la tolerancia a la glucosa. El ejercicio fisico tiene una
serie de efectos sobre la diabetes que pueden actuar (64, 66,67): de forma directa, por
aumento del numero y la sensibilidad de los receptores a la insulina a nivel del musculo
y adipocitos, aumento del transporte de glucosa y mejor modulacion en la secrecion de
la insulina; de forma indirecta, por disminucién del peso y disminucion del porcentaje de
grasa, disminucién de la glucemia, mayor gluconeogénesis, disminucién de los lipidos

sanguineos y mejor flujo vascular.

Céncer. La actividad fisica se asocia a una reduccion del cancer de colon de un 20-30%.
Se ha visto que el ejercicio fisico afecta al control del transito del colon y estimula su
peristaltismo. Existen evidencias cientificas -aunque no suficientes- que muestran menor
incidencia de cancer de prostata y de mama en sujetos activos respecto a los no activos
(70). Los datos de que se dispone son muy escasos para extraer conclusiones relativas

a los canceres de endometrio, ovario o testiculos.

Obesidad. La actividad fisica puede afectar favorablemente a la distribucién de la grasa
corporal. El papel de la actividad fisica en la prevencion del sobrepeso y la obesidad es
esencial, ya que es un problema muy frecuente en las sociedades industrializadas. El
sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo muy importantes y causa de muchas
enfermedades como la cardiopatia coronaria, los accidentes cerebrovasculares, la
diabetes, la artrosis, el dolor lumbar, algunos canceres, ademas de numerosos
problemas de caracter psicologico y social. Los estudios demuestran de forma
convincente que sin una actividad fisica regular, el control de peso suele resultar
imposible de lograr. Se ha comprobado que resulta mas efectivo que la dieta para el

control de peso a largo plazo (71).
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Osteoporosis. Parte de la reduccion de la densidad 6sea que se observa en las
personas mayores es debida a la falta de movimiento y de la accién de la fuerza de la
gravedad sobre los huesos. Tras un programa adecuado de ejercicio se observa un
incremento de la densidad ésea. El ejercicio fisico incrementa el contenido mineral éseo
y, por tanto, los programas de ejercicio pueden ser eficaces para prevenir la

osteoporosis (72).

Envejecimiento. Se estima que el 50% de las pérdidas de funciones derivadas del

envejecimiento tienen que ver con la falta de actividad fisica. La realizacion de ejercicio
fisico de forma periédica mantiene la funcionalidad del individuo y proporciona una

mayor independencia.

Estado inmunolégico. Las personas que realizan una actividad fisica moderada

presentan una incidencia mas baja de infecciones, indicando un efecto beneficioso
sobre el sistema inmunitario. Por otra parte, aquellas que realizan ejercicios extenuantes

o las que no realizan tienen mas incidencia de infecciones.

Area psicosocial. La actividad fisica parece aliviar los sintomas de depresién y ansiedad,

mejorando el estado de animo. Es muy probable que algunos efectos psicologicos
beneficiosos estén relacionados con un incremento de endorfinas, que produce un
aumento de la sensacion de bienestar y de euforia. La actividad fisica o el ejercicio
ademas de producir una sensacion de bienestar, incide en el nivel de autosatisfaccion,
el aumento de la seguridad y la confianza en uno mismo; todo lo cual hace que mejoren
las funciones a nivel personal, social y laboral. Los sujetos que practican ejercicio,
mejoran las funciones intelectuales reduciendo el tiempo de reaccion para labores
mentales en las que participa la memoria. El ejercicio fisico ha sido utilizado como apoyo

en programas de deshabituacion de drogodependencias y alcoholismo (64, 66,67).

2.3.7 Estrategias de intervencién para incrementar la actividad fisica

Es un reto importante para la salud publica conseguir incrementar los niveles de
actividad fisica de la poblacion. Se ha podido constatar que el aumento de la actividad
fisica esta relacionado no sélo con los comportamientos y habitos sociales individuales,

sino también con el ambiente fisico y social de la comunidad en la que se vive. Por esta
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razon, las intervenciones comunitarias son una pieza clave dentro de la estrategia global

de promocién del aumento de la actividad fisica.

Estrategias a nivel individual:

Este tipo de estrategia se basa en recomendaciones realizadas de forma individual. El
éxito de un programa de ejercicio depende basicamente de tres factores: la intensidad
(es mejor moderada), la duracion (mejor poco tiempo) y las preferencias del individuo.
Para las personas a las que no les gusta realizar ejercicio, o se sienten incapaces de
hacerlo, es muy util reducir el tiempo dedicado a actividades sedentarias (ver la

television, uso de transporte automatizado, ordenador, ascensor, etc.).

Las estrategias a nivel individual siguen el Modelo Transteorico del Cambio de
Prochaska. El modelo se plantea como un esquema explicativo general del cambio y se
viene planteando en areas de conducta de salud. Se basa en la premisa que las
personas pasan por una serie de etapas en su intento por cambiar una conducta. Estas
etapas pueden ser tanto dinamicas como estables, por lo que los tiempos de duracién
seran muy variables, pero siempre esta la posibilidad de cambio (73, 74). Las cinco
etapas que se dan en el proceso de cambio de conducta son las siguientes:

precontemplacién, contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento (Tabla 2).

Estrategias a nivel poblacional:

Las estrategias a nivel poblacional han surgido en los ultimos 10 afos debido al gran
aumento de la prevalencia de la obesidad. Las estrategias deben orientarse al cambio
de las normas sociales y a mejorar el entendimiento y la aceptacion por las
comunidades de la necesidad de integrar la actividad fisica en la vida cotidiana, a través
de entornos que la faciliten, creando infraestructuras de apoyo para aumentar el acceso
y utilizacion de instalaciones adecuadas. Las intervenciones han surgido desde distintos

organismos y asociaciones tanto a nivel mundial, como europeo o nacional.

