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INTRODUCCION

m no de los efectos del desarrollo tecnoldgi-
co de nuestra civilizacion ha sido una dréastica
disminucién del grado de actividad fisica
de la poblacién. Como consecuencia, la

composicién corporal y la condicion fisica de la

poblacion ha empeorado, aumentando la predis-
posicién a enfermedades asociadas al sedentarismo

(Srinivasan y col. 1996; Aranceta y col. 1998; Bar-

Or y col. 1998; Freedman y col. 1999). Hay que

tener en cuenta que, contrariamente a lo que que

se pens6é durante muchos afios, enfermedades
como la hipertensén arterial o la arteriosclerosis,
de gran trascendencia tanto por sus implicaciones
socioecondmicas como por sus consecuencias
sobre la calidad de vida de los ciudadanos, se

inican a edades tempranas (Srinivasan y col. 1996;

En muchas ocasiones creemos que enfermeda-

des como hipertension arterial, obesidad, etc. Apa-

recen en la edad adulta. Estudio recientes han
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RESUMEN

Se estudiaron 440 nifios varones de
la poblacién Gran Canaria de 8 a 20
afos de edad, 243 deportistas y 197
sedentarios (s6lo la actividad fisica
programada en el curriculum
escolar).

El anélisis de composicién corporal
mediante absorciometria foténica de
rayos X (DXA) demuestra que un 36
% de los nifios varones de la
poblacién canaria (deportistas y
sedentarios considerados
conjuntamente) cumplen criterios de
sobrepeso u obesidad (porcentaje de
grasa corporal superior al 20%). Los
deportistas presentaron un
porcentaje de grasa corporal total
menor que los sujetos sedentarios
(p<0.05).

ABSTRACT

The body composition of 440 boys (8
to 20 years) from the population of
Gran Canaria was determined using
dual-energy X-ray absorciometry
(DXA). Subjects were classified as
either physically active (243) or
sedentary (197, no extracurricular
physical activity) according to the
level of physical activity.

Body composition analysis showed
that the prevalence of overweight and
obesity (percentage of body fat
superior to 20%) in the boys between
8 and 20 years of age is 36 % (n=440).
Physically active boys showed a lower
percentage of body fat and better
physical fitness than their sedentary
counterparts (p<0.05).




demostrado que eso no es asi (Freedman y col.
1999). Ademas, se ha observado que los jovenes
obesos tienen un mayor riesgo de padecer enfer-
medades mentales (Lamertz y col. 1998) y tam-
bién en nifios obesos diabéticos aumenta el ries-
go de ser insulino-dependientes (Hypponen y col.
1998). No obstante, si los nifios obesos y diabéti-
cos insulino-dependientes participan en un pro-
grama de entrenamiento su porcentaje de grasa
corporal se reduce, al tiempo que necesitan me-
nos insulina para tratar su diabetes (Gutin y col.
1998). Para luchar contra la obesidad es necesa-
rio que el balance caldrico diario sea negativo, lo
que implica disminuir la ingesta calérica o au-
mentar el gasto de calorias a través del incremen-
to de la actividad fisica diaria (Bar-Or y col. 1998).
Sin embargo, la dieta estricta para la pérdida de
peso, especialmente en jovenes puede ser un
desencadenante o factor de riesgo para el desa-
rrollo de enfermedades como la anorexia, proble-
ma que estéa creciendo dia a dia en nuestra pobla-
cion (Porter y col. 1986; Sands y col. 1997).

Los beneficios potenciales de la practica de
actividad fisica se pueden obtener tanto en el am-
bito de la salud como en el contexto del rendi-
miento deportivo (Dunn y col. 1999). La actividad
fisica regular puede ayudar a mantener en forma a
la persona practicante, a conseguir un buen nivel
de salud y a mejorar la calidad de vida (Morris y
col. 1997; Serra y col. 1996; Villeneuve y col. 1998;
Dunn y col. 1999; Owens y col. 1999).

Es necesario que los programas de actividad
estén adaptados a las necesidades y posibilida-
des de movimiento de cada persona y grupo de
edad. Los objetivos del trabajo, el volumen, la in-
tensidad y el caracter del mismo seran distintos
segln se trate de nifios, jovenes, adultos o perso-
nas mayores (Bagur, 1996). Para poder disefiar
un programa de ejercicios adecuado a las posibi-
lidades y necesidades de cada nifio es necesario
saber cual es su grado de condicion fisica y esta-
blecer qué nivel es necesario alcanzar para obte-
ner el efecto protector sobre la salud.

