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Introduccion

I.-INTRODUCCION

En este apartado se pretende contextualizar la practica de actividad fisica y del deporte
como medio para prevenir y controlar el problema que supone el sedentarismo en la
sociedad por su asociacion con enfermedades crénicas. Para ello se definen, en primer
lugar, estos conceptos y se encuadran con datos y estudios en el marco de la salud y de
las estrategias a seguir para combatir el sedentarismo y fomentar la actividad fisica en
diferentes paises. Se hard especial hincapié en la promocion de la actividad fisica en la
infancia y la adolescencia ya que es la etapa de la vida donde se adquieren la mayoria de
los habitos/estilos de vida. A continuacién, se utilizardn dos apartados de este primer
punto de la introduccidon para describir el deporte sobre el cual se fundamenta esta tesis:
el tenis. Se comentard su origen, evolucién y estado actual de este deporte en nuestro
pais.

1.-Practica de actividad fisica: el tenis como deporte idéneo.

1.1.- La practica de actividad fisica y la lucha contra el sedentarismo.

Se considera actividad fisica a “cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia” (OMS, 2017).

No se debe confundir actividad fisica con ejercicio fisico; este ultimo es una actividad fisica
planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo que tiene que ver con la
mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud fisica. La actividad
fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades que entrafian movimiento
corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de
transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas (OMS, 2017).

Segun el estudio Enkid, realizado en los afios 1998-2000, alrededor del 70 % de los nifios
y adolescentes espainoles no realizaba actividad fisica regular en su tiempo libre, en
especial las mujeres. Con la edad aumenta la actividad fisica hasta los 10-13 afios y
después disminuye su practica, ademas, tanto el nivel socioeconédmico como el nivel de
estudios de la madre influyen positivamente en el grado de actividad fisica de la poblacion
(Serra Majem et al., 2003).
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La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad mas importante en el
mundo. Solo es superada por la hipertension (13 %), el tabaco (9 %) y el exceso de glucosa
enlasangre (6 %). El sobrepeso y la obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial.
Ademas es la causa de un 21 %-25 % de los canceres de mama y de colon, del 27 % de los
casos de diabetes y del 30% de la carga de cardiopatia isquémica (OMS, 2017).

Aumentar el nivel de actividad fisica es una necesidad social, no solo individual. Por lo
tanto, exige wuna perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria vy
culturalmente iddnea. La practica de actividad fisica en la poblacion en general, y en nifios
y adolescentes en particular, es cada vez menos frecuente, lo que conlleva a que el
sedentarismo se haya convertido en un problema de Salud Publica (OMS, 2010).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha publicado unas recomendaciones
mundiales sobre actividad fisica para la salud, con el objetivo de prevenir las
enfermedades no transmisibles (ENT) mediante la practica de actividad fisica en el
conjunto de la poblacién; sus principales destinatarios son los responsables de politicas
de dmbito nacional y regional. Las recomendaciones expuestas en el documento estan
referidas a tres grupos de edad: de 5 a 17 afios, de 18 a 64 ainos, y de 65 en adelante. La
OMS recomienda que los nifios y adolescentes (entre 5y 17 afios) acumulen un minimo
de 60 minutos diarios de actividad fisica, mayoritariamente aerdbica, de intensidad
moderada o vigorosa; ademads, seria conveniente que realizaran tres veces por semana,
como minimo, actividades que fortalezcan el aparato locomotor (OMS, 2010).

El estado de salud y la forma fisica de nifios y jovenes mejora con la actividad fisica regular.
Si comparamos con nifos y jovenes inactivos, los que realizan ejercicio fisico regular
presentan mejor estado cardiorespiratorio y mas resistencia muscular, una mejora de su
estado de salud general, tienen menos grasa corporal, un perfil de riesgo de enfermedad
cardiovascular y metabdlica mas favorable, una mejor salud ésea, y una menor aparicion
de sintomas de ansiedad y depresion (OMS, 2010).

Sin embargo, en el estudio Health behaviour in school-aged children (HBSC) realizado en
Espafia en su edicién de 2014 con el apoyo del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y en el que se recogen datos cada 4 afios (desde 1985) para obtener una visidn
global de los estilos de vida de los adolescentes (en este caso sujetos entre 11 y 18 afos)
se encontré que solo el 19 % de los nifios a nivel mundial y en Espafia el 23,7 % seguia las
recomendaciones de la OMS mencionadas anteriormente (Moreno et al., 2016).
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Utilizando el cuestionario antes mencionado (HBSC) en su adaptacion de la edicidn
1985/86 en su traduccidn al castellano, un estudio piloto con jévenes valencianos
concluyd que los nifios y adolescentes que realizaban actividad fisica y deporte tendian a
comportarse de una manera mas saludable que aquellos que no la realizaban. Segun este
estudio, en los chicos la practica de deporte se asocia positivamente con la alimentacién
sana, mientras que en las chicas se asocia a un menor consumo de tabaco, alcohol y
cannabis y mds consumo de alimentos sanos. Cuando se trata de actividad fisica, tanto en
chicos como en chicas se relaciona negativamente con el consumo de tabaco, alcohol y
cannabis y positivamente con el consumo tanto de alimentos sanos como insanos en
chicos y en chicas con el consumo de alimentos sanos (Castillo et al., 2007).

Se ha encontrado también asociacion entre la adopcién de conductas de riesgo para la
salud durante la adolescencia y el estilo sedentario. La actividad fisica regular y el
mantenimiento de un peso corporal adecuado son elementos potencialmente
importantes para evitar la aparicion temprana de este tipo de comportamientos (Lima-
Serrano et al., 2012).

En esta misma linea un estudio realizado en la Comunidad Valenciana a estudiantes de
secundaria escolarizados (1038 adolescentes entre 15 y 18 afios) informa que cuanto
mayor es la percepcion de competencia deportiva, mayor es la practica de deporte, menor
el consumo de tabaco y alcohol y mayor la ingesta de alimentos sanos; ademas, los
adolescentes que perciben que su conducta se rige en menor medida por conductas
impuestas tienden a elegir comportamientos menos saludables (Pastor et al., 2006).

En la etapa adolescente, los jovenes se enfrentan por primera vez con conductas que
suponen un riesgo para la salud (consumo de tabaco, de bebidas alcohdlicas, drogas,...) y
suele ser una etapa propicia para abandonar otras conductas que la mejoran, como la
practica de deporte o actividad fisica y la alimentacidn saludable. Estas conductas clasicas
de los estilos de vida se relacionan entre si, observandose una relacién positiva entre la
practica de actividad fisica y de deporte y las conductas que mejoran la salud y una
relacidn negativa entre dichas practicas y las conductas que perjudican la salud (Castillo
et al., 2007).

Todos estos datos conducen a la idea de que la situacién requiere un abordaje en cuanto
a estrategias de promocién de la salud y prevencién del riesgo de conductas perjudiciales,
sobre todo en la etapa de la adolescencia y que podran ser abordadas, en parte, a través
de la practica de una actividad fisica regular.
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En Espafia, la respuesta como abordaje de la situacidn fue la puesta en marcha de la
Estrategia NAOS (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. AECOSAN, 2005),
gue tiene como objetivo incluir e impulsar iniciativas que contribuyan a conseguir un
cambio social en la promocién de una alimentacion saludable desde el entorno sanitario
y educativo, teniendo repercusion en todos los dmbitos posibles de la sociedad que
puedan jugar un papel en la prevencidon de la obesidad (Ballesteros et al., 2007). Para ello
se fomenta la implicacidn de agentes de la sociedad publicos y privados; se priorizan las
acciones enfocadas a nifios, jovenes y grupos de poblacion mas desfavorecidos. Ademas
en el afio 2011, la Estrategia NAOS fue consolidada e impulsada por la Ley 17/2011, de 5
de julio, de seguridad alimentaria y nutricion (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2005).

Se cred el programa PERSEO, dirigido de manera prioritaria a la intervencidn en el medio
escolar, con el objetivo de que nifios y jévenes adopten este tipo de habitos de
alimentacién saludable, junto con la estimulacion de la practica de deporte y actividad
fisica en una etapa clave de su vida. Su lema es: iCome sano y muévete! (Ministerio de
Sanidad y Consumo/Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricidn, 2005).

A nivel de Comunidades Auténomas destaca el Plan para la Alimentacidon Equilibrada
puesto en marcha en Andalucia, que se diferencia por la elaboracién de materiales
educativos y de difusién, la organizacion de actividades formativas, el impulso de
actividad fisica en los centros educativos y de habitos alimenticios sanos (Consejeria de
Salud. Junta de Andalucia, 2015).

Existen también estrategias similares en otros paises. En Argentina existe un Programa
Nacional de Lucha contra el Sedentarismo (Ministerio de la Salud, 2017). En Chile se cred
el Consejo Nacional de Promocidn de la Salud VIDA CHILE para implementar dicho plan a
través de estrategias regionales y locales (Vio y Salinas, 2006). En Brasil, el programa Agita
Sao Paulo promueve el ejercicio durante 30 minutos al dia, varios dias a la semana
(Matsudo et al., 2003).

Es importante destacar que en muchos paises se ha pasado de fomentar estrategias para
evitar la desnutricién a hacerlo en la linea de fomentar la actividad fisica y evitar el
sedentarismo y el sobrepeso u obesidad.

Cabe resaltar, en este primer punto, el impacto que ha tenido la transicién epidemioldgica

en la esperanza de vida de la poblaciéon espafiola y en la manera de abordar las
enfermedades que tienen mayor carga para los sistemas de salud.
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La transicidn epidemioldgica es el proceso por el cual las enfermedades transmisibles
disminuyen su incidencia en la poblaciéon a cambio de un aumento de las enfermedades
crénicas y degenerativas (Omran, 1971); pero para explicar este proceso hay que decir
que la transicién epidemioldgica surgid, junto con la teoria de la transicidn sanitaria, con
gran influencia en la investigacion y gestion de politicas en el campo de la salud publica
en la década de los 70. La primera tenia sus raices en analisis demograficos realizados en
la década de los 40, que pretendian explicar los descensos en la mortalidad registrados
en Europa en los ultimos 200 afios.

Con el término “transicion demografica” se hace alusidn a la variacién de tres indicadores:
la tasa bruta de mortalidad (que bajé del 40 % a menos del 10 %); la tasa de fecundidad,
que descendié del 50 % a menos del 10 % y la esperanza de vida que aumentd de los 30 a
los 70 afios. Todos estos cambios fueron interpretados como una transiciéon de un perfil
demogréfico de paises preindustriales a un perfil moderno, unido al crecimiento
econdmico (Gomez y Dario, 2001).

En la actualidad, cuando se habla de transicién epidemioldgica, se hace alusién a un
incremento en la morbimortalidad asociada a ENT como la obesidad, diabetes,
hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares, la mayoria de ellas asociadas a
malos habitos alimentarios y sedentarismo. Uno de los grandes avances de la humanidad
ha sido el espectacular aumento de la esperanza de vida. Espafia es uno de los paises del
mundo con una esperanza de vida mas alta, con 82,95 afios de media (85,8 mujeres; 80,1
hombres) e incluso se espera que las cifras sigan aumentando y se disminuya la diferencia
entre sexos (INE, 2015); otros problemas derivados de la transicion demografica y
epidemioldgica afectan a Espaia y los paises de su entorno. Las ENT han pasado a
encabezar el ranking de principales causas de la carga de enfermedad, tanto a nivel
mundial como del entorno de Espafia. Las condiciones crénicas de salud suponen el 86 %
de las muertes y el 77 % de la carga de enfermedad en la regién europea.

En el afio 2011 se dio un paso definitivo en la reunion mantenida en la ONU sobre
prevencion y control de ENT; sus miembros convinieron que las enfermedades crdnicas,
gue constituyen un auténtico obstaculo para el desarrollo socioeconémico y favorecen la
pobreza, iban a constituir desde ese momento el objetivo global “25 para 25”, es decir,
reducir un 25 % la mortalidad prematura asociada a las ENT para el afio 2025. Ademas
existen otros proyectos en marchay la regién europea de la OMS tiene en marcha planes
regionales en este sentido (OMS, 2017).

17



Nuria Camara Navarro

Segun estudios recientes, altos niveles de actividad fisica durante la nifiez y adolescencia,
particularmente actividad fisica vigorosa, se asocian a bajos niveles de adiposidad a esta
edad y en el futuro; la condicidn fisica, especialmente aerdbica, esta inversamente
relacionada con niveles de adiposidad actuales y futuros; nifios y adolescentes con
sobrepeso y un buen estado fisico tienen un perfil cardiovascular mejor que aquellos con
sobrepeso que no realizan actividad fisica intensa, sin embargo tienen un perfil
cardiovascular parecido a los normopeso. Todo ello sugiere que altos niveles de actividad
fisica en nifios y adolescentes con sobrepeso contrarrestan las consecuencias de la
obesidad. Se puede afirmar que incrementos de actividad fisica en nifios y adolescentes
con sobrepeso tienen efectos positivos en la salud, incluyendo la disminucién de los
niveles de grasa corporal (Ortega et al., 2013; Montero et al., 2014).

Estudios con nifos espafoles relacionados con la obesidad concluyen que la actividad
fisica muy intensa o vigorosa aparece como un importante componente para la
prevencion de esta enfermedad y las recomendaciones de actividad fisica deben
especificar que esta sea muy intensa para lograr un estado de salud éptimo. De esta forma
se debe incluir en las recomendaciones publicas de salud un incremento del tiempo
dedicado a la actividad fisica vigorosa desde los 8 o0 10 afios (Laguna et al., 2012).

Una de las maneras de promocionar y promover la actividad fisica en la poblacién es a
través de escuelas deportivas infantiles y juveniles, donde se inicia al nifio en la practica
de una disciplina deportiva. Los nifios y adolescentes, una vez iniciados en el deporte,
pueden continuar su aprendizaje y mejorar habilidades en otras escuelas donde su
aprendizaje se convierta en perfeccionamiento. Esto hace que el nifio/adolescente
adquiera la rutina del entrenamiento de su deporte como algo divertido y atractivo,
donde desarrolle empatia tanto con compafieros como con entrenadores y cree vinculos
sociales y de amistad dificiles de romper, que le beneficiard en el futuro ademas de
hacerlo en el presente.

Este trabajo de investigacion se ha realizado en este tipo de escuelas, denominadas “de
competicion”, donde los nifios y/o adolescentes ya tienen unas habilidades aprendidas en
la disciplina del tenis.
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En el siguiente capitulo se recoge la historia del tenis, su origen, evolucidn, torneos mas
importantes y tenistas que han marcado este deporte. Finalmente, la importancia de los
cuatro “Grand Slams” como acontecimientos deportivos a nivel mundial.

1.2.- El tenis, origen y evolucion.

Resulta complicado sefialar un momento exacto para el inicio de los juegos de pelota en
la sociedad. Como en otros deportes, las primeras documentaciones de juegos de pelota
se relacionan con ceremonias y ritos religiosos. La ilustracién mas antigua que se conoce
sobre los juegos de pelota data de mas de 2000 afios a.C. y se encuentra en Egipto. Se han
encontrado otros grabados en distintas épocas y lugares, pero es en Grecia donde se
encuentran abundantes pruebas que afirman la importancia de los juegos de pelota en
esta civilizacion. Los griegos denominaban genéricamente “Sphairistiké” a los juegos de
pelota que practicaban golpeandola con las manos hacia el campo contrario. Sin embargo,
a pesar de su popularidad, el juego de pelota no pasé de ser un juego de gimnasio y
entrenamiento y nunca fue considerado como deporte, ya que no fue incluido en los
Juegos Olimpicos de la Antigua Grecia. Por otro lado, se han hallado numerosos escritos
en la época de Aristdteles y Platon en los que se encuentran textos que estudian las
trayectorias de la pelota y los rebotes segln la densidad del aire y la fuerza de la gravedad,
asi como los diferentes golpes y técnicas (Abreu, 2010).

Posteriormente, en el Imperio Romano, se desarrollé una gran aficiéon por el juego de
pelota en bafios romanos y termas, influido por la cultura griega. La expansion de las
culturas griegas y romana a través de sus guerreros y comerciantes supone también la
expansion de este tipo de juegos (Monroy y Rodriguez, 2011).

A finales del siglo XllI se distinguian dos tipos de juegos: los que se jugaban con bates y
palos y los que se impulsaban con pequefios instrumentos o con la mano. Asi, el juego
comenzd a llamarse “Jeu de Paume”, debido al golpeo de la pelota con la mano (paume).
Era practicado por tres o mas personas a cada lado y existian dos modalidades segln se
jugase al aire libre o en espacios cerrados (courte paume), con el paso del tiempo la
palabra “courte” se transformé en “court”, que es la palabra que usan franceses e ingleses
para “pista de tenis” (Abreu, 2010).

El tanteo parece que proviene del sistema sexagesimal, en el que 60 era equivalente al
100 actual, lo dividieron en 4, y contaban de 15 en 15, cambiado 45 por 40, que sonaba

mejor y mas rapido en latin (cuadra) (Monroy y Rodriguez, 2011).

El nombre procede de Francia, se utilizaba la palabra “tenez” para avisar al contrario y
poner la pelota en juego, al pronunciarla en inglés acabd en “tenis” (Muntafiola, 1996).
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En Francia el juego tuvo una vertiente clasista, con la Iglesia y la Corte como maximos
exponentes; en Inglaterra también existia una practica de este juego al que denominaban
“Royal o Real Tennis”, una especie de tenis Indoor que practicaba la realeza, de ahi su
nombre. El italiano, Antonio Scaino de Sald, escribid el primer tratado que se conoce sobre
el juego (1555): “Tratatto del Giuocco della Palla “, en el que se codifican las reglas y se
expone un manual que perdurara a lo largo del tiempo (Abreu, 2010).

Se sabe que hasta el siglo XVI no se utilizd una raqueta de madera; las primeras utilizadas
eran pergaminos bastante pesados.

Durante los siglos XVI y XVII el tenis se habia expandido por toda Europa, incluso se
generaron estatutos para constituirse en gremio a los profesionales del tenis; se
construyeron pistas en Alemania, Suecia, Hungria, Checoslovaquia y Francia (Sanchez-
Alcaraz, 2013; Muntafiola, 1996). Se hicieron necesarias nuevas reglas debido a su
popularidad, que recogid Forbet, en 1559. Posteriormente, en el siglo XVII, coincidiendo
con la Revolucidn Francesa, empezd su declive. En Inglaterra se asocidé con apuestas y
reyertas, hasta que, en 1772, Joseph Fenn escribié un manifiesto de cuarenta y cinco
paginas resaltando el abandono del deporte por las clases acomodadas. Sin embargo,
Inglaterra volvid a disfrutar del tenis durante el gobierno de la reina Victoria, gracias a la
aficién de su marido, el principe Alberto. No ocurrié lo mismo con Francia, donde, tras la
Revolucidon Francesa, el tenis no se recupero.

En Espaia se practicaba sobre todo a nivel popular y segln las regiones se practicaba de
diferentes maneras con reglas distintas. Lo mas parecido al tenis fue el trinquete o pelota
valenciana (Monroy y Rodriguez, 2011).

En la Epoca Moderna se consiguieron ciertos avances importantes para el tenis. Al
vulcanizar la goma mejora notablemente la calidad de la pelota (1839). Ademas, gracias a
la aparicion de la maquina cortacésped, se puede jugar al aire libre, lo que se denomina
“Lawn Tennis” y pasa de ser un deporte practicado por la realeza y las clases altas a
practicarse de manera mas heterogénea (Sanchez-Alcaraz, 2013).

1.3.- Torneos mas importantes, evolucién histérica.

El lanzamiento definitivo del tenis se debe, sin duda, al All England Croquet Club, el actual
Wimbledon. En 1869 fue fundado para la practica del Croquet, pero debido al auge del
tenis pasd a denominarse All England Croquet and Lawn tennis Club. Se pintaron unas
pistas de 23,87 x 8,23 metros con una red central de 0,99 metros de altura. A partir de
este momento, y con la realizacion del primer torneo en 1877 comienza la historia del
tenis moderno (Abreu, 2010).
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En 1888 se funda el LTA (Lawn Tennis Association) que dictd sus normas hasta que
aparecio la Federacion Internacional de Tenis, que agrupa en la actualidad a 200 naciones
y promulga las leyes del tenis, asi como la organizacién de la Copa Davis, la Fed Cup y el
tenis junior y senior (Sanchez-Alcaraz, 2013).

El tenis fue uno de los deportes presente en las primeras Olimpiadas de la Edad Moderna
(Atenas, 1896).

Por otra parte, en 1899 Dwigh Davis, un aficionado al tenis de la Universidad de Harvard,
ofrecid disputar un torneo entre la seleccidn Inglesa y la Americana, llamado en un
principio “International Lawn tennis challenge “ y luego Copa Davis, en su honor (Sanchez-
Alcaraz, 2013).

En 1968 comenzo la era “open”: profesionales y aficionados se podian enfrentar en los
mismos torneos. En 1972 se crea la ATP (Asociacion de Tenistas Profesionales) y un afio
mas tarde la WTA (Woman Tennis Association). Estas dos entidades han organizado una
red de torneos por todo el mundo que clasifican segun el dinero que reparten por
concepto de premios (Abreu, 2010).

Los torneos mas importantes del circuito profesional son los cuatro Grand Slams, que se
disputan en Australia (Melbourne), Francia (Paris), Gran Bretana (Londres) y EEUU (Nueva
York).

Wimbledon es el mas antiguo de todos los Grand Slams; el primero se disputé en 1877
tras ser anunciado en una revista y fue un campeonato masculino individual. Fiel a su
tradicion, se mantienen las costumbres inglesas, jugandose con ropa deportiva blanca y
sobre hierba (Atpworldtour, 2017).

En 1884 se celebrd la primera competicién femenina con 13 jugadoras. Durante la Primera
Guerra Mundial, los juegos en Wimbledon fueron suspendidos y el Club sobrevivié gracias
a las donaciones de los miembros. En la segunda guerra mundial el Club permanecié
abierto. Las instalaciones fueron usadas por la defensa civil y fue bombardeado el 11 de
octubre de 1940 (Wimbledon, 2017; Abreu, 2010).
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Figura 1.- Pista central bombardeada, All England Club, 1940 (Wimbledon, 2017).

El sueco Bjorn Borg fue el primer jugador en ganar el torneo individual masculino 5 veces
seguidas (de 1976 a 1980). Cinco afios mas tarde, el aleman Boris Becker, con 17 afios, se
convirtié en el jugador mas joven y el primer alemdn en conquistar el titulo. En mujeres
destaca la americana Martina Navratilova, que gand 6 veces consecutivas y en 1990
rompid el récord con 9 victorias en el torneo. La mads joven jugadora en conquistar el titulo
en Wimbledon fue la suiza Martina Hingis, con apenas 15 afios en 1990 (Abreu, 2010).

El torneo Roland Garros adquiere su nombre de un estudiante de musica que acabd
siendo piloto de aviacion en Paris. Se convirtid en un piloto de exhibicién y fue el primero
en cruzar el mar Mediterraneo en avidn en ocho horas, fue el primer piloto de guerra del
mundo; militd varias misiones y en 1918 su avién se estrellé y murié. En honor a ese gran
hombre se bautizé con el nombre de Roland Garros al torneo mas importante de Francia
y uno de los mayores del mundo del tenis. A partir de los afios veinte comenzo a jugarse
en Paris este torneo, uno de los cuatro Grand Slams (Abreu, 2010).

Roland Garros nacié en 1891 en su versidon masculina y en 1897 en su version femenina.
El primer campeonato surgié como iniciativa de populares clubes tenisticos; a medida que
pasaban los afos este torneo iba adquiriendo gran famay categoria, aunque se suspendid
a causa de las dos guerras mundiales (Abreu, 2010; Fédération Francaise de Tennis, 2017).

22



Introduccion

En la década de los 20 Suzanne Lenglen, “La Divina”, gand 6 campeonatos consecutivos y
Roland Garros utilizé su nombre para el estadio principal del torneo. A mediados de la
década de los 40 comenzd el dominio americano, en tenis femenino con Margaret
Osborne y Patricia Todd y en el masculino con Franck Parker y Budge Patty. En la siguiente
década jugaria un papel importante el tenis australiano y el americano, fueron los dos
grandes dominadores de este torneo, con jugadores como el australiano Ken Rosewall y
las americanas Maureen Conelly y Althea Gibson. La década de los 60 fue importante para
el tenis espanol gracias a la aparicion de Manolo Santana, que gand en 1960 y 1961. A
principios de los 70 se profesionalizé. Destaca la victoria del espafiol Andrés Gimeno en el
afio 1972 y en el ailo 1973 del rumano llie Nastase. En 1974 surgid el que seria el auténtico
rey del tenis mundial en los afos siguientes, el sueco Bjorn Borg, que sorprenderia a todo
el mundo del tenis con su juego (Abreu, 2010).

El US Open congrega mas de medio millén de aficionados cada afio en el Centro Nacional
de Tenis. En principio era una competicidon no profesional conocida como el Campeonato
Nacional de Estados Unidos. Los cinco campeonatos que se disputan actualmente en el
US Open (los individuales masculinos y femeninos, los dobles masculinos, femeninos y
mixtos) se desarrollaron a partir de una competicién para hombres planificada como
diversion para miembros de los grupos sociales con altos ingresos de Estados Unidos, a
principios del siglo XX. El primer campeonato individual masculino se disputd en el Casino
de Newport, en agosto de 1881. Solamente podian participar quienes eran miembros de
la asociacion estadounidense de tenis sobre césped (Atpworldtour, 2017).

Actualmente el US Open se disputa en el centro deportivo ubicado en el Parque Flushing
Meadows (Nueva York), acondicionado especialmente para el evento a partir de las
instalaciones de Forest Hill, reparte 15 millones de délares en premios y participan en él
mas de 500 tenistas (Abreu, 2010). Manolo Santana, Orantes, Arantxa Sanchez-Vicario y
Rafa Nadal (en 3 ocasiones) han sido los Unicos espafioles que han ganado este titulo
(Atpworldtour, 2017).

El Open de Australia naciéd en 1905. Entonces se jugaba en Warehouseman’s Cricket
Ground, en Melbourne, que acogio la primera final del torneo. Histéricamente el torneo
se jugaba en los diferentes estados de Australia hasta que 1972 se decidié disputar el
campeonato en la ciudad que mas publico y patrocinio atraia, Melbourne, y en el Club de
Tenis Kooyong Lawn.

Los australianos han sido los grandes dominadores de su Grand Slam, la década de los
sesenta fue la mejor, en la que lograron la victoria diez afios consecutivos, con varias
finales entre compatriotas. En 1960 Rod Laver logrd su primera victoria, que repetiria mas
tarde en 1962 y 1969. Roy Emerson consiguié el Open de Australia en 1961, 63, 64, 65, 66
y 67, logrando una histdrica marca de seis triunfos a la que nadie ha sido capaz de
acercarse. Gracias a esos afos gloriosos del tenis australiano, que se reflejaron también
en los numerosos éxitos en la Copa Davis, se ha transformado en uno de los cuatro Grand
Slam que se disputan en el mundo.
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Mientras el Open de Australia crecia, también lo hacia la necesidad de actualizar y mejorar
sus medios. El Gobierno Estatal Victoriano decidié entonces construir el Parque de
Flinders después de varios acondicionamientos, en el afo 2000 fue renombrado “Rod
Laver Arena”, en honor al legendario tenista (Atpworldtour, 2017). El Unico espafiol que
lo ha ganado ha sido Rafa Nadal, en el afio 2009.

Para concluir este apartado es pertinente puntualizar algunos aspectos del tenis actual.
En primer lugar la apuesta de la ATP por las nuevas generaciones, dandoles visibilidad en
el tenis profesional. Para ello, en el afio 2017 ha tenido lugar la primera edicion de Next
Generation ATP Finals, un torneo masculino de tenis juvenil que se celebré en Milan
(Italia) en noviembre de 2017. Es un torneo profesional que se juega en canchas duras
bajo techo, se celebrara en noviembre para los tenistas masculinos menores de 21 afios,
con los 7 mejores jugadores de individuales y un invitado. Se han introducido algunos
cambios en las reglas de este torneo que han suscitado polémica: el partido comenzara a
los 5 minutos de la entrada del segundo jugador en la cancha, se pondra un reloj para
controlar el tiempo utilizado en el saque con un maximo de 25 segundos, un limite
maximo de tiempo médico por jugador y partido, limites en cuanto a las conversaciones
con los entrenadores; en cuanto a la puntuacidn, se incluye el mejor a cinco sets, el set lo
gana el primero que gane 4 juegos y si se llega al 3 iguales se juega un tie break. Solo habra
juez de silla, no habra jueces de linea, habra ojo de halcén. Todos estos cambios se han
introducido como prueba para el circuito profesional (Atpworldtour, 2018b).

Por otro lado el nuevo calendario ATP para el afio 2018 introduce un cambio en la sede
habitual del Masters 1000 que se celebrara en su nueva sede de Toronto; tanto en ATP
como en WTA los torneos se distribuyen de acuerdo al Grand Slam mads cercano; el
ganador de Gran Slam suma 2000 puntos en la clasificaciéon. El primero del calendario es
el Open de Australia, todos los torneos preparatorios se disputan en la misma superficie
(dura), lo mismo ocurre con Roland Garros (tierra batida), Wimbledon (hierba) y el US
Open (dura) (Atpworldtour, 2017; WTA, 2017).

Los siguientes torneos en importancia son los ATP 1000 (ATP World Tour Masters 1000),
en los que el ganador suma 1000 puntos a su clasificacién, hay 9 a lo largo del afio; en
mujeres se hacen llamar WTA Premier Tournaments, aqui existe una diferenciacion,
existen cuatro torneos Premier Mandatory: en Indian Wells, Miami, Madrid y Pekin (estos
suman 1000 puntos); cinco torneos Premier 5: en Dubdi/Doha, Roma, Cincinnati,
Toronto/Montreal y Wuhan (en estos la ganadora suma 900 puntos) y doce torneos
Premier (la ganadora suma 470 puntos); sin embargo en los hombres existen los ATP 500
(hay 13, y el ganador gana 500 puntos) y los ATP 250 (hay 40 y el ganador gana 250
puntos). Mencidn aparte merece el encaje que pueda tener la Laver Cup en este
calendario. Y es que la competicidén ha tenido una gran aceptacién en la temporada 2017,
su primera edicion y se disputard en Chicago en 2018 (Atpworldtour, 2017; WTA, 2017).
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Siempre ha existido controversia en cuanto al calendario marcado por la ATP/WTA; los
jugadores suelen defender una reduccidn de las semanas de torneos y la predileccion por
la pista dura o de tierra segun los tipos de jugadores. La pista dura es la preferida por los
jugadores americanos. Este tipo de pistas de tenis evitan irregularidades en la trayectoria
de la pelota y producen botes entre la hierbay la tierra batida, un juego intermedio. El US
Open o el Abierto de Australia se juegan sobre superficies duras; son faciles de mantener
y mas baratas de construir, por lo que abundan en polideportivos, clubs y academias. La
pista de tierra batida suele ser predominante en Espaia, aunque el torneo de tierra batida
por excelencia es Roland Garros, dominado por Rafa Nadal en este siglo XXI, quien ha
ganado once torneos en 12 afios. La arcilla de estas canchas de tenis provoca un juego
mas lento, desde fondo de pista, con golpes mas largos y mucho movimiento lateral. Es
una superficie en la que los jugadores con gran envergadura y/o altura no disfrutan de las
ventajas de otras superficies con su saque. En cuanto a las pistas de hierba solo se suelen
encontrar en el circuito profesional y cada vez estdn menos extendidas (excepto en Gran
Bretafia), ya que exigen un mantenimiento caro y constante. El juego tradicional que se
realiza en una cancha de hierba es el de saque y volea, ya que la pelota suele alcanzar una
velocidad mayor.
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En el siguiente apartado se trata de analizar las razones por las que el tenis espafiol es un
referente a todos los niveles, ademas se analizan las corrientes de opinidn sobre la
deteccidn de talentos deportivos y la formacion de un jugador desde sus comienzos.

1.4.- El tenis espaiiol: estado actual y perspectivas de futuro.

El éxito del tenis espanol en los Ultimos afios ha hecho que nuestro pais haya concentrado
las miradas de todo el mundo del tenis, ya que sus resultados han llegado a mejor nivel
gue paises con un gran potencial como Estados Unidos, Suecia, Francia y Alemania. Los
motivos de estos grandes resultados son explicados por Solanellas (1999) en base a los
siguientes puntos:

1. La tradicidn de este deporte. Espafia cuenta con cerca un millén de practicantes, 77.864
licencias y 1.179 clubs de tenis segln datos del afio 2017 (Real Federacion Espafiola de
Tenis, 2018).

2. Los practicantes: desde la iniciacidn de los pequefios hasta la competicion pasando por
los adultos con una vertiente mas recreativa. Todos ellos son practicantes del tenis
tradicionalmente vinculados a los clubes.

3. El papel de los clubes de tenis que son reflejo de esta tradicién. Han creado una
estructura lo suficientemente sélida y han permitido fomentar la practica del tenis en su
entorno mas proximo.

4. Los profesionales de la ensefianza que han aprovechado su experiencia como jugadores
y han optado por una formacién a jovenes y adultos. Estos profesionales son tanto los
técnicos de club como los entrenadores, que acompafian a los jugadores de competicion.
Se incluye también a profesionales que complementan y forman un equipo
multidisciplinar como preparadores fisicos, médicos, psicélogos y fisioterapeutas.