A nivel Mundial destaca la “Estrategia Mundial sobre el Régimen Alimentario, Actividad
Fisica y Salud”, en la que se guia a las personas en el campo de la prevencion de
algunas enfermedades cronicas mediante la promocion de una alimentacién sana y
ejercicio fisico. La OMS tiene varias publicaciones sobre estrategias de promocion de

actividad fisica y de habitos alimentarios, destacando “Move for Health”, “Global Strategy

on Diet” y “Physical Activity and Health”.
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Nivel Definicién Estrategia apropiada

Precontemplacion Persona inactiva y que no Informacién sobre riesgos de

tiene intencion de ser activa | la inactividad y de los

en los proximos 6 meses beneficios de la actividad
Contemplacién Persona inactiva pero Explicacion de pros y

piensa ser activa en los contras de ser activo y

proximos 6 meses discusion sobre los

impedimentos existentes.

Preparacién Persona que hace algunos Desarrollar objetivos

intentos para ser mas activa | realistas. Establecer apoyos

Accién Persona activa pero sélo Reforzar éxitos alcanzados
los ultimos 6 meses asi como los beneficios

experimentados

Mantenimiento Activo durante mas de 6 Evaluar actividades

meses alternativas

Tabla 2.- Modelo transteérico de intervencion en la prescripcion de actividad fisica. Elaboracién propia

adaptada de Prochasca (73)

En Europa se han adoptado varias iniciativas como la Red Europea sobre Alimentacion
y Actividad Fisica, que asesora a la Comisién Europea sobre el desarrollo de acciones
comunitarias destinadas a promover una alimentacion equilibrada y la actividad fisica.
Por otro lado, la Plataforma Europea de Accién sobre Alimentacion, Actividad Fisica y
Salud tiene como objetivo ofrecer un marco comun que catalice la accién voluntaria de
empresas, sociedad civil y sector publico de la Union Europea. Esta iniciativa se centra
en cinco areas: informacion al consumidor, educacién, fomento de la actividad fisica,
marketing y composiciéon de los alimentos. Esta estrategia va dirigida tanto a la
poblacion en general como a la industria, a los politicos y a los profesionales de la
educacion y la salud. Existen otras iniciativas europeas como el Libro Verde, que tiene

como principal objetivo fomentar una alimentacion sana y la actividad fisica.

En Espafia, en 2005, se cred la estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricion, Actividad
Fisica y Prevencion de la Obesidad), en la linea de la Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud de la OMS (DPAS) (75), que tiene como finalidad

mejorar los habitos alimentarios e impulsar la practica regular de ejercicio fisico
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prestando especial interés en la poblacion infantil. Incluye intervenciones que fomentan
politicas y planes de accion destinados a aumentar la actividad fisica de la poblacion,
sensibilizandola e informandola del impacto positivo que la practica regular de ejercicio
fisico tiene para la salud. Para lograr estos objetivos se involucran tanto el ambito

familiar, como el comunitario, el escolar, el empresarial o el sanitario (76).

El poco avance nos indica que es necesaria una estrategia mas decidida para implantar
politicas que modifiquen el entorno y las relaciones sociales y laborales a fin de facilitar
una mayor practica de actividad fisica. Un posible ejemplo de esto fueron las iniciativas
de ciudades saludables, que en principio estuvieron muy bien fundamentadas, pero que

tuvieron como factor limitante los recursos econémicos.

Las intervenciones comunitarias se basan en:

Informacién y educacion. Estas intervenciones tienen como objetivo motivar a la

poblacion para que cambie su comportamiento y lo mantenga en el tiempo a través del
conocimiento de los beneficios que aporta la practica de la actividad fisica.

Enfoques sociales y del comportamiento, que tienen como objetivo el aumento de la

actividad fisica a través de la ensefianza de habilidades que conlleven un cambio en los
habitos de vida, y del establecimiento de redes de apoyo social que ayuden a la gente

que quiera iniciar o mantener un cambio de estilos de vida.

Politicas. Destinadas a mejorar las condiciones del entorno comunitario que ayuden a la
poblacion a desarrollar comportamientos saludables. Los sectores implicados en politica
en materia de actividad fisica deberian actuar desde el sector de la salud: organizando
campafas, formacion de profesionales, programas especificos de ejercicio fisico, etc. y
también desde el sector de deportes, facilitando el uso comunitario de las instalaciones

deportivas, destinando fondos, organizando actos de apoyo, etc.
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2.4 Alimentacion y salud

En términos de salud publica, el estado nutricional de los sujetos depende de los
recursos alimentarios de las poblaciones a las que pertenecen. A escala individual
depende basicamente de la interaccion entre la disponibilidad de alimentos, la cultura
que determine su consumo, y por ultimo de una predisposicién genética que pueda

condicionar ciertas enfermedades relacionadas con la nutricion

Podemos decir que en la seleccion de determinados alimentos y no de otros estan
implicados numerosos factores socioculturales y familiares, junto a la disponibilidad
econémica, el grado de educacion y el estado de salud del individuo. Entre los
condicionantes socioculturales se encuentran las creencias religiosas, los
costumbrismos y tradiciones, las modas y las campafias de publicidad. La cultura
culinaria adquirida en el entorno familiar generalmente persistira a lo largo de toda la

vida del individuo, determinando su perfil alimentario.

Uno de los grandes determinantes de la pérdida de afios de vida y de salud es la
alimentacién incorrecta. En conjunto, las enfermedades relacionadas con la dieta

causan unas dos terceras partes de la mortalidad total en paises desarrollados (77, 78).