Es importante destacar que se sabe poco acer-
ca de los efectos que la practica deportiva puede
tener sobre el proceso de mineralizacion 6sea, asi
como sobre la evolucion de los componentes ma-
gro y graso de la composicion corporal en los nifios
y aun menos, si cabe, en niflos de la poblacién
canaria (Slaughter y col. 1991; Matkovic y Heaney
1992; Kroger y col. 1993; Rico y col. 1993; Bailey y
col. 1994; Alekel y col. 1995; Giammattei y col. 1995).
Estos datos son importantes, puesto que el nivel
de obesidad en la infancia es un buen predictor de
la obesidad en la edad adulta (Ramirez y col. 1993).

El objetivo de este trabajo es valorar qué reper-
cusion tiene la actividad deportiva extraescolar so-
bre la composicion corporal y la condicién fisica en
los nifios de la poblacién infantil de Gran Canaria.
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Asi, tiene por objeto establecer cual es la inciden-
cia de obesidad en la poblacién infantil de Gran
Canaria utilizando un método de gran fiabilidad en
el analisis de la composicion coroporal, como es la
absorciometria foténica dual de rayos X o DXA.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos

m na vez informados detalladamente de los
procedimientos y objetivos del protocolo
del estudio, asi como de sus posibles riesgos
y beneficios, 440 nifios varones, con eda-

des comprendidas entre los 8 y los 20 afios, resi-

dentes en la Isla de Gran Canaria, aceptaron a

participar en este trabajo. 243 nifios deportistas

(al menos 1 afio de practica continuada, con una

dedicacion minima de 3 horas semanales) y 197

sedentarios (s6lo la practicaban la actividad fisica

programada en el curriculum escolar). Los suje-
tos menores de edad participaron con previa auto-
rizacion de sus padres. El reclutamiento de los
nifos se efectué para que la muestra estudiada
estuviera integrada por nifios de distintos estratos

socioeconémicos, residentes en areas urbanas y

rurales.

Procedimientos.

m na vez explicado a los sujetos en qué con-
sistian las pruebas, se les someti6 a la
realizacion de las mismas. Para ello, cada
sujeto tuvo que asistir a dos sesiones de

evaluacién. En la primera, se determinaron las

medidas antropometropométricas, la composicién
corporal, la fuerza isométrica maxima y la capaci-
dad anaerdbica, respectivamente. El segundo dia,

se determind la velocidad méaxima de carrera y

potencia aerdbica maxima.

Antropometria

En todos los sujetos se tomaron las medidas
antropométricas incluidas en el protocolo de «O-Scale
System» (Ward y col. 1989), es decir la masa corpo-
ral, la talla, los pliegues cutaneos y las circunferen-
cias, o perimetros, relacionados a continuacion.

El pliegue tricipital: verticalmente, en la parte poste-
rior del brazo a media distancia entre acromion y el
borde superior de la cabeza del radio. El pliegue
subescapular: de 1 a 2 cm por debajo del angulo de la
escépula, con una inclinacion de 45°. El pliegue bicipital:
verticalmente, a la misma altura que el pliegue tricipital,
pero en la cara anterior del brazo. El pliegue iliocrestal:
por encima de la cresta iliaca, en la linea axilar media.
Se toma con una inclinacién de 45°, de arriba hacia
adelante y abajo. El pliegue abdominal: verticalmente,
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de 3 a 5 cm a la izquierda de la cicatriz umbilical. El
pliegue anterior del muslo: verticalmente, en el punto
medio de la linea que une el pliegue inguinal y el borde
superior de la rétula. El pliegue medial de la pierna:
verticalmente, a nivel de la méxima circunferencia de la
pierna, en su cara medial. Este pliegue también se
midié en bipedestacion, con la rodilla flexionada a 90°
y el pie apoyado sobre un taburete. El pliegue pectoral
localizado en la linea media axilar-pezon, lo mas proximal
al pligue axilar y en direccién oblicua hacia abajo.
Todos los pliegues cutaneos fueron medidos median-
te un plicometro Holtain, que ejerce una presién cons-
tante de 10 g/mm? y tiene una precision de 0.1 mm.
Cada pliegue se determind por triplicado, eligiendo el
valor medio de las tres mediciones. Aquellas medidas
que se apartaron 2 o mas desviaciones estandar de la
media fueron descartadas y nuevamente repetidas.
Las lecturas del grosor de los pliegues se efectuaron
hacia el 4° segundo de la aplicacion del plicoémetro,
para reducir la variabilidad asociada a diferencias de
comprensibilidad cutdnea (Becque y col. 1986).