5. Los directivos de clubs y federaciones que desde una perspectiva no profesional han
aportado su dedicacidn a estas entidades deportivas.

6. El gran numero de competiciones que se organizan en nuestro pais. Esto ha permitido
gue los jugadores espafioles no tuvieran que realizar grandes desplazamientos para
obtener experiencia competitiva y los gastos para cada jugador fueran inferiores. Esto ha
sido posible gracias a las diferentes entidades que lo han potenciado y a las condiciones
climaticas, que permiten en Espafia la practica al aire libre durante casi todo el afio.
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7. El trabajo de las federaciones que han apoyado y fomentado las iniciativas de los clubs,
se han abierto a nivel internacional tanto desde la vertiente profesional como desde la
directiva.

8. Los padres de los jugadores que sacrifican su tiempo para acompanar a entrenamientos
y competiciones a sus hijos y destinan una parte de la economia familiar su formacion
deportiva.

Toda esta estructura ha permitido el desarrollo de este deporte a un nivel poco creible
hace unos afios. A pesar de este panorama positivo y los resultados de la élite hay algunas
asignaturas pendientes que van muy relacionadas con la deteccion de talentos
(Solanellas, 1999).

Aunque se ha llegado a la conclusién de que tener los genes adecuados no garantiza el
éxito deportivo y el desarrollo de la pericia depende de varios factores, dificiles de
identificar, la observacidn cientifica del talento deportivo parece ser el elemento de juicio
gue mas se acerca al maximo rendimiento (Diaz, 2008).

Como ha ocurrido con otros deportes, la deteccion de talentos en tenis ha sido y es uno
de los temas de interés que ha preocupado a técnicos, preparadores fisicos, psicélogos y
demas profesionales vinculados al tenis. A qué edad un nifio debe empezar a jugar, en
qué momento debe cambiar de nivel para intensificar los entrenamientos o en qué
momento debe realizarse la verdadera selecciéon de los jugadores son algunas de las
cuestiones que a menudo se preguntan los profesionales de este deporte (Solanellas,
1999).

Tradicionalmente la deteccidon de talentos en tenis se ha basado en las caracteristicas
técnicas de los jugadores y por tanto, de acuerdo a criterio del entrenador o
entrenadores; este criterio habitualmente ha sido subjetivo por la dificultad que supone
objetivar los elementos técnico-tacticos. Ha sido pues, “el ojo clinico” del entrenador el
que ha determinado la seleccién de los jugadores de club para jugar por equipos, para
formar parte de los grupos de federaciones regionales e internacionales, para la concesion
de becas, etc. Este criterio subjetivo no se debe despreciar, ya que se basa en la
experiencia propia como jugador, en la experiencia de otros jugadores-compafieros, la
experiencia como entrenador o tomando la referencia de diferentes jugadores. Ese
conjunto de experiencias configuran en el entrenador el criterio por el que se ve
capacitado para creer en unos jugadores y no en otros. Junto a esa dosis de subjetividad
hay que afadir el modelo de jugador que cada técnico tiene y que conlleva unas
preferencias en un determinado estilo de juego. Poco a poco y con la importancia que van
adquiriendo las ciencias aplicadas al deporte otros pardmetros han permitido
complementar el llamado “ojo clinico”. Ambos criterios deberdn complementarse en el
futuro para llevar a cabo programas de seleccidn de futuras promesas (Solanellas, 1999).
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El deportista debe pasar por un completo proceso de determinacion, deteccidn,
identificacion, desarrollo y selecciéon. Los clubs y las federaciones dedican cada vez mas
recursos econdémicos y humanos en detectar a esa futura "estrella" y en facilitar que su
crecimiento sea el correcto, cumpliéndose todas las expectativas puestas en él.

En las ultimas décadas, los investigadores han estado divididos en dos posiciones
extremas acerca del si el talento se nace con él o se desarrolla. El primer grupo es
partidario del determinismo genético, es decir, los factores genéticos son la clave para
que el deportista llegue a lo mas alto. El segundo grupo considera que lo que ocurre
después del nacimiento es consecuencia de su experiencia y aprendizaje; el éxito del
jugador depende de desarrollar un entrenamiento planificado y estructurado desde el
inicio de su carrera, realizar el entrenamiento en unas condiciones adecuadas y dptimas,
contar con entrenadores adecuados y tener apoyo de padres y familiares (Diaz, 2008). No
se puede dar por cierta ninguna de las dos teorias en solitario, pero lo que si demuestran
los ultimos estudios es que existen caracteristicas del jugador que vienen condicionadas
genéticamente y que los aspectos contextuales juegan un papel importante para justificar
diferencias de rendimiento (Diaz, 2008).

La formacion del jugador desde las primeras edades hasta la alta competicién acepta
diferentes planteamientos. Evidentemente la evolucidn por edades no puede ser fijay es
el desarrollo individualizado de cada jugador el que marca su trayectoria. Sin embargo en
grandes lineas se puede hablar de los siguientes niveles o categorias (Solanellas, 1999):

Pre-tenis/mini-tenis (5-7 afios): Esta fase ha avanzado sus edades en los ultimos afios.
Hace una década la edad de inicio al tenis se centraba alrededor de los 8 afios pero,
actualmente, como ha ocurrido con otros deportes, esa edad ha disminuido al tiempo que
se han adaptado las metodologias de ensefanza. El pre-tenis plantea una familiarizacion
con el tenis con una pista de tamafio muy reducido, la raqueta adaptada y las pelotas sin
presién que dan un bote adecuado a las caracteristicas del nifio. No es tan importante a
qué edad se inicia la prdactica del tenis sino como se hace, por ello es importante la
eleccién de una metodologia adaptada a las caracteristicas del alumno en lugar de una
metodologia demasiado especifica hacia la busqueda de los golpes y un rendimiento a
corto plazo.

Iniciacion al tenis (7-9 afios): se desarrolla igualmente en los clubes. Los objetivos, aunque
aun alejados de la competicidon son mas especificos. Variard del club o instalacion en
donde desarrolle la practica; suelen ser uno o dos dias de practica semanal que implica
de 1,5 a 3 horas semanales.
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Perfeccionamiento (9-11 aiios): En esta etapa el jugador, desde la base que le ha supuesto
el trabajo de iniciacién, intenta mejorar sus golpes. El volumen de entrenamiento
aumenta y pasa a dos o tres dias de practica que suponen 4-6 horas de practica semanal.
En esta etapa aparece el complemento de la preparacion fisica.

El jugador se inicia a la competicidn. En un principio la competicién social del mismo club
y progresivamente competicion por equipos representando al club. En la época estival se
empiezan a jugar circuitos organizados por la zona (provincia, Comunidad Auténoma,...)

Tecnificacidn (11-14 afios): En esta etapa el jugador combina los entrenamientos de club
con los de la federacién, aunque existen academias de tenis en las que el jugador se forma
de manera global. Tecnificar implicard mejorar los golpes, mejorar la condicion fisica,
iniciarse en la mayoria de ocasiones en el entrenamiento psicoldgico y seguir un plan de
entrenamiento y competicion mas continuado. Se pasa a cuatro o cinco dias de
entrenamiento, con una mayor presencia de la competicion.

Competicion (14-16 afios): En esta etapa el jugador ya realiza un ritmo de entrenamiento
mucho mas intenso. Se entrena todos los dias de la semana y habitualmente sus
entrenamientos se realizan en un Unico centro, ya sea el club, la federacién o centros
privados de entrenamiento.

Alta competicidn (16-18 afios): La competicién pasa a ser la prioridad del jugador que
empieza a tener dificultades para compaginar los estudios con el ritmo de entrenamiento
y competicidn. El jugador se empieza a desvincular del ambiente familiar y el entrenador
convive muchas horas con él ya que la competicién implica viajes frecuentes y muchas
horas fuera de casa (Solanellas, 1999).
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En el siguiente apartado se profundiza en la alimentacién infantil y adolescente, una etapa
fundamental para el crecimiento y desarrollo, en la que se deben asentar buenos habitos
gue marcaran la alimentacidn en el futuro y evitaran enfermedades crdnicas en la edad
adulta. Ademas, en esta parte, se comentaran los requerimientos nutricionales necesarios
para estas edades y la idoneidad de la Dieta Mediterrdnea como guia alimenticia. Por
ultimo, se detallaran los cuestionarios mas utilizados para estudiar la alimentacién de una
comunidad.

2.- La alimentacion.

2.1.- La alimentacidn en nifios y adolescentes.

La comunidad cientifica, los gobiernos, asociaciones, entidades publicas y/o privadas, los
nutricionistas y otros profesionales de la salud estdn de acuerdo y reconocen la
importancia de establecer practicas de nutricion saludables durante la nifiez y la
adolescencia temprana. La dieta y el ejercicio durante estos afios son fundamentales para
su desarrollo y los preparan para adquirir habitos duraderos que pueden marcar la
diferencia entre la vitalidad y la falta de ella en afios futuros (Tarka, 2006).

Los datos hablan por si solos: desde 1975 la obesidad casi se ha triplicado en todo el
mundo. En 2016 mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios padecian sobrepeso,
de los que mas de 650 millones eran obesos. En 2016, el 39 % de las personas adultas de
18 o mas afios sufrian sobrepeso, y el 13 % eran obesas; 41 millones de nifios menores de
cinco afios padecian sobrepeso o eran obesos y mas de 340 millones de nifios y
adolescentes (de 5 a 19 afios) sobrepeso u obesidad (OMS, 2017).

Se establecen pautas alimenticias desde la OMS, UNICEF y otros organismos
internacionales y nacionales desde el nacimiento, como por ejemplo, dar el pecho y
utilizarlo como Unica manera de alimentar al bebé hasta los 6 meses (OMS, 2016).

Las recomendaciones para los nifios a partir de los dos afios son muy parecidas a las de
personas adultas, aunque estan disefiadas para promover el crecimiento y el desarrollo
optimos y, por lo tanto, pueden no ser tan restrictivas como las de los adultos. Una amplia
variedad de alimentos ricos en nutrientes esenciales es necesaria para los cuerpos en
crecimiento y constituye la base de estas recomendaciones (Tarka, 2006).
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Tal como indica La Guia de Alimentacién Saludable de la SENC (Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria) (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricidn
Comunitaria, 2016) es muy importante tener en cuenta sabores, olores, formas vy
consistencias, ya que un plato bien preparado siempre despertara el interés de los nifios
y estimulard su apetito. Se aconseja moderar el consumo de carnes en los nifos,
especialmente las que estan procesadas o los embutidos. Es conveniente que consuman
diariamente entre medio y un litro de leche u otros lacteos (quesos, yogures o postres
lacteos), frutas y verduras (5 o mas raciones diarias) y pescados; deben aumentar la
ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos como el pan, las legumbres,
la pasta, las patatas y los cereales y reducir el consumo de azlcar, dulces, bolleriay snacks.
Los frutos secos al natural son una opcidn nutritiva y atractiva. Es conveniente disminuir
el consumo de sal y, por supuesto, nunca se debe permitir el consumo de alcohol en los
nifios. Restringir la ingesta de productos con peor calidad nutricional, como dulces,
bolleria y los alimentos que poseen elevadas cantidades de grasa total y saturada, azucar,
colesterol, energia, sal y pocos o ninglin micronutriente (vitaminas y minerales).El aceite
de eleccién debe ser el de oliva en lugar de otros aceites o grasas de adicidn (mantequilla,
margarina, etc.).

La SENC recomienda un desayuno completo, que contribuye a la prevencién de la
obesidad, mejora el rendimiento intelectual, el rendimiento fisico y mejora la actitud en
la escuela (Dapcich et al., 2004).

Por otro lado entre los seis y los doce afios, los nifios crecen un promedio de 50 cm y
duplican su peso corporal. Se pueden producir insuficiencias en el crecimiento y pueden
deberse a mala alimentacién, privacién psicosocial, trastornos de la alimentacién,
enfermedad crdénica subyacente, infeccidn u otros factores (Tarka, 2006).

En la etapa escolar se produce un crecimiento lento y estable ademads de una progresiva
madurez biopsicosocial. Es una etapa de gran variabilidad interindividual de los habitos
(también el alimenticio y el de la actividad fisica). Ademas, en esta edad también se
produce un aumento gradual de influencias ajenas a la familia, como companieros de la
escuela u otros ambitos o las tecnologias de la informacidn y la comunicacion (TICs).
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Durante la vida de un ser humano, en cualquiera de sus etapas, la alimentacion debe
aportar energia, agua, macronutrientes (proteinas, grasas e hidratos de carbono),
micronutrientes (vitaminas y minerales) y componentes bioactivos, necesarios para el
mantenimiento de un buen estado de salud. El acto de comer se debe percibir como
personal y socialmente satisfactorio. En el periodo escolar, donde la alimentacidon
saludable es fundamental para lograr un crecimiento y desarrollo dptimos, se debe
aprovechar el acto de la comida como un medio educativo familiar para que los nifios
adquieran habitos saludables que repercutan en el comportamiento nutricional a corto,
medio y largo plazo. Ademas, las familias deben ser conscientes de los cambios que se
han producido en la alimentacidn, con la introduccidn de la comida rapida, sus menus
desequilibrados en cuanto a calorias y nutrientes y sus grandes raciones, todo ello
enfocado a que nifios y adolescentes se vean atraidos por este tipo de comida (Tojo,
2007).

En cuanto a las recomendaciones en el nimero de comidas al dia, sirven para cualquier
edad (tanto adultos como nifios y adolescentes). Lo ideal son tres comidas principales:
desayuno, comida y cena y dos pequefias colaciones (a media mafiana y a media tarde).
En estas cinco comidas se reparten las calorias diarias: en el desayuno (20-25%), la
colacion de la mafiana (10%), la comida del mediodia (30-35%), la merienda (10%) y la
cena (20-25%). Hay que destacar la importancia del desayuno a cualquier edad, pero mas
en esta etapa, ya que es una comida principal, “rompe el ayuno” de 10-12 horas vy
restituye la homeostasis corporal. Es facil que en estas edades no se cumplan los
requisitos para que sea un desayuno adecuado (Tojo, 2007).

A continuacion la Tabla 1 muestra las Ingestas recomendadas de energia y proteinas para
la poblacion espafiola en edad escolar y adolescente (desde los 6 hasta los 19 afios)
(Moreiras, 2016).
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Tabla 1.- Ingestas diarias recomendadas de energia y nutrientes para la poblaciéon
espafiola (Moreiras, 2016).

g9 o) Q o) Q o) Q
6-9 10-12 10-12 13-15 13-15 16-19 16-19
(afios) (afios) (afios) (afios) (afios) (afios) (afios)
Energia
) 2000 2450 2300 2750 2500 3000 2300
(Kcal/dia)
Proteinas
; 36 43 41 54 45 56 43
(g/dia)

Aungue existen varios organismos que han establecido IDR (Ingesta Diaria Recomendada)
con el objetivo de utilizarlas como base para establecer unas pautas dietéticas adecuadas,
como el Comité Mixto FAO-OMS de Expertos, el Food and Nutrition Board del National
Research Council de Estados Unidos, las IDR varian de un pais a otro. En Espafia se utilizan
las del Centro Superior de Investigaciones Cientificas (Serra Majem y Del Campo-Sabdn,
2006).

Las DRI (Dietary Reference Intakes) con dmbito de aplicacién en EEUU y Canadd (Dietary
Reference Values-DRVs-) en el Reino Unido y en la Unién Europea aparecen como un
nuevo concepto que define la cantidad de un nutriente que debe contener la dieta para
prevenir las enfermedades deficitarias, reducir las enfermedades crdnicas y conseguir una
salud 6ptima, aprovechando cada nutriente. Se estan desarrollando desde finales de 1997
con el objetivo de reemplazar al concepto clasico de IR/RDA (publicado por la National
Academy of Science norteamericana) que se ha usado desde 1941 y que se desarrolld
inicialmente para prevenir las deficiencias clinicas que, en aquel momento, eran un
importante problema de salud publica (Carbajal, 2013) .
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Para calcular las IDR de una poblacidn se tiene en cuenta la variabilidad interindividual en
cuanto a las necesidades nutricionales y los factores bioquimicos que afectan a la
ingestion y absorcion del nutriente. Se calculan a partir del requerimiento nutricional
medio mas dos desviaciones tipicas. De esta manera se alcanza el 97,5% de los
requerimientos nutricionales de la poblacidn de estudio. Sin embargo, cuando se habla
de IDR energética, se debe corresponder al requerimiento energético medio para cada
grupo de edad y sexo (Marugan de Miguelsanz et al., 2010).

En cuanto a los adolescentes, sus necesidades caldricas varian segln su tasa de
crecimiento, su grado de maduracién fisica, su composicién corporal y su nivel de
actividad. Sin embargo, necesitan nutrientes extra para propiciar el periodo de
crecimiento acelerado durante la adolescencia que, en el caso de las nifias comienza a los
10 u 11 aios de edad, alcanza su pico a los 12 afios y se completa aproximadamente a los
15 afios. En los nifios, comienza a los 12 o 13 anos de edad, alcanza su pico a los 14 afos
y termina aproximadamente a los 19 afos (Marugan de Miguelsanz et al., 2010).

Es una etapa complicada en la que ocurren cambios importantes a nivel fisico, hormonal
y sexual (pubertad), también a nivel social y psicoemocional. Ademas, existe un cambio
en la composicién corporal diferente en funcién del sexo, con un destacable incremento
de la masa magra en los varones, y de la masa grasa en las mujeres; estas diferencias en
la composicidon corporal van a influir en las necesidades nutricionales (Marugan de
Miguelsanz et al., 2010).

La alimentacion del adolescente debe favorecer un adecuado crecimiento y desarrollo y
promover habitos de vida saludables para prevenir trastornos nutricionales; puede ser la
ultima oportunidad de preparar nutricionalmente al joven para una vida adulta mas sana,
aunque existe el riesgo de adquirir nuevos habitos de consumo de alimentos debido a
influencias psicoldgicas y sociales de amigos y compafieros, incluso con mds intensidad
qgue en la edad escolar. La adolescencia es una etapa de alto riesgo nutricional ya que los
jévenes suelen comer fuera de casa, empiezan a rechazar las normas tradicionales
familiares, existe una busqueda de autonomia, un mayor poder adquisitivo, una gran
demanda de nutrientes, ademas de los cambios en el estilo de vida y habitos dietéticos
(Marugan de Miguelsanz et al., 2010).

El objetivo principal de las recomendaciones nutricionales en la adolescencia es conseguir
un estado nutricional éptimo y mantener un ritmo de crecimiento adecuado que
conducira a mejorar el estado de salud, prevenir enfermedades crénicas de base
nutricional tanto en esta etapa como en la edad adulta (Marugan de Miguelsanz et al.,
2010).
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2.2.- Patrones de alimentacion en nifios deportistas.

Tanto el deporte entendido como parte de la educacién en la vida de los nifios, como el
deporte de competicion, necesitan un enfoque nutricional adecuado. En Espafia, uno de
cada tres nifos y nifias de 6 a 15 afios realiza algun tipo de deporte o de entrenamiento
fisico varias veces a la semana (Lasheras et al., 2001 ).

La Declaracién de 2009 de las asociaciones Americana y Canadiense de Dietética y del
Colegio Americano de Medicina del Deporte sefiala que” la actividad fisica, el rendimiento
deportivo y la recuperacion mejoran con una alimentacion adecuada”. Estas
organizaciones recomiendan” una seleccion apropiada de alimentos, liquidos,
suplementos nutricionales, y del momento de su ingesta, para tener un rendimiento fisico
optimo y una buena salud” (American Dietetic Association, 2009).

La mayor parte de las actividades deportivas de los nifios (futbol, baloncesto, balonmano,
natacidn, atletismo de velocidad, gimnasia y baile, dentro de la competicién escolar, no
de alta competicién), utilizan como fuente energética las diversas vias del metabolismo
aerdbico, participando en pequefiio grado las vias anaerdbicas. La fuente inicial de energia
es la grasa y, a medida que la actividad progresa, el glucogeno muscular. Cuando este se
agota y continla la progresion de intensidad baja a alta, el musculo empieza a utilizar
como fuente de energia la glucosa procedente del glucégeno hepatico. Una vez agotada
la via aerdbica, comienza el metabolismo anaerobio y la produccion de acido lactico, y
esto puede ocurrir, segin el grado de entrenamiento, en los llamados deportes de
resistencia, que cada vez tienen mas adeptos entre la juventud, como maratones, triatldn
y ciclismo, que utilizan mucho mas el metabolismo anaerobio (Jeukendrup y Cronin, 2011;
Sanchez-Valverde et al., 2014).

Los principios nutricionales en el deporte parten de que las necesidades deben cubrirse
aumentando, segun sea conveniente, las cantidades de una dieta equilibrada; ademas
estas necesidades han de ser individualizadas y van a depender del grado e intensidad de
la actividad deportiva, del género, medidas antropométricas, grado de desarrollo y
maduracién del nifio/adolescente (Sanchez-Valverde et al., 2014).
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Aunque un alimento suministre diferentes nutrientes, siempre tendra alguno en mayor
cuantia, que sera el que determine su clasificacién como alimento. El Consejo Superior de
Deportes establece una clasificacion sencilla que permite ver cudl es su funcién en el
cuerpo humano (Consejo Superior de Deportes et al., 2009). Si en una dieta hay uno o dos
alimentos de cada grupo, y en la cantidad suficiente, la dieta sera adecuada. Existen siete
grupos de alimentos segun su funcidn principal:

Alimentos plasticos o formadores de tejidos (principalmente proteinas)
Grupo I: leche y derivados (yogur, queso,...)
Grupo ll: carnes, pescados y huevos.

Alimentos mixtos: energéticos, plasticos y reguladores.

Grupo lll: legumbres, frutos secos y patatas. Son fundamentalmente energéticos (aportan
calorias), también son plasticos (contienen proteinas vegetales) y reguladores (vitaminas
y minerales). Abundan los hidratos de carbono que proporcionan cantidades importantes
de fibra, necesaria para regular el transito intestinal.

Alimentos reguladores: las vitaminas y los minerales.

Grupo IV: verduras y hortalizas.

Grupo V: frutas. Intervienen en mecanismos de absorcidon y uso de otras sustancias
nutritivas, aportan fibra alimentaria.

Alimentos energéticos.

Grupo VI: cereales (pan, pasta, maiz, harina, etc.), miel, azicar y dulces. En ellos
predominan los hidratos de carbono.

Grupo VII: mantecas y aceites. Alimentos energéticos. Predominan los lipidos o grasas.
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2.2.1.- Necesidades energéticas.

La dieta del nifio/adolescente que realiza deporte debe proporcionar energia y nutrientes
en cantidad suficiente para reponer y mantener las reservas de glucégeno hepatico y
muscular, garantizar el crecimiento, mantener una composicién corporal adecuada y
cubrir los requerimientos de macro y micronutrientes esenciales. No se debe tener en
cuenta solo la masa corporal del sujeto, porque las tasas metabdlicas de tejido graso y
muscular son tan diferentes que es necesario obtener informaciéon de la composicion
corporal (Sanchez-Valverde et al., 2014).

La SENC sefala el balance energético como factor de interés en el mantenimiento de una
adecuada composicién corporal y estado de salud y la necesidad de adaptar la ingesta
alimentaria de manera cualitativa y cuantitativa al grado de actividad fisica (Grupo
Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016). Se entiende por
balance energético la diferencia entre la ingesta y el gasto de energia. Se considera como
balance energético positivo cuando el ingreso energético es mayor que el gasto y balance
energético negativo cuando el ingreso es menor que el gasto. Se produce el equilibrio
cuando el ingreso y el gasto son iguales, provocando el mantenimiento del peso corporal
(Hirsch et al., 1998; Varela-Moreiras et al., 2015).

La ingesta energética debe ser suficiente para cubrir el gasto caldrico y permitir al
deportista mantener un peso corporal adecuado y asi rendir de forma dptima en su
deporte. Si la actividad fisica se ve aumentada, también lo hardn las necesidades
energéticas y de nutrientes.

Existen otros factores que condicionan los requerimientos caléricos de cada individuo
relacionados con su actividad fisica como son: el grado de entrenamiento, la intensidad y
el tipo de actividad, la duracion del ejercicio, la edad, sexo, composicién corporal y
temperatura ambiente (Consejo Superior de Deportes et al., 2009).
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2.2.2.- Requerimientos de macronutrientes y micronutrientes.

En cuanto a las proporciones de macronutrientes deben ser similares a de las de la
poblacién pediatrica y adolescente en general: un 50% de calorias procedentes de los
hidratos de carbono como minimo, un 12-15% procedentes de las proteinas y un 30-35%
procedentes de los lipidos (Sanchez-Valverde et al., 2014).

Hidratos de Carbono

Los hidratos de carbono son polihidroxialdehidos o polihidroxicetonas, constituyen
mayoritariamente la materia viva del planeta (después del agua) y se clasifican en:
monosacaridos, disacaridos, oligosacaridos, polisacaridos digeribles o de reserva (almiddn
y glucégeno) y polisacéridos no digeribles o estructurales (fibra) (Picé, 2006).

Segun el documento de consenso publicado por la EFSA en diciembre de 2017 los hidratos
de carbono se pueden dividir en “carbohidratos glicémicos” y “fibra dietética”. Los
primeros son aquellos que se digieren y absorben en el intestino delgado; los segundos
no son digeribles y pasan al intestino grueso (EFSA Panel NDA, 2010).

Considerando la opinién del Comité de la EFSA, los principales carbohidratos glicémicos
son los monosacdridos, disacaridos, malto-oligosacaridos y almidén. Este comité
considera que el término “azlcar” se utiliza para referirse a monosacaridos y disacaridos;
el término “azucar afiadido” se refiere a sacarosa, fructosa, glucosa, almidén hidrolizado
(sirope de glucosa, sirope de jarabe de maiz) y otros preparaciones de azUcares anadidos
utilizados en la preparacion de un alimento. Polioles como el sorbitol, xilitol, manitol y
lactitol no suelen estar incluidos en el término azlcar, aunque de acuerdo con la
legislacion europea si lo estdn, ya que se considera que una parte de ellos son
metabolizados como tales. La fibra dietética se considera como carbohidrato no digerible
mas lignina, que incluyen polisacaridos sin almidon (celulosa, hemicelulosa, pectina,
hidrocolides- como gomas, mucilagos o glucanos-, oligosacaridos resistentes- como los
fructooligosacéridos, galactooligosacaridos u otros).

Las principales fuentes de azlcares presentes en la dieta son las frutas, bayas, zumos de
frutas, algunos vegetales, leche y sus derivados y alimentos preparados con sacarosa o
almidén hidrolizado (como bebidas carbonatadas o dulces). Las principales fuentes
dietéticas del almiddn o la fécula son el pan u otros derivados de los cereales, las patatas
u otros tubérculos y las legumbres (EFSA Panel NDA, 2010).
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Con muchas consideraciones por parte del Comité de EFSA se propone, por su parte, una
ingesta de carbohidratos que cubra del 45 al 60 % de la energia total que aporta la dieta
gue, junto a una ingesta reducida de acidos grasos saturados, son imprescindibles para
mejorar los factores de riesgo de enfermedades crdnicas. Se puede aplicar este criterio
desde nifios con mas de un afno de edad hasta adultos (EFSA Panel NDA, 2010).

Segun el estado nutricional, el grado de entrenamiento, el tipo de fibras musculares
predominantes, y otros factores propios del individuo, los hidratos de carbono se utilizan
principalmente en los deportes de alta intensidad y corta duracion y los lipidos en los de
baja intensidad y larga duraciéon (Sanchez-Valverde et al., 2014).

Desde el punto de vista metabdlico, el nifio deportista suele utilizar la grasa como fuente
de energia en una proporcion mayor, sus reservas de glucégeno son menores y su
capacidad glucolitica es mas limitada que en el caso de los adultos (Jeukendrup y Cronin,
2011).

Los hidratos de carbono cumplen una funcién principalmente energética, un gramo
aporta 4 kcal, es el principal combustible para el musculo durante la practica de actividad
fisica, por ello es muy importante consumir una dieta rica en hidratos de carbono; en el
deportista deben suponer un 60-65% del total de la energia diaria, asi se mantienen sus
reservas en forma de glucégeno, disponibles para la contraccion muscular cuando son
necesarias. (Consejo Superior de Deportes et al., 2009). Los hidratos de carbono realizan,
ademas, otras funciones: ahorran proteinas, evitando que se utilicen como suministro de
energia y asi puedan dedicarse a su funcion principal estructural y de construccion de
tejidos; previenen la cetosis (acumulacién de cetonas en sangre), cuando hay cantidad
suficiente de carbohidratos en el organismo no es necesaria la oxidacién excesiva de las
grasas; colaboran en el normal funcionamiento del sistema nervioso central, en caso de
no haber ingesta suficiente se puede llegar a un estado hipoglicémico sostenido vy
profundo, con dafio cerebral irreversible; es una fuente de reservas de glucégeno, como
se ha explicado anteriormente; el organismo los utiliza como detoxificantes, por medio
del acido glucurdnico y por ultimo son constituyentes de estructuras corporales (en
nucledtidos, acidos nucleicos, etc.) (Esteve, 2006). La industria alimentaria investiga
alternativas para reducir el contenido energético de los alimentos, destacando la que se
realiza en los almidones de calorias reducidas, alcoholes del azlcar y una cetohexosa (D-
tagatosa, con propiedades interesantes) (Picd, 2006).

Utilizando otro tipo de clasificaciéon de los carbohidratos, la que emplea el Consejo
Superior de Deporte (CSD), se dice que hay dos tipos de hidratos de carbono: los simples
o de absorcién rapida que se encuentran en forma de monosacaridos y disacaridos
presentes en las frutas, las mermeladas, los dulces y la leche (lactosa) y los complejos o
de absorcién lenta, presentes en los cereales y sus derivados (harina, pasta, arroz, pan,
maiz, avena...), en las legumbres (judias, lentejas y garbanzos) y en las patatas (Consejo
Superior de Deportes et al., 2009).

39



Nuria Camara Navarro

Por ultimo cabe citar la clasificacion realizada por Foster-Powell y colaboradores en la que
lleva a cabo una tabla de los alimentos segln su indice glucémico (Foster-Powell et al.,
2002).

Una dieta rica en hidratos de carbono es uno de los principios que deben regir la dieta del
deportista, se deben ingerir durante todo el dia y la mayor parte en forma de hidratos de
carbono complejos. Este macronutriente es especialmente importante el dia de la
competicion, en el que se deben afianzar los depdsitos de glucégeno muscular en las
horas previas. Durante el ejercicio, si la actividad dura mas de una hora, también es
importante mantener una ingesta que asegure la resistencia y una vez finalizado el
entrenamiento o la competicién el atleta debe realizar una comida que evite el
catabolismo muscular postejercicio (Sanchez-Valverde et al., 2014).

El glucdgeno es un polimero de la glucosa, se almacena en el higado y en los musculos.
Cuando se ingieren carbohidratos, estos se transforman en ultima instancia en glucosa
que es aprovechada para satisfacer las necesidades energéticas de las células; el sobrante
de esta glucosa es el que se almacena en forma de glucdgeno (Esteve, 2006). El musculo
de un adulto de 70 Kg es capaz de almacenar unos 150 g de glucégeno, pero con un
entrenamiento adecuado esta cantidad puede verse incrementada hasta 5 veces. En el
higado de un adulto se puede almacenar hasta 90 g (Pico, 2006).

Cuando el organismo necesita glucosa para generar energia en un esfuerzo fisico intenso,
el glucégeno se hidroliza generando glucosa que pueden ser aprovechada como
suministro de energia para ese esfuerzo. La capacidad muscular depende, principalmente,
de la cantidad de glucégeno que se pueda almacenar. El higado solo puede almacenar
glucosa 12 horas; después de un ayuno de ese tiempo el higado puede haber reducido su
depdsito de glucosa y tener dificultad para enviar glucosa al cerebro. Respecto al
aprovechamiento de los carbohidratos y el rendimiento deportivo, independientemente
de la forma en la que se ingieran, la glucosa es la forma primaria de azlcar en sangre, asi
que todo se convierte en glucosa durante el proceso de absorcién intestinal o en el higado
(Pujol-Amat, 2002).
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Grasas

La EFSA, en su documento de consenso de diciembre de 2017 dice que “las grasas o lipidos
de la dieta incluyen los triglicéridos, fosfatidilcolina y colesterol” (EFSA Panel on DNA,
2010b).

Ademas de tener una funcidén energética, principalmente, estan involucrados en procesos
vitales como componentes estructurales de la célula, precursores de biomoléculas,
reguladores de actividades enzimaticas o de expresién genética (EFSA Panel on DNA,
2010b).

Atendiendo a su composicién quimica los lipidos se clasifican en: triglicéridos, fosfolipidos,
glucolipidos, colesterol y otros esteroles. Los triglicéridos se encuentran en la naturaleza
en un 99% vy son la forma quimica principal de almacenamiento de la grasa. Los acidos
grasos son constituyentes de los triglicéridos y de los lipidos complejos y pueden
esterificar al colesterol (Esteve, 2006), se clasifican de acuerdo al nimero de dobles
enlaces. Los 4acidos grasos saturados no contienen dobles enlaces, los acidos grasos
monoinsaturados (AGMI) contienen un doble enlace y los poliinsaturados contienen dos
0 mas. La configuracion de los dobles enlaces puede ser cis o trans. En algunos paises las
recomendaciones dietéticas se hacen por separado en cuanto a las grasas, acidos grasos
saturados, monoinsaturados, poliinsaturados y acidos grasos trans. Excepto para el acido
graso poliinsaturado n-3 las recomendaciones se expresan como porcentaje del total de
energia diaria consumida. El colesterol también es considerado una grasa por sus
propiedades fisicas y, aunque no proporciona energia, juega un papel importante en
procesos metabdlicos (EFSA Panel on DNA, 2010b).