2.4.1 Evaluacion del estado nutricional

La determinacion del estado nutricional de un individuo o de un colectivo es una
necesidad fundamental en la situacion actual de desarrollo sanitario, dada la estrecha
relacion entre nutricion y salud (79,80). La medicién de la ingesta nos proporciona una
estimacién de la calidad y de la cantidad de energia y nutrientes que van a ser
metabolizados por el organismo. Ademas, nos permite describir el patron de consumo

por parte de individuos y grupos.

Normalmente los métodos utilizados para estimar el consumo de alimentos se basan en
la encuesta dietética. Los tipos de encuestas alimentarias varian en la forma de recoger
la informacién y el periodo de tiempo que abarcan. Basicamente, la informacion

alimentaria en una poblacién puede obtenerse a tres niveles distintos:
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Nivel nacional. Encuestas con las que se obtiene la disponibilidad y consumo de

alimentos de un pais.

Nivel familiar. Mediante las encuestas de presupuestos familiares o los registros,
inventarios y diarios dietéticos familiares que evaluan la disponibilidad o el consumo

familiar de alimentos.

Nivel individual. Mediante las encuestas alimentarias o nutricionales.

En Espafia, la mayor fuente de informacién sobre consumo de alimentos e ingesta de
nutrientes procede de las hojas de balance de alimentos proporcionadas por la FAO; las
encuestas sobre los presupuestos familiares llevadas a cabo por el Instituto Nacional de
Estadistica cada 10 afos desde 1960; las encuestas de consumo del hogar elaboradas
de forma anual por el Ministerio de Agricultura, Alimentaciéon y Medio Ambiente desde
1987 y la valoracion de la dieta espanola de acuerdo al Panel de Consumo Alimentario
(81,82).

Los métodos de recoleccién de la informacion dietética a nivel individual pueden
clasificarse en dos grandes grupos en funcion de si miden la ingesta presente (registro o
diario dietético), ingesta del pasado inmediato, reciente o distante (recordatorio de 24
horas, cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos) o ambas (historia dietética).
Todos los métodos presentan ventajas e inconvenientes que hay que considerar a la

hora de elegirlos y aplicarlos (83) (Tabla 3).

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFC).- Consiste en una lista

cerrada de alimentos sobre la que se solicita la frecuencia (diaria, semanal o mensual)
de consumo de cada uno de ellos durante un periodo de tiempo determinado, como por
ejemplo durante un ano. La informacion que recoge el CFC puede ser cualitativa,
semicuantitativa (si ademas incorpora para cada alimento una racion estandar) o
cuantitativa (si se recoge informacién sobre la raciéon habitual de cada individuo). Es uno
de los métodos mas utilizados por permitir obtener informacién del modelo de consumo
habitual a largo plazo en poblaciones grandes, y ademas es de los mas rapidos y faciles
de aplicar (84,85). Se necesita un menor esfuerzo por parte del entrevistado que con
otros meétodos y no altera el patrén de consumo habitual de los alimentos cuando se

pretende valorar la ingesta habitual de grupos de alimentos en general, la energia y los
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macronutrientes; y es menos valido para la valoracién de la ingesta de micronutrientes

(86).

Ventajas

Inconvenientes

Cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos

-Puede estimar la ingesta
habitual de un individuo
-Rapido y sencillo

-No altera el patrén habitual de
consumo

-No requiere entrevistadores
entrenados

-Coste muy bajo

-Puede ser autoadministrado

-Su desarrollo requiere mucho
tiempo y esfuerzo

-No aplicable a poblaciones
con patrones alimentarios
diferentes

-Necesita validacion

-Poca precision en la
estimacion de las porciones
-Tiempo y molestia para el
encuestado si es muy largo

Diario o registro dietético

-Precision en la estimacion de
las porciones ingeridas

-No depende de la memoria
del individuo

-El individuo ha de saber leer,
escribir, contar

-Requiere mucha colaboracién
por parte del individuo
-Pueden modificarse los
patrones de ingesta habitual

-Coste elevado

Recordatorio de 24 horas

-Rapido

-No altera la ingesta habitual
del individuo

-Se adapta a todos los
patrones alimentarios
-Puede usarse en personas
analfabetas

-Coste moderado

-Alta tasa de respuesta

-Un solo recordatorio de 24
horas no permite estimar la
ingesta habitual

-Es dificil estimar con precision
el tamafo de las porciones

-Es necesario el
entrenamiento del encuestador
-Dependen de la memoria del
encuestado

Historia dietética

-Permite evaluar la ingesta
actual, habitual y pasada
-Puede usarse en personas
analfabetas

-Requiere entrevistadores muy
entrenados

-Requiere tiempo y
cooperacion del encuestado
-Coste elevado

-No esta estandarizado

——— — ———
Tabla 3: Algunas de las ventajas e inconvenientes de diversos métodos de estimacion de la ingesta dietética

en individuos. Elaboracion propia adaptada de Frances E. (83).

Registro o diario dietético. Consiste en pedir al encuestado que tras una instruccion

previa, anote en un formulario diariamente durante 3, 7 o mas dias todos los alimentos y

bebidas que ingiere en el hogar y fuera de él. El encuestado puede estimar las

porciones consumidas con la ayuda de modelos y/o medidas caseras o bien pesando

todas las comidas antes de consumirlas, asi como los restos de las mismas (método de

doble pesada). Esta ultima variante se considera el método mas preciso y valido de

medicién de la ingesta dietética (gold standard).
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Recordatorio de 24 horas.- El encuestado debe recordar y detallar todos los alimentos y

bebidas ingeridos en las 24 horas precedentes o durante el dia anterior. Las cantidades
consumidas se estiman a través de modelos alimentarios, fotografias y/o medidas
caseras. Ademas se recoge informacién sobre el tipo de alimento, forma de preparacion,
recetas, grasas utilizadas, condimentos, marcas comerciales, consumo de suplementos,

asi como el lugar y hora de consumo de los mismos.