Asimismo, se midi6 el perimetro toracico: a nivel
de la cuarta articulacion condrocostal, al final de una
espiracion normal. El perimetro abdominal o umbilical:
a la altura del ombligo, al final de una espiracion
normal. Esta circunferencia, seglin el protocolo de
«0O-Scale System», deberia medirse en la zona de
menor circunferencia abdominal, entre la cresta iliaca
y el borde costal. Sin embargo, la determinacion del
indice perimetro abdominal/perimetro gluteo, esta
estandarizada midiendo el perimetro abdominal a la
altura del ombligo, por lo que optamos por esta ulti-
ma posicion. El perimetro del brazo: a media distan-
cia entre acromion y el borde superior de la cabeza
del radio. El perimetro del brazo flexionado: en la
misma localizacién que el anterior, pero con el brazo
en flexion a 90° y en contraccién isométrica maxima.
El perimetro del antebrazo: en la zona de mayor cir-
cunferencia del antebrazo. El perimetro de la mufie-
ca: en la zona de menor circunferencia, a nivel de la
articulacion de la mufieca. El perimetro gliteo: maxi-
mo perimetro en la regién glatea, con el sujeto en
bipedestacion. El perimetro superior del muslo: de 1
a 2 cm por debajo del pliegue gluteo. El perimetro
medio del muslo: a la misma altura que el pliegue
anterior del muslo. El perimetro de la pierna: en la
zona en que el vientre muscular es mas voluminoso,
cuando la rodilla esta apoyada en un taburete y flexionada
a 90°. El perimetro del tobillo: en la zona de menor
circunferencia, justo por encima del maleolo interno.

Todos los perimetros fueron medidos tres veces
con una cinta métrica metdlica inextensible, de 1 mm
de precisién. Como valor correspondiente a cada pe-
rimetro se tomo6 la media de las tres mediciones
efectuadas. Cuando alguna medida se apart6 2 o
mas desviaciones estandar de la media, ésta fue
descartada y repetida. La talla se midié en bipedestacion
con los talones, los gluteos, la espalda y la regién
occipital en contacto con el plano del tallimetro. Estas
medidas se efectuaron mediante un tallimetro de 1
mm de precisién (Atlantida, Afidé Sayol, Barcelona,

Espafia), manteniendo la cabeza en el plano de Frankfort.
La masa corporal se midi6 mediante una bascula de
50 gramos de precision (Atlantida, Afi6 Sayol, Barce-
lona, Espafia), calibrada a 50.0, 70.0 o 90 kg, median-
te masas patrén de la clase M1.

Composicion corporal

Después de las mediciones antropométricas, se
midié la composicion corporal total mediante
absorciometria fotonica dual de rayos X (DXA) (QDR-
1500, Hologic Corp., software version 7.10, Waltham,
MA). El equipo de DXA se calibré segun las especifi-
caciones del fabricante, mediante un fantoma de
columna lumbar y fue operado en el modo de maxi-
ma resolucién. Los sujetos fueron escaneados en
posicion supina, junto con una barra de calibracion
de diferentes grosores y densidades. La composi-
cion corporal fue analizada asumiendo que la hidratacién
de la masa magra es del 73.2% y la grasa cerebral
un 17%. La mayor ventaja de esta técnica de andlsis
de la composicion corporal reside en su validez y
fiabilidad (Mazess y col. 1992; Svendsen y col. 1993;
Lépez Calbet y col. 1996; 1997). De la evaluacion del
cuerpo entero, se obtienen resultados de masa ma-
gra (g), grasa corporal (g), area total (cm2) y BMC (g).
La densidad mineral 6sea (BMD) se calcul6 usando
la formula BMD = BMC/éarea total.

También se realizaron exploraciones de la masa
O0sea de la columna lumbar (L1-L4) y de la region
proximal del fémur de la pierna izquierda.

Tests de salto

Para la realizacion de este test se utilizé una
plataforma de fuerzas (Kistler, Winterthur, Switzerland)
siguiendo el protocolo propuesto por Bosco y col.
(1983). Durante los mismos, el sujeto debia man-
tener las manos en la cintura y evitar todo tipo de
desplazamientos laterales y horizontales. Los sal-
tos se ejecutaban de manera explosiva intentando
alcanzar la mayor altura posible. Los sujetos reali-
zaron dos tipos de saltos vertical: (1) Squat Jump
0 sin impulso (SJ) que se iniciaba en semiflexion
de rodillas con una angulaciéon de las mismas de
90° y sin impulso, (2) Counter Movement Jump o
con impulso (CMJ) que se iniciaba desde la posi-
cion erguido para luego flexionar las rodillas has-
ta aproximadamente una angulacién de 90° y se-
guidamente hacer la impulsién. De cada tipo de
salto se realizaron tres intentos, escogiéndose la
mejor marca conseguida, como la representativa
de esa prueba.