El organismo no puede sintetizar ciertos acidos grasos poliinsaturados precursores de
lipidos estructurales y eicosanoides implicados en procesos fisioldgicos; son los acidos
grasos esenciales, que deben aportarse al organismo con la alimentaciéon. Se consideran
acidos grasos esenciales: linoleico, a-linolénico y araquidénico (solo se comporta como
esencial excepcionalmente) (Esteve, 2006).

En el ejercicio, las grasas actUan como sustrato que procura energia en el metabolismo
aerobio; es decir, la grasa actia como combustible cuando el ejercicio es mas duradero y
menos intenso (Consejo Superior de Deportes et al., 2009).

El Comité de la EFSA recomienda que la dieta tenga una ingesta de grasas menor del 35 %
del total de la energia consumida y, aunque no define una cantidad si especifica que si se
supera el 35 % del total de energia debe ser en individuos con un buen estado de salud,
un peso normal y un nivel de actividad fisica determinado. Se han encontrado bajos
niveles de vitaminas liposolubles en casos de ingestas de grasas menores del 25 % en
nifios (EFSA Panel on DNA, 2010b).
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El Consejo Superior de Deportes aconseja que la ingesta de grasas suponga entre un 30y
un 35 % de las calorias totales de la dieta. Un gramo de grasa suministra 9 kcal. No es
conveniente variar estos valores por exceso o por defecto, en el primer caso se podria
producir un aumento de peso y en el segundo caso se produciria un déficit de vitaminas
liposolubles (A, D, E, K) y acidos grasos esenciales. Los alimentos con un mejor perfil
lipidico y mas recomendables para asegurar una ingesta adecuada de grasas son los
aceites vegetales (excepto el de palma, palmiste y coco), el pescado azul y los frutos secos
(Consejo Superior de Deportes. et al., 2009)

Proteinas

Las proteinas son las sustancias que forman nuestra estructura organica, son los
macronutrientes plasticos o formadores de tejidos, también funcionan como enzimas,
estan presentes en las membranas celulares como transportadores de sustancias, pueden
actuar como anticuerpos y como hormonas (Institute of Medicine of the National
Academies of sciences, 2002).

Estan formadas por veinte aminodcidos que se dividen en dos grandes grupos: los
aminodacidos esenciales (fenilalanina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, treonina,
triptofano y valina) y los que solo son esenciales para los nifios, que son arginina e
histidina. Son esenciales porque es necesario obtenerlos de los alimentos, el organismo
no es capaz de fabricarlos. El segundo grupo son los aminoacidos no esenciales, que
nuestro organismo si es capaz de producir (Consejo Superior de Deportes et al., 2009).

Se considera que una proteina es de buena calidad cuando contiene una cantidad
adecuada de todos los aminodcidos esenciales. Las proteinas que proceden de alimentos
de origen animal (pescados, carnes, leche y huevos) se consideran de mejor calidad que
las de origen vegetal. Las de origen animal poseen aminoacidos esenciales y en
proporciones adecuadas para las necesidades organicas, mientras que las vegetales no lo
hacen, excepto la soja. La dieta mds adecuada en cuanto al suministro de proteinas es la
que incluye alimentos de origen animal y vegetal, no excesivo de energia y equilibrado
(Consejo Superior de Deportes et al., 2009).

Las proteinas se degradan y sintetizan continuamente en el organismo, asi se necesita un
aporte continuo. Las necesidades del ser humano varian pero se establece como
recomendacion en la poblacién espafiola 0,75 g/Kg de peso y dia (Moltd, 2006). Las
recomendaciones (RDA) para nifios entre 4 y 13 afios son de 0,95 g/Kg de peso y dia y de
0,85 g/Kg de peso y dia para nifios entre 14 y 18 afios (Moreiras, 2016).
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El Comité de la EFSA recomienda el abordaje realizado para nifios y adolescentes por la
WHO/FAO/UNU de 2007 en el que se estima que los requerimientos desde los 6 meses
hasta la edad adulta se obtienen a partir de las demandas necesarias de la utilizacién de
la proteina. Se considera una media de unos 0,66 g proteina diaria/Kg de peso (EFSA Panel
NDA, 2012).

Se recomienda que las proteinas supongan alrededor del 12-15 % de la energia total de la
dieta. Estos requerimientos se pueden cubrir con la ingesta moderada de carne, huevos,
pescado y productos lacteos (Consejo Superior de Deportes et al., 2009).

En el caso de adolescentes que realizan practica deportiva, estos requerimientos se
estiman superiores, como ocurre con los adultos, debido a una mayor tasa de recambio
proteico y la posible utilizacidn de algunos aminoacidos como fuente de energia (Institute
of Medicine of the National Academies of sciences, 2002).

Micronutrientes

Las recomendaciones de vitaminas y minerales o micronutrientes cuya funcion es
controlar y regular el metabolismo, aunque no son nutrientes energéticos, son esenciales
para el ser humano ya que no pueden ser producidos por el organismo (Consejo Superior
de Deportes et al., 2009).

Las vitaminas y minerales deben recibirse en la ingesta de alimentos. Son importantes
para mantener un buen estado de salud, regulan el organismo, intervienen en los
procesos de adaptacién que tienen lugar en el cuerpo durante el entrenamiento vy el
periodo de recuperacidn. Es recomendable consumir una dieta variada y equilibrada,
abundante en alimentos de origen vegetal, que son los mas ricos en vitaminas y minerales,
gue permiten mantener unos niveles adecuados de micronutrientes. Por el contrario, una
deficiencia en micronutrientes disminuye el rendimiento deportivo y puede perjudicar la
salud (Consejo Superior de Deportes et al., 2009).

Los micronutrientes juegan un papel importante en la produccidn de energia, la sintesis
de hemoglobina, el mantenimiento de la salud ésea, el buen funcionamiento del sistema
inmune y la protecciéon frente al dafio oxidativo. Ademds ayudan en la sintesis y
reparacion del tejido muscular en la recuperacion tras el ejercicio o en las lesiones.
Durante el ejercicio se producen adaptaciones bioquimicas en la musculatura que
incrementan las necesidades de micronutrientes, se necesita incrementar la ingesta de
micronutrientes para cubrir estas necesidades (Driskell y Wolinsky, 2005).
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Las vitaminas y minerales que deben ser controladas en la dieta de los deportistas son:
calcio, vitamina D, vitaminas del grupo B, hierro, zinc, magnesio, y antioxidantes como la
vitamina C, E, beta caroteno y selenio (Driskell y Wolinsky, 2005).

Los deportistas que tienen algun tipo de restriccién alimenticia, muchas veces debido al
deporte que practican, son objeto de una posible carencia en micronutrientes, en estos
casos es aconsejable la suplementacién alimenticia con un complejo multivitaminico
diario (Driskell y Wolinsky, 2005; Woolf y Manore, 2006).

Las vitaminas tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, acido pantoténico y biotina estan
implicados en la produccién de energia mientras que los folatos y la cianocobalamina son
necesarios para la formacidn de gldbulos rojos, la sintesis de proteinas y la reparaciony
mantenimiento de los tejidos, incluyendo el sistema nervioso central. En deportistas
femeninas son frecuentes valores bajos de vitaminas del grupo B, rivoflavina, piridoxina,
folato y Biy, especialmente en las que son vegetarianas o con pautas que muestren
desérdenes alimenticios (Woolf y Manore, 2006).

La vitamina D es necesaria para la absorcion y regulacion del calcio y el fésforo séricos, la
buena salud dsea, la regulacion y homeostasis del sistema nervioso y del musculo
esquelético. Los atletas que no entrenan al aire libre o viven en lugares con pocas horas
de sol estan en riesgo de padecer bajos niveles de vitamina D, especialmente los que no
consumen alimentos enriquecidos con esta vitamina. En un estudio reciente desarrollado
en la Universidad Politécnica de Valencia han estimado el tiempo necesario de exposicién
a la radiacion solar para obtener las dosis recomendadas de vitamina D; en una ciudad
como Valencia, que recibe una gran dosis de radiacién UV durante todo el afio, con
calculos realizados sobre el tipo de piel lll (la mas predominante en la poblacién espafiola),
considerando el porcentaje de cuerpo habitual para la temporada, los resultados
muestran que, aunque hay suficiente radiacién en Espafia, es dificil alcanzar las dosis
recomendadas de vitamina D desde noviembre a febrero, ya que durante estos meses la
radiacion necesaria son 130 minutos; por el contrario, en las horas centrales de dias de
primavera y verano, con 10 o 20 minutos es suficiente. Los nifios tienen menos capacidad
para sintetizarla que los adultos. Deberian adoptarse medidas apropiadas para
incorporarla a través de la dieta o con suplementos (Serrano, 2017).

Es dificil obtener la vitamina D a partir de a dieta; se encuentra presente en los pescados
grasos (atun, salmdn y caballa) el higado de res, el queso, las yemas de los huevos y las
setas (Consejo Superior de Deportes et al., 2009).

El estudio de las necesidades de las vitaminas del complejo B en deportistas demuestra
que el ejercicio incrementa las necesidades de estas vitaminas hasta el doble de los
valores normales. También se ha observado que deficiencias en vitamina B a corto plazo
no afectan al rendimiento; sin embargo, severas deficiencias de vitaminas Bi,, folato o
ambas pueden desembocar en anemia y en bajos rendimientos deportivos (Woolf y
Manore, 2006).
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En cuanto a los niveles de zinc en nifios, su déficit puede producir anomalias en la
inmunidad celular y tumoral, retardo en el crecimiento, maduracion sexual retrasada y
lesiones en la piel. Las fuentes naturales de zinc son: las ostras, los huevos y el germen de
trigo completo (Pujol-Amat, 2002).

El hierro se requiere para la formacién de proteinas transportadoras de oxigeno
(hemoglobina y mioglobina) y para las enzimas que participan en la produccién de
energia. Las anemias por déficit de hierro y el cido félico son muy habituales, sobre todo
en deportistas, vegetarianos o habituales donantes de sangre. En estos casos se debe
tomar una cantidad extra para alcanzar las cantidades diarias recomendadas (Pujol-Amat,
2002).

El calcio es esencial para mantener una adecuada salud dsea por ser el principal
componente de los huesos. La masa dsea se va incrementando desde el nacimiento hasta
después de la pubertad, momento en el que alcanza su pico maximo, mayor en los
varones que en las mujeres, después va disminuyendo a partir de la edad adulta. El rango
para las ingestas de referencia del calcio es muy amplio (700 mg-1300 mg/d) (SENC, 2011).

La enzima que se encarga del desdoblamiento del glucégeno muscular para dar glucosa
como carburante energético (fosforilasa) es activada por el calcio. También algunas
hormonas que tienen una funcién importante sobre el metabolismo muscular
(catecolaminas, insulina, hormona tiroidea) estan influenciadas por el calcio; interviene
en la regulacién de la contraccién del musculo cardiaco, al igual que el sodio, potasio o
magnesio. Ademas el calcio en el esqueleto ofrece soporte estructural y actia como
reserva para mantener la concentracién de plasma en niveles estables. Las necesidades
de calcio se ven aumentadas en periodos de crecimiento, la SENC pone como objetivo
1000mg de calcio diarios, aunque admite que en periodos de crecimiento como la
adolescencia las necesidades aumentarian hasta los 1200 mg (Dapcich et al., 2004).

Durante la adolescencia, se encuentran aumentadas las necesidades de calcio y se
consigue aproximadamente el 50 % del pico de acrecidon 6sea de este mineral. Las
necesidades de calcio de los deportistas no son mayores que las de la poblacién general,
pero el mayor estrés mecanico aplicado sobre su sistema esquelético puede aumentar su
acrecion de calcio, siempre que haya un aporte adecuado de calorias, proteinas, calcio y
vitamina D. Es necesario asegurar estos aportes para que la adaptacién ésea sea 6ptima
y no aumente el riesgo de lesiones por estrés. Las adolescentes deportistas constituyen
un grupo de posible riesgo, ya que su ingesta caldrica es baja con el objetivo de limitar su
peso, por ello tienen baja produccién de estréogenos y como resultado final puede haber
una menor formacién de hueso. Existe consenso cientifico que determina que ciertos
grupos de poblacidn necesitan un aporte extra de calcio: adolescentes, embarazadas,
mujeres lactantes, menopausia, personas de edad avanzada, y ciertos tipos de deportista
(SENC, 2011).
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Las fuentes naturales de calcio en la dieta son la leche y sus derivados, asi como los
pescados pequeios que se ingieren con espinas.

Los depdsitos mas importantes de magnesio se encuentran en los huesos y en el musculo.
El magnesio esta presente en la sintesis de proteinas, en la produccién de energia, en el
funcionamiento del sistema nervioso y en la contraccién muscular. Se encuentra presente
en el agua (sobre todo en la dura), en las hojas verdes de vegetales y en los productos de
grano completo (nueces, semillas) (Pujol-Amat, 2002).

El cromo es importante para la correcta utilizaciéon de carbohidratos y grasas. Si no se
ingiere suficiente cantidad se puede llegar hasta la intolerancia a los hidratos de carbono
o el aumento del colesterol y triglicéridos en sangre. El cromo se encuentra de manera
natural en la levadura de cerveza, los productos carnicos, el queso, las setas y los
crustaceos (Pujol-Amat, 2002).

En cuanto a la ingesta de antioxidantes: vitamina C, E, betacaroteno y selenio, existe la
evidencia cientifica de que el ejercicio incrementa el consumo de oxigeno y que, ademas
el ejercicio regular puede producir un estrés oxidativo en los musculos y otras células
aunque todavia no existe la evidencia suficiente para afirmar que la ingesta de
antioxidantes disminuya el estrés oxidativo (Powers et al., 2004).

La comunidad cientifica parece estar de acuerdo en que una dieta rica en antioxidantes
es necesaria para el deportista aunque hay discusion en cuanto al empleo de
suplementacion con antioxidantes (Yavari et al., 2015).

Se adjunta anexo 1 con las ingestas recomendadas. Tabla composicién alimentos
(Moreiras, 2016 ).

2.2.3.-Requerimientos hidricos y periodicidad de las ingestas durante la actividad fisica

Los requerimientos hidricos del deportista dependen de diversos factores: clima,
intensidad del ejercicio y caracteristicas del individuo. Se aconseja una hidratacién antes,
durante y después del ejercicio. Pesar al nifio antes y después del ejercicio resulta efectivo
para estimar los requerimientos y ajustar los aportes previos para evitar la deshidratacién.
En caso de que se produzcan pérdidas mayores a las previstas (se adjunta tabla
orientativa, Tabla 2), se aconseja reponer el 100% en el caso de deportistas menores de
40 kg, la reposicion sera mayor a mayor peso, hasta llegar a las recomendaciones del
deportista adulto (reposicién del 150% de las pérdidas) (Kleinmann et al., 2009).
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Tabla 2.- Recomendaciones sobre ingesta de hidratos de carbono, liquidos y proteinas
antes, durante y después de la actividad fisica (Kleinmann et al., 2009).

3-4 h antes AD Hidratos de carbono: 4 g/kg

Hidratos de carbono: 0,5-1g/kg

1 h antes AD
Liquidos:90-180ml (peso <40kg) 180-360 ml (peso >40kg)

Hidratos de carbono 0,7 g/kg por hora, repartidos cada 15-20 min
Durante AD

Liguidos: 150 ml/20 min (peso < 40 kg) 250 ml/20 min (peso > 40 kg)

Hidratos de carbono: 1-1,5g/kg

Después de AD Liquidos para compensar pérdidas: 450-680 ml/0,5 kg de pérdida

Proteinas: 0,2-0,4g/kg

AD: actividades deportivas.

En cualquier lugar se encuentran disponibles para su venta las llamadas “bebidas para el
deporte/bebidas energéticas”, contienen hidratos de carbono, minerales, electrolitos y
saborizantes; estan destinadas a reponer las pérdidas por sudor de agua y electrolitos,
pueden estar indicadas en algunas situaciones aunque de forma selectiva, ya que
contienen demasiadas calorias. No estan recomendadas para la poblacidn infanto-juvenil
ya que las «bebidas energéticas», contienen sustancias que actian como estimulantes no
nutricionales (cafeina, taurina, ginseng, L-carnitina, creatina, etc.) para aumentar el
rendimiento.

En nifios cuya actividad deportiva se reduzca al ambito escolar y no incluya la competicidn,

no es necesaria ni conveniente la sustitucién del agua por este tipo de bebidas de forma
habitual ni en las comidas principales (Kleinmann et al., 2009).
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El rendimiento deportivo esta relacionado con una correcta hidrataciéon, sobre todo en
deportes aerdbicos. Los nifilos son mas vulnerables a la deshidratacion y los dafios por
calor debido a una mayor produccion de calor en proporcién a su masa corporal, menor
gasto cardiaco, mayor pérdida de fluidos en igualdad de condiciones ambientales, un
umbral mas alto para comenzar a sudar, mayor capacidad de absorcidn de calor cuando
la temperatura ambiental supera la corporal, menor capacidad de termorregulacion y
aclimatacidn y una sensacién de sed inadecuada al grado de deshidratacion. Por otro lado
tienen menor tasa de sudoracion y menos concentracion de sodio en el sudor, esto hace
que las pérdidas de sodio y cloro sean proporcionalmente menores que en el adulto
(Committe of Sports Medicine and Fitness, 2006)

Con respecto a la alimentacidn antes, durante y después del entrenamiento o la
competicidn, la alimentacidn previa es recomendable que sea rica en hidratos de carbono
de rapida, intermedia y lenta asimilacién, resultando adecuados la pasta, el arroz, la fruta,
etc. La comida de mediodia seria la adecuada para ingerir este tipo de alimentos, ya que
la mayoria de escolares practica deporte por la tarde.

Durante la actividad fisica se debe tener como objetivo fundamental la hidratacion. El
agua resulta adecuada, tanto en actividades de corta como de larga duracién. En
condiciones especiales (calor y/o humedad importantes), en las que puede haber mucha
sudoracion, es recomendable utilizar bebidas que contengan 0,5-1 g/l de sodio e hidratos
de carbono de asimilacién rapida; de esta manera se evita la fatiga, la deshidratacion y la
hipertermia (Coyle, 2007).

Después de la actividad fisica, sobre todo en competicion, la recuperacion rapida de las
reservas de glucégeno es fundamental para mantener un rendimiento dptimo. La
reposicidn se debe iniciar lo antes posible, ya que es el momento en el que la sensibilidad
a la insulina de las células musculares es maxima y la sintesis de glucégeno dptima;
pueden resultar Utiles bebidas especificas, que contribuyen a la vez a la rehidratacion.
Después de esta ingesta inmediata, es recomendable repetir el aporte de hidratos (a las
2/4 h), que suele coincidir con la cena y debe incluir hidratos de carbono suficientes,
complementando al aporte proteico (Sanchez Valverde et al., 2014)

En cuanto a la ingesta de proteinas, teniendo en cuenta las recomendaciones
mencionadas en el apartado anterior, en el caso de los adolescentes que realizan practica
deportiva, estos requerimientos se estiman superiores, como ocurre en el caso de los
adultos, ya que se produce una mayor tasa de recambio proteico y la posible utilizacién
de algunos aminodacidos como fuente de energia (Rodriguez et al., 2000). Aunque la
ingesta media de proteinas en nuestro medio es normalmente elevada y puede cubrir
incluso las necesidades en este tipo de situaciones, es necesario conocer, mediante
encuesta nutricional, la ingesta calérica y proteica de los deportistas por si es necesario
ajustar las cantidades (Miguel y Urzanqui, 2010).
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Sea cual sea el deporte practicado no es aconsejable ni la hipohidratacion ni la pérdida de
peso sin una supervision adecuada. Puede tener efectos sobre el rendimiento y/o sobre
la salud. La suplementacion nutricional que se decida instaurar en edad pediatrica ha de
ser supervisada por el nutricionista y el pediatra por sus posibles efectos en la salud del
nifio o adolescente (Williams, 1999).

Una de las cuestiones a planificar en los nifios/adolescentes deportistas es la cadencia en
las comidas durante los eventos deportivos. Debe ser individualizada, ya que asi el
deportista elegira la opcidn que mas le ayude a mejorar sus actuaciones, nunca deben
probar alimentos nuevos ni rutinas diferentes el dia de la competicidn deportiva. Las
indicaciones generales, como comer 3 h antes del evento y minimizar el riesgo de comidas
dificiles de digerir, deben ser respetadas. Ademads las comidas deben incluir
carbohidratos, proteinas y grasas mientras que la ingesta de fibras debe ser limitada
(Meyer et al., 2007).

Se debe evitar las comidas con un alto contenido en grasas para evitar el retraso en el
vaciamiento gastrico y la sensacion de pesadez y lentitud en los movimientos, que pueden
afectar a su rendimiento en la competicion (Litt, 2004; Rodriguez et al., 2000).

Cuando la competicion se desarrolla por la mafiana es aconsejable tomar un tentempié
ligero o liquido 1 o 2 horas antes de la competiciéon y tomar un desayuno completo
después de esta; de la misma manera los snacks o bebidas alimenticias antes de la
competicion deben ser ingeridas una hora antes, como minimo. Se puede incluir fruta
fresca o desecada, un cuenco de cereales con leche, zumo de fruta o batido. Durante el
evento deportivo se puede ingerir bebidas, fruta o barritas energéticas, que proporcionen
energia suficiente para mantener los niveles adecuados (Purcell and Canadian Paediatric
Society, 2013).
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2.2.4.-Adaptaciones energéticas para la dieta del nifio/adolescente deportista.

Para hacer un cdlculo aproximado de la energia que utiliza cada individuo se utiliza el gasto
energético total (GET). Este es el resultado de tres componentes: el gasto energético basal
(GEB), el gasto por actividad fisica (GAF) y la termogénesis inducida por la dieta (TID); en
ocasiones es necesario se deben sumar otro tipo de gastos, como el de termogénesis por
estrés (Quiles, 2006).

GET = GEB + GAF + TID + TE*

TE*= termogénesis por estrés.

El GEB representa el 60-70 % del gasto energético total y corresponde a la energia
consumida en 24 horas por el organismo en reposo, es decir, se refiere al coste minimo
de energia que el cuerpo utiliza para que las funciones vitales de mantenimiento como la
cardiovascular, la respiratoria, la renal, la endocrina, la del sistema nervioso, la hepatica,
lainmune, la de termogénesis y en esta franja etaria, la de crecimiento, no se interrumpan
(también se incluiria la de embarazo o lactancia en su caso) (Quiles, 2006; Carbajal, 2013).
El GEB esta determinado por la composicién corporal, la edad y el sexo. Es decir, la masa
muscular es metabdlicamente mas activa que el tejido adiposo, por lo que una mujer tiene
un menor gasto basal que un hombre (Carbajal, 2013) y un atleta tendrd mayor gasto
basal que una persona sedentaria, asi como una persona joven tendra un mayor gasto
basal que una persona anciana. Ademas las situaciones de carencia alimentaria o la
temperatura ambiente también influyen en el GEB (Quiles, 2006).

El GAF se refiere al gasto energético empleado en la actividad muscular voluntaria, es la
variable que mas puede afectar al GET, es dificil de medir y suele equivaler a un 25-35 %
del GET. El coste energético para realizar una actividad fisica determinada se expresa por
un factor de correccién que lo multiplica por el tiempo de actividad realizada. El factor de
correccién se denomina PAR (Physical activity ratio) y mide desde 1 hasta 8 la “dureza”
de la actividad fisica; si se considera ligera se le otorga un valor de 1 a 4 y si es muy intensa
llega hasta 8 (Quiles, 2006). La FAO/OMS/ONU estimd unos valores para PAR: por
ejemplo, dormir obtiene un PAR de valor 1,0 y caminar o realizar trabajos de camarero,
mecanico o electricista obtiene un PAR de 2,5; sin embargo talar arboles, jugar a fatbol o
baloncesto obtiene un PAR de valor 7,0 (FAO/WHO/UNU Expert Consultation, 2001).
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El gasto energético por actividad fisica se denomina PAL (Physical Activity Level) y se
define como la razdn entre el GET Y el GEB (FAO/WHO/UNU Expert Consultation, 2001).

PAL= GET/GEB

El TID es la energia empleada en la sintesis de los tejidos de reserva energéticos, por
ejemplo la resintesis de los triglicéridos en adipocitos o la regeneracion del ATP utilizado
en el procesamiento y almacenamiento de los nutrientes ingeridos (Quiles, 2006).

Cuando el organismo se ve afectado por una situacion amenazante, como un traumatismo
0 una infeccién, se ponen en marcha mecanismos hormonales que liberan adrenalina,
noradrenalna, glucagén u otras hormonas. Todas ellas provocan un aumento de la
glucogenolisis y lipolisis, ademas moviliza los acidos grasos y frena la proteosintesis en los
ribosomas musculares para reparar el dafio causado, con un alto consumo de la energia.
A este proceso se le denomina TE (Quiles, 2006).

2.3.- La Dieta Mediterranea.

A mitad del siglo XX el fisilogo norteamericano Ancel Keys (1904-2004) y su equipo
establecieron el concepto “Dieta Mediterranea” (DM) gracias a su trabajo en “Seven
Countries, a Multivariete Analysis of Death and Coronary Heart Diseases”; estudiaron a
12.700 individuos con edades comprendidas entre los 40 y los 59 afios y demostraron una
menor incidencia de enfermedades coronarias y una mayor longevidad en las poblaciones
de la cuenca del Mediterrdneo que consumian un determinado tipo de alimentos,
realizaban ejercicio fisico cotidiano y participaban en actividades de convivencia
comunitaria (Keys, 1980).

Estudios posteriores no solo han confirmado las conclusiones de Keys, sino que han
puesto en evidencia la importancia actual de la DM en la prevencidon de diversas
enfermedades no transmisibles, como determinados tipos de cancer, diabetes, infartos
cerebrales, etc.

En las dltimas décadas se ha reconocido la influencia que tienen los estilos de vida y la
alimentacion en nuestra salud. Hoy en dia, el interés de los cientificos estd dirigido a la
identificacion de factores dietéticos asociados con enfermedades especificas. A medida
gue las poblaciones envejecen, cambian los estilos de vida y con ello, los patrones de las
enfermedades. Las ENT son la principal causa de mortalidad en todo el mundo, se lleva
mas vidas que el resto de causas combinadas. Los datos de los que dispone la OMS
muestran que casi el 80% de las muertes por ENT se dan en los paises de ingresos bajos y
medios. A pesar de su rapido crecimiento y su distribucidn no equitativa, la mayoria de
las defunciones relacionadas con las ENT se podrian evitar mediante intervenciones
viables y con un coste-eficacia adecuado (OMS, 2010 b).
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La influencia de la dieta sobre el estado de salud se ha demostrado en numerosos
estudios. En un estudio publicado en el 2010, que analizd hasta siete estudios diferentes
de mortalidad, enfermedad cardiovascular, cancer y enfermedades neurodegenerativas
(Sofi et al., 2010) se encontré una importante reduccion de mortalidad, incidencia de
cancer y de enfermedades neurodegenerativas asociada a la adherencia a la dieta
mediterranea (ADM).

Otro estudio publicado en 2010 asocia una alta ADM a una reduccion significativa en el
riesgo de la incidencia en el adenocarcinoma gastrico (Buckland et al., 2010).

En el estudio Predimed se valoran los efectos de la DM en la Prevencidn Primaria de la
Enfermedad Cardiovascular con una muestra de mas de 7.400 voluntarios. Se evaluan los
efectos de una DM suplementada con aceite de oliva virgen extra sobre la incidencia de
complicaciones cardiovasculares mayores, los efectos de una DM suplementada con
frutos secos (nueves, avellanas y almendras) y el efecto de la ingesta moderada de vino
sobre la incidencia de complicaciones cardiovasculares. Las conclusiones del estudio
demuestran que una intervencion con una DM tradicional suplementada con aceite de
oliva virgen extra y frutos secos reduce en un 30 % la incidencia de complicaciones
cardiovasculares mayores (muerte de causa cardiovascular, infarto de miocardio y
accidente vascular cerebral). El estudio Predimed aporta una evidencia cientifica de
primer orden a favor de la eficacia de la DM tradicional en la prevencidn primaria de la
enfermedad cardiovascular (Estruch et al., 2013).

A continuacion del estudio Predimed se desarrolld el Predimed Plus, cuyo objetivo es la
prevencion de enfermedades cardiovasculares mediante el consumo de una DM
hipocaldrica, unida a la practica de ejercicio diario y con metas de pérdida de peso
controladas por terapia conductual. En este ensayo se han reclutado 6.000 personas,
desde finales de 2013 hasta finales de 2016, en 23 centros y hospitales de Espafia. Los
voluntarios (mujeres de 55 a 70 afios y hombres de 60 a 75) debian padecer sobrepeso u
obesidad, ademas de otro factor de riesgo cardiovascular (hipertensidn arterial, colesterol
HDL bajo, triglicéridos alto y glucosa alta). Se esperan resultados para el afio 2020
(Gobierno de Espania, 2017).

La importancia de la dieta presente en nuestro pais, la “Dieta Mediterranea”, es tal que
ha sido declarada como Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad, asi consta como
inscrita en la Lista Representativa del Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad
desde el afio 2013 (UNESCO, 2017).
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La Dieta Mediterranea tiene su origen en la cuenca del Mediterraneo, llamado por los
historiadores "la cuna de la civilizacidon", porque en el interior de sus fronteras geograficas
se desarrollo la historia completa del mundo antiguo (Estruch et al., 2013). Es conocida
como uno de los patrones dietéticos mds saludables; a partir de la simplicidad y la
variedad da lugar a una mezcla equilibrada y completa de los alimentos, basada en
productos frescos, de temporada y locales en la medida de lo posible. Ha sido transmitida
a lo largo de la historia de generacidn en generacion, estd muy ligada al estilo de vida de
los pueblos mediterraneos a lo largo de su historia. Ha ido incorporando nuevos alimentos
y técnicas gracias su posicion geografica-estratégica y su capacidad de mestizaje e
intercambio de los pueblos que bordean al mar Mediterrdneo. También esta muy ligada
a la actividad fisica regular.

La DM se caracteriza por un alto consumo de vegetales, frutas, legumbres, frutos secos,
cereales y una alta ingesta de aceite de oliva como principal fuente de grasa; el consumo
de pescados, mariscos, lacteos y huevos; la carne y los alimentos ricos en azlcares deben
tener menos frecuencia y cantidad en la ingesta. Su importancia en la salud del individuo
no solo se limita al hecho de que sea una dieta equilibrada, variada y con un aporte
adecuado de macronutrientes, ademas, el alto consumo de vegetales, frutas frescas,
cereales y aceite de oliva, garantiza una elevada ingesta de sustancias como polifenoles y
antocianinas, de acciéon cardioprotectora. Numerosos estudios consideran que el
consumo moderado de alcohol, en forma de vino tino durante las comidas, puede ser
beneficioso para la salud gracias a las acciones antioxidantes de los polifenoles (Gutiérrez,
2015).

El Dr Lluis Serra Majem, en su discurso de ingreso en la Real Academia Europea de
Doctores como académico de numero, defendid la transformacion de un estilo de vida
que incremente la actividad fisica y mejore el modelo alimentario hacia la dieta
mediterrdanea, modelo basado en la evidencia cientifica que tiene en cuenta su
patrimonio, cultura, economia y sostenibilidad (Serra Majem, 2017).

La SENC ha actualizado su piramide de alimentacién saludable (Grupo Colaborativo de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016) realizando ademas una pirdmide para
poblacién escolar, adolescente y juvenil; se ha introducido en la base la actividad fisica
diaria, el equilibrio emocional, el balance energético, las técnicas culinarias saludables y
la ingesta de agua, todo ello en sinergia con un mantenimiento de estilos de vida
saludables. (Figuras 2 y 3).
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Piramide de la Alimentacion Saludable
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Figura 2.- Piramide de la Alimentacidn Saludable para el adulto (SENC, 2015).
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Piramide de la Alimentacion Saludable
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Figura 3.- Piramide de la Alimentacion Saludable para la infancia (SENC, 2015).
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El decalogo de la Fundacion Dieta Mediterranea dicta las siguientes recomendaciones
(Fundacion Dieta Mediterranea, 2017):

1. Utilizar el aceite de oliva como grasa de adiciéon. Es un alimento rico en vitamina E,
beta-carotenos y acidos grasos monoinsaturados que le otorgan propiedades
cardioprotectoras. Representa un tesoro dentro de la dieta mediterranea, ha
perdurado a lo largo del tiempo entre las costumbres gastrondmicas y da un sabor
especial.

2. Consumir alimentos de origen vegetal en abundancia: frutas, verduras, legumbres,
champifiones y frutos secos. Son la principal fuente de vitaminas, minerales y fibra
de nuestra dieta y nos aportan una gran cantidad de agua. Es necesario consumir
cinco raciones de fruta y verdura a diario. Su contenido elevado en antioxidantes y
fibra pueden contribuir a prevenir algunas enfermedades cardiovasculares o tipos de
cancer, entre otras.

3. Llos alimentos procedentes de cereales (pan, pasta, arroz, especialmente los
integrales) deberian formar parte de la alimentacidn diaria. El consumo diario de
pasta, arroz y cereales es necesario por ser ricos en carbohidratos, aportan la mayor
parte de la energia necesaria para nuestras actividades diarias.

4. Los alimentos poco procesados, frescos y de temporada son los mas adecuados.
Consumir los productos de temporada permite aprovechar sus nutrientes.