Historia dietética.- Incluye una extensa entrevista con el propdsito de generar

informacion sobre los habitos alimentarios actuales y pasados. Puede constar de uno o
mas recordatorios de 24 horas, un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos,

un registro dietético de 3 dias, un cuestionario sobre habitos alimentarios, etc.

Una vez recogida la informacion sobre los alimentos consumidos por un individuo o
colectivo, puede interesar estimar la ingesta de energia y nutrientes por parte de dichos
individuos o colectivos, con el objetivo de estudiar la relacion causal entre nutrientes y
salud o enfermedad o bien comparar la ingesta de energia y nutrientes con las ingestas
dietéticas de referencia. Para determinar la composicion exacta en nutrientes de la dieta
de un individuo, idealmente se tendria que analizar la composicion quimica de todos los
alimentos que consume teniendo en cuenta las técnicas culinarias aplicadas, los aditivos
utilizados, etc. Esto constituiria una medida directa de la composicién en nutrientes de la
dieta de un individuo o poblacién, pero hacer esto es casi imposible, por lo que se

utilizan las tablas de composicion de alimentos.

Las tablas de composicion de alimentos (TCA) son recopilaciones de datos cuantitativos
de componentes nutricionales o no nutricionales presentes en los alimentos que intentan
ser representativos de su composicidn y que son normalmente consumidos en un
determinado ambito geografico. Los valores de energia y nutrientes se expresan
normalmente por 100 g de producto comestible. El uso de la TCA nos permite estimar
de forma indirecta la ingesta de energia y nutrientes de un individuo o grupo de
individuos. Contienen basicamente dos tipos de informacion: los valores de composicion
(las tablas propiamente dichas) y la informacion auxiliar (necesaria para facilitar y usar
de forma correcta las tablas de composicion). Normalmente las TCA se complementan
con programas informaticos donde se introducen los datos sobre los alimentos
consumidos y el programa los transforma automaticamente en ingesta de energia y

nutrientes.
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La primera TCA conocida data de 1818, aunque fueron los trabajos de Von Voit y Kbnig
en Alemania, Atwater en Estados Unidos y Plimmer en Gran Bretafia, durante el periodo
de tiempo que va de 1860 a finales de la Primera Guerra Mundial, los que consolidaron
los inicios del conocimiento sobre composicion de alimentos. A lo largo del siglo XX se
han ido desarrollando otras TCA, la mayoria de ellas de ambito nacional. Actualmente

existen mas de 450 TCA estandarizadas en todo el mundo (12).

En Espana, los primeros trabajos dirigidos a establecer la composicion de los alimentos
consumidos de los que se tiene constancia son dos tesis doctorales publicadas el afio
1932. Posteriormente se han ido sucediendo la publicacion de diferentes tablas de
composicion elaboradas por diferentes autores aunque no hubo ninguna iniciativa en el
sentido de establecer una TCA oficial hasta la publicacion de las TCA del Ministerio de
Sanidad en 1995 (87).

2.4.2 Determinacion de la calidad de la dieta

Definir en qué consiste una dieta de alta calidad, considerando la gran cantidad de
alimentos que pueden ser combinados para proporcionar una dieta saludable, es muy
dificil, lo que complica el determinar qué alimentos y en qué cantidades deben
recomendarse para proporcionar una dieta nutricionalmente correcta. Una de las
estrategias utilizada para identificar dietas nutricionalmente adecuadas se basa en el
entendimiento de las bases bioquimicas y fisioldgicas de los requerimientos de
nutrientes tanto en la salud como en los procesos patologicos. Esto ha permitido durante
los ultimos dos siglos definir los nutrientes esenciales y el establecimiento de las
ingestas dietéticas de referencia. Por otro lado, se puede analizar la relacion entre el
patron dietético de una poblacién y su relacién con la aparicion de enfermedades y a

partir de alli, desarrollar objetivos nutricionales y guias dietéticas para esa poblacion.

Teniendo en cuenta la complejidad de la dieta humana, no consumimos alimentos
aislados sino combinaciones de ellos, la correlacion de la ingesta de un nutriente con la
ingesta de otros, las interacciones entre nutrientes en el cuerpo humano, etc., el efecto
de los nutrientes, alimentos y grupos de alimentos considerados de forma individual

sobre la salud no pueden discernirse completamente e interpretarse correctamente.
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Estudios recientes han fallado en demostrar la asociacion entre la suplementacién de la
dieta con un solo nutriente o grupo de nutrientes y la prevencion de la aparicion de
ciertas enfermedades cronicas. Por otro lado, se ha demostrado que algunos patrones
de consumo de alimentos tradicionales caracteristicos de diversas culturas se asocian a
la reduccion de enfermedades cronicas como el cancer o las enfermedades
cardiovasculares. Por este motivo, diversos autores han destacado que la evaluacion de
la calidad de la dieta de forma global es mas representativa de la realidad que la
evaluacién de la calidad dietética considerando unicamente el consumo de ciertos
nutrientes o alimentos. Ademas, el analisis del patrén dietético de forma integrada
permite evidenciar los extremos de los habitos dietéticos, controlar por posibles factores
de confusion nutricional y evitar la aparicion de sesgos (88,89). Para evaluar la calidad
dietética de forma global se han desarrollado diversos indices que tienen en cuenta
simultaneamente diferentes aspectos que confieren a una dieta el caracter de saludable,
como por ejemplo la variedad, la adecuacion, la moderacion, etc. Por ultimo se puede
comparar una dieta con patron dietético determinado al que se le hayan atribuido

propiedades beneficiosas sobre la salud, como es el caso de la Dieta Mediterranea.