Fuerza Isométrica Maxima

La fuerza isométrica méxima de extension de
piernas fue medida en una plataforma de fuerzas
(Kistler, Winterthur, Switzerland). El sujeto debia
alcanzar el maximo nivel de fuerza en el menor
tiempo posible y mantenerlo durante un tiempo de
5 segundos tirando desde la posicion de media
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sentadilla (con las rodillas flexionadas a 90°) de
una barra que estaba sujeta al suelo mediantes
cadenas de acero. Antes de empezar el test, se
verificd la angulacidon de las rodillas. Cada sujeto
realizaba entre 3 y 5 repeticiones, escogiéndose
el mejor resultado de las mismas. Los resultados
son expresados en kg-fuerza o kilopondios.

Capacidad anaerébica

La capacidad anaerodbica es la principal cuali-
dad determinante del rendimiento en esfuerzos
realizados a la maxima intensidad posible y que
producen el agotamiento en tiempos comprendi-
dos entre los 30 segundos y un minuto (Medbg y
col. 1988; Calbet y col. 1997; Lopez Calbet 1999).
Para estimar la capacidad anaerébica se utilizé un
test de carrera de 300 metros. Esta prueba se
realiz6 en una pista de atletismo de 400 metros.
Consistio en recorrer 300 metros en el menor tiempo
posible. Los sujetos corrian compitiendo unos contra
otros (varios a la vez). El tiempo se recogié6 me-
diante cronometraje manual. Los resultados se
expresan en segundos.

Test de velocidad

Para la realizacién del test se utilizaron células
fotoeléctricas dispuestas cada 5 metros hasta com-
pletar una distancia de 30 metros (Equipo Multicélulas
General ASDE, Valencia). El crono se activd
automaticamente al cruzar la primera célula y se
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recogieron registros correspondientes a las dis-
tancias de 5, 10, 15, 20, 25 y 30 metros. Para
realizar este test se indicé a los sujetos que a la
seflal de salida recorrieran en el menor tiempo
posible los 30 m. El resultado se expresa en me-
tros por segundos. Cada sujeto realizé 3 intentos
de los cuales se tom6 como valor representativo
de la prueba la mejor marca conseguida.

Test de potencia aerébica maxima

Para medir la potencia aerébica maxima se
empled el test propuesto por Luc Léger de “ida y
vuelta” llamado Course Navette (Luc Leger 1982).
El test consiste en recorrer una distancia de 20
metros volviendo al punto de partida siguiendo la
misma trayectoria, a una velocidad que se va
incrementando progresivamente cada minuto. El
sujeto debe tratar de coincidir en los extremos del
pasillo de 20m con un pitido producido por una
cinta magnetofénica. Los sonidos van producién-
dose a una frecuencia mayor cada minuto, por lo
que los sujetos tiene que aumentar la velocidad
para ser capaces de llegar a los extremos del
pasillo a tiempo. Cuando ya no son capaces de
mantener el ritmo la prueba se da por concluida.
Los resultados se expresan en segundos.
Andlisis estadistico

Las variables se presentan como valores me-
dios + el error estandar de la media. Las compara-
ciones entre sujetos sedentarios y deportistas se
han efectuado mediante la prueba t de Student
para datos independientes. Se han aceptado como
significativas aquellas diferencias entre grupos con
una probabilidad de ser debidas al azar igual o
inferior al 5% (p<0.05).

RESULTADOS

Antropometria

m asa corporal total: La masa corporal va
aumentando durante el crecimiento hasta

llegar a una fase de estabilizacion (Fig 1a).

Aunque las diferencias no son
estadisticamente significativas, entre los 8 y los
14 afios los sujetos sedentarios tienen un masa
corporal ligeramente superior a los deportistas
llegando una diferencia méaxima de 5’5 Kg a los 10
afios. El incremento de masa corporal durante el
crecimiento tiende a estabilizarse antes en los
sujetos sedentarios (entre los 16 y los 18 afios),
que en los deportistas, entre los 18 y 20 afios.

Talla: Al igual que sucede con la masa corpo-
ral, la talla es una variable que va aumentando a
lo largo del crecimiento (Fig. 1b). Los deportistas
tienden a ser mas altos a partir de los 14 hasta los
20 afios, siendo esta diferencia de una media de 3
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cm. Las mayores ganancias en estatura se produ-
cen entre los 10 y 12 afios en los sedentarios,
ganando aproximadamente unos 14 cm. Los de-
portistas, en cambio, experimentan una ganancia
maxima en estatura entre los 12 y los 14 afios, con
incrementos proximos a los 16 cm. A partir de
estas edades ambos grupos experimentan una
ralentizacion del crecimiento en longitud, alcan-
zando la talla definitiva entre los 18 y 20 afios.