5. Consumir diariamente productos lacteos, principalmente yogurt y quesos.
Nutricionalmente son excelentes fuentes de proteinas de alto valor bioldgico,
minerales (calcio, fésforo, etc.) y vitaminas. El consumo de leches fermentadas
(yogur, etc.) se asocia a beneficios para la salud por contener microorganismos vivos
capaces de mejorar el equilibrio de la microflora intestinal.

6. Lacarnerojase debe consumir con moderacidn, las carnes procesadas en cantidades
pequefias y como ingredientes de bocadillos y platos. Se recomienda el consumo de
grasas animales en cantidades pequefias, carnes magras y formando parte de platos
a base de verduras y cereales.

7. Consumir pescado en abundancia y huevos con moderaciéon. Se recomienda el
consumo de pescado azul una o dos veces a la semana por la conveniencia de sus
grasas, con propiedades cardioprotectoras. Se deben consumir huevos tres o cuatro
veces a la semana, ya que contienen proteinas de muy buena calidad, grasas y
muchas vitaminas y minerales que los convierten en un alimento muy completo.

8. Lla fruta fresca debe consumirse como postre habitual. También es conveniente
consumirlo en almuerzos o meriendas. El consumo de dulces y pasteles se debe ser
ocasional.

9. El agua debe ser consumida como bebida habitual. El vino debe tomarse con
moderacién y durante las comidas, puede tener efectos beneficiosos para la salud
consumido con moderacion.

10. Realizar actividad fisica todos los dias es fundamental, tanto como la dieta.
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Existen diversos factores que contribuyen al abandono de este modelo en beneficio de
productos tipicos del estilo de vida occidental (cereales refinados, grasas animales,
azucares, carnes procesadas, y una baja ingesta de legumbres, frutas y verduras). En la
actualidad, existen varias razones que llevan a la poblacién a cambiar los habitos
alimentarios saludables por otros no tan sanos. La crisis financiera ha llevado al
incremento del precio en la mayoria de los articulos de alimentacion englobados dentro
de la Pirdmide Mediterranea de Alimentacidn Saludable, este parece ser uno de los
motivos que ha conducido a elegir alimentos no tan saludables pero de un coste mas
asequible (Gutiérrez, 2015).
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A continuacion se describen diferentes métodos para evaluar el estado nutricional de una
poblacién o individuo que tiene como objetivo final mejorar la salud de la muestra de
estudio.

2.4.- Valoracién/evaluacion nutricional.

Las evaluaciones nutricionales fueron utilizadas en un principio para describir el estatus
nutricional de poblaciones. Los métodos a utilizar fueron acordados en una Conferencia
de la Organizacién de la Salud de la Liga de las Naciones en 1932. El equipo formado dirigid
evaluaciones nutricionales en 24 paises y en 1936 publicé un manual, el Manual of
Nutrition Surveys (Smith, 1959), por recomendacién del Comité de Expertos en Evaluacion
Médica y Nutricional de la OMS que describia los métodos utilizados en las encuestas y la
forma de utilizar los resultados obtenidos para lograr una estandarizacion de la
metodologia a nivel mundial. En 1955 se organizé el Comité Interdepartamental Nacional
para la Defensa de la Nutricidon (ICNND) para dar asistencia a paises en desarrollo y evaluar
el estatus de la nutricién de la poblacidn, identificar problemas de malnutricion y dar
soluciones para mejorarlos. En la actualidad muchos paises recogen datos del estado
nutricional de la poblacién, ya que resultan Utiles para identificar problemas de salud
nutricional y disefiar intervenciones para solucionarlos (Gibson, 2007).

La valoracién del estado nutricional de una persona o un grupo de poblacién se debe
realizar desde una perspectiva multiple: dietética, antropométrica, bioquimica,
inmunoldgica y clinica. No es posible tener una idea exacta del estado nutricional
utilizando Unicamente datos dietéticos, los resultados de las encuestas alimentarias
permiten obtener informacion sobre la sospecha de que una persona o un grupo tengan
ingestas inadecuadas de energia y/o nutrientes y sean un grupo de riesgo (Carbajal, 2013).

La evaluacion del estado nutricional (EEN) ha sido definida por diversos autores de
maneras diferentes:

La ADA (Asociacion Americana de Dietética) la define como un acercamiento integral para
definir el estado de nutriciéon utilizando historias médicas, nutricionales y de
medicamentos, examenes fisicos, mediciones antropométricas y datos de laboratorio
(American Dietetic Association, 2008).

Gibson la define como la interpretacién de la informacién obtenida a partir de estudios
antropomeétricos, alimentarios, bioquimicos y clinicos cuya informacion es utilizada para
determinar el estado nutricional de individuos o grupos de poblacién que esta
influenciados por el consumo y utilizacién de nutrientes (Gibson, 2007).
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Desde el punto de vista del pediatra, que es el profesional sanitario que tiene mas
contacto con el nifio para sus revisiones periddicas y valoracién del estado de salud en
general, la valoraciéon del estado nutricional tiene como objetivo controlar el crecimiento
y estado de nutricidn del niflo sano identificando las alteraciones (por exceso o defecto)
y distinguiendo el origen primario o secundario del trastorno nutricional (Martinez y
Pedrdn, 2002).

La OMS no ofrece una definicién como tal de la EEN pero si dice que es una metodologia
gue tiene como objetivo mejorar la salud del ser humano (OMS, 1983).

Segln el Dr. Cafiete, la EEN consiste en la determinacion del grado de salud de un
individuo o de la colectividad desde el punto de vista de su nutricién (Cafiete y Cifuentes,
2000).

La valoracidon nutricional tiene como objetivos:

1.- Determinar los signos y sintomas clinicos que indiquen carencias o excesos de
nutrientes.

2.- Medir la composicidn corporal del sujeto.

3.- Analizar los indicadores bioquimicos asociados con malnutricion.

4.- Valorar si la ingesta dietética es adecuada

5.- Valorar la funcionalidad del sujeto

6.- Realizar el diagndstico del estado nutricional.

7.- ldentificar a pacientes que se puedan beneficiar de una actuacién nutricional.

8.- Valorar la eficacia de un tratamiento nutricional posteriormente; para hacerlo se
deben incluir: una valoracién global y un estudio de la dimensién y composicidn corporal
(Martinez y Civera, 2002).

El concepto de EEN tiene un cardcter y unas aplicaciones amplisimos. Desde el punto de
vista de la medicina preventiva de un pais, es fundamental conocer el estado nutricional
del mayor porcentaje posible de su poblacidn para, posteriormente, poder hacer las
intervenciones pertinentes en materia de salud publica. Otro punto de vista es la
evaluacion especifica en distintos grupos vulnerables como son las mujeres embarazadas,
los nifos y las personas mayores. En el otro extremo estd la necesidad de conocer el
estado nutricional en el ambito hospitalario, en el caso de enfermedades concretas, para
poder obtener un prondstico y poder intervenir en su curso evitando complicaciones
(Gimeno, 2003).
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Para la valoracién nutricional de cualquier individuo sea cual sea el objetivo que
perseguimos o el sujeto al que estudiamos, en primer lugar se realizard una Historia
Clinica y Nutricional cuya finalidad es reunir datos del estado de salud del paciente. Debe
constituir el primer paso en la evaluacién nutricional y estard dirigida a obtener varios
aspectos: antecedentes patoldgicos, familiares y personales, perfil de desarrollo,
encuesta dietética y valoracion de la actividad fisica. Cuando se trata de nifios o
adolescentes, la valoracidn del estado de nutricién tiene como objetivo controlar el
crecimiento y estado de nutricion del nifio sano e identificar las alteraciones por exceso o
defecto para distinguir el origen del trastorno nutricional, si lo hay (UNICEF, 2012).

La valoracién debe incluir, en primer lugar, una anamnesis, en la que se obtengan datos
familiares, antecedentes personales y una encuesta dietética, ésta ultima en forma de
recuerdo 24 h, cuestionario de frecuencia o registro de ingesta (Martinez y Pedrén, 2002).

La historia clinica es una herramienta importante para la valoracién nutricional en las
diferentes consultas de atencién primaria. Debe realizarse tanto en consultas
programadas como a demanda y se deben tener en cuenta los antecedentes patoldgicos
familiares y personales:

e Familiares: enfermedades crdnicas o hereditarias; en el caso de que la
valoracion se realice a un nifio seria conveniente que constase la situacion
social-familiar, disponibilidad econdmica, vivienda y personas encargadas del
cuidado del nifio.

e Personales: enfermedades anteriores, infecciones de repeticion,
manifestaciones sospechosas de enfermedades organicas, sindromes de
malabsorcién u otros procesos crénicos (Herrero et al., 2011).

Los métodos de valoracidn proporcionan informacion cualitativa o cuantitativa tras
realizar andlisis adecuados a través de encuestas; se pueden practicar a nivel nacional,
familiar o individual. Los métodos habituales se basan en técnicas de andlisis directos o
indirectos y pueden ser cualitativos o cuantitativos.

2.4.1.-Recordatorio dietético.

Consiste en recordar los alimentos sdlidos y liquidos ingeridos en un tiempo determinado,
generalmente en las ultimas 24 horas. En ocasiones se solicita recordar periodos mas
largos de tiempo, como varios dias, una semana o un mes. Se puede ayudar con modelos
caseros o fotografias (Hernandez, 2010).

60



Introduccion

2.4.1.1.-Recordatorio de 24 Horas (R24H).

Los sujetos son interrogados respecto a su alimentacién en las 24 horas anteriores a la
realizacion de la entrevista. Para determinar las cantidades y conseguir mas precision se
utilizan medidas caseras, modelos tridimensionales de los alimentos y fotografias (Gibson,
2007).

Se debe preguntar acerca del alimento ingerido, la cantidad y la forma de preparacion del
mismo; segln la forma de preparacion puede variar significativamente el aporte de
energia y nutrientes (Margetts y Nelson, 1997).

En la aplicacion del método es necesario considerar que la realizaciéon de un Unico R24H
no es representativo de la alimentacién habitual del individuo, por lo que se recomienda
la realizacion de mas de un cuestionario. Sin embargo, en la realizacion de una
investigacion es necesario considerar el nimero de sujetos y los objetivos perseguidos.
En el caso de contar con una muestra muy grande, la utilizacién de un R24H podra dar de
forma satisfactoria el perfil de ingesta de la poblacién, ya que la variabilidad intra-
individual estard compensada por la variabilidad inter-individual. En la practica clinica, el
R24H es muy utilizado. Es importante considerar las limitaciones del método cuando se
extrapolan sus resultados. En el caso del tratamiento del paciente obeso, la utilizacién de
un Unico R24H podria subestimar su ingesta habitual. Lo ideal es tener el R24H solo como
una referencia cuando se trata del paciente obeso y se utiliza como un Unico recordatorio
(Ortega et al., 2015).

2.4.1.2.-Recordatorio de 24 Horas de Pasos Muiltiples (R24HPM).

El método de Recordatorio de 24 horas de Pasos Multiples (R24HPM) fue desarrollado
por el Departamento de Agricultura de Estados Unidos (USDA) con el objetivo de mejorar
la precisidn de los datos recopilados con la aplicacion de la encuesta de recordatorio de
24 horas. La aplicacion de la encuesta de R24H sufre una serie de variaciones que
permiten precisar mejor la ingesta (U.S. Department of Agriculture, 2014).

Consiste en listar los alimentos consumidos en el dia, después se lee el listado para
identificar posibles alimentos olvidados, se utiliza el “tiempo de comida” (desayuno,
comida, etc) e incluso se recuerdan actividades realizadas a lo largo del dia para ayudar al
encuestado; se anotan también cémo fueron preparados los alimentos, el aceite utilizado,
si llevaban o no piel, si estaban congelados o crudos y la cantidad consumida. Al final se
repasa el listado para comprobar que no se ha olvidado nada. Estudios de validacidn han
demostrado que el R24HMP presenta una buena precisidon en la estimacion de la ingesta
en sujetos catalogados como normopeso, pero no son adecuados para sujetos que
presenten sobrepeso u obesidad. EI USDA ha desarrollado una version del R24MP,
validada por diversos estudios de investigacion (U.S. Department of Agriculture, 2014).
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2.4.2.-Cuestionarios sobre frecuencia y cantidad de alimentos.

La lista de alimentos se elige, habitualmente, segin determinados fines de estudio y no
es preciso que valoren la ingesta total diaria, aunque conviene incluir las cantidades de
alimentos consumidos en cada una de las comidas. Se solicita que indique la cantidad
consumida por dia, semana o mes. Cada método tiene ventajas e inconvenientes y
siempre resulta dificil estimar la cantidad exacta del alimento consumido (Gibson, 2007).

2.4.2.1.-Encuesta de Tendencia de Consumo de Alimentos (ETCA) / Frecuencia de
Consumo de Alimentos (EFCA) / Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
(CFCA).

La ETCA tiene como objetivo conocer la frecuencia con que un alimento o un grupo de
alimentos son consumidos durante un determinado periodo de tiempo; originalmente fue
disefiada para entregar informacion cualitativa respecto al consumo. Al afadir la
estimacidn de las porciones de alimentos, fue posible el disefio de cuestionarios semi-
cuantitativos y cuantitativos, los cuales posibilitaron ademds de la entrega de la
informacién cualitativa, estimar la cantidad ingerida de cada alimento, lo que a su vez,
posibilita la estimacién de ingesta de macro y micro nutrientes. Actualmente hay distintos
modelos de cuestionarios disefiados para las ETCA. Pueden ser basados en un listado
extenso de todas las posibilidades de alimentos consumidos por la poblacion en estudio,
o contener solamente algunos alimentos o grupos de alimentos que puedan contestar a
los objetivos planteados en la investigacidon. Otra posibilidad es la utilizaciéon de los
formularios abiertos, que solo contienen el nombre de los grupos de alimentos y donde
el desglose del grupo estara relacionado con la destreza del encuestador para saber los
alimentos consumidos en el periodo de tiempo establecido (Pérez et al., 2015).

Al disefar el instrumento, el investigador debera tener claro cudl es el periodo de tiempo
que abarcard la ETCA. Puede ser de una semana, una quincena, un mes, un afio... Es
importante saber los objetivos de la aplicacién de la encuesta para que el método pueda
contestar las preguntas planteadas. Independiente del tipo de formulario seleccionado
para la ETCA es importante considerar en el método el registro del esquema de
alimentacion habitual del sujeto, consta de una breve identificacion de los tiempos de
comida y los principales alimentos y preparaciones consumidos habitualmente en cada
uno de ellos, sin cuantificarlos. Se considera que este esquema sirve como una guia para
el encuestador al momento de aplicar la encuesta de frecuencia.
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La ETCA es utilizada en estudios epidemioldgicos para evaluar las asociaciones entre
habitos alimentarios y distintas enfermedades y se basa en el interrogatorio sobre la
frecuencia y cantidad consumida de una lista de alimentos durante un tiempo definido
(ultimo mes, ano etc.). Las ventajas de este método son que por una parte proporciona
informacién sobre la ingesta habitual y permite estudiar las relaciones entre dieta y
enfermedad en estudios epidemiolégicos. Por otra parte, el encuestado no necesita saber
leer y escribir. Como inconvenientes, se tiende a sobrestimar las ingestas, se basa
demasiado en la memoria en forma, un nimero excesivo de alimentos desvirtia las
respuestas, requiere entrevistadores expertos y es dificil calcular el tamafio de las
porciones. Su aplicacién resulta interesante cuando se necesita evaluar tendencias de
consumo ya que recoge informacion retrospectiva (Urteaga et al., 2003).

Otros métodos de determinacién de la ingesta alimentaria menos conocidos o utilizados
se detallan a continuacion:

2.4.2.2.- Registro grafico (RG).

El método de RG es muy similar al R24H en lo que se refiere al formulario. La diferencia
estd en la capacitacién del encuestador para transmitir al encuestado la manera de
registrar por si solo y de manera fidedigna la alimentacidon consumida en el periodo de
tiempo determinado por los objetivos del estudio. Este podrd ser de tres dias, cinco dias,
siete dias... Un cuestionario de RG debe ser acompafiado de instrucciones de orientacidn
al sujeto que realiza el registro. Las ventajas de este método son que la omisién de
alimentos es minima y los registros de diferentes dias a través de un afio proporcionan
informacién sobre los patrones de consumo; los inconvenientes son que el encuestado
debe saber leery escribir, debe querer cooperar y necesita supervision constante, ademas
cuando el periodo de registro aumenta, las respuestas no son tan veraces (Urteaga et al.,
2003).
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2.4.2.3.- Registro por pesada (RPP).

El RPP es uno de los métodos mas precisos en la estimacidn de la ingesta alimentaria. Es
el método mas apropiado para ser utilizado cuando los datos de ingesta seran
correlacionados con biomarcadores o en los estudios de balance. Debe ser acompafiado
de un registro grafico de los alimentos/preparaciones consumidas. Puede ser realizado
por el mismo sujeto o por un encuestador, ambos debidamente entrenados. Después de
rellenar el cuestionario, hay que pesar/medir todos los alimentos/preparaciones que
consumira el sujeto y una vez consumidos se procede a pesar/medir los restos dejados
por el sujeto, en el caso de que no haya ingerido por completo los
alimentos/preparaciones seleccionados. Por tanto, la cantidad final serd determinada por
la cantidad registrada antes de iniciada la ingesta menos la cantidad (resto) dejada en el
recipiente. Se deberd enfatizar en la cuantificacién de los ingredientes utilizados en las
preparaciones, asimismo se deberd contar con instrumentos de medicidn (pesas, vasos
graduados, etc.) lo mas precisos posible (Urteaga et al., 2003).

Las ventajas de este método son que las cantidades de los alimentos son exactas, que la
omisién de alimentos es minima y que el uso de multiples dias permite medir la ingesta
habitual. Las desventajas son que se requiere personal especializado, se necesitan
balanzas y recipientes graduados y son mas largas y costosas que los métodos por
interrogatorio; deben ser complementados por otros métodos, ya que se necesitaria
recoger datos acerca del consumo de alimentos, ademas su coste elevado y su compleja
metodologia lo hacen infactible (Urteaga et al., 2003).

2.4.2.4.- Registro por observacidn directa (RPOD).

Utiliza la misma metodologia del RG aunque el registro de la informacidn se realiza por un
observador/encuestador debidamente entrenado. Para que la observacion no ejerza
influencia en la ingesta del sujeto se utilizan pantallas o vidrios con visién unidireccional,
en el caso de que el estudio se realice en una instituciéon. En este caso, solamente el
observador podra tener contacto visual con el sujeto. Para obtener la informacién de
alimentos consumidos fuera del hogar o de la institucion se utiliza la aplicacidon de un
método de registro grafico o de interrogatorio (R24H o TCA) juntamente con el RPOD. La
ventaja principal es que su uso durante varios dias permite medir la ingesta habitual y sus
desventajas consisten en la dificultad de recoleccién de datos fuera de casa, que los
habitos de consumo pueden ser modificados por la presencia del observador y su elevado
coste (Urteaga et al., 2003).
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2.4.2.5.- Historia dietaria/alimetaria (HD).

En una historia dietética se realiza una entrevista con el paciente para obtener
informacién sobre sus patrones habituales de consumo (frecuencia y raciones). A
continuacion se realiza un CFCA y un R24H. Por Ultimo se registra en un diario la ingesta
durante tres dias. Las ventajas de este método son que se permite un patrén descriptivo
de la ingesta usual del pasado mas representativo que el de otros métodos, que se
eliminan las variaciones interindividuales de la alimentacién, que se consideran las
variaciones estacionales, es (til para estudios longitudinales, ofrece informacién sobre
patrones alimentarios previos al comienzo de un estudio prospectivo. Las desventajas son
gue requiere de nutricionistas entrenados, que los resultados dependen de la destreza de
los encuestadores y de la memoria del individuo, que requieren de un lapso de tiempo
prolongado para su aplicacidn, ofrece unas ingestas sobreestimadas, al compararlas con
la informacidon obtenida en los registros, altos costos (los datos deben ser comprobados,
codificados e incorporados) y requiere demasiado tiempo para ser utilizado en la practica
clinica. En cuanto al método de R24H incluido en la historia dietaria, recoge la informacion
alimentaria del dia anterior a la entrevista. Diversos estudios informan que este método
tiende a subestimar la alimentacién del individuo al ser aplicado una sola vez y la varianza
intraindividual puede cambiar de acuerdo al nutriente estudiado (Urteaga et al., 2003).

2.4.2.6.- Analisis de Porcion Duplicada (APD).

En este método, la alimentacién diaria es proporcionada al sujeto durante un
determinado periodo de tiempo. Cada preparacion/alimento estd por duplicado. Una de
las partes se entrega al sujeto para su consumo y la otra se destina al analisis de su
composicidon quimica con la utilizacion de métodos bromatoldgicos. La verificacion de la
cantidad consumida se realiza a través de los mismos procedimientos utilizados en el
método del registro por pesada. Se puede considerar una ventaja de este método la gran
precisidon que se obtiene en investigaciones metabdlicas, que permita un analisis quimico
directo, es util para validar otros métodos en los que la composicion de los alimentos es
incompleta y es un método muy adecuado cuando los sujetos llevan una alimentacién
poco usual. Como desventaja la ingesta en este método puede ser alterada, requiere un
periodo de tiempo largo para lo obtencién de resultados y ademas resulta caro (Gibson,
2007).
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3.- Antropometria y evaluacién de la composicién corporal.

El andlisis de la composicidn corporal se lleva a cabo en muchas ciencias (enfermeria,
educacion fisica, nutricidn, biologia, bioquimica...) con objetivos muy diversos. Existe una
gran demanda para evaluar la composicion corporal y por ello han aparecido muchas
técnicas que implican a veces a otras ciencias como las matematicas, la informatica, la
tecnologia, la anatomia o la estadistica que obligan a quien quiera hacer una correcta
medicién de la composicidn corporal a tener unos conocimientos previos cientificos y, a
veces, un nivel econdmico medio alto para poder sufragar el coste de estas mediciones y
aparatos. El estudio de la composicidn corporal es un tema de interés que puede ser
utilizado en el dmbito de la investigacion o con fines clinicos. Los profesionales
relacionados con las ciencias de la salud deben conocer las caracteristicas de los métodos
de evaluacion de la composicién corporal, ya que si se producen cambios, pueden estar
relacionados con la salud o riesgo de enfermedades (Costa et al., 2015).

Hay varias formas de medir la composicidn corporal. Se utilizara una forma de medicion
u otra en funcién los pardmetros que se quieran analizar.

Para evaluar la composicidn corporal de un individuo se utilizan métodos directos e
indirectos y doblemente indirectos. El método directo seria el mas exacto aunque no se
utiliza por razones obvias, teniendo en cuenta que la premisa principal es realizar la
diseccién a un cadaver (Costa et al., 2015).

3.1.- Métodos indirectos.

Los métodos indirectos no manipulan los tejidos analizados, realizan un andlisis in vivo;
son validados a partir del método directo o de la densitometria y posibilitan medir los
tejidos corporales. Generalmente son poco accesibles, limitados y con alto coste
financiero (Sant’anna et al., 2009).

En primer lugar se citan los que proporcionan datos a través de la imagen. Se utilizan para
este propdsito las siguientes técnicas (Sant’anna et al., 2009; Cabafias y Esparza, 2009):

La Radiologia: es una técnica poco util, ya que no define con precision los tejidos blandos.

Absorciometria dual de rayos X (DEXA): consiste en una emision fotonica de menor

densidad que la radiologia convencional. Mide la capacidad de captacidn de fotones e
indirectamente la cantidad de masa grasa y magra y su distribucién. Este método fiable
se estd reconociendo como método de referencia.
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Tomografia axial computerizada (TAC): Es el método de mayor definicidon para evaluar y

discriminar los distintos componentes grasos. A nivel abdominal permite discriminar la
grasa profunday la subcutanea.

Resonancia_magnética nuclear: se fundamenta en la modificaciéon de los nucleos del

hidrégeno al ser colocados en un campo magnético. Estos interfieren con ondas de
radiofrecuencia que son aplicables al cuerpo y que pueden ser registradas.

Ecografia: se fundamenta en la emisidn de ultrasonidos a través de un transductor. Al
chocar con los tejidos se produce un eco que es captado de nuevo por el transductor y
transformado en energia que, a su vez, es tratada por un ordenador que genera una sefial
en la pantalla.

Técnicas fisico-quimicas: la metodologia utilizada esta basada en la mediciéon de la

creatinina excretada a través de la orina. La creatinina es un indicador de composicion
corporal (Folin et al., 1905), su cantidad en orina es proporcional a la creatina corporal
(Myers y Fine, 1913).

Tiene inconvenientes muy evidentes, ya que existen factores como el crecimiento, el
ejercicio fisico, la alimentacion o la variabilidad intrinseca del individuo que no se pueden
controlar. Ademas, es necesaria la utilizacion de un espectrofotémetro, que realiza la
medicion de la luz de la muestra de orina tras la reaccidn con el acido picrico, teniendo en
cuenta que 1 mg de creatinina equivale a 0.88 kg de musculo.

Existen otros métodos fisico-quimicos indirectos como el andlisis por neutrones, la
espectrometria y la dilucién de solutos isotdpicos.

La densitometria es otro método indirecto que se utiliza a través de diferentes técnicas
como son la densitometria por inmersion y la pletismografia por desplazamiento de aire
(PDA).

3.2.- Métodos doblemente indirectos.

Las técnicas doblemente indirectas son las mas utilizadas en la actualidad:
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3.2.1.- Bioimpedancia eléctrica (BIA).

La impedancia bioeléctrica o bioimpedancia eléctrica es una técnica utilizada para medir
la composicidén corporal que tiene un organismo, basdndose en su capacidad para
conducir una corriente eléctrica. Se define impedancia a la oposicién de un conductor al
flujo de una corriente alterna, la medida de la misma esta compuesta por dos vectores:
resistencia y reactancia. Estos pardmetros dependen del contenido en agua y la
conduccién idnica en el organismo. La conductividad eléctrica es mayor en el tejido
magro, respecto al tejido adiposo, ya que el primero tiene una composicion mayor de
agua y electrélitos. Asi que sobre la masa magra es posible medir la impedancia a partir
del agua (Rododn et al., 2014).

La conductividad de la sangre o la orina es alta, la del musculo intermedia y la de huesos,
grasa o aire es baja. De esta manera la resistencia al flujo presente sera mayor en
individuos con grandes cantidades de tejido adiposo ya que son malos conductores de la
electricidad debido a su bajo volumen de agua relativo (Rodén et al., 2014).

Normalmente se utilizan dos electrodos en pareja situados en la mufieca y el tobillo a una
frecuencia de 50 KHz para calcular un valor de impedancia corporal, a esta metodologia
le llamamos BIA tetrapolar. La bioimpedancia asume que el cuerpo es un cilindro
conductor con una longitud proporcional a la altura del sujeto, variable que se utiliza en
todas las formulas de estimacion (Alvero et al., 2005).

Para asegurar la exactitud de la prediccidn con estas ecuaciones los sujetos deben seguir
estrictamente una serie de normas: no comer ni beber, no realizar ejercicio antes de 12
horas, no orinar antes de 30 minutos, no consumir alcohol 48 horas antes, no realizar la
valoracion en fase latea y no llevar elementos metalicos en el cuerpo (anillos, piercings,
etc.) (Alvero et al., 2005).

Como ventajas de este método destacan su cardcter no invasivo, el bajo coste de la
metodologia, que es de facil aplicacion y muy rdpida. Como desventaja presenta
limitaciones en determinados pacientes: con retencién de liquidos, edemas periféricos,
problemas hidrostdticos o en deportistas, en los que presenta un error del 3%, demasiado
grande para poder darle pautas correctas.
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3.2.2.- Tobec.

Es un método doblemente indirecto que ha sido utilizado para determinar la composicién
corporal en nifios, en adultos e incluso en animales. Este término proviene de la
abreviatura de la expresion inglesa “Total Body Electrical Conductivity” (TOBEC). Este
método esta fundamentado en el modelo de “dos componentes”, que trata de medir la
cantidad de agua presente en el organismo basandose en el hecho de que la masa magra
tiene un mayor contenido de electrolitos que la masa grasa, es decir existe un mayor
numero de iones en el tejido no graso. Al introducir un cuerpo en un campo eléctrico se
produce una pérdida de energia proporcional a la conductividad de los componentesy a
su longitud (Fiorotto et al., 1987).

El TOBEC proporciona una medida indirecta de la composicién corporal basada en la
mayor concentracion de iones e hidratacién del tejido magro, aproximadamente 20 veces
mejor conductor que la masa grasa, es decir, el método se basa en las caracteristicas
electroconductoras diferenciales entre distintos tejidos (Fiorotto et al., 1987).

El procedimiento consiste en introducir al sujeto de estudio dentro de un gran tubo que
forma un solenoide, donde se genera una corriente eléctrica oscilatoria de 2,5-5MHz y se
crea un campo magnético en el interior de un contenedor cilindrico. El organismo humano
es conductor, asi que se produce una interaccién proporcional a la masa libre de grasay,
consecuentemente, un cambio de fase en la impedancia. A partir del indice de
conductividad, es decir, la diferencia entre la impedancia inicial del contenedor vy la
impedancia obtenida al introducir un organismo, es posible calcular el agua corporal total,
la masa libre de grasa y la masa grasa a través de ecuaciones de prediccién derivadas
mediante métodos de referencia (Fiorotto et al., 1995).

El TOBEC es una técnica rapida, segura, facil de realizar, apropiada para medir a un gran
numero de niflos y con una buena reproductibilidad, precisién y exactitud. Sin embargo,
tiene un coste alto y es dificil de mover, por lo que no se puede usar en estudios de campo.
Las ventajas de este método son la precisién y exactitud, que no necesita colaboracidon
del sujeto y no es radioactivo, ademas es rapida y facilmente reproducible; como
inconvenientes se debe remarcar su instalacion, la influencia de las variaciones de la
morfologia corporal, su dependencia de las ecuaciones de prediccidn a partir de otros
métodos de ACC y la enorme dificultad para estudiar a sujetos con problemas de
movilidad, por lo que no se puede utilizar en estudios de campo. No es una tecnologia
muy extendida (Baumgartner et al 1989; Cochran et al., 1988; Fiorotto et al., 1995; de
Bruin et al., 1995).
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3.2.3.- Antropometria. Cineantropometria.

La antropometria es la técnica que se ha utilizado en este trabajo de investigacion para
conocer la composicién corporal. La RAE la define como “el estudio de las proporciones y
medidas del cuerpo humano” (RAE, 2017).

Existen varios términos relacionados con Antropometria, como Cineantropometria o
Kineantropometria. Este ultimo se define como “estudio del tamafio, forma,
proporcionalidad, composicidon, maduracién biolégica y funcién corporal con objeto de
entender el proceso de crecimiento, el ejercicio y el rendimiento deportivo y la nutricion”
(Ross, 1978).

La traduccidn al espafiol (Kineantropometria) no se utiliza, sin embargo en los tratados
escritos sobre el tema en espafiol se utiliza cineantropometria. En lo sucesivo se utilizaran
las expresiones cineantropometria y valores antropométricos, que resultan las mdas
adecuadas en el estudio.

La raiz etimoldgica del término cineantropometria deriva del griego, mediante la
yuxtaposicion de los términos: Kinesis (Movimiento), Antropos (Hombre) y Métron
(Medida).

La Cineantropometria es la “especializacion cientifica relacionada con la medicién del ser
humano en su multiple variedad de perspectivas morfolégicas, su aplicacién al
movimiento y los diversos factores que influencian al mismo, incluyendo los diferentes
elementos de la composicion corporal, medidas corporales, proporciones, composicion,
forma y maduracion, habilidad motora, capacidad cardiorespiratoria y la actividad fisica
que incluye, tanto las de tipo recreativo, como la practica de deportes altamente
especializados”. Esta definicidon ha sido aceptada de forma universal, al ser la aseverada
por el grupo |.S.A.K. (International Society for the Advancement of Kinanthropometry).

ISAK es una sociedad internacional dedicada al estudio y desarrollo de recomendaciones
técnicas para la evaluacion antropométrica, particularmente en atletas, aunque ha ido
evolucionando hacia su aplicacién en poblacién general.

Con motivo de los Juegos Olimpicos de Montreal (1976), se celebrd el Congreso Olimpico
Cientifico en Quebec, Canada, es en ese momento y lugar donde se considera que
comienza la Cineantropometria (Chamorro, 1993). En aquel congreso se convocd a
cientificos de diferentes areas interesados en la medicion corporal a asistir al primer
simposio internacional de cineantropometria (Landry y Orban, 1976).

70



Introduccion

Posteriormente tuvieron lugar los congresos Kinanthropometry Il, Ill y IV en los que se
analizaron los trabajos presentados a sujetos que realizaban distinto grado de actividad
fisica y que se evaluaba junto a diferentes variables antropométricas, con una amplia
variedad de parametros fisioldgicos y distintos test motores (Esparza-Ros y Vaquero-
Cristébal, 2017).