Asi pues la calidad de la dieta de un individuo o grupo puede ser determinada mediante
el estudio del consumo de determinados alimentos o grupos de alimentos (90). Para
llevar a cabo la evaluacion global de la dieta se analizan patrones de consumo de
alimento ponderando los diversos componentes de una dieta sana con métodos
basados en patrones dietéticos definidos a priori, a partir de los cuales se derivan
indices formados por diferentes variables que nos permiten cuantificar una media
global de la calidad de la dieta (91). Entre otros, se utilizan el indice de calidad de la
dieta (92,93), el indice de diversidad de la dieta (94), y el indice de adherencia a la Dieta

Mediterranea.

Estos tres indices de evaluacion de la calidad de la dieta engloban tres perspectivas

diferentes:

El indice de diversidad de la dieta (DDS). Evalta la diversidad o la variedad en el

consumo diario de alimentos procedentes de diversos grupos de alimentos -alimentos
ricos en proteinas (carne, pescado, huevos), alimentos ricos en calcio (lacteos,
legumbres), alimentos ricos en hidratos de carbono complejos (cereales, tubérculos),

frutas y verduras. Si un individuo consume una racion diaria de cada grupo de alimento
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se le otorgan 2 puntos por grupo; si consume menos de una racion, 0 puntos. El rango

de puntuacién global puede ser de 0 a10.

indice de adherencia a la Dieta Mediterranea (MDS). Donde se analiza el consumo de

10 productos tipicos / atipicos de la Dieta Mediterranea. Si el consumo de productos
tales como cereales refinados, cereales integrales, legumbres, frutos secos, frutas,
verduras, pescado, aceite de oliva, supera el consumo medio de la muestra analizada,
se otorga 1 punto por alimento; sin embargo si el consumo es inferior a la media, la
puntuacion es 0; por otro lado, si el consumo de productos lacteos o carnicos es
superior a la media se puntua 0 y por el contrario se obtiene 1 punto si el consumo es

inferior a la media (95 - 98).

indice de calidad de la dieta (DGS). Evalta el grado de similitud con las directrices

dietéticas formuladas para la poblacién espafola (99,100). Si el numero de raciones
diarias de los alimentos contemplados en la piramide (cereales, frutas, verduras, aceite
de oliva, lacteos, carnes magras, legumbres, frutos secos, pescados, huevos, carnes
grasas y embutidos, grasas de adicién diferentes al aceite de oliva, snacks, refrescos y
dulces) es similar al recomendado, se obtiene una determinada puntuacién. Por el

contrario, si el consumo es superior o inferior segun el caso, la puntuacion es nula.

2.4.3 Problemas de salud relacionados con la alimentacién

Los problemas de salud relacionados con la alimentacién presentan dos grandes
apartados: los problemas derivados de la desnutricion o malnutricién y los problemas
derivados de la sobrealimentacion.

En los paises subdesarrollados y con un grado importante de pobreza, la desnutricién es
muy frecuente pudiendo ser caldrica, proteica, global o especifica para algunos

nutrientes.

En los paises desarrollados asistimos a una compleja mezcla de problemas
nutricionales por exceso y por defecto. Las poblaciones marginales, y las mas
vulnerables como nifios, embarazadas y ancianos, aparecen de forma frecuente las

enfermedades carenciales, al mismo tiempo que predominan los problemas
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nutricionales relacionados con el aporte excesivo de energia, grasas, colesterol y sal
(101).

Dieta y enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares constituyen, junto al cancer, el principal problema
de Salud Publica en los paises industrializados, ademas de ser la principal causa de
muerte. El consumo de grasas, particularmente de grasas saturadas, es uno de los
determinantes fundamentales de los niveles de colesterol sanguineo; y éste, a su vez,
junto a la hipertension y el tabaquismo, uno de los principales factores de riesgo de la

enfermedad isquémica coronaria (102).

Los diferentes componentes lipidicos sanguineos no so6lo se modifican por la cantidad
de grasa de la dieta, sino que lo hacen de un modo especial por la calidad de la misma,
es decir, por los tipos de acidos grasos predominantes en la misma. Los acidos grasos
saturados elevan el colesterol sérico total y el LDL (low density lipoproteins).

Las grasas potencialmente mas aterogénicas son las presentes en gran cantidad de
productos de bolleria, pasteleria y heladeria. Por el contrario, los &acidos grasos
poliinsaturados y monoinsaturados, presentes en los pescados y aceites de semillas y
de frutos (aceite de girasol y de oliva) disminuyen las concentraciones de colesterol-LDL
(103).

Los acidos grasos trans, que son una excepcion en los alimentos no procesados, se
producen como resultados de manipulaciones industriales (calentamiento). De hecho el
acido elaidico es el acido trans mas frecuente en la dieta y produce un incremento de las
LDL y un descenso de las HDL (high-density lipoproteina). En los ultimos estudios se ha

podido ver que incluso estan asociados a la obesidad (104).

El consumo de una mayor proporcion de hidratos de carbono, junto al consumo de fibra,
tiene un efecto protector, asociandose con niveles bajos de colesterol y colesterol-LDL
plasmaticos, efecto que se considera independiente de la cantidad de grasa en la dieta.
Se ha comprobado que las personas vegetarianas tienen cifras de colesterol mas bajas
(105).

La ingesta de sal diaria superior a 8-10 g es uno de los factores mas estrechamente

asociados con la aparicion de hipertensién arterial en personas susceptibles a la sal
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(60% de la poblacion), e indirectamente con el riesgo de enfermedad coronaria y
enfermedad cerebrovascular. EI consumo medio de sal en Espafia es de 9,7 gramos por
persona al dia, casi el doble de la cantidad recomendada por la OMS (menos de 5
gramos por persona al dia), y se calcula que mas del 80% de la poblacion consume mas

sal de la recomendada.