Pliegues cutaneos: Al igual que ocurre con el
porcentaje de grasa corporal, los sujetos depor-
tistas poseen un grosor de pliegue cutaneo
significativamente menor en la mayoria de las zo-
nas medidas y para todas las edades.

Pliegues Tricipital y Subescapular: Tanto en
deportistas como en sedentarios el grosor del pliegue
tricipital sigue un mismo comportamiento, pero
los deportistas poseen un grosor bastante menor
(p<0.05). Entre los 8 y 12 afios el grosor del plie-
gue va aumentando progresivamente, para poste-
riormente ir disminuyendo hasta alcanzar los 20
afios (Fig 2a y 2b).

Pliegue bicipital: En los sedentarios entre 8 y
10 afios y en los deportistas entre 8 y 12 afios,
aumenta el grosor de este pliegue para posterior-
mente disminuir paulatinamente hasta los 20 afos
(Fig. 2c).

Pliegue lliocrestal: En los deportistas, el gro-
sor del pliegue aumenta entre los 8 y 12 afios, y
luego disminuye progresivamente hasta los 16
aflos y estabilizarse prosteriormente hasta los 20
afios. Mientras que en los sedentarios, el grosor
del pliegue aumenta progresivamente entre los 8
y 16 afios y luego va disminuyendo hasta los 20
afios (Fig. 2d).

Pliegue Supraespinal: Los sujetos sedentarios
presentan un grosor estable entre los 8 y 12 afios,
luego aumenta hasta los 14 afios y posteriormen-
te empieza a disminuir hasta los 20 afios. Los
sujetos deportistas presentan un incremento mo-
derado entre los 8 y 14 afios, para luego ir dismi-
nuyendo su grosor hasta llegar a los 20 afios (Fig.
2e).

Pliegue Abdominal: En los sedentarios, el gro-
sor del pliegue abdominal aumenta progresivamente
entre los 8 y 14 afios, va disminuyendo hasta llegar
a los 18 afios y luego presenta una tendencia a
aumentar a partir de los 20 afios. Mientras, en los
sujetos deportistas, aumenta entre los 8 y 12 afios,
disminuye hasta los 16 afios para luego estabilizarse
hasta alcanzar los 20 afios (Fig. 2f).

Pliegue Muslo: Tanto en los sedenarios como en
los deportistas, el grosor del pliegue pasa por un
periodo de estabilizacion comprendido entre los 8 y
10 afios, para luego disminuir paulatinamente has-
ta llegar los 18 afios en los sedentarios y los 20 en

] LEE L

]
'
"

g e L e T

e Hue

[}
F
i
!

N
EEE,
s
b}

u!

los deportistas. En los sedentarios a partir de los 18
afios tiende a aumentar hasta los 20 afios (Fig. 29).

Pliegue Pierna: Los sedentarios presentan un
grosor bastante estable entre los 8 y 14 afios,
luego disminuye considerablemente hasta los 18
afios. A partir de los 18 afios los valores se man-
tienen estables hasta los 20 afios. En los depor-
tistas, aumenta entre los 8 y 10 afios, para luego
disminuir hasta los 16 afios y mantenerse esta-
ble hasta los 20 afios (Fig. 2h).

Pliegue Pectoral: En los sedentarios aumenta
de forma muy lenta entre los 8 y 14 afios, luego
disminuye hasta los 18 afios y se estabiliza a los
20 afios. En los sujetos deportistas, aumenta en-
tre los 8 y 12 afios, diminuye paulatinamente has-
ta los 16 afios y posteriormente se estabiliza has-
ta llegar a los 20 afios (Fig. 2i).

Diametros 6seos:

Diametro bicondileo humeral: Hasta los 20 afios los
valores son muy similares en ambos grupos (Fig. 3a).

Diametro bicondileo femoral: Entre los 8 y 10
afios los sedentarios presentan un didmetro ma-
yor a los sujetos deportistas, luego estos valores
se asemejan hasta los 16 afos, a partir de la cual
y hasta los 20 afos, los sujetos deportistas supe-
ran en diametro a los sedentarios (Fig. 3b).
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Circunferencias: La evolucién de las circunfe-

rencias con la edad es muy similar en ambos

" & grupos, con la excepcion de la circunferencia de la
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" Masa magra: Tanto en sendentarios como en
| -——| 1 1,_-| == deportistas la masa magra aumenta progresivamente
P e con la edad (Fig. 7i). Sin embargo, los deportistas a
;"__I partir de los 14 y hasta los 20 afios poseen una
masa magra un 8% superior a los sedentarios (p<0.05).
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Porcentaje de grasa corporal: Un 36 % del total

"l — ; de sujetos estudiados presentan un %GC superior

- __.Jle—”""‘t'q I A i _,-}‘-4—'4"_‘ al 20%. Los deportistas presentaron un porcentaje

1A 11 de grasa corporal total inferior a los sedentarios

' = (Fig. 7b). En ambos grupos el %GC disminuye con

. S N, la edad, especialmente a partir de los 12-14 afios.