En 1978 se cred el International Working Group in Kinanthropometry, en Brasilea, tras
crearse la necesidad de desarrollar la cineantropometria como una disciplina cientifica
por el Comité de Investigadores del Consejo Internacional del Deporte y Educacion Fisica
(ICSPE); este grupo de trabajo tiene como objetivo estandarizar la metodologia a utilizar,
divulgar la cineantropometria a través de cursos que formen investigadores y celebrar
jornadas internacionales para intercambiar conocimientos (Henrique y Aragonés, 1984).
Con estos objetivos se idearon los Programas de Acreditacidon Internacional en
Cineantropometria  (International ~ Anthropometry  Accreditacion —Echeme); se
establecieron unos criterios de evaluacion, que comenzaron en Brisbane, en el afio 2000
con posteriores revisiones. En estos programas de acreditacion se establecieron cuatro
niveles (nivel 1, 2, 3y 4), siendo el nivel 1 el basico, con el que el técnico acreditado puede
realizar un perfil restringido y el nivel 4 el de antropometrista criterio, se puede decir que
el mas experto. Por otro lado y de manera paralela ISAK participa en proyectos de
investigacion a gran escala, como los JJ.00. o Campeonatos Mundiales de cualquier
disciplina (Esparza-Ros y Vaquero-Cristébal, 2017).

ISAK ha evolucionado desde su precursor, el International Working Group of
Kinanthropometry. Esta formada por miembros de mas de 50 paises y ha trabajado desde
1986 en el desarrollo de normas antropométricas. Hoy en dia mds de 1500
antropometristas de 18 paises han sido acreditados bajo este sistema (ISAK, 2001).

Los estudios antropométricos se apoyan en herramientas que permiten el andlisis de
datos tales como el somatotipo, el fraccionamiento de la masa corporal, estimaciones de
la proporcionalidad o la prediccion de la densidad corporal con diversas ecuaciones de
regresion. Ademas tiene muchas aplicaciones, tanto orientadas al seguimiento y control
de atletas como enfocado al rendimiento deportivo. Desde esta perspectiva Norton et al.
(2004) indicaron que dentro de los factores que influyen en el rendimiento deportivo, las
variables antropométricas pueden determinar un papel importante en el posible éxito del
deportista; ademds, estos mismos autores sefialan la necesidad de estudiar los perfiles
antropométricos de los mejores deportistas de cada especialidad y tenerlos como
referencia sobre la que comparar (Norton et al, 2004). Se indica como objetivo la
obtencién de somatotipo y la composicién corporal, sin olvidar que la cineantropometria
se basa en cuatro pilares: las medidas antropométricas, el somatotipo, Ia
proporcionalidad y el estudio de la composicion corporal (Ross, 1978).
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La antropometria se ocupa de la medicidn de las variaciones en las dimensiones fisicas y
la composicién del cuerpo humano en diferentes edades y estados de nutricidn. Las
mediciones antropométricas mas comunes tienen por objeto determinar la masa
corporal, las dimensiones lineales (estatura), la composicidn corporal y las reservas de
calorias y proteinas estimadas por los principales tejidos blandos superficiales, la grasa
subcutdnea y la masa muscular. La antropometria deja de ser util cuando se presenta
edema general o sectorial (Sirvent Belando et al., 2017).

La proporciéon corresponde a la relacion entre la talla y las dimensiones de su cuerpo. La
proporcionalidad del ser humano ha tenido interés para el hombre desde las primeras
civilizaciones (egipcia y griega); también Leonardo Da Vinci en el Renacimiento o Alberto
Durero (1471-1528) tuvieron interés en esta materia (Sirvent Belando et al., 2017).

La composicién corporal plantea dilemas conceptuales y metodolégicos a antropdlogos y
cientificos a la hora de compartimentar el hombre y definir esos componentes (Behnke,
1961; Brozek, 1963; Jackson et al., 1978; Lohman, 1984; Gonzalez, 1992); estd implicita
en la cineantropometria y su determinacion se realiza a través de diferentes métodos,
como la cuantificacién del tejido adiposo para el célculo del nivel de grasa (Sirvent
Belando et al., 2017).

Los resultados que se obtienen del analisis del somatotipo y la composicién corporal se
complementan entre si. El somatotipo valora la morfologia del cuerpo y la composicidon
corporal ofrece informacién sobre la cantidad de tejidos y fluidos (Esparza y Alvero, 1993).

La evaluacién y medicién de los sujetos con el fin de investigar su morfologia se puede
confeccionar mediante el calculo de somatotipos. Sheldon fue el primero en definirlo, en
1940; desarrollé un método fotoscépico (Sheldon et al., 1940) aunque mas tarde otros
autores criticaron su método e introdujeron modificaciones, como Cureton (Cureton,
1947; Hooton, 1951; Roberts y Bainbridge, 1963; Heath y Carter, 1967).

El formato de somatotipo que se conoce actualmente es una modificacién que hizo
Barbara Heath del método fotoscépico de Sheldon en 1964, junto con J.E.L Carter,
creando el método Heath-Carter; estos ultimos lo definieron en 1990 como “la
descripcién cuantitativa de la forma del cuerpo humano, en un momento determinado, y
expresada por tres componentes: endomorfia, mesomorfia y ectomorfia, enumerados
siempre en este orden” (Carter et al., 1990; Carter, 2002).

El somatotipo de Heath-Carter valora tres componentes: el endomorfismo, el
mesomorfismo y el ectomorfismo que establecen una relacidn entre los tres
componentes del cuerpo humano: la adiposidad, la masa muscular y el tejido dseo,
respectivamente. Heath y Carter, abogan por un predominio del aspecto fenotipico y
susceptible de modificacién sobre la base de una influencia del crecimiento, edad,
ejercicio y nutricion (Carter et al., 1990).
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En el deporte el somatotipo permite conocer el estado fisico, comparar resultados y
sefialar la tendencia de cada deporte, pudiendo definir el perfil fisico en cada uno. Existird
menos variablidad en sus somatotipos cuanto mayor sea el nivel competitivo de los
sujetos (Rienzi et al., 1999; Carter et al., 1990).

Un nimero somatotipico de tres digitos determina un individuo clasificado por este
sistema, con un primer nimero correspondiente a la endomorfia, un segundo a la
mesomorfia y un tercero a la ectomorfia. La expresion endomorfo proviene de
“endoderma”, que en el embridén origina el tubo digestivo y sistemas auxiliares. La
endomorfia se caracteriza por un bajo peso especifico, formas redondeadas y flacidas. El
mesomorfo define el segundo componente y se refiere al predominio de la economia
organica de los tejidos que derivan de la capa mesodérmica embrionaria: huesos,
musculos y tejido conjuntivo. Contiene mayor masa musculo-esquelética por tener mayor
peso especifico que los endomorfos. El ectomorfo es el tercer componente en el que
predominan las formas lineales y fragiles, ademas de una mayor superficie en relacién a
la masa corporal. Predominan los tejidos derivados de la capa ectodérmica. Los individuos
ectomorficos se caracterizan por poseer un alto indice ponderal (Carter et al., 1990).

Se pueden clasificar los valores absolutos de los somatotipos en: bajo (0,5-2,5), moderado
(3-5), alto (5,5-7) y muy alto (mas de 7,5). El somatotipo se representa en una somatocarta
que permite visualizar de una manera facil y rapida los valores de los tres componentes
para cada persona.

En 1993, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) llevé a cabo una revisién de las
aplicaciones e interpretacion de los patrones antropométricos llegando a la conclusién de
que el patrén de crecimiento del National Center for Health Statistics y de la OMS
(NCHS/OMS), recomendado para su uso internacional desde finales de los afios setenta,
no representaba de manera certera el crecimiento en la primera infancia y se necesitaban
nuevas curvas de crecimiento. La Asamblea Mundial de la Salud (AMS) defendié esta
recomendacion en 1994 (World Health Assembly, 1994), asi como un Comité de expertos
de la OMS (De Onis y Yip, 1996; World Health Organization, 1995) la complejidad y el
alcance del proyecto exigia la colaboracidn internacional.

De acuerdo con la resolucion de la AMS, de 1995, se establecié un grupo de trabajo para
disefiar el Protocolo para el estudio de la Referencia del Crecimiento, formado por
pediatras, nutricionistas, bidlogos, estadisticos y epidemidlogos, que se publicé mas tarde
(De Onis et al., 1997; WHO Working Group on the Growth Reference Protocol and WHO
Task Force on Methods for the Natural Regulation of Fertility, 2000; WHO Working Group
on the Growth Reference Protocol and WHO Task Force on Methods for the Natural
Regulation of fertility, 2002). El nuevo enfoque de este protocolo consistio en su propésito
prescriptivo, es decir, recomendando cémo deben crecer los nifios, produciendo un
estandar al que seguir.
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El mayor problema con el que se ha encontrado el proyecto, ha sido el alto coste del
mismo (10.000.000 S) (De Onis et al., 2004).

La seleccion de los paises para la ejecucion del estudio comenzd tras acordar las
principales caracteristicas del mismo por parte del MGRS (estudio Multi-centro de las
Referencias de Crecimiento); este proceso durd afios y utilizé varios criterios de inclusion,
siendo imprescindible la inclusion de las regiones geograficas mundiales principales (De
Onis et al., 2004).

El Centro Coordinador del estudio, ubicado en el Departamento de Nutricién de la OMS,
en Ginebra, prepardé toda la documentacion y el material de estudio en inglés, para utilizar
en los sitios de estudio, en el que se incluian manuales, protocolos de medicion y
estandarizacidn, cuestionarios y guias para los entrevistadores y para el manejo de datos;
ademas se preparé un video de capacitaciéon sobre técnicas antropométricas vy
estandarizacién para el personal de campo (De Onis et al., 2004) y un sistema de manejo
de datos (Onyango et al., 2004). Con todo este protocolo se capacitd a los equipos de
estudio realizandose continuas adaptaciones del Manual de Operaciones genérico a las
circunstancias locales.

Una vez finalizada la fase de planificacién del MGRS se comenzé con la recogida de datos
segln se seleccionaba, capacitaba y estandarizaba a los equipos locales (De Onis, 2004).

Como consecuencia de ello se llevd a cabo el estudio multicéntrico sobre el patron de
crecimiento (EMPC) entre 1997 y 2003 por parte de la OMS. El objetivo era generar nuevas
curvas de crecimiento y desarrollo de los nifios de todo el mundo.

El informe presenta el primer conjunto de patrones de crecimiento infantil de la OMS
(longitud/estatura para la edad, peso para la edad, peso para la longitud, peso para la
estatura e indice de masa corporal (IMC) para la edad), y describe el proceso
metodoldgico que se ha seguido en su elaboracidon (OMS, 2017b).
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Para el proceso de elaboracién de curvas de crecimiento, en primer lugar se realizé un
examen consultivo especializado de unos 30 métodos de construccidn de curvas de
crecimiento con tipos de distribuciones y técnicas de suavizamiento. Después se
seleccioné un paquete informatico adecuado y se aplicé un criterio lo suficientemente
flexible para permitir la realizaciéon de ensayos comparativos de los métodos alternativos
utilizados para generar las curvas de crecimiento. Ademas se aplicé el criterio
seleccionado para buscar los mejores modelos a fin de ajustar los datos para cada
indicador (método Box-Cox-power-exponential, con el suavizamiento de curvas mediante
splines cubicos). Este método se adapta a diversos tipos de distribuciones, ya sean
normales, asimétricas o con curtosis (Onyango et al., 2004).
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I1.-HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1.- Hipétesis

La hipdtesis de este trabajo de investigacion es “Las nifias, nifios y adolescentes que
practican tenis en escuelas de competicién presentan un perfil antropométrico y unas
pautas alimentarias diferentes a las de la poblacién general de la misma franja etaria. Las
prevalencias de obesidad y sobrepeso son menores con un patrén alimentario mdas
cercano a aquel considerado como propio de la cultura mediterranea. Ademas el
rendimiento deportivo de esta poblacion estd asociado a las horas de entrenamiento y
también a otras variables antropométricas y de estilo de vida”.

2.- Objetivos.

El objetivo general de esta tesis doctoral es describir el estado nutricional vy
antropométrico de nifias, nifios y adolescentes que practican tenis de forma regular e
investigar su asociacién con el rendimiento deportivo y estilos de vida.

Para alcanzar este objetivo general, se plantean los siguientes objetivos especificos:

1. Conocer y describir variables sociodemograficas y antropométricas de una
muestra de tenistas de competicidn (9-18 afios) de diferentes escuelas de la
Comunidad Valenciana y establecer las diferencias que podrian existir seguin
sexo y edad. Estimar la prevalencia de sobrepeso y/o obesidad en esta
muestra.

2. Describir la dieta de una muestra de tenistas de competicion (9-18 afios) de
la Comunidad Valenciana: frecuencia de consumo de alimentos, preferencias
alimentarias y hdbitos alimenticios. Estudiar las posibles asociaciones entre
estas variables relacionadas con la alimentacidn y variables antropométricas.

3. Estimar el grado de adherencia a la dieta mediterranea de una muestra de
tenistas de competicion (9-18 afios) de la Comunidad Valenciana y su
asociacion con variables antropomeétricas.

4. Analizar las posibles asociaciones que pudieran existir entre el rendimiento
deportivo y variables antropométricas, actividad fisica y alimentacién de una
muestra de tenistas de competicion (9-18 afios) de la Comunidad Valenciana.
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ll.- MATERIAL Y METODOS

1.-Diseio del Estudio y Seleccién de participantes.

El presente estudio se ha realizado en poblacién infantil y adolescente para obtener un
perfil antropométrico y nutricional de deportistas que practican tenis varios dias a la
semana y entrenan en la Comunidad Valenciana sea cual sea su nacionalidad, etnia, lugar
de nacimiento o sexo.

Se ha realizado un perfil antropométrico restringido con las directrices que marca ISAK
(ISAK, 2001), un cuestionario kidmed (Serra Majem) (anexo 2) y un CFCA (Martin-Moreno,
1993) (anexo 3) para obtener un perfil nutricional.

El tamafio de la muestra se calculé teniendo en cuenta los siguientes parametros: errores
alfa (probabilidad de aceptar la hipdtesis nula siendo cierta) y beta (probabilidad de
aceptar la hipdtesis nula siendo falsa), variabilidad del factor estudiado, pruebas
estadisticas, disefio del estudio y estratificacién por sexos y grupos de edad. Para estimar
los valores medios en la poblacién de jévenes tenistas de la Comunidad Valenciana se
partio del dato del numero de licencias federativas ofrecido por la Federacion Valenciana
de Tenis (9292 licencias); de las cuales el 43% corresponden a personas menores de edad.
Utilizando un nivel de confianza de un 90%, una precisidon del 3%, y teniendo en cuenta
que podria haber unas pérdidas entre un 12-15%, el nimero minimo de personas
participantes en el estudio debia ser de 123. Con este tamafio muestral, el valor minimo
de las diferencias entre grupos que se podria detectar con un nivel de confianza del 95%
y una potencia del 80% seria de 5 unidades (variables cuantitativas).

La seleccidn de la muestra a estudiar se realizd con los siguientes criterios:

1.1.- Criterios de inclusidn y exclusion.

Los criterios de inclusion son tener una edad comprendida entre los 9 y los 18 afos y
entrenar 3 o mas dias a la semana en las academias de tenis seleccionadas para el estudio:
Academia Dectra (Club de tenis Pefacanada), Escuela de Competicion Federacion
Valenciana de tenis (Federacion de Tenis de la Comunidad Valenciana, Polideportivo Dr.
Lluch) y Valencia Tennis Academy (Club Espafiol de Tenis).

Los criterios de exclusién son que no tengan la edad requerida o no entrenar, al menos,
tres dias a la semana en las academias seleccionadas.
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1.2.- Protocolo de reclutamiento.

El protocolo de reclutamiento de los participantes se realizd6 mediante entrevista personal
con el padre y entrenador o preparador fisico del participante en el que se explicaba el
estudio y el procedimiento a seguir. Tras la comprobacién del cumplimiento de los
criterios de inclusion se daba una explicacion detallada al padre/madre del sujeto de las
partes del estudio y se invitaba a rellenar los consentimientos informados (anexos 6 y 7).

2.-Recogida de datos.

A continuacion se expone en tres subapartados cdmo se recogen los datos de cada uno
de los participantes en el estudio. En el primer apartado se detalla cdmo se recoge la
informacién en lo referente a la obtencién del perfil antropométrico, el segundo apartado
describe como se obtiene la informacion sobre la alimentacidn de los sujetos de estudio
y en tercer lugar se explica cdmo se obtiene, telematicamente, el ranking nacional de tenis
de cada participante.

De acuerdo con la ley de proteccién de datos, para asegurar el anonimato de los
participantes, se les asigné un cédigo que se utilizé para la obtencién de resultados.

2.1.- Determinacion del Perfil Antropométrico.

2.1.1.- Isak, Perfil Restringido.

La ISAK (Internacional Society for the Advancement of Kinanthropometry) ha desarrollado
normas internacionales para la valoracién antropométrica y un esquema de acreditacion
internacional en antropometria. El sistema de acreditacidon se basa en un sistema de
jerarquia de cuatro niveles. El Nivel 1 permite al antropometrista realizar un perfil
restringido, que es el que obtuvo la doctoranda para la realizacion de las medidas que han
servido para este trabajo.
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2.1.1.1.- Equipo de mediciéon recomendado por ISAK.

Un elemento clave es el objetivo del mantenimiento de calidad en la medida, al exigir que
todos los niveles cumplan con unos minimos de error técnico de medida (TEM). Para
realizar el perfil antropométrico se necesita un equipo adecuado y recomendado por ISAK
(2001):

1) Balanza: Se utilizd una balanza electrénica marca Beurer bf 710.

La balanza es fécil de transportar, lo que facilita el trabajo del antropometrista; la
precision minima de este instrumento es de 50 g.

2) Cinta antropométrica: Se recomienda una cinta de acero flexible con una longitud
minima de 1,5m de largo. Debe estar calibrada en centimetros con gradacidon milimétrica,
debe ser no-extensible, flexible, con una anchura no mayor a 7 mm y un espacio sin
graduar (zona neutra) de, por lo menos 4 cm antes de la linea del cero. La cinta se utiliza
para la medicion de perimetros, la localizacidn de sitios de pliegues cutaneos y marcar las
distancias entre las protuberancias o puntos dseos de referencias anatémicas. La cinta
debe guardarse en un estuche con retraccién automatica.

Figura 4.- Cinta métrica marca Cescorf.
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3) Plicdmetro: Se utiliza para la medicién de pliegues cutaneos. Para ello se requiere una
presion de cierre constante de 10 g/mm 2 en todas las mediciones. Deben estar calibrados
hasta 40 mm, como minimo, con divisiones de 0,2 mm y deben ser calibrados
regularmente.

Figura 5.- Plicémetro Slim Guide.

4) Antropdmetro: se utiliza para medir alturas y longitudes, bien sea de manera directa o
indirecta. También se utiliza para medir longitudes de segmentos corporales de forma
directa. En este caso se ha utilizado para medir las longitudes 6seas humeral y femoral.
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Figura 6.- Antropdmetro marca Cescorf.
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5) Lapiz dermografico: es recomendable utilizar un lapiz que pueda pintar bien en la piel,
por ello se utiliza uno del tipo lapiz de ojos.

2.1.1.2.- Perfiles para la evaluacidon antropométrica.

Existen dos perfiles generalizados para la evaluacién antropométrica, los perfiles
Restringidos y los Completos. Con el Perfil Restringido se miden los sitios que nos
permiten efectuar cémputos sobre somatotipos, proporcionalidad, grasa corporal
relativa, indices de darea de superficie corporal, de masa corporal, la relacién
cintura/cadera, patrones de distribucion de grasa corporal y didmetros corregidos en
funcion de pliegues cutaneos (ISAK, 2001).

83



Nuria Camara Navarro

El Perfil Completo permite realizar tanto calculos adicionales como estimados de grasa
corporal relativa (utilizando una mayor cantidad de ecuaciones de prediccidon) y cdlculos
de masa 6sea, muscular, adiposa y residual mediante el empleo de técnicas de
fraccionamiento de masa corporal (Martin, 1985); también es posible realizar cdlculos de
masa esquelética y masa muscular mediante el empleo de otros métodos (Martin, 1991;
Martin et al., 1985; Janssen et al., 2000; Lee et al., 2000).

Los sitios anatdmicos son los puntos identificables del esqueleto que estan situados en la
superficie del cuerpo. Son las “marcaciones” que identifican la ubicacién exacta del punto
anatdmico que se va a medir o a partir del cual se localiza un sitio de tejido blando. Las
marcaciones se localizan mediante el tacto o la medicién.

La marcacién o el punto de referencia se localiza con el dedo pulgar o indice. Una vez
identificado el punto de referencia se libera el sitio para evitar cualquier distorsién de la
superficie cutanea, luego se relocaliza el sitio y se identifica con un lapiz dermografico. El
sitio se identifica inmediatamente por encima de la marcacidn, después se verifica la
marca para asegurar que no ha habido un desplazamiento cutaneo en relacién a la masa
6sea subyacente. Cuando se utiliza una cinta antoprométrica para realizar las
marcaciones, estas se marcaran por el borde superior de la cinta, mientras se la sostiene
en angulo recto, en relacion al eje del miembro.

Todos los puntos deben ser identificados antes de proceder a la medicidn. Los sitios que
se incluyen son puntos de referencia representativos utilizados para elaborar el perfil del
sujeto. Las marcaciones se identifican con sus nombres en latin, ISAK recomienda hacerlo
en esta lengua para facilitar la comunicacién entre antropometristas de todo el mundo
(ISAK, 2001).

2.1.1.3.- Procedimiento para la obtencion del perfil restringido.

Todo deportista que se someta a un protocolo de medidas antropométricas debe ser
informado previamente de la naturaleza y propdsito del estudio, asi como de las medidas
gue se van a obtener y la metodologia utilizada para ello; se debe proceder de una forma
sencilla y clara para que pueda ser entendido correctamente. El sujeto de estudio podrd
preguntar todas las dudas que juzgue necesarias, las cuales deben ser satisfactoriamente
resueltas. Una vez recibida la informacidn (oral y escrita) y comprendida, el individuo (o
en este caso progenitores o tutores, por ser menores de edad) debe firmar un
Consentimiento Informado previo a cualquier obtencién de medidas. El deportista se
colocara para comenzar las mediciones en posicion de bipedestacion, relajada vy
perpendicular al plano de sustentacion o suelo, con la mirada dirigida al frente,
extremidades superiores suspendidas confortablemente a lo largo del cuerpo, manos
extendidas, dedos dirigidos al frente y abajo con los pulgares alejados del cuerpo y los
pies ligeramente separados (ISAK, 2001).
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El antropometrista debe tener espacio alrededor del sujeto de estudio para moverse con
comodidad alrededor del atleta, con el instrumental anteriormente descrito preparado y
disponible. Para realizar las medidas de manera eficiente y rapida, se pedira al individuo
que se presente con la vestimenta comoda vy facil de quitar. Para la confortabilidad del
tenista se mantuvo la sala de estudio a una temperatura agradable (ISAK, 2001).

A continuacién se enumeran los puntos anatdmicos que se necesitan para obtener un
perfil restringido, su definicién, la posicion del sujeto de estudio y cdmo debe ubicarlo el
antropometrista; todas las mediciones se realizan en el lado derecho del sujeto (sea
diestro o zurdo) (ISAK, 2001).

1) Marcacién del punto de referencia Acromiale.

Es el punto en el borde superior del acromion en linea con su aspecto mas lateral. La
posicién del sujeto debe ser relajada, con los brazos colgando a los lados del cuerpo, a
esta posicion le llamamos posicion antropomeétrica. El cinturdn escapular debe estar en
una posicion intermedia.

El Antropometrista debe estar por detras del lado derecho del sujeto, palpara el proceso
de la espina de la escdpula hasta la zona del acromion. Este representa el comienzo del
borde lateral que, generalmente, corre de manera anterior y levemente superior y medial.
Se aplica el borde liso de un lapiz al aspecto lateral del acromion para confirmar la
ubicacion de la parte mas lateral del borde. El acromion tiene una densidad dsea asociada.
Se marca en el punto maximo superior y lateral (ISAK, 2001).

2) Marcacion del punto de referencia Radiale.

Es el punto en el borde mas proximo y lateral de la cabeza del radio. El sujeto debe adoptar
una posicion antropométrica. Para localizar la ubicacion, el antropometrista debe palpar
hacia abajo, en la fosa lateral del codo derecho. En este punto, es probable sentir el
espacio entre la cabeza del himero y la del radio; el antropometrista debe mover el pulgar
de manera distal sobre la parte mas lateral de la cabeza radial proximal. Se confirma la
ubicacidon correcta mediante una leve rotacién del antebrazo propiciando, de esta
manera, el giro de la cabeza del radio (ISAK, 2001).
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3) Marcacion del punto Acromiale-Radiale medio.

Es el punto equidistante entre los sitios Acromiale y Radiale; el sujeto debe adoptar la
posicién antropométrica. Para su ubicacién se debe medir la distancia linear entre las
marcaciones Acromiale y Radiale con el brazo relajado y colgando al costado del cuerpo.
Se puede medir con un segmodmetro o con cinta métrica.

En este caso se ha realizado con la cinta métrica que recomienda ISAK, teniendo cuidado
de no seguir la curvatura de la superficie del brazo. Se coloca una pequeiia marca
horizontal a nivel del punto medio entre estos dos puntos estando la cinta paralela al
suelo y se proyecta esta marca hasta la superficie antero-posterior del brazo en la forma
de una linea horizontal. Sin quitar la cinta se marca en la cara anterior del brazo donde se
medird el pliegue del Biceps y en la cara posterior donde se medira el pliegue del Triceps.

Se realiza también en este momento, estando la cinta puesta en la marca, el perimetro de
brazo relajado (ISAK, 2001).

4) Marcacién del sitio del pliegue del Triceps.

Es la parte posterior del Triceps, en la linea media, a nivel de la marcacidn correspondiente
al Acromiale-Radiale medio. El sujeto debe adoptar la posicidon antropométrica, el sitio del
pliegue del Triceps se marca a nivel de la marcacion del Acromiale-Radiale medio y
teniendo en cuenta que el palo vertical del sitio del pliegue del triceps es la mitad del
cilindro del brazo correspondiente a esa zona (ISAK, 2001).

5) Marcacion del sitio del pliegue del Biceps.

El sujeto adopta la posicién antropométrica, se marca a nivel de la marcaciéon del
Acromiale—Radiale medio y teniendo en cuenta (al igual que en el pliegue del Triceps) que
el palo vertical del sitio del pliegue del biceps es la mitad del cilindro del brazo
correspondiente a esa zona (ISAK, 2001).

6) Marcacion del sitio Subscapulare.

Es el punto mas bajo del dngulo inferior de la escdpula. El sujeto adopta la posicidn
antropométrica. Para identificar su ubicacidn se debe palpar con el dedo pulgar el resalte
de la escapula en el dngulo inferior izquierdo (de la escapula derecha). En caso de que
exista dificultad para identificar el sitio el sujeto deberd mover su brazo derecho
lentamente en direccién hacia la espalda. Se palpara continuamente el dngulo inferior de
la escapula mientras el brazo vuelve al costado del cuerpo. Se debe efectuar una ultima
revision o control de esta marcacion con el brazo relajado al costado del cuerpo (ISAK,
2001).
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7) Marcacion del sitio del pliegue Subscapulare.

Es el sitio ubicado a 2 cm, en una linea que corre hacia abajo de forma lateral y oblicua en
un angulo de 45 grados desde la marcacion subscapulare. El sujeto adopta una postura
relajada, con los brazos colgando a ambos lados del cuerpo. El antropometrista utiliza una
cinta métrica para ubicar el punto a 2 cm de la marcacién subscapulare, siguiendo la linea
marcada que corre de manera lateral, hacia abajo, en un angulo de 45 grados (ISAK, 2001).

8) Marcacién del sitio lliocristale.

Es el punto, en el aspecto mas lateral del tubérculo iliaco, situado en la cresta iliaca. El
sujeto adopta una posicion relajada, con el brazo izquierdo colgando al costado de cuerpo
y el brazo derecho en abduccidn, en posicién horizontal. El antropometrista se sitla por
detras del sujeto, con la mano derecha localiza el borde mas lateral de la cresta iliaca en
el ilion. Con la mano izquierda se estabiliza el cuerpo al ejercer resistencia en el lado
izquierdo de la pelvis. Se fija la marcacién en el punto mas lateral sobre el borde del ilio
identificado previamente (ISAK, 2001).

9) Marcacidn del sitio del pliegue de la cresta iliaca (suprailiaco o supracrestal).

Es el sitio en el centro del pliegue cutdneo tomado inmediatamente arriba de la marcacion
lliocrestale.

El sujeto adopta una posicién relajada, con el brazo izquierdo colgando al costado del
cuerpo y con el brazo derecho en abduccién, en posicién horizontal. Para ubicar el punto
se levanta el pliegue inmediatamente arriba del lliocristale. Se deben alinear los dedos de
la mano izquierda sobre la marcacién lliocristale y ejercer presidon hacia dentro, de esta
manera los dedos pasan por encima de la cresta iliaca. Se sustituyen los dedos por el
pulgar izquierdo y se reubica el dedo indice a suficiente distancia hacia arriba del pulgar,
de manera que esta traccion represente el pliegue cutaneo a ser medido. Se marca el
centro del pliegue tomado en su maxima curvatura (ISAK, 2001).

10) Sitio lliospinale.
Es el extremo inferior del borde de la espina iliaca antero-superior.

El sujeto debe estar en posicién antropométrica. Para identificar el sitio lliospinale se debe
palpar el aspecto superior del ilion y seguirlo antero-inferiormente a lo largo de la cresta
hasta la espina iliaca antero-superior y luego hacia abajo hasta que corra posteriormente.
La marcacion se efectla en el borde inferior donde casi no se nota el hueso. Cuando se
tiene dificultad para localizar el sitio de la marcacion, el sujeto debe levantar el talén del
pie derecho y efectuar una rotacion externa del fémur, cuando efectia este movimiento
y debido a que el musculo sartorio se origina en el lliospinale, se puede seguir el musculo
hasta su origen y encontrar el sitio (ISAK, 2001).
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11) Sitio del pliegue Supraspinale.

Es el sitio en la insercién de dos lineas: la linea desde la marca lliospinale marcada hasta
el borde axilar anterior y la linea horizontal a nivel de la marca lliocristale.

El sujeto debe estar parado, relajado, con los brazos colgando a los lados del cuerpo y tras
identificar el borde axilar anterior, podra poner el brazo derecho en abduccién.

El pliegue se situa hacia abajo y anteriormente, segin lo determina el pliegue natural de
la piel. Se debe marcar la linea desde la marca lliospinale desde el borde axilar anterior,
esta linea se cruzard con la marcada desde el punto lliocristale hacia el ombligo, en la
interseccidn de las dos rectas tenemos el punto del pliegue (ISAK 2001).

12) Sitio del pliegue abdominal.

Es el sitio ubicado a 5 cm a la derecha del omphalion (o punto medio del ombligo). El
sujeto debe estar en posicidon antropométrica.

El sitio se identifica en el lado derecho del sujeto, con una marca longitudinal, a 5 cm del
punto medio del ombligo (en los nifios la distancia debe ser de 3 cm). El pliegue en este
sitio se toma de forma vertical (ISAK, 2001).

13) Sitio del pliegue de la pantorrilla media.

Es el sitio en el aspecto mas medial de la pantorrilla a nivel de la circunferencia maxima.
El sujeto debe estar parado y relajado, con los brazos colgando a los costados del cuerpo.
Debe tener los pies separados y el peso del cuerpo distribuido de manera equilibrada.

El sitio se localiza después de identificar el nivel de la circunferencia maxima en la cara
medial de la pantorrilla, aqui se marca con una pequefia linea horizontal. La circunferencia
maxima se identifica utilizando los dedos medios de la mano para manipular la posicion
de la cinta con movimientos hacia arriba y hacia abajo hasta localizar la circunferencia
maxima.

Una vez marcado, observamos el punto marcado desde la parte frontal para ubicar el
punto medial mayor, y marcarlo con una linea vertical que lo atraviese (ISAK 2001).

14) Sitio del pliegue del muslo anterior.

Es el sitio en el punto medio de la distancia entre el pliegue inguinal (pliegue que se forma
entre el angulo del tronco y el muslo) y la superficie anterior de la rétula (patela anterior)
en el punto medio del muslo.

El sujeto debe adoptar una posicidn sentada, torso erguido y los brazos colgando a los
lados. La rodilla de la pierna derecha debe estar flexionada en angulo recto.
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El antropometrista se sitla parado frente al sujeto, en el lado lateral derecho del mismo.
Se marca el punto medio entre el pliegue inguinal y el margen superior de la superficie
anterior de la rétula, con la pierna flexionada en angulo de 90 grados. Una vez localizado
el punto medio, se realiza una pequefia marca y tras ésta una que la cruce
perpendicularmente (ISAK, 2001).

15) Perimetro de brazo relajado.

El sujeto debe estar de pie con los brazos relajados a ambos lados. El brazo derecho tendra
una ligera abduccidn, asi la cinta podra pasar. El perimetro se mide en la marca anatdmica,
a nivel del punto acromiale-radiale medial. La cinta se ubica de manera perpendicular al
eje largo del brazo (ISAK, 2001).

16) Perimetro de brazo flexionado o en tension.

El sujeto debe adoptar una posicion relajada, de pie, con el brazo izquierdo al lado del
cuerpo. Debe levantar el brazo derecho anterior y horizontalmente, el antebrazo debe
estar en supinacion y flexionado entre 452 y 902 del brazo.

La medida debe realizarse cuando se efectia la maxima contraccién del biceps. El
evaluador se ubica al lado del sujeto y coloca la cinta sin tensidn; se le solicita al sujeto
que realice una primera tension parcial para ubicar la maxima tensién muscular probable.
La medida se debe tomar en el punto mads alto del biceps cuando el sujeto realice la
tensién maxima sostenida; el perimetro se mide en el punto anatdomico acromiale-radiale
medial (ISAK, 2001).