Dieta y cancer

Algunos factores alimentarios y nutricionales han sido asociados con la aparicion de
distintas neoplasias. Se estima que un 35% de los canceres estan relacionados con la
dieta (106). La evidencia mayor en cuanto la asociacion entre cancer y dieta es la
relacion observada entre el consumo de frutas y verduras y el riesgo de diversos tipos
de neoplasias, especialmente en el cancer de colon. Se ha demostrado que el consumo
de vegetales tiene un efecto protector frente la mayoria de canceres mas frecuentes
(107). Los mecanismos causantes de esta asociacion son multiples. Lo mas estudiado
es la presencia de micronutrientes como las vitaminas E, A, betacarotenos o licopenos,
todos ellos sustancias antioxidantes. Se ha sugerido un efecto protector de las dietas
ricas en vitamina C, asocidndolas concretamente a una menor incidencia de cancer de

esofago, estbmago y cuello de utero (108).

El consumo excesivo de grasas se ha asociado con el cancer de mama y el de colon, y
con los carcinomas de prostata, recto, ovario y endometrio. Aunque la relacién causal o
no de estas asociaciones permanece sujeta a numerosas controversias, y requiere
investigaciones adicionales, se acepta que la grasa tiene un efecto cancerigeno tanto

directo como indirecto (109).

Por el contrario, a las dietas ricas en fibra se les atribuye un efecto protector sobre el
cancer de colon. Los mecanismos de accion implicados incluyen la aceleracion del
transito intestinal, con la consiguiente disminucion en el tiempo de contacto entre los
posibles carcindgenos y las paredes intestinales; la dilucibn de los mismos y la

modificacién en la composicién y actividad de la flora intestinal (110).

La preparaciéon y conservacion de los alimentos se considera particularmente
importante. La disminucion de la incidencia del cancer de estbmago observada en las

décadas recientes en los paises occidentales, incluyendo Espania, se atribuye, al menos
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en parte, a la evolucién de los procedimientos de conservacion de los alimentos, con un

predominio cada vez mayor del consumo de congelados sobre salazones y ahumados.

Obesidad vy dieta

La ingesta de calorias superior al gasto energético puede conducir a la obesidad,
fendmeno indiscutiblemente ligado a los estilos de vida. La obesidad ha sido definida
como un exceso de grasa y de modo operativo como un incremento del IMC por encima
de 30 Kg/mz. La prevalencia de obesidad en la poblacion adulta es muy variable en
distintos estudios y poblaciones, pero en paises industrializados en general se situa

entre el 10 y el 30% de la poblacion, con porcentajes que aumentan con la edad.

La prevalencia de obesidad en Espafa se sitla en un punto intermedio entre los paises
del norte de Europa, Francia y Australia, con las proporciones de obesidad mas bajas, y
EE.UU. y los Paises del Este europeo, que presentan las tasas mas elevadas (111). La
prevalencia de obesidad en la poblaciéon adulta espafiola de entre 25 y 64 afios, se
estimd en un 15,5% (mas elevada en las mujeres con el 17,2 %). El exceso ponderal se
estima que afecta al 54,7% de la poblacion entre 25 y 64 afios (112).

La obesidad se asocia con importantes factores de riesgo cardiovascular, como la
hipertension, la intolerancia a los carbohidratos y la diabetes, hiperlipemia y ciertos tipos
de cancer (cancer de colon, recto, prostata, vesicula biliar, tracto biliar, cervix y ovario)
(102,109). Los datos del estudio Framingham muestran claramente que el sobrepeso

constituye un factor independiente en la aparicion de la enfermedad cardiovascular (68).

Otras enfermedades relacionas con la dieta

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por una disminucion del efecto de la insulina
sobre los tejidos, unido a la incapacidad del pancreas para sintetizar mas insulina y asi
compensar esa resistencia. Los factores asociados a su etiologia son de tipo genético,
la edad y la obesidad. Se ha observado una relacion entre la aparicion de este tipo de
diabetes con el consumo de grasas animales y con los alimentos con un alto indice

glucémico (102).

La osteoporosis es un problema de salud de elevada prevalencia, cuyas consecuencias,
fundamentalmente las fracturas, se hacen mas patentes con la edad. En Espafa, la
incidencia global de fracturas de cadera es de 517 casos por 100.000 ancianos y afo
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(270 casos/100.000 varones y 695/100.000 mujeres) (113). La ingesta adecuada de

nutrientes como el calcio, fésforo, vitamina D, cobre, magnesio o cinc, junto al ejercicio

fisico, parecen fundamentales para la adecuada homeostasis del hueso (114).

La caries dental, que afecta practicamente a la totalidad de los nifios y adolescentes y
adultos, esta intimamente relacionada con la ingesta de alimentos ricos en hidratos de
carbono sencillos (azucares). Algunos estudios relacionan las enfermedades dentales
(caries) como sefales de alarma para enfermedades sistémicas relacionadas con la

ingesta excesiva de hidratos de carbono fermentables (115).

La dieta también parece estar relacionada con la funcionalidad del sistema inmunitario,
con las denominadas anemias carenciales, con el bocio endémico, con los defectos de

desarrollo del tubo neural o con las catataras (101,116).

2.4.4 Dieta Mediterranea: un ejemplo de dieta ideal que tiende a desaparecer

El interés acerca las caracteristicas y beneficios de la Dieta Mediterranea surgi6 en los
afos 60 al observar que las poblaciones de la cuenca del Mediterraneo gozaban de
mayor longevidad y menor morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares,
algunos tipos de cancer y otras enfermedades asociadas a la alimentacion, en
comparacion con otros paises mas desarrollados econdémicamente y con mejores
sistemas de salud, como los paises del norte de Europa y Estados Unidos. Desde
entonces, la comunidad cientifica corrobora el gran valor, tanto sanitario, como cultural,

de la Dieta Mediterranea.