" o Entre los 14 y 20 afios el %GC es un 28% mayor en
los sedentarios que en los deportistas.

Sumatorio de 4 pliegues cutaneos (tricipital, Contenido Mineral Oseo (BMC): Las tres medi-
subescapular, bicipital y supraespinal): Entre los ciones del BMC (cuerpo entero, cadera y lumbar)
8 y 10 afios los sujetos sedentarios presentan un demuestran que a partir de los 14 afios los
aumento de este sumatorio, aunque entre los 10 y deportistas poseen un BMC mayor (9-13 %) que
los 14 afios se estabiliza. Posteriormente, dismi- los sedentarios (p<0.05). Por otro lado, entre los 8
nuye paulatinamente hasta los 20 afios. En los y 12 afios no se encontraron diferencias entre am-
deportistas, disminuye entre los 8 y 10 afios, lue- bos grupos (Fig. 7c, 7e y 79).
go aumenta hasta los 12 afios. A partir de esta
edad disminuye progresivamente hasta los 20 afios Densidad Mineral Osea (BMD): Al igual que el
(Fig. 5). BMC, la BMD present6é valores mas elevados (5-

8%) en los deportistas en las tres mediciones efec-

indice de masa corporal (BMI): Tanto en los tuadas (cuerpo entero, cadera y lumbar) a partir de

sedentarios como en los deportistas esta varia- los 14 afios (p<0.05). Asimismo, en el periodo com-

ble aumenta conjuntamente con la edad (Fig. 4). prendido entre los 8 y 12 afios no se encontraron
En general los sedentarios presentan un BMI su- diferencias entre ambos grupos (Fig 7d, 7f y 7h).

perior a los deportistas (p<0.05).

Condicion Fisica
- elocidad: En general, los deportistas ob-
- +=<= tuvieron mejores resultados en el test de
| Iy | L velocidad de 5 y 30 m (ambos, p<0.05)
o === == i (Fig. 8a 'y 8b).

s
1
i
FEnEa

Ak
.
o

S Resistencia aerdbica: La resistencia aerébica au-
menta con el crecimiento estabilizdndose hacia los 16
afios. En la figura 8c se puede observar que los depor-
tistas presentan mejores resultados que los sedenta-
s rios, siendo un 18 % superior en los deportistas.

Capacidad anaerdbica (marca en 300m): Igual-
mente, los deportistas presentan unos resultados
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superiores a todas las edades, siendo la diferen-
cia media del 6 % (p<0.05) (Fig. 8d).

Capacidad de salto: La capacidad de salto au-
menta con el crecimiento especialmente entre los 12
y los 14 afios, estabilizandose hacia los 16-18 afios.
En los dos tipos de saltos (CMJ y SJ) los deportistas
consiguieron saltar aproximadamente un 9% mas
que los sedentarios (p<0.05) (Fig. 8e y 8f).

Fuerza Isométrica Maxima: La fuerza isométrica
maxima de los musculos extensores de las piernas
aumenta con el crecimiento especialmente entre los 12
y los 14 afos, estabilizdndose hacia los 16-18 afios.
Los deportistas fueron capaces de desarrollar una fuer-
za isométrica un 9 % superior (p<0.05) (Fig. 89g).

En la tabla 1 se presentan las correlaciones ob-
servadas entre las cualidades fisicas durante el cre-
cimiento en la totalidad de los sujetos estudiados.

Tanto la masa magra, como los tests de saltos
(SJ y CMJ) correlacionaron significativamente con la
BMD en todas las regiones analizadas (Tabla 2 y 3).
La resistencia aerdbica correlacion6 significativamente
(p < 0.01) con el BMC y BMD del cuerpo entero (0.67
y 0.70), cadera (0.71 y 0.68) y espina lumbar (0.69 y
0.67). También la resistencia aerobica se correlacioné
significativamente (p < 0.01) con el porcentaje de
grasa corporal (-0.65) y con la masa magra (0.70).