17) Perimetro de cintura minima.
El sujeto se coloca de pie con los brazos cruzados en el térax.

El perimetro se toma en el espacio entre la décima costilla y la cresta iliaca, en el lugar
mas estrecho. El antropometrista debe estar colocado frente al sujeto. El sujeto debe
respirar normalmente, la medicidn se realiza al final de una expiracién (ISAK, 2001).

18) Perimetro de cadera o gluteo maximo.

El sujeto se coloca de pie con los brazos cruzados en el torax. El perimetro se toma en la
maxima protuberancia de los gluteos (ISAK, 2001).

19) Perimetro pantorrilla medial.

El sujeto debe colocarse de pie, con los brazos colgando a los lados del cuerpo, los pies
ligeramente separados y el peso distribuido uniformemente. El antropometrista debe
medir el perimetro en el punto maximo de la pantorrilla, se debe ir moviendo la cinta
hasta encontrar la mayor medida (ISAK, 2001).
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20) Ancho biepicondilar del humero.

El sujeto debe adoptar una posicidn relajada, de pie o sentada. El antropometrista se situa
enfrente y el sujeto eleva por delante y con el antebrazo flexionado en angulo recto con
respecto al brazo.

La medida se realiza con el antropédmetro y representa la distancia entre los epicéndilos
medial y lateral del himero. Se emplean los dedos medios para palpar los epicéndilos del
hamero. Se presiona con los dedos indices hasta obtener la lectura. La distancia puede
resultar algo oblicua (ISAK, 2001).

21) Ancho biepicondilar del fémur.

El sujeto se coloca sentado con las manos fuera de las rodillas, la pierna derecha
flexionada y formando un angulo recto con el muslo. El antropometrista se situa enfrente
del sujeto, con el antropédmetro, colocando la cara de las ramas en los epicondilos y
ejerciendo presidn con los dedos indices hasta realizar la lectura de la medicién.

Para conseguir un perfil antropométrico se necesita realizar unas medidas bdsicas ademas

de las descritas anteriormente. A continuacion describimos como se deben realizar las
medidas de masa corporal (peso, peso total), la talla (altura, estatura) y talla sentado
(ISAK, 2001).

1) Masa corporal: se debe tener en cuenta que pueden presentarse variaciones diurnas
de 1Kg en nifios y 2Kg en adultos.

Los valores mas estables son los que se obtienen por la mafiana, en ayunas de 12 horasy
tras evacuar. Como no podemos realizar las mediciones de manera estandarizada,
debemos anotar la hora del dia a la que realizamos la medicidn.

El equipo que se requiere es una balanza.

El método: la medida debe realizarse sin ropa, se coloca la balanza en cero y el sujeto
descalzo, en el centro de la balanza y sin apoyo, con su peso distribuido equitativamente
en ambos pies (ISAK, 2001).

2) Talla: se puede realizar de varias maneras; parado con los pies colocados libremente,
parado con los pies contra una pared, acostado y talla con traccion.

Para el estudio se ha utilizado la técnica de talla con traccién. Al medir la talla debemos
recordar que existiran variaciones diurnas. Normalmente, los sujetos son mas altos por la
mafiana que por la tarde. Existe una pérdida de, aproximadamente, el 1% en talla durante
el transcurso del dia (Reilly et al., 1984; Wilby et al., 1985). El efecto de la variacidn diurna
puede ser reducido al emplear el método de talla por traccién, por consiguiente, la técnica
de eleccion entre antropometristas es el de la talla por traccién (ISAK, 2001).
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El método requiere que el sujeto esté parado, con los pies juntos, con talones, gliteos y
parte superior de la espalda en contacto con la escala, o con la pared a falta de no utilizar
tallimetro. La cabeza, cuando estd en el plano Frankfort, no necesita estar tocando la
escala.

El plano Frankfurt es la linea imaginaria que une el borde inferior de la drbita izquierda
con el margen superior del meato auditivo externo, este plano se mantiene paralelo a la
superficie de apoyo del sujeto (ISAK, 2001).

El evaluador es el encargado de realizar la traccidn al sujeto, debe colocar sus manos lo
suficientemente separadas al margen de la mandibula del sujeto, para asegurar que la
traccidn hacia arriba se transfiera al proceso mastoideo. Se le indica al sujeto que tome y
sostenga una inspiracion profunda y mientras se mantiene la cabeza en el plano Frankfort,
el evaluador aplica una traccién moderada hacia arriba, en el proceso mastoideo (ISAK,
2001).

El anotador ubica la escuadra sobre el vértex (el punto mas alto del craneo),
comprimiendo el cabello todo lo posible; debe observarse que el sujeto no lleve coleta o
recogido que interfiera en la toma correcta de la medida, que los pies estén sobre el suelo,
que la posicidn de la cabeza se mantenga en el plano Frankfort y la toma de la medida
debe realizarse al final de una inspiracion profunda (ISAK, 2001).

3) Talla sentado: es la altura desde la plataforma donde el sujeto esta sentado hasta el
vértex, cuando la cabeza estd en el plano Frankfort. La técnica de eleccidn es la de la talla
con traccion.

Para realizar la medida correctamente se necesita un estadiometro, estadimetro o
tallimetro.

El método consiste en colocar al sujeto sentado sobre la caja, banco o plataforma de
medicion. Las manos deben estar descansando sobre los muslos, se le indica al sujeto que
realice una inspiracion profunda y sostenida, se debe mantener la cabeza en el plano
Frankfort y el evaluador aplicar una traccién moderada en el proceso mastoideo. El
anotador debe ubicar la escuadra sobre el vértex, comprimiendo el cabello todo lo
posible. Se debe procurar que el sujeto no contraiga los gluteos o haga presion con las
piernas (ISAK, 2001).

Tras obtener todos los valores necesarios para la obtencion del perfil restringido se
introducen en la plantilla excel proporcionada por ISAK (anexo 2) para la obtencion de los
somatotipos, el indice cintura/cadera, los sumatorios de 6 o 8 pliegues, el porcentaje de
grasa corporal y el IMC.

Para la obtencién de los somatotipos se utilizan las formulas de Heath-Carter. Los tres
componentes se sitlan por orden y separados por guiones (endomorfia-mesomorfia-
ectomorfia). Se obtuvo el somatotipo medio (SM) (Carter, 1975; Carter, 2002).
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A continuacién se muestran las ecuaciones necesarias para la obtencidon de los
somatotipos.

La endomorfia se refiere a la cantidad relativa de grasa, existiendo un predominio de la
obesidad. Se obtiene a partir de la siguiente ecuacion:

Endomorfia = —0,7182 + 0,1451x — 0,00068x% + 0,0000014x3

Donde X= Sumatorio de los pliegues cutaneos de triceps, subescapular y suprailiaco,
expresado en mm.

170,18
Talla del sujeto

Endomorfia corregida = Endomorfia *

El componente mesomorfico se refiere al desarrollo relativo musculo-esquelético. Se
obtiene a partir de la siguiente ecuacion:

Mesomorfia = 0,858U + 0,601F — 0,161P — 0,131H+4,5
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En el caso del componente ectomorfico, se aplica la ecuacidn segun el valor de IP.

IP = Estatura/3/peso

Donde:

Si IP es > 40.75 Ectomorfia (IP*0.732) -28.58.
SiIP es<40.75y >38.28 Ectomorfia (IP*0.463) -17.63
Si IP es <38.28.

Ectomorfia = Se asigna el valor minimo (0,1)

Una vez obtenidos los valores de los tres componentes hay que plasmarlos en una
somatocarta. Para ello los tres componentes deben convertirse en dos (x e y) y asi poder
representarlos en un plano. Esta conversion se realiza a través de las siguientes férmulas:

X = Ectomorfia — Endomorfia

Y = (2 x Mesomorfia) — (Ectomorfia + Endomorfia)

La somatocarta tiene como peculiaridad que los ejes no son iguales. El eje de ordenadas

es mas largo que el de abcisas. La relacién entre los ejeses: Y = X/\/§
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Figura 7.- Imagen somatocarta.
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Segln los valores obtenidos en los tres componentes del somatotipo existen trece
posibles combinaciones para clasificar los somatotipos, segin los valores de los
componentes endomorfo, mesomorfo y ectomorfo y basados en las dareas de la
somatocarta. Carter establecio las siguientes combinaciones:

1. ENDOMORFO BALANCEADO: La endomorfia es dominante y la mesomorfia y
ectomorfia son iguales o no se diferencian mas de media unidad.
2. MESO-ENDOMORFO: La endomorfia es dominante y la mesomorfia es mayor que

la ectomorfia.

3. MESOMORFO ENDOMORFOQO: La endomorfia y mesomorfia son iguales o no se
diferencian mds de media unidad y la ectomorfia es menor.

4. ENDO-MESOMORFO: La mesomorfia es dominante y la endomorfia es mayor que

la ectomorfia.

5. MESOMORFO BALANCEADO: La mesomorfia es dominante y la endomorfia y
ectomorfia son menores, iguales o se diferencian menos de media unidad.

6. ECTO-MESOMORFOQ: La mesomorfia es dominante y la ectomorfia es mayor que

la endomorfia.
7. MESOMORFO ECTOMORMO: La mesomorfia y ectomorfia son iguales o no se
diferencian mds de media unidad y la endomorfia es menor.
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8. MESO-ECTOMOREFO: La ectomorfia es dominante y la mesomorfia es mayor que

la endomorfia.
9. ECTOMORFO BALANCEADO: La ectomorfia es dominante, la endomorfia vy
mesomorfia son menores e iguales o no difieren en mas de media unidad.

10. ENDO-ECTOMOREFO: La ectomorfia es dominante y la endomorfia es mayor que a

la mesomorfia.
11. ENDOMORFO-ECTOMORFO: La endomorfia y ectomorfia son iguales o no se
diferencian mas de media unidad y la mesomorfia es menor.

12. ECTO-ENDOMORFQ: La endomorfia es dominante y la ectomorfia es mayor que

la mesomorfia.
13. CENTRAL: No hay diferencia entre los tres componentes y ninguno se diferencia
mas de una unidad de los otros dos, presentando valores entre 2,3 o0 4.

Se debe tener en cuenta que los somatotipos se pueden clasificar también segln sus
valores absolutos en: bajo (0,5-2,5), moderado (3-5), alto (5,5-7) y muy alto (mas de 7,5).
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La figura 8 muestra los distintos somatotipos plasmados en una somatocarta.

Figura 8.- Somatotipos reflejados en somatocarta.
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2.1.2.- Determinacion del z-score mediante el soporte informatico Who Anthro Plus®.

La OMS ha disefiado una nueva herramienta desde la perspectiva del derecho a la Salud
y a la Nutricién; para su elaboracion los nifios incluidos fueron criados y alimentados con
pautas de la propia OMS, aceptados por distintos organismos internacionales vy
nacionales, entre ellos la Sociedad Argentina de Pediatria. Este nuevo estandar
internacional de crecimiento y desarrollo de la OMS es diferente a cualquier otro patrdn
de referencia existente ya que cuenta, por primera vez, con todos los datos de mediciones
reales, no realizados con célculos matematicos y refleja cdmo deberia crecer un nifio
durante sus primeros afios de vida. Los resultados obtenidos en nifios de diferentes
entornos étnicos, culturales y genéticos no mostraron diferencias en el crecimiento,
ademads no solo es util como referencia de comparabilidad internacional, sino como
instrumento local en todos los paises (UNICEF, 2012).

El programa Who Anthro Plus es un software que permite la aplicacion global de las
Referencias OMS-2007 facilitando el monitoreo del crecimiento de los nifios de cualquier
poblacion del mundo (OMS, 2017). Existen dos versiones: Anthro, para nifios entre 0-5
afos (version 3.2.2, Enero de 2011) y AnthroPlus, para nifios en edad escolar y
adolescentes (5-19 afios).

Los datos utilizados para el programa Who provienen de la reconstruccién de los datos
del Centro Nacional de Estadisticas de Salud (NCHS); utiliza los datos originales de NCHS
fundidos con datos de Who CHild de datos de crecimiento de nifios menores de cinco
afos. Para desarrollar estos datos se ha utilizado la misma metodologia que en la
construccion de los datos Who standard. Se ha utilizado la tecnologia estadistica mas
avanzada para el programa Who Child Growth Standard (de 0 a 5 afios) (OMS, 2009).

Los Indicadores contemplados en AnthroPlus son “Peso para la edad” (0-120 meses),
“Estatura para la edad” (0-228 meses), “Peso para la talla” e “IMC para la edad” (0-228
meses).

El programa contiene un calculador antropométrico, que permite realizar la evaluacidn
nutricional puntual de un nifio/a mediante sus medidas antropométricas. También
contiene una opcién para realizar un examen Individual que realiza la evaluacién
nutricional longitudinal de un nifio/a mediante sus medidas antropométricas.

Contiene un apartado llamado “Encuesta Nutricional”, que permite realizar la evaluacion
nutricional puntual de una poblacién mediante sus medidas antropométricas. Ademas
permite exportar datos desde ficheros Excel o SPSS.
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Los datos utilizados para su procesamiento han sido Zscore IMC para la edad. Z-score
también conocido como puntuacidn estandar, valores z o "distribucién de Z", indica las
desviaciones de una observacion o dato, es decir, cuanto esta por encima o por debajo de
la media. Es una cantidad adimensional y se obtiene restando la media de la poblacién a
partir de una puntuacidn bruta individual y luego dividiendo la diferencia por la desviacion
estandar de la poblacion. Este proceso de conversion se llama la estandarizacién o
normalizacion.

El Z-score es frecuentemente usado para comparar una muestra a una desviacién normal
estandar (distribucion normal estandar, con u=0vy o = 1), a pesar de que se puede definir
sin supuestos de normalidad.

En cuanto a Z-score IMC para la edad y segun los parametros descritos en el programa
Anthro Plus de la OMS, los valores con Z-score que se encuentren entre 1 y 2 deben
definirse como sobrepeso. Los valores que se encuentren entre 1y -2 pertenecen al grupo
“normopeso” y los que se encuentren por debajo de -2 estén en el grupo “Déficit de peso”.
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2.2.-Valoracion Nutricional.

Se utilizaron dos tipos de cuestionarios para la obtencion de la informacién relativa a la
nutricion de los participantes.

2.2.1.- Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos.

Para conocer el consumo de alimentos se utilizé el Cuestionario de Frecuencia de
Consumo de Alimentos (CFCA) de Martin Moreno modificado y adaptado para la
poblacién del estudio (Martin-Moreno et al., 1993) validado, que incluye un listado de
alimentos consumidos habitualmente por la poblacién. Este cuestionario se ha incluido
en numerosos estudios y proporciona un listado suficiente para abarcar todos los
alimentos que se consumen por la poblaciéon del estudio.

El cuestionario, ademas, incluye preguntas referidas a variables estructurales, actividad
fisica, estrés y otras cuestiones que se detallan en lo sucesivo.

2.2.1.1.- Variables estructurales.

A través del cuestionario se obtuvo informacién referente a variables sociodemograficas
como: edad, sexo, estudios o lugar de nacimiento.

2.2.1.2.-Actividad fisica y estrés.

En el cuestionario se incluye una pregunta abierta relativa al tipo de deporte que se realiza
en la que se deben incluir el tiempo diario y semanal, se pueden incluir varios deportes.

Se pregunta el nivel de estrés autopercibido en la vida cotidiana y en el ambito deportivo.
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2.2.1.3.- Antecedentes clinicos familiares y personales.

Hay tres preguntas referidas a los antecedentes clinicos. La primera de ellas es una
pregunta abierta en la que se pide que se detalle el problema de salud actual mas grave
en la actualidad, en la segunda se pide que describa el problema de salud mas grave del
pasado; en la tercera pregunta se incluye un cuadro en el que aparecen varias
enfermedades (colesterol alto, azucar alto, enfermedad del corazén, obesidad y cancer)
en las que se debe sefalar si es una enfermedad que padece o ha padecido su
padre/madre/hermanos/abuelos/usted.

2.2.1.4.- Consumo de medicamentos.

En cuanto al uso de medicamentos, hay cuatro preguntas relativas a uso de
medicamentos. Se pregunta acerca de medicamentos para: la tension alta,
hipercolesterolemia, diabetes y anticonceptivos orales.

2.2.1.5.- Consumo de alimentos.

El CFCA consta de 118 items (alimentos o grupos de ellos), sobre los que se pregunta por
su frecuencia de consumo habitual para una determinada cantidad, a lo largo del afio
anterior al de la entrevista.

El cuestionario se divide en grupos de alimentos: lacteos; huevos, carnes y pescados;
verduras y legumbres; frutas; pan, cereales y similares; aceites y grasas; dulces y pasteles;
bebidas y precocinados. Se pregunta sobre el nimero de veces al dia, a la semana o al
mes que se consumen determinados alimentos.
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Para analizar los resultados obtenidos en el CFCA en los cuestionarios cumplimentados se
suman las frecuencias de consumo de los alimentos (diarios o semanales) que estdn en el
mismo grupo teniendo en cuenta la pirdmide de la alimentacién de la SENC (2015). Si la
persona sigue las recomendaciones establecidas por la SENC para ese grupo de alimentos
se clasifica como “Si sigue recomendaciones” y si no las sigue, ya sea por defecto o exceso
de consumo, se clasifica como “NO sigue las recomendaciones”. A continuacién
comentaremos dos ejemplos en los que la persona es considerada como “NO sigue las
recomendaciones” ya sea por defecto o exceso de consumo. Para el consumo de frutas
(3-4 raciones/dia) el participante tendrd que haber contestado en el CFCA al menos 3-4
frutas como consumo diario y si no es asi se clasifica como “NO sigue recomendaciones”.
Para el consumo de grupos de alimentos cuyas recomendaciones no son diarias, como por
ejemplo las carnes rojas, se procedié de la siguiente manera: si la persona ha contestado
a alguno de los alimentos de este grupo (por ejemplo embutidos o carnes procesadas que
es lo mas habitual) mas de 2-3 veces/semana la persona se considera como que “NO sigue
las recomendaciones”.

2.2.1.6.- Estimacion del consumo de energia y macronutrientes. Uso de la “sintaxis”.

Para estimar el consumo de energia y de macronutrientes, a partir de los alimentos
contenidos en el CFCA, y utilizando tablas de consumo de alimentos (Moreiras, 2016) se
crearon con el programa SPSS, sintaxis, para cada alimento estudiado, teniendo en cuenta
su porcion comestible, la racion estdandar y el contenido del nutrientes que
correspondiera. De esa manera, se obtuvo, para cada participante, la estimacién de la
ingesta de kilocalorias (kcal) diarias, asi como la proporcién y la cantidad en gramos
consumidos al dia en forma de hidratos de carbono, proteinas y grasa total.

2.2.1.7.- Habitos alimenticios.

Con el objetivo de describir los habitos alimentarios y no solo el consumo de alimentos,
el cuestionario contenia preguntas acerca de habitos relacionados con su alimentacién
habitual: tipo de aceite que utilizan para cocinar (o para las ensaladas), si quitan la grasa
de la carne cuando se la van a comer, preferencia de los alimentos cocinados (a la plancha
o fritos), si realizaban algun tipo de dieta y de qué tipo se trataba, variaciones en su forma
de comer a lo largo de los ultimos afos, si consideraban que su alimentacion era
saludable, si tenia la costumbre de picar entre las comidas y si realizaban todas las
comidas del dia y cual de ellas era la mas abundante.
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2.2.2.- Cuestionario de Adherencia a Dieta Mediterranea.

Se utilizé el cuestionario Kidmed de adherencia a la Dieta Mediterranea en la infancia
(KIDMED) validado en poblacidn espafiola (Serra Majem et al., 2004) que consta de 16
preguntas referidas al consumo de: zumo natural o fruta, verduras frescas o cocinadas,
pescados, comida rapida, legumbres mas de una vez a la semana, pasta o arroz casi a
diario, desayuno con cereal o derivado, frutos secos con regularidad (2-3 veces semana),
uso de aceite de oliva, si realiza desayuno, si desayuna lacteo, si desayuna bolleria
industrial, galletas o pastelitos, si ingiere 2 yogures o queso y si toma golosinas y/o
caramelos varias veces al dia.

A partir de las puntuaciones obtenidas por los participantes se clasifico a la poblacién en
tres grupos: ADM baja (3 o menos de 3 puntos), ADM media (de 4 a 7 puntos) y ADM alta
(8 0 mas puntos).

Las preguntas del cuestionario se pueden dividir en dos grupos: las preguntas negativas
en relacién con la dieta mediterrdnea, que son 4 y restan puntos (-1 punto) y las
respuestas afirmativas en las preguntas que representan un aspecto positivo con relacion
a la dieta mediterranea (son 12) suman 1 punto. Por tanto, dicho indice puede oscilar
entre 0 (minima adherencia) y 12 (maxima adherencia). La suma de los valores de dicho
cuestionario da lugar al indice Kidmed, que se clasifica en tres categorias: la primera con
un resultado de 8 a 12 puntos significa que el encuestado pertenece al grupo de alta
adherencia a dieta mediterranea, con una dieta dptima; a la segunda categoria
pertenecen los encuestados con una puntuacion de 4 a 7 y del grupo de adherencia media,
con una dieta susceptible de mejorar y asemejar al patron de dieta mediterranea; la
tercera categoria la representan el grupo que ha puntuado 3 o menos en el cuestionario
y que pertenecen al grupo de baja adherencia a dieta mediterranea, con una dieta de muy
baja calidad.

2.3.- Clasificacion Nacional de Tenis. Obtencidn de la variable Ranking.

Segln los principios generales del Reglamento de clasificacién de la Real Federacion
Espafola de tenis (RFET) clasificar un jugador/a es colocar los nombre de los jugadores,
con licencia en vigor y validada en la RFET por el orden que corresponda, tomando como
base principal los resultados obtenidos por cada jugador/a en los doce ultimos meses
anteriores al cierre de cada mes. La clasificacion se confecciona mensualmente para todos
los jugadores/as que aparezcan. Los jugadores/as de nacionalidad no espafiola,
apareceran en la clasificacion con sus puntos pero sin clasificacion numérica (Real
Federacidn Espafiola de Tenis, 2017).
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Para realizar la clasificacidn de los tenistas participantes en el estudio se realizé la consulta
en la RFET de todos ellos durante la segunda semana del mes de mayo de 2015. La
clasificacidn se introdujo en una columna de SPSS, asignando “0” a los tenistas que no
tenian puntos que les proporcionasen ranking. De esta manera se obtuvo la variable
cuantitativa Ranking que para posteriores andlisis se dicotomizé en dos categorias: “No
Ranking” (puntuacién “0”) y “Ranking” (puntuacidn mayor de 0).

3.- Analisis estadistico

Todas las variables recogidas se informatizaron y se integraron en el paquete estadistico
SPSS versidon 22.0 para Windows (SPSS Chicago, Il) ya que es una herramienta
ampliamente utilizada para el andlisis estadistico.

Se calcularon los estadisticos descriptivos para conocer, describir y resumir la muestra:
medidas de tendencia central (media y mediana), medidas de dispersion (desviacion
tipica, rango y coeficiente de variacidon) y medidas de forma (asimetria y apuntamiento)
para variables cuantitativas, asi como las frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas.

Se comprobd la normalidad de las variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Se
aplicaron transformaciones matematicas (logaritmo, raiz cuadrada, potenciacion al
cuadrado, etc.) cuando la variable original no seguia una distribucion normal.

La estimacion de diferencias de las medias entre dos grupos independientes se realizé con
el test de la t de Student, previa determinacién de la homogeneidad de las varianzas
mediante el test de Levene. Cuando el nimero de casos fue bajo, se aplicé el test no
paramétrico de Wilcoxon para la comparacion de las medias de dos grupos
independientes.

En la comparacion de medias de mas de dos grupos, se utilizd el analisis de la varianza
paramétrico, salvo en el caso en que el bajo nimero de casos en cada grupo, hiciera
imprescindible recurrir al test no paramétrico.

La comparacién de las distribuciones de las frecuencias se realizdé con el test del Chi
cuadrado de Pearson o el test de Fischer o el de Montecarlo cuando las frecuencias eran
inferiores a 5.

Antes de comenzar los analisis que originan los resultados de este trabajo se efectud una
depuracion de los datos para corregir errores de transcripcion.
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Para los analisis de asociacidon entre las diferentes variables antropométricas y de estilo
de vida con la variable ranking, obtenida a partir de la Clasificacién Nacional de RFET, se
calculé la OR (odds ratio). La OR indica la probabilidad del participante, con un
determinado ranking, de que esté expuesto al factor analizado (variable antropométrica
y/o estilo de vida), comparado con la probabilidad de que otro participante sin ranking
esté expuesto a esa misma variable.

El calculo de la OR esta aceptado en los estudios de prevalencia, siendo este tipo de
estudio el realizado en este trabajo, indicando que el valor corresponde a una OR de
prevalencia.

Los analisis de asociacion se realizaron estatificando por sexo y edad para observar la
posible heterogeneidad en los resultados segln estos factores.

En todos los contrastes de hipodtesis el nivel de significacion estadistica se situd en el 0,05.
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IV.- RESULTADOS Y DISCUSION

En este apartado se presentan los resultados y la discusidn de los mismos tras el trabajo
multidisciplinar que ha realizado la doctoranda. Se incluyen los resultados obtenidos tras
el analisis de la informacién recopilada a través de los cuestionarios administrados a los
participantes y las mediciones antropométricas.

La doctoranda ha participado en el proceso de obtencidn de las variables citadas
anteriormente, la creacion de la base de datos, el andlisis de la misma y la redaccién de
los resultados y su discusion.

En primer lugar se mostraran las caracteristicas generales de la muestra estudiada con
especial atencidn sobre las variables antropométricas y aquellas relacionadas con la
alimentacion. Se mostraran los resultados de las diferentes asociaciones entre las
variables derivadas de las mediciones antropométricas y cuestionarios de alimentacion;
se comentaran los resultados propios y se analizardn estudios con caracteristicas
similares. También se presentaran los resultados obtenidos tras explorar la Clasificacion
Nacional de Tenis y sus asociaciones con las variables obtenidas. Para terminar este
apartado de resultados y discusidon, se mostraran y comentaran los analisis de regresion
lineal y de correlacidon realizados para estudiar las posibles asociaciones entre el
rendimiento deportivo y variables antropométricas y de estilo de vida.

1.-Caracteristicas generales de la poblacién estudiada.

Durante los meses de octubre 2013 a junio de 2014, se reclutaron 136 alumnos
pertenecientes a las escuelas de tenis de la provincia de Valencia: Dectra Escuela de Tenis
(Pefiacafiada), Escuela de Tenis Federacién Valenciana (Polideportivo Dr. Lluch) y Valencia
Tennis Academy (Club Espafiol de Tenis).Todos los participantes en el estudio fueron
voluntarios y tras informarles del objetivo del estudio y de los cuestionarios y
determinaciones que se les iban a realizar se les pidié a sus padres el consentimiento
informado (Anexos 6y 7).

Durante el periodo de realizacion del estudio se perdid un participante porque decidio
cambiar de lugar de residencia y con ello, de academia de tenis.

105



Nuria Camara Navarro

1.1.- Variables sociodemograficas.

La muestra incluyd a 135 sujetos, 78 hombres (57,78 %) y 57 mujeres (42,22 %) con una
media de edad de 13,87 + 2,63 y afios, con un minimo de 9 y un maximo de 18 afios. Para
analisis posteriores dividiremos a la poblacién en dos grupos etarios: de 9 a 13 afos y de
14 a 18 afios. Para estos dos grupos etarios el porcentaje de chicos menores o iguales a
13 afios es de 57,7 %; en las chicas, el porcentaje de menores o iguales a 13 afios es de
63,2 %.

Se observa un mayor porcentaje de hombres en la muestra de estudio; segln la Encuesta
de Habitos Deportivos en Espafia 2015 (Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte, 2015)
la practica deportiva es superior en los hombres (59,8 %) que en las mujeres (47,5 %) en
todas las franjas de edad. En esta encuesta se observa que la edad, el sexo y el nivel de
estudios son variables determinantes. Destaca la edad, alcanzandose las mayores tasas
de practica deportiva en la poblacién mas joven (de 15 a 19 afios), un 87%, tasa que va
descendiendo hasta situarse en el 10,9% entre aquellos de 75 afios y mas.

En un estudio realizado en la Universidad de Vigo (Martinez, 2012) se ha estudiado la
diferencia entre hombres y mujeres en el deporte, tanto en deportes de ocio y recreo
como en deporte federativo. El enfoque de este estudio resalta las diferencias en la
practica deportiva entre hombres y mujeres cuando se consideran los deportes
tradicionales y federados (Consejo Superior de Deporte. Ministerio de Educacién, Cultura
y Deporte, 2012) en los que la mayoria de los practicantes son hombres, mientras que si
entran a formar parte de estos datos otras actividades como bailar o pasear los resultados
son diferentes, aumentando los porcentajes de las mujeres; las licencias deportivas
muestran diferencias en la practica de la mujer con respecto al hombre, en cuanto al
numero de licencias y en cuanto a la forma de su distribucidn en los diferentes deportes.
Segun datos del aifio 2015 del Consejo Superior de Deportes (CSD) el 78,5 % de las licencias
deportivas federativas corresponde a los hombres y el 21,5 % a las mujeres. Cuatro
comunidades auténomas: Andalucia, Cataluna, Comunidad de Madrid y Comunidad
Valenciana, aglutinan el 55 % de las licencias deportivas (Consejo Superior de Deportes.
Ministerio de Educacion, 2012).

En cuanto a la distribucidn de las licencias en los diferentes deportes, segun datos del
Seminario Permanente de Mujer y deporte, el resultado es muy desequilibrado vy
establece que existen deportes verdaderamente masculinos como el boxeo (1,24 % de
licencias federativas pertenece a mujeres), otros a los que le podriamos denominar como
neutros (el voleibol, en el que las mujeres con un 53,8 % del total) y otros marcadamente
femeninos como la gimnasia (83,4 %) (Gonzalez et al., 2007).
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Segln el Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte (Consejo Superior de Deporte.
Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte, 2016) el nimero de licencias federativas de
tenis en Espaia segun datos del 2016 son 80.227 (57.394 masculinas y 22.833 femeninas);
estos datos vienen a corroborar los de la Encuesta Nacional de Salud en Espafia en cuanto
a la participacion en actividad fisica de los nifios frente a las nifias, en este caso el nimero
de licencias masculinas es casi el triple que las femeninas (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, 2014).

Sin embargo, estas enormes diferencias entre hombres y mujeres no se producen en la
muestra de estudio; en las academias estudiadas se da la circunstancia de que entrenan
un mayor numero de mujeres de lo habitual, esto ocurre en muchas ocasiones cuando
existe un buen nivel, en este caso de mujeres, o hay alguna jugadora que destaca a nivel
regional o nacional, entonces se convierte en un atractivo para que otras jugadoras
entrenen en la misma academia, actuando como imdan para que otras se sumen, por lo
que los porcentajes varian con respecto a los ordinarios.

En cuanto a la procedencia de los encuestados, la mayoria de la poblacién (62,2 %) habia
nacido en Valencia, el 23,7 % en Rusia, 3,7 % en Ucrania, 1,5 % en Madrid, 1,5 % en
Tayikistan y el resto de la muestra (0,7 %) en: Albacete, Alicante, Asturias, Barcelona, Las
Palmas, Teruel, Colombia, Méjico, Lituania y Kirguistan.

Solo el 2,2 % de los participantes vivian solos y corresponde a los jugadores nacidos fuera
de Espafia; los jugadores que no han nacido en Espafia representan el 31,7 % del total de
los encuestados y pertenecen, mayoritariamente, (solo un 0,7 % es de otra academia) a
una de las academias de las tres participantes. Este grupo tiene algunas caracteristicas
propias que se han ido descubriendo a lo largo del estudio, aunque la muestra se ha
tratado de manera homogénea.
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1.2.- Historia clinica y estilos de vida.

1.2.1.-Antecedentes personales y familiares de enfermedades. Consumo de farmacos.

Se utilizé la CEI-102 (Clasificacion Internacional de enfermedades, 102 revisidn) para
clasificar las enfermedades. La mayoria de la poblaciéon estudiada declaré no sufrir
ninguna enfermedad actualmente (84,4 %), el resto indicé padecer (en orden
decreciente): enfermedades respiratorias o de alergia (6,7 %), enfermedades del sistema
osteomuscular (3,7 %), y otras (0,7 %) (enfermedades cardioldgicas, dermatitis, lumbalgia,
alergia alimentaria, problemas alimentarios o leucopenia). Respecto a las enfermedades
sufridas en el pasado, el porcentaje de encuestados que declararon ninguna fue de 83,7
%; el resto indicd haber padecido (en orden decreciente): alergias o problemas
respiratorios (3 %), problemas osteoarticulares (3 %), neumonia (2,2 %) mononucleosis
(2,2 %) y con un 0,7 % alergias alimentarias, ansiedad, bulimia, peritonitis, hepatitis B,
dolores de cabeza, problemas ginecoldgicos y problemas digestivos.

Se estudiaron los antecedentes familiares de hipertension arterial (HTA),
hipercolesterolemia, diabetes, cancer, obesidad y enfermedades cardiovasculares. Solo el
4 % de los participantes tenian antecedentes familiares de HTA en padres y del 3,7 % en
madres, sin embargo el 31,9 % de los abuelos de los encuestados padecian HTA.

El 21,5 % de los abuelos de los encuestados padecia hipercolesterolemia, es el mayor
porcentaje, seguido de los padres con un 8,1 %, las madres con un 5,2 %, y los hermanos
un 0,7 %.