Dicho patron de alimentacion surgio a orillas del mar Mediterraneo, lugar de confluencia
de tres continentes y multitud de culturas. La abundante cantidad de pescado, junto a un
clima templado y homogéneo en una geografia mayoritariamente arida y montanosa,
permitié el desarrollo de una agricultura de secano comun a toda la cuenca (cereales,
vifia y olivo) y una ganaderia en la que predominan las especies ovinas y caprinas. Por
otra parte, el clima y la posibilidad de regar muchas zonas de la costa permitieron la
aclimatacion de numerosas especies de verdura, fruta, hortalizas y legumbres que
fueron progresivamente introducidas en la alimentacién procedente de otras areas del
Mediterraneo y de otros continentes en diferentes periodos de tiempo. Asi surgié un tipo

de alimentacion sencilla, pero variada, equilibrada y completa.

55




Alimentacién y salud

Cada region del Mediterraneo posee sus propias tradiciones alimentarias determinadas
por las caracteristicas geograficas, culturales, sociales, econdmicas y religiosas del pais.
Por lo tanto no se puede hablar simplemente de una unica Dieta Mediterranea sino de
muchas Dietas Mediterraneas. Sin embargo, el conjunto de las distintas dietas
existentes en la cuenca del Mediterraneo pueden considerarse variantes de la Dieta
Mediterranea tradicional, agrupadas por estilos de vidas afines y propias de las

poblaciones mediterraneas.

La definicion de la Dieta Mediterranea tradicional se establece en un contexto geografico
(Creta, Grecia y sur de ltalia) y temporal (principios de los afios 60, después de la
segunda guerra mundial pero antes de la llegada de la cultura de la comida rapida)
especificos, teniendo en cuenta los datos disponibles y la evidencia epidemioldgica
existente. Se caracteriza por: la abundancia de alimentos vegetales: fruta, verduras, pan
y cereales (preferiblemente integrales), legumbres, frutos secos y semillas. El empleo
del aceite de oliva como fuente principal de grasa. Un consumo moderado de aves de
corral, pescado y marisco (en funcion de la proximidad al mar), productos lacteos
(principalmente queso y yogur) y huevos. Consumo escaso de carnes rojas, tanto en
frecuencia como en cantidad, ya que se limita a dias sefalados o bien constituye la
sazon y no tanto la base del plato. El postre tipico es la fruta y/o frutos secos; los postres
dulces se reservan para ocasiones especiales. El consumo de cantidades moderadas de
vino con las comidas también constituye una caracteristica tipica de las dietas de

algunos paises de la cuenca mediterranea.

Este patron de alimentacion determina un perfil nutricional caracterizado por un alto
contenido en grasa total (30-40% de la energia en funcién de la regidon mediterranea)
pero bajo en grasa saturada (<7-8% del total de la energia). El elevado consumo de
productos vegetales y consumo moderado de productos animales permite alcanzar altos
niveles de fibra, vitaminas, minerales y productos fitoquimicos. Cabe destacar que las
Dietas Mediterraneas no son tan sélo un listado de alimentos; otros aspectos ligados a
la sociedad, cultura y estilos de vida mediterraneos influyen de forma importante en sus
efectos beneficiosos sobre la salud: el uso de alimentos frescos de temporada y poco
procesados; una cocina elaborada de forma tranquila, consumida tradicionalmente en
compania, sin prisas, compartiendo platos y conversacién; la practica moderada de

actividad fisica e incluso el habito de la siesta (99,117,118).
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Los beneficios sobre la salud de la Dietas Mediterraneas se han puesto de manifiesto en
numerosos estudios. Las estadisticas sobre mortalidad de la OMS entre los afios 1960 y
1990 demostraron que algo inusual estaba afectando de forma beneficiosa la salud de
los paises del Mediterraneo. Las primeras evidencias que demostraron los efectos
sobre la salud de la Dieta Mediterranea surgieron a partir del estudio de Ancel Keys y
colaboradores en la década de los sesenta. Este estudio pionero y el mas importante
acerca de la relacion entre dieta y enfermedad coronaria incluyd 16 cohortes
pertenecientes a 7 paises (EE.UU., Finlandia, Grecia, Holanda, Italia, Japén vy
Yugoslavia) y en él se demostré que la tasa de mortalidad por enfermedad coronaria en
los paises del norte de Europa y EE.UU. era aproximadamente 10 veces superior a la de
los paises del Mediterraneo. También se vio que la mortalidad debida a algunos tipos de
cancer era menor y la esperanza de vida mayor en los paises del Mediterraneo
comparado con las otras regiones. Aparte de este gran estudio ecoldgico, durante las
ultimas décadas, otros estudios de cohortes y ensayos clinicos han demostrado los
efectos positivos de la Dieta Mediterranea sobre la salud y la prevencion de numerosas
enfermedades. Hoy sabemos que la Dieta Mediterranea aumenta la longevidad y
protege contra el infarto de miocardio, determinados tumores (cancer de mama,
colorrectal, préstata), la hipertension, la diabetes y el sindrome metabdlico, algunas
patologias digestivas e incluso infecciones. También contribuye a la disminucién de
complicaciones en diversas enfermedades (como la aparicion de un segundo infarto de
miocardio o de complicaciones vasculares en la diabetes mellitus). Estudios recientes
sugieren que la Dieta Mediterranea protege contra aquellas enfermedades relacionadas
con los procesos inflamatorios, el estrés oxidativo y la acumulaciéon de radicales libres.
Asi, aparte de la ateromatosis y el cancer, cabe destacar la artritis reumatoide, la
enfermedad de Alzheimer y dolencias asociadas a trastornos del sistema inmunitario

(asma, psoriasis, esclerosis multiple, etc.) (95,99,118,119).