La fuerza isométrica maxima de piernas
correlaciond significativamente (p < 0.01) con el
BMC y BMD del cuerpo entero (0.79 y 0.78), cadera
(0.78 y 0.75) y columna lumbar (0.77 y 0.76).

DISCUSION

E n la mayoria de los casos la obesidad se
asocia con una falta de actividad fisica y a
un desequilibrio entre la energia consumi-
da y energia gastada. Para restablecer el

balance caldrico es necesario combinar la reduc-

cion de la ingesta caldrica con un aumento de la

actividad fisica (Bar-Or y col. 1998; Villeneuve y

col. 1998; Freedman y col. 1999; Dunn y col. 1999;

Owens y col. 1999). Nuestro estudio demuestra

que los niflos canarios que realizan actividad fisi-

ca extraescolar, no sélo tienen una condicién fisi-
ca superior sino que, ademas, tienen menos gra-
sa corporal y una mejor mineralizacién de su
esqueleto. Estos hallazgos coinciden con otros
previamente publicados (Rowland 1990; Mechelen
y col. 1995; Twisk y col. 1995; Kemper y col. 1995).

Nuestros nifios y jévenes dedican cada vez mas
tiempo a ver la television lo que se ve ademas
agravado por el hecho, no excepcional, de comer
fuera del horario habitual al tiempo que ven la tele-
visién o una pelicula en el cine (DuRant y col. 1994;
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Andersen y col. 1998; Woodring 1998; Salbe y col.
1998). Este comportamiento no so6lo promueve el
desarrollo de obesidad en la edad infatil sino que
puede abocar al desarrollo de obesidad en la edad
adulta (Ramirez y col. 1993). La obesidad esta aso-
ciada a un importante aumento de la masa grasa
visceral, hipertension, riesgo de enfermedades
cardiovasculares, cancer, etc. (Rowland 1990;
Srinivasan y col. 1996; Pomeleau y col. 1999). Para
prevenir estos problemas, se ha recomendado la
préactica de actividad fisica y control de la dieta (DuRant
y col. 1994; Srinivasan y col. 1996; Bar-Or y col.
1998; Andersen y col. 1998). En el caso de los
nifios, estos cambios conductuales requieren de la
participacién de los padres (Zwiauer 1998).

Nuestro estudio demuestra, al igual que otros
publicados con anterioridad, que el indice de masa
corporal (BMI) no es un buen indicador del grado
de adiposidad, especialmente cuando se compa-
ran sujetos con distintos niveles de actividad fisi-
ca (Lopez Calbet y col. 1997). En el presente estu-
dio se observ6 una correlacion baja (r=0.37) entre
el BMI y el porcentaje de grasa corporal obtenido
por DXA (un indicador directo de la proporcion de
grasa corporal). Por lo tanto, los valores de BMI en
nifios aunque pueden constituir una medida razo-
nable del grado de obesidad (Dietz y Bellizzi 1999)
deben ser evaluados con cautela. Por ejemplo, al
comparar nifios deportistas y sedentarios se ob-
servan diferencias significativas en cuanto al por-
centaje de grasa corporal y una escasa diferencia
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en masa corporal, con la sola evaluaciéon del BMI
estas diferencias no se detectarian. Al igual que
ocurre en la poblacion norteamericana (Lohman
1992) los nifios y adolescentes sedentarios de la
poblacién canaria presentan unos niveles de masa
grasa un 25% superior a los deportistas. Sin em-
bargo, mientras los valores de masa magra en los
jévenes norteamericanos fueron similares en de-
portistas y sedentarios (Lohman 1992) los nifios y
adolescentes deportistas de la poblacion canaria
muestran un 6% mas de masa magra que los
sedentarios. Estas diferencias podrian ser debi-
das al protocolo de seleccion de la muestra.

Tanto en adultos como en nifios, un BMI igual o
superior a 25 kg/m? debe considerarse sugestivo
de sobrepeso, mientras que un valor superior a 30
implica la existencia de obesidad (Dietz y Bellini
1999). Utilizando este criterio, un 12.3 % de los
nifios y adolescentes de la poblacion de Gran Ca-
naria tienen sobrepeso, mientras que so6lo un 1%
tiene obesidad. Si efectuamos este andlisis por
grupos de actvidad, resulta que la incidencia de

A LR DO T AL
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sobrepeso es significativamente menor en los ni-
flos que practican actividad fisica extraescolar, ya
que un 13.2 % de los nifios sedentarios y un 11.6
% de los deportistas tienen sobrepeso. Estos va-
lores son similares a los observados en adoles-
centes del area de Barcelona (Sanchez-Carracedo
y col. 1996) y menores a los observados en adul-
tos de las poblaciones de Cataluiia (Plans y col.
1992) o de Lanzarote (Rodriguez-Pérez y col. 1993).