El 18,5 % de los participantes declararon que alguno de sus abuelos padecia diabetes y
solo un 1,5 % de sus madres padecia dicha enfermedad.

El 12,6 % de los abuelos de los encuestados padecieron cancer y el 2,2 % de las madres
de los participantes.

Los participantes manifestaron que sus abuelos padecian obesidad en un 6,7 %, un 2,2 %
en padres y un 3,7 % en madres.

El porcentaje mas significativo de familiares enfermos de corazén fue el grupo “abuelos”
n «u

(2,2 %), seguido de los grupos de “padres”, “madres”, “hermanos” (0,7 %).
Solo un participante en el estudio consume farmacos habitualmente.
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1.2.2.- Actividad y ejercicio fisicos. Estrés.

Al analizar el tiempo dedicado a la practica del tenis y a la realizacion de otros ejercicios
fisicos se encontraron los siguientes resultados:

La media de horas de tenis semanales son 12,20 + 6,13 sin diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres (p=0,602). El 15,6 % entrenaba 10 horas
semanales, 0,7 % entrenaba 30 horas, 0,7 % entrenaba 27 horas, 0,7 % entrenaba 4 horas
y 0,7 % 6,4 horas. La Figura 9 muestra la distribucién de las horas de entrenamientos de
tenis semanales.

Figura 9.- Representacion horas de entrenamiento semanal de tenis.
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El segundo ejercicio mas practicado fue la preparacidn fisica, que practicaba la poblacidon
encuestada como complemento al entrenamiento del tenis; la media semanal es 3,34 +
2,71 horas. El valor minimo es 0,5 horas y el maximo 25 horas. EI 90 % de los participantes,
aproximadamente, lo practican 5 horas a la semana o menos. No existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) en las horas de preparacién fisica practicadas
semanalmente entre hombres y mujeres. La Figura 10 muestra las horas de
entrenamiento en la preparacidn fisica de la muestra de estudio.

Figura 10.-Porcentaje de sujetos segln horas de preparacion fisica semanales.
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El “running” (correr) es otro deporte practicado por la muestra estudiada. La media de
horas practicadas es de 2,02 + 0,95, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas (p=0,338) entre hombres y mujeres. El 31,9 % de la muestra estudiada lo
practicaba 2,5 horas semanales, el 17,8 % lo practicaba 1hora semanal; aproximadamente
el 95 % de los nifios practicaba 3 horas o menos a la semana.
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Tras los resultados obtenidos se han consultado fuentes que permitan comparar los
niveles de entrenamiento de estos jugadores con la media espafiola para edades
similares.

Segun los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud en Espafia (2011/2012)
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014) el 12,1 % de la poblacién
infantil (5-14 afios) se declaré sedentaria (16,3 % de las nifas y 8,2 % de los nifios); el
sedentarismo fue el doble en nifias que en nifios y se incrementa la diferencia por sexo en
el grupo de mayor edad (7,6 % en nifios versus 19,7% en nifas, en el grupo de 10 a 14
afios). Fue mas frecuente entre los de mas edad, 10,7 % en el grupo de 5 a 9 afios y 13,6
% en el de 10-14 afios. Se observaron diferencias por clase social, de forma que la clase
mas alta declaré la menor frecuencia de sedentarismo (9 %) y la mas baja el mayor
porcentaje (17,8 %). Al diferenciar por sexo se apreciaron diferencias en el porcentaje de
nifias que se declard sedentaria en el tiempo libre, que fue un 106 % superior en las de
menor clase social.

En esta encuesta también se observaron diferencias en el sedentarismo por nivel de
estudios materno en ambos sexos. Se declaré sedentaria el 17,9 % de la poblacién infantil
con nivel de estudios materno bajo (sin estudios o con estudios primarios), frente al 12,2
% si las madres tenian estudios de secundaria y el 7,6 % si las madres eran universitarias.
La razén de prevalencias entre el nivel mas bajo de estudios y el mas alto fue en este caso
mas marcada en nifios que en nifias.

Ademas se detectaron importantes diferencias por sexo en cuanto a la actividad fisica
regular en el tiempo libre. Las nifias de 5-14 afios que no realizaban ejercicio fisico en su
tiempo libre superaron a los nifios; esta diferencia aumenta con la edad y en ambientes
econdmicos desfavorecidos (63,7 % frente al 46,9 % de las nifas). El nivel de estudios
materno también marca las diferencias. El 37,3 % de los menores con madres sin estudios
o con estudios primarios declararon actividad fisica regular o entrenamiento varias veces
al mes en el tiempo libre, frente al 67,2 % de los hijos de madres universitarias.

El estudio AVENA llevado a cabo en adolescentes espafioles ofrece resultados alarmantes,
el estado de forma de los adolescentes espafioles es peor que el de otros paises; se calcula
gue uno de cada cinco adolescentes espaioles tiene un nivel de condicidn fisica indicativo
de riesgo cardiovascular futuro (Ortega et al., 2005).

Sin embargo en la muestra de poblacién estudiada no existe el sedentarismo, ya que se
practica una media de 12 horas de tenis, 3,34 horas de preparacién fisica y 2 horas de
running semanales. La media de actividad fisica regular de la poblacién estudiada es de
unas 17 horas, lo que significa que realizan una media de casi dos horas y media diarias
de actividad fisica.
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Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad 2014) se observaron diferencias entre comunidades auténomas. En seis de
ellas, mas del 60 % de los menores realizaba actividad fisica regularmente o entrenaba,
mientras que en otras seis comunidades o ciudades este porcentaje no llegd al 50 %. La
Comunidad Valenciana se encuentra en el grupo intermedio (50-60 %) en cuanto a la
actividad fisica regular aunque también se encuentra en el grupo de comunidades en las
que existe una diferencia de mds de 20 puntos entre los nifios y las nifias (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

Todos estos datos obtenidos en Espafia son similares a los encontrados en Europa; en un
estudio llevado a cabo en este continente (Brettschneider y Naul, 2014) se ha llegado a
varias conclusiones: los chicos realizan mas actividad fisica que las chicas, se realiza mas
actividad fisica en la mas elevada posicién socioeconédmica; los nifios y adolescentes pasan
demasiado tiempo viendo la televisidn, también corroborado por otros estudios (Mielgo-
Ayuso et al., 2017); los nifios que pertenecen a las clases sociales inferiores pasan mas
tiempo con ordenador, videojuegos y television; existe también una asociacidn entre la
ingesta de alimentos inadecuados y el sedentarismo y entre el consumo de alimentos que
mejoran la actividad fisica y la practica deportiva; se ha visto que también existe una
asociacion positiva entre la actividad fisica y las habilidades cognitivas, sociales y
emocionales; ademas, es posible que el progresivo aumento del sedentarismo tenga
como consecuencia un deterioro de las competencias psicosociales y dada la relacién
entre la clase social y la practica de actividad fisica, existe una preocupacion por un posible
incremento de la polarizacién en la poblacién joven de los paises de la UE; por ultimo, el
incremento del sobrepeso en Europa no se puede explicar porque existan cambios
repentinos en el acervo genético humano, ni por un aumento de la ingesta energética
total, ya que ha disminuido ligeramente durante las Ultimas décadas, asi que es probable
que la principal causa del sobrepeso y la obesidad sea la inactividad fisica de los jévenes
(Brettschneider y Naul, 2014).

Varios estudios (Casado et al., 2009; Palau, 2005) avalan que los jévenes cuyos padres
tienen niveles de educacién altos practican mas actividad fisica que los hijos de padres
con niveles de estudio inferiores. Ademas, otros estudios (Castillo et al., 2007; Pastor et
al., 2006) corroboran que la practica de deporte se asocia positivamente con buenas
conductas en adolescentes en ambos sexos. En esta misma linea un estudio realizado en
Avilés (Rodriguez et al., 2004) en nifos que cursaban educacion secundaria analizo los
habitos de consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias nocivas para la salud y su
relacidn con la actividad fisica y deportiva realizada. Los resultados del estudio mostraron
gue existe una tendencia a la disminucién del consumo de tabaco y alcohol con el
incremento al tiempo de dedicacion a la practica deportiva.
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Cabe plantearse si el nivel socio-cultural que interviene en la decisién de los padres a la
hora de planificar el tiempo libre de sus hijos, es ya de por si un hecho que determina una
“seleccidn” en el caso de este deporte. El tenis es un deporte que requiere de un gasto
medio superior al de otros deportes; no suele disponer de subvenciones municipales, no
es un deporte colectivo, requiere de muchas horas de entrenamiento, desplazamientos a
torneos y el material es mas caro que en otros deportes. Estos factores provocan que la
mayor parte de los padres que eligen como deporte el tenis para sus hijos sean familias
con un cierto nivel econdmico asociado a un nivel sociocultural medio, como minimo.

Los resultados obtenidos en la muestra estudiada son significativamente diferentes a los
estudios realizados en poblacién general en Espafia y en los paises de su entorno. En la
muestra objeto de estudio, las horas de entrenamiento aumentan con la edad, no existen
diferencias en cuanto al tiempo de entrenamiento entre nifios y nifias, ademas del tenis,
los alumnos de las academias estudiadas practican preparacion fisica y running cuando
alcanzan un cierto nivel de exigencia, lo que se suma a la media de horas de tenis
practicadas semanalmente (unas 12 horas de media).

Sin duda estos datos son responsables de la condicidn fisica observada en los tenistas,
junto a la alimentacién. Los datos de actividad fisica se puede decir que no corresponden
a la media de la poblacién espafiola ni europea para esa franja de edad. En Espafia, segun
la Encuesta de habitos deportivos de 2015 (Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte,
2015), el 19,5 % de la poblacion (poblacidn general, desde los 15 afios) practica deporte
diariamente y el 53,5 % practicé deporte durante el aifio anterior la encuesta.

Desde el punto de vista psicoldgico existen teorias que defienden que las personas se
sienten motivadas por actividades hacia las que experimentan mayores percepciones de
competencia. De este modo los jévenes que se dan cuenta de su competencia deportiva
tienden a practicar deporte con mas frecuencia (Pastor et al., 2006). Por otro lado, existen
trabajos que muestran que aquellos adolescentes que practican deporte tienen estilos de
vida mas saludables (Castillo et al., 2007).

A pesar de que realizar actividad fisica a cualquier edad y especificamente en la nifiez y
adolescencia como rutina en la vida diaria es muy beneficioso (Ramirez, 2004) es
necesario mencionar la existencia de conductas poco ejemplarizantes por parte de los
padres/entrenadores de los deportistas. El deporte ofrece innumerables ventajas para los
nifios: autodisciplina, trabajo en equipo, liderazgo, manejo del estrés, influye
positivamente en su desarrollo moral y social; pero todo ello estd supeditado a que padres
y entrenadores ofrezcan una critica constructiva, apoyo y una instruccién ética. El deporte
no debe ser un medio para satisfacer los deseos de los adultos, deben dejar espacio para
la creatividad, la auto-iniciativa y la libertad dentro de légicos limites adecuados para cada
edad.
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Segln Save the Children aproximadamente el 70% de jévenes deportistas resultan
beneficiados por el deporte de élite (entendiendo este como el que les ocupa mds de una
hora diaria), el 20 % sufre situaciones de riesgo y el 10 % tendria alguno de sus derechos
violados. A raiz de escandalos publicos en la natacién y otros deportes en los afos 90 se
ha dado una mayor visibilidad a esta problematica. Hasta ahora el Consejo de Europa ha
sido el organismo mas activo en la protecciéon de los derechos de los deportistas,
estableciendo normas y estandares y animando a los estados miembros a la adopcidn de
normas y programas relativos, especialmente, al ambito de la explotacidn, violencia o
abuso en el deporte (Save the Children, 2008).

Es justo sefialar que en el informe anteriormente mencionado de Save the Children
aparecen monografias de deportes como el futbol, la natacion o la gimnasia y no aparece
el tenis; se muestran paises que se encuentran en el punto de mira, como China, Tailandia
o Emiratos Arabes mientras que Espafia no se encuentra en esta lista, lo que no quiere
decir que no se den estas situaciones, dignas de denunciar, de manera esporadica.

Por otro lado, cuando el deporte se convierte en deporte de élite, el entrenamiento
sobrepasa los minimos establecidos como saludables. Es dificil saber qué nimero de horas
serian las dptimas. Se debe tener en cuenta que los nifios deben atender sus obligaciones
académicas, disfrutar de tiempo libre y de descanso y ademas asistir a torneos con los
respectivos desplazamientos que conllevan, pudiendo realizar viajes dentro e incluso
fuera del pais cuando se requiere.

Existen diferentes teorias acerca de la idoneidad de las horas de entrenamiento; segun la
ITF (International Tennis Federation) hay factores que hacen la periodizacion del
entrenamiento en el tenis mas dificil (Roetert y Ellenbecker, 2009) en comparacién con
otros deportes: temporadas muy largas, estancias de los jugadores fuera de casa muy
prolongadas, mucha distancia de un torneo a otro, lo que provoca que no vuelvan a casa
cuando pierden y prolonguen aln mas su estancia ocasionando descansos inadecuados;
los viajes, ademas, son en equipo de manera que cuando se viaja en grupo para compartir
entrenador y otros gastos hay que esperar a volver todos juntos.

Cuanto mas profesionalizado estd el mundo del deporte mds esfuerzos se ponen en
preparar a los deportistas de manera integral y desde edades muy tempranas. Los sujetos
de estudio dedican una media semanal de 3,34 horas de preparacion fisica, la mayor parte
de ellos (el 90 %) la practican 5 horas o menos, aunque hay tenistas en la muestra que
dedican 25 horas. El tiempo que destinan a cada una de las disciplinas que ayudan a la
preparacion de tenistas en las academias depende del criterio de los profesionales que se
encuentran al frente de cada una de las secciones. En cualquier deporte se necesita
desarrollar una o dos capacidades, sin embargo la complejidad del tenis requiere de altas
prestaciones en la mayoria de capacidades fisicas: velocidad, fuerza, resistencia aerdbica,
potencia o agilidad ya que la principal caracteristica de este deporte es la alternancia de
esfuerzos breves a intensidad alta con tiempos de recuperacion (Kovacs, 2006); esta
intermitencia permite desarrollar cualidades de resistencia y calidad muscular.
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Aunque el rendimiento a nivel competitivo depende en gran parte de las capacidades
técnicas, tacticas, coordinativas, de potencia o velocidad (Kibler et al., 1988; Sanchis et
al., 1994; Berdejo del Fresno y Gonzalez Ravé, 2009; Fernandez, et al., 2009) el jugador
necesita mantener estas capacidades durante un tiempo indeterminado, debido a que los
partidos de tenis no tienen una duracion definida. A nivel competitivo se acumulan los
partidos jugados durante la semana, teniendo en cuenta que si va ganando partidos
puede jugar mas de un partido diario durante una semana, que es lo que suelen durar los
torneos. Aunque la intensidad global no se considera alta, la duracién de los partidos y
torneos junto con las condiciones climaticas o la tension mental y neuromuscular impone
a los jugadores altas demandas de resistencia (Koning et al., 2001).

El modelo que propone la ITF como pauta correcta de entrenamiento es entrenar mas
horas durante la fase de preparacién, con una intensidad progresiva de baja a moderada
y entrenar menos horas en la fase previa a la competicién aumentando la intensidad.
Durante la competicidn, la cantidad de entrenamiento debe ser baja con alta intensidad.
Los partidos computan como ejercicios de intensidad alta. Durante la fase de descanso
activo, la cantidad de entrenamiento y su densidad disminuyen (Roetert y Ellenbecker,
2009). El tenista necesita una condicidn fisica dptima durante el periodo de competicidn.
En este deporte, este periodo dura 10 meses de cada 12 y el jugador juega partidos
practicamente todos los dias (Dansou et al., 2000).

El estado éptimo del tenista se debe combinar con un entrenamiento seguro y ajustado a
las limitaciones y posibilidades de cada edad en el que el nimero de repeticiones no
merme las articulaciones de los jovenes en edad de crecimiento y su condicidn fisica. En
1985 la Federacidon Internacional de Tenis aceptd un informe de una comisidn especial
(Schonborn, 1985) que recomendaba pautar unas restricciones en la participacion de
menores de 16 afios en el circuito mundial, la prohibicidon de que los menores de 14 afios
entraran en el campo profesional y la aboliciéon de los torneos internacionales para
menores de 12 afos. En otras federaciones internacionales deportivas, se han ido
aplicando medidas similares, aunque existe cierta resistencia por parte de algunos paises,
que contindan realizando competiciones nacionales para nifios menores de 10 afios
(Navarro, 2004).
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Se puede decir que en cada edad es apropiado desarrollar alguna de las capacidades
fisicas de los jovenes. Ya en 1967 lkai demostro que los jovenes antes de la pubertad (11-
14 afios) son mas sensibles al acondicionamiento aerdbico, al observar que existian
diferencias en resistencia aerdbica entre jévenes entrenados y no entrenados (lkai, 1967);
de la misma manera, segun Olbrecht, la fuerza maxima, la resistencia a la fuerza y la
potencia anaerdbica solo se pueden entrenar con resultados plenamente satisfactorios a
partir de los 16 aiios en el caso de las chicas y de 18 afios en el caso de los chicos (Olbrecht,
2000); contrariamente a esta idea, a partir del estudio publicado en este sentido por la
National Stregth and Conditioning Association en 1985 y sus posteriores actualizaciones
respecto al entrenamiento de la fuerza en la prepubescencia (National Strength and
Conditioning Association, 1985), no existen pruebas cientificas que demuestren que el
entrenamiento de fuerza, prescrito y supervisado correctamente, no esta contraindicado
en edades precoces, al contrario, puede ser una forma de entrenamiento muy adecuada
siempre que se respeten ciertas directrices y criterios de seguridad; ademas, el riesgo de
lesién puede ser incluso menor que en otras actividades deportivas.

Para que el entrenamiento de fuerza, o cualquier otro, sea efectivo y seguro debe ser
pautado, supervisado y dirigido por profesionales adecuados. Es necesario que sea
incorporado de manera progresiva y forme parte de un programa mds amplio de
acondicionamiento fisico y que se completen determinados objetivos como favorecer un
adecuado desarrollo musculo-esquelético o consolidar patrones técnicos correctos en los
ejercicios con resistencias submadximas (Navarro, 2004) y todo ello con el objetivo
principal de inculcar habitos de vida saludables que perduren en la edad adulta.

En el entrenamiento de tenis es importante realizar una buena periodizacién, basada en
los modelos tradicionales. Se busca la formacion integral del tenista y nunca el maximo
pico de rendimiento (que no es recomendable hasta los 13-14 afios). Ademas, mediante
este modelo tradicional se permite desarrollar el potencial deportivo y motor sin
comprometer las reservas de estimulo de los sujetos y ofrece mayores garantias para el
desarrollo del rendimiento deportivo y evolutivo del sujeto (Hoffman, 2014). Fue aplicada
al tenis y a su modelo de competicidn en categorias inferiores por Manzano (Manzano,
1991). Si el tenista consigue alcanzar la alta competicion adulta, serd el momento en el
que la periodizacion podrd empezar fundarse en modelos contemporaneos,
principalmente por la exigencia del calendario de competiciones (Berdejo y Gonzalez,
2008).
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En el deporte infantil y juvenil es facil tanto en los deportes individuales, como es este
caso, como en los colectivos, que los nifios que muestran una maduracién temprana, con
mas tejido muscular, huesos mas largos, mas fuerza y una elevada coordinacion motora,
ocupen primeras posiciones o estén siempre alineados en sus equipos; los nifios que
tienen una maduracién tardia no suelen destacar y es dificil que sean buenos deportistas
en el futuro (Navarro, 2004). Aunque por otro lado Clarke, ya en 1971, afirmaba que el
éxito temprano en un deporte no garantiza que se mantenga en el futuro (Clarke, 1971).
Existen numerosos ejemplos en todos los deportes y el tenis no es una excepcién. Se han
dado casos de verdaderas estrellas con menos de 16 afos que no han podido brillar
cuando han crecido, debido a la enorme presidén que patrocinadores, padres vy
entrenadores han ejercido sobre ellos. En Espafia el eiemplo mas conocido es el de Carlos
Boluda, jugador nacido en Alicante que gano el torneo “Le petit as” con 13 y 14 afios; solo
ha habido tres tenistas en el mundo que lo hayan ganado en mas de una ocasion, Martina
Hingis y Timea Bacsinszky en categoria femenina y Carlos Boluda en la masculina
(lepetitas, 2017). La presidn y las expectativas que patrocinadores, entrenadores y padres
ejercieron sobre él, llegando a decir que con 18 afios estaria entre los top 100 y que era
el nuevo Nadal, perjudicaron su carrera y lo llevaron incluso a pensar en dejar el tenis.

En el circuito profesional de tenis se viene observando un envejecimiento en el top100.
Hace una década era normal ver a jugadores de menos de veinte afios entre los mejores
del mundo, incluso ganando Grand Slams. Los ejemplos de Lleyton Hewitt, Marat Safin,
Rafael Nadal, Arantxa Sdnchez-Vicario o Mdnica Seles son los mas claros. Actualmente,
las mejoras en la resistencia y la preparacion fisica condicionan la precocidad; el jugador
joven que quiere avanzar en el ranking, a pesar de tener talento tenistico para competir
contra jugadores de mejor ranking, no posee aun un desarrollo fisico suficiente para ganar
partidosy evolucionar tan rapidamente como lo hacian otras grandes promesas hace unos
afios.

Desde la temporada 2009 solo un jugador triunféd en juniors y luego en el circuito
profesional, el ruso Andrey Kuznetsov, que en 2012 entrd en los cien mejores del mundo
tras un gran rendimiento en torneos Challenger. A partir de aqui, existe una enorme lista
de ganadores de grandes torneos, andnimos para el publico, que no han pasado de jugar
torneos de nivel Future (Atpworldtour, 2017). Cada vez es mas dificil llegar a la élite, es
importante tener paciencia con los jugadores jovenes y responder a las expectativas
creadas en la etapa junior.

En cuanto a la posible influencia del entrenamiento en la maduracidn, no existe prueba
experimental que demuestre que un entrenamiento deportivo regular acelere o retarde
la maduracién esquelética del nifio. Estudios basados en la radiografia del carpo como
criterio de medida realizados con jévenes deportistas indican que la maduracién no se ve
influenciada por el entrenamiento deportivo (Bayley y Mirwald, 1995).
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Estrés

Cuando se pregunté a los participantes en el estudio sobre el estrés producido por el tenis
y el producido por la vida diaria, se obtuvieron los siguientes resultados:

El 52,6 % respondieron que el nivel de estrés causado por el tenis era bajoy un 1.5 %
declaré que su nivel de estrés era nulo. Cuando se analizo el nivel de estrés estratificado
por género se encontrd que no habia diferencias estadisticamente significativas (p<0,05);
el 55,1 % de los hombres declararon un estrés nulo o muy bajo frente al 52,7 % de las
mujeres.

En cuanto al estrés causado por la vida cotidiana, el 49,6 % respondid que era bajo y el
0,7 % declaré que era nulo. Cuando se analizé el nivel de estrés causado por la vida
cotidiana vy estratificado por género se encontr6 que no habia diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05); el 7,6 % de los hombres declaré que la vida
cotidiana le estresa mucho frente al 15,8 % de las mujeres.

1.2.3.-Otras variables: consumo de farmacos.

Solo un sujeto consumia de forma crénica farmacos: un medicamento para la

hipercolesterolemia (estatina).
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2.- Valoracién antropométrica.

2.1.- Perfil restringido.

Se realizé un perfil restringido de los tenistas segun la normativa ISAK (nivel 1). Se
realizaron las 20 mediciones correspondientes a las medidas que puede realizar un
antropometrista ISAK nivel 1 y que permiten efectuar computos sobre somatotipo,
proporcionalidad, grasa corporal relativa, indice de masa corporal, relacidn
cintura/cadera y comparaciones con poblaciones de interés (ISAK 2001).

Los datos que aparecen en las siguientes tablas muestran la recopilacion de los mismos
tras realizar un perfil antropométrico segun protocolo y plantilla con ecuaciones para el
calculo del somatotipo (Heath-Carter) y el porcentaje de grasa corporal (Yuhasz) de ISAK
(ISAK 2001).

En la siguiente tabla (Tabla 3) se muestran los valores antropométricos de hombres y
mujeres participantes en el estudio.
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Tabla 3.- Edad y valores antropométricos de los participantes en el estudio segtin sexo.

HOMBRES MUIJERES
(n=78) (n=57)
Edad Media 13,88 + 2,80 13,86 + 2,39
Masa Corporal (Kg) 52,89+ 16,42 50,76 + 10,20*
Estatura (cm) 162,24 + 16,31 159,61 + 10,66
Talla Sentado (cm) 84,74 + 11,37 87,85+ 14,10
Envergadura (cm) 163,40 £ 17,80 159,78 + 11,30
Pliegue Triceps (mm) 9,29 + 3,81 12,49 + 3,34*
Pliegue Subescapular (mm) 6,21 +2,47 7,21 +2,14*
Pliegue Biceps (mm) 4,70 + 3,02 6,52 +2,97*
Pliegue Cresta lliaca (mm) 8,42 +4,48 12,03 £5,29*
Pliegue Supraespinal (mm) 6,74 £3,71 8,90 + 3,93*
Pliegue Abdominal (mm) 9,69 +5,20 11,92 +4,83*
Pliegue Muslo Frontal (mm) 12,46 £ 4,69 15,81 +4,41*
Pliegue Pantorrilla Medial (mm) 8,72 + 3,64 10,93 + 3,41*
Perimetro de Brazo Relajado (cm) 24,22 +4,18 24,14 + 2,92
Perimetro de Brazo Flexionado (cm) 26,13 £ 4,25 24,97 +2,78
Perimetro de Cintura Minimo (cm) 68,83 + 8,06 65,63 +5,73*
Perimetro de Cadera Maxima (cm) 82,29 + 10,49 84,52 + 8,61
Perimetro de Pantorrilla Maxima (cm) 32,63 +£3,99 31,97 £ 2,67
Longitud Acromiale-Radiale (cm) 30,81 +3,63 30,16 £ 3,11
Diametro Humeral (cm) 6,51 +0,69 6,04 +0,90*
Diametro Femoral (cm) 9,28+0,83 8,51+0,67*
Somatotipo Ectomorfo 3,47 +1,18 3,17+1,31
Somatotipo Mesoformo 4,16 £1,11 3,42 +0,87*
Somatotipo Endomorfo 2,35+1,11 3,13 +0,93*
Cintura/Cadera 0,84 + 0,04 0,78 +0,39*
Sumatorio 6 pliegues(mm) 54,23 +22,15 71,95 +30,62*
Sumatorio 8 pliegues (mm) 67,76 + 28,95 90,96 + 36,06*
% Grasa 8,48 + 2,46 14,63 +4,78*
IMC (Kg/m?) 19,54 + 2,97 19,82 +2,22

*p<0,05, en la comparacion de los valores medios entre hombres y mujeres mediante

la prueba t-Student.
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Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre hombres y mujeres en
todos los valores antropométricos excepto en los siguientes: estatura, talla sentado,
envergadura, perimetro de brazo relajado, perimetro de brazo flexionado, perimetro de
cadera mdaxima, perimetro de pantorrilla maxima, longitud acromiale-radiale, somatotipo
ectomorfo e IMC.

Investigaciones que estudian el perfil antropométrico en deportistas obtienen resultados
similares (Carrasco et al., 2005); en un estudio llevado a cabo con jovenes piragliistas (13-
14 afios) se observaron diferencias en el porcentaje de grasa corporal (significativamente
mayor en las mujeres), peso y componente mesomorfico (significativamente mayor en los
hombres). En otros estudios de tenistas, aunque en franjas etarias diferentes, se verifica
la diferencia en cuanto al peso y el porcentaje de grasa corporal entre hombres y mujeres
(Torres Luque et al., 2006; Cabanas y Esparza, 2009; Raschka y Schmidt, 2013).

En otro estudio realizado en Aragdn (Muniesa et al., 2005) no se observaron diferencias
en cuanto al peso de hombres y mujeres, sin embargo si se observaron diferencias en
cuanto al sumatorio de pliegues entre hombres y mujeres en todas las edades excepto 8,
9, 11y 12 afios. Se observa una diferencia en el porcentaje de grasa corporal al igual que
en los tenistas de estudio; también se observan valores medios superiores en el
componente endomorfo para las mujeres y mayores en el componente mesomorfo para
los hombres, sin embargo no se observan diferencias en el componente ectomorfo al igual
que ocurre con los tenistas (Sanchez-Mufioz et al., 2007).
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La tabla 4 muestra los valores antropométricos de los hombres participantes en el estudio

segln la edad.

Tabla 4.- Valores antropométricos de los hombres participantes en el estudio segun

grupo etario.

<13 afios (n=45)

>13 afos (n=33)

Masa Corporal (Kg) 43,23 +12,14 66,47 £11,24*
Estatura (cm) 152,68 £ 13,02 175 +9,62*
Talla Sentado (cm) 79,15+9,24 92,25 +9,55
Envergadura (cm) 153,28 + 14,69 177,01 +11,42*
Pliegue Triceps (mm) 8,97 £ 3,83 9,73 £ 4,34*
Pliegue Subescapular (mm) 5,49 + 2,37 7,19 + 2,29*
Pliegue Biceps (mm) 4,36 +2,22 5,16 + 3,83
Pliegue Cresta lliaca (mm) 7,72 + 4,64 9,36 +4,14
Pliegue Supraespinal (mm) 6,14 + 3,39 7,55 14,02
Pliegue Abdominal (mm) 8,93 5,25 10,72 + 5,03
Pliegue Muslo Frontal (mm) 12,34 + 4,64 12,62 + 4,64
Pliegue Pantorrilla Medial (mm) 8,78 + 3,55 8,64 + 3,83
Perimetro de Brazo Relajado (cm) 21,84 + 3,44 27,42 +2,68*
Perimetro de Brazo Flexionado (cm) 23,55 + 3,12 29,60 + 2,87*
Perimetro de Cintura Minimo (cm) 64,53 + 6,59 74,61 + 6,00*
Perimetro de Cadera Maxima (cm) 76,53 £9,19 90,03 +6,29*
Perimetro de Pantorrilla Maxima (cm) 30,46 + 3,13 35,55 + 3,08*
Longitud Acromiale-Radiale (cm) 28,57 +2,90 33,82 +2,15*
Diametro Humeral (cm) 6,17 £ 0,62 6,96 + 0,52*
Diametro Femoral (cm) 8,91+0,84 9,78+0,51*
Somatotipo Ectomorfo 3,54+1,26 3,37 +1,07
Somatotipo Mesoformo 4,23 +1,02 4,08 +1,45
Somatotipo Endomorfo 2,29+ 1,06 2,44 +1,19
Cintura/Cadera 0,85 0,05 0,83+0,03
Sumatorio 6 pliegues(mm) 52,39 +22,62 56,71+ 21,60
Sumatorio 8 pliegues (mm) 65,16 + 29,60 71,25 + 28,15
% Grasa 8,17 +2,42 8,89+2,51
IMC (Kg/m?) 18,20+ 2,74 21,34 £ 2,25*

*p<0,05: en la comparacidon de medias utilizando la prueba t-Student
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los grupos de
hombres mayores y menores de 13 aios en los siguientes valores antropométricos: masa
corporal, estatura, envergadura, pliegue triceps, pliegue subescapular, perimetro de
brazo relajado, perimetro de brazo flexionado, perimetro de cintura minimo, perimetro
de cadera mdaximo, perimetro de pantorrilla maximo, longitud acromiale-radiale,
didmetro humeral, didmetro femoral e IMC.
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En la siguiente tabla (Tabla 5) se muestran los valores antropométricos de las mujeres

participantes en el estudio segln grupo etario.

Tabla 5.- Valores antropométricos de las mujeres participantes en el

grupo etario.

estudio segun

<13 afos (n=35)

>13 afos (n=22)

Masa Corporal (Kg) 46,55 + 9,97 57,76 + 5,89*
Estatura (cm) 155,87 £ 11,12 165,86 + 6,06*
Talla Sentado (cm) 87,63 + 15,99 88,20+ 10,70
Envergadura (cm) 155,15 + 11,79 167,28 £6,21*
Pliegue Triceps (mm) 11,37 +2,74 14,31 + 3,46*
Pliegue Subescapular (mm) 6,43 +1,92 8,48 £ 1,89*
Pliegue Biceps (mm) 5,86 2,40 7,60 + 3,52*
Pliegue Cresta lliaca (mm) 10,66 + 4,90 14,25 +5,27*
Pliegue Supraespinal (mm) 7,69+3,71 10,86 + 3,55*
Pliegue Abdominal (mm) 10,45+ 4,13 14,29 +5,02*
Pliegue Muslo Frontal (mm) 15,00 * 4,60 17,12 +3,85
Pliegue Pantorrilla Medial (mm) 10,65 + 3,78 11,38 +2,75
Perimetro de Brazo Relajado (cm) 22,86 +2,81 26.29 + 1,50*
Perimetro de Brazo Flexionado (cm) 23,73 +2,69 27,03 +1,35%*
Perimetro de Cintura Minimo (cm) 63,14 £ 5,51 69,66 + 3,28*
Perimetro de Cadera Maxima (cm) 80,20+ 7,76 91,51 +4,21*
Perimetro de Pantorrilla Maxima (cm) 31,10+ 2,48 33,33 +2,41*
Longitud Acromiale-Radiale (cm) 29,04 + 3,29 31,91 +1,74*
Diametro Humeral (cm) 5,83 +0,51 6,37 £1,25%*
Diametro Femoral (cm) 8,48 £ 0,47 8,56 £ 0,92
Somatotipo Ectomorfo 3,35+1,26 2,87 +0,83
Somatotipo Mesoformo 3,44 £ 0,75 3,38 +1,05
Somatotipo Endomorfo 2,81+0,84 3,61+0,88*
Cintura/Cadera 0,79 +0,41 0,77 £0,31%*
Sumatorio 6 pliegues(mm) 62,90 + 20,13 86,17 + 38,59*
Sumatorio 8 pliegues (mm) 79,82 + 26,95 108,45 + 41,95*
% Grasa 13,17 £ 3,13 16,92 + 5,98*
IMC (Kg/m?) 19,00 + 2,29 21,11 +1,33*

*P <0,05 en la comparacidon de medias al utilizar la prueba de la t-Student.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los grupos de
mujeres mayores y menores o iguales a 13 afios en todos los valores antropométricos
excepto: talla sentado, pliegue muslo frontal, pliegue pantorrilla medial, didmetro
femoral, somatotipo ectomorfo y somatotipo mesomorfo.