Por todos estos motivos el patron de Dieta Mediterranea se considera un patrén de
alimentacién saludable y se ha trasladado a innumerables guias dietéticas de todo el
mundo. Las politicas nutricionales de muchos paises promueven el consumo de grasas
de alta calidad procedente del aceite de oliva y pescados azules en detrimento de las
grasas trans y grasas saturadas. También la estrategia de promocion del consumo de
cinco piezas de frutas y verduras al dia pretende trasladar el patrén mediterraneo a otros
paises. Entre los resultados de estas estrategias de promocién de la Dieta Mediterranea
caben destacar el aumento de la presencia de aceite de oliva en el mercado de paises

donde este producto estaba apenas presente como en EE.UU. y Japén o la disminucién
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en el consumo de grasas saturadas y el aumento de grasas insaturadas en paises del
norte de Europa, con la consecuente disminucion en las tasas de enfermedad
cardiovascular y el aumento sustancial de la esperanza de vida en estos paises
(120 -125).

Sin embargo, lo que resulta paraddjico es que las poblaciones mediterraneas sean las
que menos se hayan beneficiado de la investigacion y la promocién de la Dieta
Mediterranea. Los estudios epidemiolégicos realizados en los sesenta demostraron que
Grecia y otros paises Mediterraneos poseian la mayor esperanza de vida del mundo; sin
embargo hoy en dia se observa una tendencia completamente opuesta y los paises que
lideran el ranking de esperanza de vida son los mismos donde se observé una elevada
tasa de mortalidad en los estudios de Keys, como es el caso de los paises
escandinavos. En 1995 lItalia, Grecia y Espafia encabezaban la esperanza de vida de
Europa, en 2008 esta lista esta encabezada por Islandia, Noruega y Suecia (126). Estas
tendencias se explican por la diferente transicion nutricional experimentada en el norte y
en el sur de Europa (127): por un lado los paises del norte de Europa estan
experimentando la fase de cambios comportamentales respecto a la alimentacién y
estilos de vida con el objetivo de mejorar su estado global de salud y, seguramente, la
investigacion y promocion de la Dieta Mediterranea ha contribuido y esta contribuyendo
a ello; por el contrario, en los paises mediterraneos la alimentacién esta sufriendo las
consecuencias del desarrollo econdmico y social de las poblaciones desde los ultimos
50 afos, que conducen a la pérdida de la Dieta Mediterranea tradicional y a la adopcién

de un patrén alimentario tipo occidental (128,129).

Segun datos procedentes de las hojas de balance alimentario, datos sobre presupuestos
familiares y encuestas individuales que analizan el patrén alimentario actual y su
evolucion en el tiempo, se demuestra que, a pesar de que la dieta de los paises
europeos del Mediterraneo aun conserva algunos rasgos caracteristicos de la Dieta
Mediterranea tradicional, existe claramente una tendencia hacia la occidentalizacion de
la misma. Entre los rasgos mediterraneos cabe destacar la elevada disponibilidad y/o
consumo de aceite de oliva, frutas y verduras comparado con otros paises europeos v,
en algunos paises como en Espafa y Portugal, destaca el elevado consumo de
pescado. Por otro lado, el aumento de la disponibilidad y/o consumo de otros tipos de
aceites, grasas animales, carnes rojas, productos lacteos, azucares simples y alcoholes
de alta graduacion y la disminucion en el consumo de cereales y legumbres implica que

la dieta actual se asemeje cada vez mas al patron observado en los paises referidos. Se
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ha sugerido que las diferencias en los diversos modelos de Dieta Mediterranea
existentes entre paises mediterraneos pueden acentuarse debido la presencia de
diferentes estadios de transicion nutricional en estos paises. Entre los paises
mediterraneos, tal vez Grecia sea el que aun conserva un patrén de alimentacién mas
cercano a lo que era la Dieta Mediterranea tradicional debido al mayor consumo de
frutas, verduras y aceite de oliva comparado con paises como Espafia o Francia. Por
otro lado, en un mismo pais o region, la adherencia a la Dieta Mediterranea también
puede variar en funcién del area, nivel socioecondémico y educativo. Por ejemplo se ha
visto que en las zonas rurales de Espana y Grecia la presencia del patron tipico
mediterraneo es mayor que en las ciudades. También se ha visto que las generaciones
mas joévenes de diversos paises del Mediterraneo son las que presenten un patron de
alimentacién mas alejado de la dieta tradicional mediterranea, un hecho especialmente
preocupante (96,130-133).

La figura 6 muestra la evolucién en la disponibilidad y el consumo de alimentos
(kcal/persona/dia) entre 1963 y 2003 en Espafia en base a los datos extraidos de hojas
de balance alimentario de la FAO (la disponibilidad de alimentos en 2003 se muestra
como porcentaje relativo de la disponibilidad de alimentos existente en 1963 expresada

como circulo radial 100%).

Las causas de estos cambios alimentarios en la regiébn mediterranea se asocian al
desarrollo econdmico y social producido en Europa tras la segunda guerra mundial. La
modernizacion en Espafia se produjo mas tarde que en otros paises, debido al
aislamiento y estancamiento econémico en la época de la dictadura franquista. Aun asi,

los cambios son similares en toda la cuenca mediterranea.

En los ultimos 30-40 afos se ha producido un incremento importante de la renta per
capita, migracion desde las zonas rurales a las zonas urbanas y rapido crecimiento de
las ciudades, han disminuido las ocupaciones asociadas al sector agricola y pesquero
mientras que han aumentado notablemente en el sector servicios, etc. Todo esto ha
provocado importantes cambios en las tendencias sociolégicas de la Dieta
Mediterranea, que han conducido no sélo a la modificacién del patrén alimentario
(occidentaliz