Si utilizamos como limite de referencia para con-
siderar que un nifio tiene sobrepeso o es obeso,
que su porcentaje de grasa corporal sea superior
al 20 %, tal y como han propuesto algunos autores
(Dwyer y Blizzard 1996) resulta que el 36% de los
nifios y adolescentes de la poblacion Gran Canaria
tienen sobrepeso o son obesos. Estos datos con-
cuerdan con los de Di Battista y col. (1998) quienes
observaron que un 30 % de los nifios entre 5.8 —
11.5 afios cumple este criterio de obesidad. No
obstante, entre los sedentarios la tasa de obesi-
dad ascenderia al 50 % con este criterio, mientras
que entre los deportistas bajaria al 25 %. Esta cifra
refleja un alto indice de personas obesas en nues-
tra poblacion infantil sedentaria y refuerza la nece-
sidad de incrementar el grado de actividad fisica de
la poblacion infantil en general.

Los valores de BMC y BMD, tanto de cuerpo ente-
ro como del fémur y de la columna lumbar, observa-
dos en los varones de la poblacién infantil granca-
naria son similares a los que presenta la poblacion
infantil canadiense (Faulkner y col. 1996), mientras
que la BMD lumbar observada en nuestros nifios es
también similar a la que presentan los nifios de la
poblacion infantil de Argentina (Plotkin y col. 1996).
Asimismo, el BMC del cuerpo entero es similar al
observado por Rico y colaboradores en nifios espa-
fioles del area de Madrid (Rico y col. 1993).

Las personas adultas que realizan actividades
fisicas que requieren el levantamiento de pesos o
provocan impactos sobre el esqueleto poseen una
BMD superior a las personas que no realizan este
tipo de actividad (Bailey y col. 1990; Suominen 1993;
Kemper y col. 1995; Calbet et al. 1998; 1999). Varios
estudios han demostrado que la BMD esta relaciona-
da con la masa muscular y con la fuerza, tanto en
jovenes como en adultos (Suominen 1993; Calbet et
al. 1998; 1999). En concordancia, tanto la masa ma-
gra, la fuerza isométrica maxima, como los tests de
salto (SJ y CMJ) correlacionaron significativamente
con la BMD en todas las regiones analizadas. Nues-
tro estudio sugiere, ademas, que la practica de 3 o
més horas de actividad fisica extraescolar tiene un
efecto beneficioso sobre el proceso de mineralizacion
Osea que tiene lugar durante el crecimiento en nifios
varones. Este efecto es mas notorio a partir de los 14
afos. Otros autores han sefialado que la edad a la
que se inicia la actividad deportiva puede ser un factor
crucial, pues determinaria la magnitud de la respues-
ta adaptativa, pues parece ser que el hueso en creci-
miento es mas sensible y responde con mayor
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mineralizacion frente a los estimulos mecéanicos (Kannus
y col. 1995; Bradney y col. 1998). Por ejemplo, Kannus
y col. (1995) observaron que las nifias que iniciaron la
practica del tenis o el squash antes de la pubertad
presentan valores de BMD en el brazo mas elevados
que las que se iniciaron en estos deportes después
de la pubertad. En este estudio se puede apreciar
cémo es a partir de la edad correspondiente al esti-
rén puberal cuando se empieza a notar méas clara-
mente el efecto de la préatica de actividad fisica sobre
el esqueleto. Es decir, para conseguir constituir un
buen capital éseo que permita afrontar con una bue-
na reserva de mineral 6seo el proceso de
desmineralizacion asociado al envejecimiento, no sélo
es necesario practicar activiades fisicas que impli-
quen la generacion de importantes fuerzas e impac-
tos sobre los huesos, sino que ademas es conve-
niente que este tipo de actividades se inicien antes
de la entrada en la pubertad.

CONCLUSIONES

I. a practica de actividades deportivas
extraescolares entre los 8 y los 20 afios
tiene efectos muy positivos sobre la com-
posicién corporal de los nifios y adoles-

centes. Se asocia a un menor grado de obesidad

e incrementa el contenido mineral oseo, asi como

la densidad 6sea. Estos efectos son mas marca-
dos a partir de los 14 afios en los nifios de la
poblacién de Gran Canaria. Tanto las autoridades
sanitarias como las educativas deberian facilitar,
sino incluso, establecer como obligatoria para to-
dos los nifios en edad escolar, la participacion en
deportes que impliquen la realizacion de, al me-
nos, 3 horas de actividad fisica semanal, a afadir
a las dos horas de Educacion Fisica contempla-
das en la legislacion actual.
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