Por ultimo se realizaron comparaciones en el grupo de edad de menores o iguales a 13
afos entre los hombres y mujeres e igualmente para el grupo de edad de mayores de 13
afos. Los resultados se muestran en la Tabla 6.
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Tabla 6.- Valores antropométricos de hombres y mujeres menores o iguales a 13 aiios.

Hombres <13 afos Mujeres<13 afios
(n=45) (n=35)
Masa Corporal (Kg) 43,23 +12,14 46,54 + 9,97
Estatura (cm) 152,68 + 13,02 155,83 + 11,09
Talla Sentado (cm) 79,15 +9,28 87,63 + 15,99*
Envergadura (cm) 153,28 + 14,69 155,15 + 11,79
Pliegue Triceps (mm) 8,97 + 3,38 11,37 £2,74*
Pliegue Subescapular (mm) 5,49 + 2,37 6,43+1,92
Pliegue Biceps (mm) 4,36 +2,22 5,86 + 2,40*
Pliegue Cresta lliaca (mm) 7,72 £ 4,64 10,66 + 4,90*
Pliegue Supraespinal (mm) 6,14 + 3,38 7,69 +3,71
Pliegue Abdominal (mm) 8,93 £ 5,25 10,43 +4,13
Pliegue Muslo Frontal (mm) 12,34+ 4,64 15,00 * 4,60*
Pliegue Pantorrilla Medial (mm) 8,78 +3,55 10,65 + 3,78*
Perimetro de Brazo Relajado (cm) 21,84 +3,44 22,86 + 2,81
Perimetro de Brazo Flexionado (cm) 23,55 +3,12 23,73 +2,69
Perimetro de Cintura Minimo (cm) 64,53 + 6,59 63,14 + 5,51
Perimetro de Cadera Maxima (cm) 76,53 £9,19 80,20+ 7,76
Perimetro de Pantorrilla Maxima (cm) 30,46 +3,13 31,10+ 2,48
Longitud Acromiale-Radiale (cm) 28,57 £ 2,90 29,04 + 3,29
Diametro Humeral (cm) 6,17 £ 0,62 5,84 +0,51*
Diametro Femoral (cm) 8,91 +0,84 8,48 +0,47*
Somatotipo Ectomorfo 3,54 +1,26 3,35+1,26
Somatotipo Mesoformo 4,23 +1,02 3,44 +0,75*
Somatotipo Endomorfo 2,29 +1,06 2,82 +0,84*
Cintura/Cadera 0,85 + 0,05 0,79 £ 0,04*
Sumatorio 6 pliegues(mm) 52,39 +22,62 62,90 + 20,13*
Sumatorio 8 pliegues (mm) 65,16 + 29,60 79,82 + 26,95*
% Grasa 8,17 + 2,42 13,17 £ 3,13*
IMC (Kg/m?) 18,16 + 2,54 19,05+ 2,24

*P <0,05 en la comparacidn de medias al utilizar la prueba de la t-Student.
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Para el grupo de edad menor o igual a 13 afios se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) entre los hombres y las mujeres en las siguientes
variables: talla sentado, pliegue triceps, pliegue biceps, pliegue cresta iliaca, pliegue muslo
frontal, pliegue pantorrilla medial, didametro humeral, didmetro femoral, somatotipo
mesomorfo, somatotipo endomorfo, indice cintura/ cadera, suma de 6 pliegues,
porcentaje de grasa corporal y suma de 8 mm.

En la tabla 7 se muestran los resultados para el grupo de edad “mayores de 13 afios” se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en las todas las variables
excepto: talla sentado, perimetro de brazo relajado, perimetro de cadera maximo,
somatotipo ectomorfo, somatotipo mesomorfo e IMC.
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Tabla 7.- Valores antropométricos de hombres y mujeres mayores de 13 afios.

Hombres >13 aiios Mujeres >13 aios
(n=32) (n=21)

Masa Corporal (Kg) 66,47 +11,24 57,76 + 5,89*

Estatura (cm) 175,68 £9,62 165,86 + 6,06*

Talla Sentado (cm) 92,25 +9,55 88,20+ 10,70

Envergadura (cm) 177,01 +11,42 167,28 £6,21*

Pliegue Triceps (mm) 9,73 +4,34 14,31 + 3,46*
Pliegue Subescapular (mm) 7,19+2,22 8,48 +1,89*
Pliegue Biceps (mm) 5,16 + 3,83 7,60 £ 3,52*
Pliegue Cresta lliaca (mm) 9,36 +4,14 14,25 +5,27*
Pliegue Supraespinal (mm) 7,55 + 4,02 10,86 + 3,55%*
Pliegue Abdominal (mm) 10,72 £5,03 14,29 £ 5,02*
Pliegue Muslo Frontal (mm) 12,62 +4,84 17,12 £+ 3,85*
Pliegue Pantorrilla Medial (mm) 8,64 + 3,83 11,38 £2,75*
Perimetro de Brazo Relajado (cm) 27,42 + 2,68 26,29 + 1,50
Perimetro de Brazo Flexionado (cm) 29,60 + 2,87 27,03 +1,35*
Perimetro de Cintura Minimo (cm) 74,61 6,00 69,66 + 3,28*
Perimetro de Cadera Maxima (cm) 90,03 + 6,29 91,51 +4,21

Perimetro de Pantorrilla Maxima (cm) 35,55 + 3,08 33,33 +2,41*

Longitud Acromiale-Radiale (cm) 33,82 +2,15 31,91 +1,74%*
Diametro Humeral (cm) 6,96 + 0,52 6,37 +1,25*
Diametro Femoral (cm) 9,78+0,51 8,56 +0,92*
Somatotipo Ectomorfo 3,37 £1,07 2,87 £0,83
Somatotipo Mesoformo 4,08 +1,45 3,38+£1,05
Somatotipo Endomorfo 2,44 +£1,19 3,61 £ 0,88*
Cintura/Cadera 0,83 +0,03 0,77 +0,03*

Sumatorio 6 pliegues(mm) 56,71 + 21,60 86,17 + 38,59*

Sumatorio 8 pliegues (mm) 71,25 + 28,15 108,45 + 41,92*
% Grasa 8,89 +2,51 16,92 £ 5,89*
IMC (Kg/m?) 21,34 £ 2,25 21,11 +1,33

*P <0,05 en la comparacidn de medias al utilizar la prueba de la t-Student.
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La siguiente tabla resumen

(tabla 8) muestra

las diferencias en

los valores

antropomeétricos entre los grupos comparados en cada una de las tablas anteriores. Se

sefialan diferencias en cada uno de los valores antropométricos (con un

diferencias estadisticamente significativas y un “no” si no las hay).

Tabla 8.- Resumen de las diferencias en los valores antropométricos entre los grupos

de hombres y mujeres y segtlin grupo etario.

u_m

si” si existen

J <13a

S vs Us Q<13avs | d'<13a d >13a

Q & >13a @>13a | vs?<13a | vs?>13a
Masa Corporal (Kg) Si Si Si NO Si
Estatura (cm) NO Si Si NO Si
Talla Sentado (cm) NO NO NO S NO
Envergadura (cm) NO Si Si NO Si
Pliegue Triceps (mm) S| S| S| S| S|
Pliegue Subescapular (mm) S| S| S| NO S|
Pliegue Biceps (mm) S| NO S| S| S|
Pliegue Cresta lliaca (mm) S| NO S| S| S|
Pliegue Supraespinal (mm) S| NO S| NO S|
Pliegue Abdominal (mm) S| NO S| NO S|
Pliegue Muslo Frontal (mm) S| NO NO S| S|
Pliegue Pantorrilla Medial (mm) S| NO NO S| S|
Perimetro de Brazo Relajado (cm) NO Sl Sl NO NO
Perimetro de Brazo Flexionado (cm) NO S| S| NO S|
Perimetro de Cintura Minimo (cm) S| S| S| NO S|
Perimetro de Cadera Maxima (cm) NO Sl Sl NO NO
Perimetro de Pantorrilla Maxima (cm)| NO S| S| NO NO
Longitud Acromiale-Radiale (cm) NO S| S| NO S|
Diametro Humeral (cm) S| S| S| S| S|
Diametro Femoral (cm) S| S| NO S| S|
Somatotipo Ectomorfo NO NO NO NO NO
Somatotipo Mesoformo SI NO NO Sl NO
Somatotipo Endomorfo S| NO S| SI SI
Cintura/Cadera S| NO S| S| S|
Sumatorio 6 pliegues(mm) / Sl NO Sl S S
Sumatorio 8 pliegues (mm) S NO S S| S|
% Grasa SI NO SI Sl Sl
IMC (Kg/m?) NO SI SI NO NO
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La tabla 8 muestra que el mayor nimero de diferencias se produjo entre los grupos de
mujeres menores o iguales a 13 afios y mayores de 13 afos. Se observan diferencias en la
masa corporal en todos los casos excepto en la comparacion de mujeres y hombres
menores de 13 afos. También se observa que las diferencias en los pliegues aparecen
siempre que se compara a las mujeres (por grupo etario o al compararlos con los
hombres) y que estos estan directamente asociados con el componente endomérfico y
con el tanto por ciento de grasa corporal. Resultados similares se obtienen en otros
estudios como el realizado en deportistas de alto nivel en 2005 (Garrido et al., 2005) y en
el estudio llevado a cabo en jovenes piragtistas (Carrasco et al., 2005).

El menor nimero de diferencias entre los grupos estudiados se encuentra en el grupo que
compara los chicos menores o iguales a 13 afios con los mayores de 13 anos y el grupo
gue compara los chicos y las chicas menores de 13 anos. Los nifios y nifas tienen un
crecimiento paralelo hasta los 10 afios, el brote de crecimiento tiene lugar en las nifias
entre los 11y los 13 afios y en los nifios entre los 13 y los 19 (Tanner, 1962; Crasselt, 1988);
por tanto, los mayores diferencias entre las medidas antropométricas de nifios y nifias se
observan a partir de los 13 afios, como se aprecia en la tabla resumen.

La siguiente tabla (Tabla 9) muestra una comparacién entre los valores antropométricos
obtenidos en diferentes estudios realizados en tenistas y los resultados obtenidos en esta
tesis. Es dificil encontrar estudios en los que se haya realizado un estudio de perfil
restringido en tenistas jovenes, por esta razén en algun caso falta algin dato del que no
refieren resultados.
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Tabla 9.- Comparacidn entre los valores antropométricos de jévenes tenistas obtenidos a
partir de diferentes estudios.

Pardmetros/ Estudio Cabaiias y Esparza (2009) , Raschlay
. . Torres Luque Sanchez- .
Referencias Camara (2006) Mufioz(2007) Schmidt
(2018) Senior Junior (2013)
Sexo
(ne de g Q g Q g Q g Q S |957)| I Q?
sujetos) (78) (57) | (182) | (116) (22) (22) (46) (21) (57) (20) (20)
Edad 13,9 | 139 | NRE | NRE | wpg | nre | 14 | 14 | 162 | 159 | 228 | 2L1%
(afios) +28 | £2,4 16 16 +04 | £0,6 | £3,3 ,4,3
Peso 51,9 5(1’8 73,9 59,3* 66,7 58,8 | 66,1t | 54,2+ | 69,9+ | 59,9+ | 78,1+ | 62,1+
(kg) 164 | 102 106 | 77 | 68 | 62 | 85 6,3
162,2 | 159,6
Talla +' +' 180,0 | 167,5* | 176,5 | 168,4 | 174,8 | 162,9 | 176,8 | 165,4 | 184,8 | 170,1+
- - + + + + +
(cm) 163 | 107 +81 | +70 | t64 | +63 | +48 | 4,2
IMC 19,5 19,8 NRE NRE NRE NRE 21,6 20,3 22,3 21,9 22,8 21,5%
(kg/m2) +30 | £2,2 +2,8 | 20 | +1,4 | +1,7 | £1,8 | 1,9
Pliegue
e 4,7+ | 6,5 | NRE 5,3 NRE NRE 43+ | 74+
bicipital 3.0 3,0 NRE NRE 12 26 NRE NRE
(mm)
tti':gi‘:; 93+ | 125 | NRE | 11,9 | NRE | NRE | 11,1 | 159 | 95+ | 163 | 7,3+ | 12,04
P 3,8 +3,3 4,5 | £4,2 2,7 4,0 2,8 3,2
(mm)
subP;;iguilar 62% | 72+ | NRE | 95 | NRE | NRE | 97+ | 10,8 | 83+ | 93+ | 9,7+ | 11,3+
P 25 | 21 33 | 40| 17 | 24 | 1,9 | 29
(mm)
Pliegue
. 84+ | 12,0 NRE NRE NRE NRE 12,9 19,1 | 84+ | 110+
cresta iliaca 45 £53 NRE NRE £45 | 6,0 27 39
(mm)
Pliegue
) 6,7+ | 89+ | NRE 8,1 NRE | NRE | 10,5 | 13,5 | 7,6+ | 10,8
supraespinal 3,7 39 +47 | £76 27 £37 NRE NRE
(mm)
Pliegue
. 9,7+ | 119 NRE 13,5 NRE NRE 13,5 17,2 11,3 17,7
abdominal | o " g +62 | +58 | +45 | +59 | NRE | NRE
(mm)
d::'zij‘jo 12,5 | 158 | NRE | 204 | NRE | NRE | 13,9 | 20,1 | 10,7 | 20,4 | 6.8+ | 114+
+4,7 | t44 6,4 | £6,9 | £2,7 | £4,5 2.0 3.1
(mm)
Plieguedela | 8,7+ | 10,9 NRE 12,3 NRE NRE 13,3 | 15,7 | 8,2+ | 14,3 | 7.8+ | 13.7 ¢
pierna (mm) 3,6 +3,4 51 | £4,7 2,3 +3,9 2.7 3.4
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. Sanchez- Raschla
Estudio Torres Luque Mufi Schmid
Camara Cabaiias y Esparza (2009) (2006) unoz chmidt
(2018) (2007) (2013)
senior junior 0
d d Q d
d ? ? (20)
(78) | (57) d Q d Q 4e6) | (1) | (57) | (57) | (20)
(182) | (116) | (22) | (22)
Perimetro 58 7 270
del brazo 24,2 | 24,1 NRE | NRE ’ ’ NRE NRE
NRE 26,4 NRE NRE
relajado +42 | +2,9 ! 4,7 | +18
(cm)
Perimetro
+
del brazo 26,1 | 25,0 NRE 280 NRE NRE 29,9 | 260 | 30,7 | 279 | 319 | 27.2¢%
flexionado +43 | +2,8 ! 311219 | £18 | £1,7 | 4 3,0 1,8
(cm)
Perimetro 79,8 | 69,6 +
. 68,8 | 65,6 NRE | NRE | NRE | NRE ’ ’
de la cintura +81 | 57 NRE NRE NRE NRE £4.0 37
(cm)
Perimetro 82,3 845 90,6 85,1+
delacadera | > | NRE | NRE | NRE | NRe | NRE | NRE | NRE | NRE
+8,6 +4,6 3,2
(cm) 10,5
Perimetro 36,0 33,8 37,3 49,7
delapierna | 6,5 | 6,04 ’ ’ ! ’ NRE NRE
(cm) 07 | +to,9 | NRE | 350 | NRE | NRE | 429 | £21 | +18 | £2,9
Diametro del 70+ | 61+ | 7,2+ | 6,3
9,3+ 8,5+ ! ! ! ! NRE NRE
himero (cm) | ;g 07 NRE 6,2 NRE | NRE | 0,4 0,3 0,4 0,3
Diametro del | 9,28 351 98+ | 88+ | 10,4 | 9,8+ NRE NRE
fémur (cm) * +'0 6 NRE NRE NRE | NRE | 0,5 05 | 0,5 | 0,6
0,83 -
Masa magra NRE NRE NRE NRE NRE NRE
(kg) NRE | NRE | 79 | NRE | 655 | NRE
Masa grasa 12,6 16,3 15,8 28,5 11.1 18.3
85+ 14,6 NRE 16,5 8,2 10,4
(%) 25 | +4g : : 4 | £2,6 | £43 | £36 | £37 | £2.2 | 20
31+ | 41+ | 24+ | 38+ | 23| 3,5¢%
Endomorfia | 24t | 3,1t ’ ’ ’ ’
11 0,9 NRE 2,5 NRE NRE 1,1 1,2 0,7 0,9 0,6 0,7
45+ | 34+ | 52+ | 46+ | 3.2% 2,6+
Mesomorfia | 42t | 3,4t ! ! ! !
11 0,9 NRE 4,2 NRE NRE 1,1 1,0 0,8 1,0 09 11
+ + + + | 3,1+ 29+
Ectomorfia 35+ | 3,2+ NRE )8 NRE NRE 32+ 130+ 29+ | 2,44
1,2 | 1,31 ' L2 130 107 | 10 | g8 | 10

NRE: No reflejado en el estudio
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La Tabla 9 compara los valores antropométricos obtenidos para la elaboracién de esta
tesis con estudios de Cabafias y Esparza (2009), Torres Luque et al. (2006), Sdnchez-Mufioz
et al. (2007) y Raschla Schmidt (2013).

Brouwers et al. (Brouwers et al., 2012) indicaron, después de estudiar a 5404 tenistas,
que los cazatalentos, entrenadores y directores de alto rendimiento deportivo no
deberian suponer que las buenas actuaciones de jovenes deportistas a edades tempranas
es condicidn sine qua non para convertirse en futuros jugadores de élite. Tal y como indica
Torres Luque et al. (2006) el estudio cineantropométrico del tenista adolescente es
esencial para permitir una aproximacion de referencia al perfil funcional del tenista y
contribuir al maximo rendimiento deportivo, conclusiones similares son las que
obtuvieron Sanchez-Mufioz et al. (2007).

En los estudios de Torres Luque et al. (2006), Solanellas et al. (1996) y Lentini et al. (2004)
existe una marcada diferencia significativa entre tenistas masculinos y femeninos
adolescentes en cuanto al peso y a la altura, al igual que ocurre en los tenistas estudiados
en esta tesis, debida al propio desarrollo biolégico de los jugadores masculinos vy
femeninos en la etapa de adolescencia. Sdnchez-Mufioz et al. (2007) reflejaron que las
mejores tenistas son mas altas, con mas peso y con un himero y fémur mas ancho y esto
podria influir en el estilo de juego, ya que una tenista mas alta aprovecha esta ventaja
cuando sirve o cuando se intenta alcanzar la pelota en situaciones de emergencia; sin
embargo para los tenistas estos valores eran mas homogéneos.

Con respecto a los pliegues, tal como indica Malina y Bouchard (1991), hay que tener en
cuenta que los valores de los pliegues cutaneos en tronco y extremidades son estables
durante lainfancia, pero tienden a modificarse a partir de los 13-14 afios, que en el género
masculino los pliegues tienden a ser mayores en el tronco y en las chicas en las
extremidades.

Con respecto al porcentaje de grasa corporal se observa que un nivel de entrenamiento
alto se asocia a un porcentaje graso bajo. Fernandez del Prado et al. (1991) obtuvo en
tenistas femeninas de nivel nacional entre un 12 y un 16 % de grasa corporal y Unierzyski
(1995) observaron entre un 14 y 15 % para jugadores de tenis de 11 y 14 afios. Buono et
al. (1980) observaron, en chicos, un porcentaje del 16 al 22 %, y en chicas, del 21 al 23 %,
para un rango de edad de 14 a 19 afios. Estos datos que pueden parecer altos, reflejan
algo que en los recientes estudios debe ser una prioridad: la caracterizacion global de la
poblacion estudiada, y es que en ese estudio los autores no especifican el nivel de
entrenamiento de estos sujetos.
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Torres Luque et al. (2006) concluyeron tras sus estudios que los tenistas tienen un
somatotipo central, con tendencia a la mesomorfia (mesomorfo balanceado), mientras
que las tenistas tienen un somatotipo con tendencia central, pero con el componente
endomorfico mas acentuado (endomorfo balanceado). Elliott et al. (1989) indicaron que
en un grupo de 120 tenistas la tendencia en jugadores de tenis era ectomesomorfo en
deportistas de 14 y 15 afos, asi como mesoectomorfo en 16 y 17 aios, siendo para las
jugadoras de entre 14 y 15 afios endoectomorfico y para las de 16 y 17 afios
mesoectomorfico. Solanellas et al. (1996) observaron que los tenistas tienen una cercania
mas patente al componenente ectomorfo que mesomorfo, aunque también es cierto que
con valores muy préoximos a los centrales.

Por otro lado, teniendo en cuenta el somatotipo estudiado en esta tesis se clasificaria a
los tenistas como ectomesomoérficos y a las tenistas como somatotipo central. A
continuacién se muestra la somatocarta de los tenistas masculinos y femeninos (Figura
11).
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Figura 11.- Somatocarta de los jugadores partiipantes en el estudio (2018).
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La representacion de la somatocarta de los jugadores analizados en el estudio muestra el
somatotipo medio (SM) de las mujeres (3,1-3,4-3,2) ( * ), que se corresponde con un

somatotipo central y la de los hombres (“) (2,4-4,2-3,5), con un somatotipo
ectomesomorfo.
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A continuacioén, en la Figura 12, se reproduce la somatocarta de los jugadores menores o
iguales a 13 afos y los mayores de 13 afios.

Figura 12.- Somatocarta de los jugadores participantes en el estudio. Hombres y mujeres

menores o iguales a 13 aiflos y mayores de 13 afios.
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La somatocarta muestra el SM de los jugadores menores o iguales a 13 afios y los mayores
de 13 afios. En los menores o iguales a 13 afos, en el caso de los chicos (2,3-4,2-3,5) se
observa un componente mesomaérfico marcado, al igual que en los mayores de 13 afios
(2,4-4,1-3,4) que corresponde a un somatotipo ectomesomorfo; en las chicas menores o
iguales a 13 afios el SM (2,8-3,4-3,4) es central; las jugadoras mayores de 13 afos
presentan un SM (3,6-3,4-2,9) también central , en el segundo caso con un componente
endomorfico predominante.

La Figura 13 representa los somatotipos de los estudios Torres-Luque et al. (2006),
Sanchez-Mufioz et al. (2007) y Raschka y Schmidt et al. (2013).
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Figura 13.- Somatocarta estudios comparados.
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En el caso de los hombres el somatotipo predominante en el caso de Torres Luque es
mesomorfo balanceado (3,1-4,5-3,2), semejante a Sanchez (2,4-5,2-2,9), aunque en este
caso presenta un marcado componente mesomarfico (ectomesomorfo) mientras que en
el estudio de Raschka y Schmidt el componente mayoritario es central.

La somatocarta muestra los puntos que representan los somatotipos de las mujeres mas
dispersos con respecto a los resultados de esta tesis; en el caso del estudio de Torres
Luque es endomorfo balanceado (Torres Luque et al., 2006), con una marcada tendencia
endomorfa mientras que en la tesis es centrada; en el estudio de Sanchez las mujeres
presentan un somatotipo endomesomorfo (Sdnchez-Mufioz et al., 2007).

El somatotipo de esta tesis, en el caso de los hombres se corresponde con el
predominantemente obtenido de otros estudios, mientras que en el caso de las mujeres
tenistas es mayoritariamente central.

La Tabla 10 muestra el resumen de los somatotipos de diferentes estudios realizados en
tenistas.

Tabla 10.- Resumen somatotipos.

Estudio /Referencia Hombres Mujeres
Torres-Luque (2006) Mesomorfo balanceado Endomorfo balanceado
Sanchez-Muiioz (2007) Ectomesomorfo Endomesomorfo
Raschla =Schmidt (2013) Central Endomorfo balanceado
Camara (2018) Ectomesomorfo Central
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Es motivo de estudio, desde hace afos, la busqueda de un perfil antropométrico ideal
para cada deporte (Marfell-Jones et al, 2012). Algunas de estas investigaciones
establecen valores de referencia relacionados con un mayor rendimiento deportivo a
través del anadlisis de la composicidon corporal. Otros estudios han mostrado que los
somatotipos difieren seglin los distintos deportes y cuanto mayor es el nivel de
profesionalidad, mas préximos son los somatotipos (Rienzi et al., 1999; Carter et al.,
1990).

Por otro lado es posible y valorable, con los profesionales adecuados, modificar el perfil
antropomeétrico de un deportista con el objetivo de mejorar su rendimiento deportivo; en
el caso de un componente endomorfico alto, con el consecuente porcentaje graso, se
puede intervenir en la dieta y el entrenamiento (Casajus et al., 2001); el componente
ectomoérfico viene de la relacién peso/altura, las actividades de alta intensidad se
correlacionan negativamente con la masa muscular y mesomorfia (Rienzi et al., 1999), por
tanto el somatotipo ecto-mesomorfo es el frecuente en deportes de resistencia y el meso-
endomorfo en deportes de potencia.
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2.2.- Clasificacion de la muestra seguin Z-score.

A continuacién se utilizaron las variables peso vy talla para calcular el IMC tal y como se
detalla en el apartado Material y Métodos y asi clasificar a los participantes en el estudio
en bajo peso (IMC<18,5), normopeso (IMC entre 18,5 Kg/m?y 25 Kg/m?), sobrepeso (IMC
entre 25 Kg/m? y 30 Kg/m?) y obesidad (IMC>30 Kg/m?). Se obtuvieron los siguientes
resultados (Tabla 11).

Tabla 11.- Frecuencia de obesidad segtin IMC en los participantes del estudio seguin

sexo.
Hombres Mujeres Total

(n=78) (n=57) (n=135)

Normopeso (18,5 < IMC < 24,9 Kg/m?) 58,4% 73,2% 64,7%
Sobrepeso (25 < IMC < 30 Kg/m?) 2,6% 0% 1,5%
Bajo peso (IMC < 18,5 Kg/m?) 39,0% 26,8% 33,8%

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) al comparar las
frecuencias de obesidad entre hombres y mujeres.

La muestra estudiada esta compuesta por sujetos con edades iguales o menores a los 18
afnos y como se detalla en los apartados “Introduccion” y “Material y Métodos” en este
grupo etario se recomienda utilizar el z-score para clasificar a esta poblacidn etaria. Al
igual que otros estudios publicados con anterioridad (Kimm et al., 2002; Moreno et al.,
1997; Lépez Calbet et al., 1997), el estudio muestra que el IMC no parece ser un
parametro que permita definir las diferencias de composicidn corporal entre niflos de
diferentes géneros.
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A continuacion, en la Tabla 12, se indica la frecuencia de obesidad en la muestra de
estudio segun los valores z-score sin diferenciar por género.

Tabla 12.- Frecuencia de obesidad en la muestra estudiada segun valor Z-score sin
diferenciar por género.

Normopeso (%) 85,0 %
Sobrepeso (%) 14,2%
Obesidad (%) 0,8%

Al estratificar la muestra segun el sexo se obtuvieron los siguientes resultados que se
muestran en la Tabla 13.

Tabla 13.- Frecuencia de obesidad, segtin valor Z-score, en los participantes del estudio

por sexo.

Hombres (n=78) Mujeres (n=57)
Normopeso 81,8% 89,3%
Sobrepeso 16,9% 10,7%
Obesidad 1,3% 0%

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en las frecuencias
de obesidad entre hombres y mujeres.

Para posteriores analisis y puesto que solo hay un hombre obeso se estableceran dos
categorias: normopeso y sobrepeso/obesidad.
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Cuando se analizd la frecuencia de obesidad por grupo de edad se observé que el 21,3 %
de los menores o iguales a 13 afios presentaban sobrepeso, frente a un 5,7 % de
sobrepeso para los mayores de 13 afos con diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05).

Cuando se utilizd el valor de z-score para clasificar a los participantes del estudio en
normopeso, sobrepeso y obesidad, se obtuvieron unos resultados diferentes a los
obtenidos mediante el IMC. Aunque no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres, bajo este nuevo criterio, aumento a un individuo
el caso de obesidad y a un 21,3 % el caso de sobrepeso en menores de 13 afos; es decir,
esta nueva clasificacion transforma a los nifios y adolescentes con bajo peso en
normopeso y algunos de los tenistas que estaban clasificados como normopeso han
pasado a la categoria de sobrepeso.

Se podria afirmar, tras estos resultados, que el IMC es mas “tolerante” con el sobrepeso
y la obesidad. Ademas si se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los menores o iguales a 13 afios y los mayores de 13 afos. Otro dato llamativo es que el
100 % de las mujeres con sobrepeso se encontraba en el grupo de menores o iguales a 13
afios, mientras que en los hombres casi el 80 % de los que tenian sobrepeso eran menores
o iguales a 13 afios. Este dato se podria explicar por la distinta evolucién madurativa y
velocidad de crecimiento entre hombres y mujeres.

No obstante, analizando los datos obtenidos, casi el 82 % de los hombres y casi el 90 % de
las mujeres de la muestra se encuentran en normopeso. En un estudio realizado en
Espafia en jévenes de edades similares se obtuvieron datos muy diferentes: en el grupo
de edad de 8 a 17 afios la prevalencia de sobrepeso fue del 26 % y la de obesidad del 12,6
%, es decir, 4 de cada 10 jovenes sufria exceso de peso, siendo la franja de edad de los 8
a los 13 afios la que mas prevalencia de obesidad mostraba (45 %), mientras que para el
grupo de 14 a 17 aios, el exceso de peso es del 25,5 %. Este factor de riesgo cardiovascular
aparece asociado a las clases sociales mas desfavorecidas y con menos estudios (Sanchez-
Cruz et al., 2013).

Para posteriores andlisis de asociacion entre diferentes variables se utilizara la
clasificacidn para el grado de obesidad obtenida a través del Z-score.

A continuacioén, se analizaron los valores antropométricos de los hombres y las mujeres
segln pertenezcan al grupo de normopeso o sobrepeso/obesidad. Los resultados se
muestran en la Tabla 14.
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Tabla 14.- Valores antropométricos de la poblacién estudiada segtin sexo y valor z-score.

Hombres (n=78)

Mujeres (n=57)

Normopeso

Sobrepeso

Normopeso

Sobrepeso

Estatura (cm)

163,37 £ 16,25

157,16 + 16,16

160,29 + 9,66

153,73 + 16,95

Talla Sentado (cm)

84,61+ 11,22

85,31+12,41

88,55 + 14,59

82,08 +7,56

Envergadura (cm)

164,61 +£17,75

158,15+ 17,66

160,33 £ 10,56

155,23 + 18,84

Pliegue Triceps (mm) 9,06 +4,04 10,32+ 2,44 12,55+ 3,38 12,00 + 3,22
Pliegue Subescapular (mm) 6,01 +2,48 7,11+ 2,30 7,24 £2,18 6,93+1,92
Pliegue Biceps (mm) 4,54 +3,14 5,39+2,36 6,53 + 3,03 6,43 +2,73
Pliegue Cresta lliaca (mm) 7,84 + 4,08 10,96 +5,36* 12,10+ 5,35 11,52 £5,20
Pliegue Supraespinal (mm) 6,34 + 3,59 8,46 + 3,90 9,02 + 3,99 7,92 £3,54
Pliegue Abdominal (mm) 8,98 + 4,85 12,79 5,70 11,95 + 4,87 11,62 +£4,90
Pliegue Muslo Frontal (mm) 11,67 £4,43 15,89+ 4,35 15,81 + 4,45 15,82 + 4,47
Pliegue Pantorrilla Medial (mm) 8,39 + 3,67 10,14 + 3,28 10,94 + 3,42 10,80 + 6,63
Perimetro de Brazo Relajado (cm) 23,93+4,13 25,48 £ 4,32 24,09 £ 2,80 24,62 + 4,08
Perimetro de Brazo Flexionado (cm) 25,94 + 4,15 26,96 + 4,72 24,88 + 2,69 25,62 £ 3,72
Perimetro de Cintura Minimo (cm) 68,36 + 7,60 70,91 £ 9,86 65,83 +5,31 63,93 £ 8,94
Perimetro de Cadera Maxima (cm) 81,90+ 10,44 83,98 £ 10,86 84,99 + 8,36 80,72 £10,54
Perimetro de Pantorrilla Maxima (cm) 32,49 + 3,89 33,26 +4,51 32,00 + 2,55 31,70+ 3,74
Longitud Acromiale-Radiale (cm) 30,91 £ 3,68 30,37 £ 3,80 30,36 £ 2,82 28,55 + 4,94
Diametro Humeral (cm) 6,52 £ 0,68 6,45+ 0,76 6,07 £ 0,94 5,85+0,52
Diametro Femoral (cm) 9,30+ 0,87 9,19 + 0,67 8,51 + 0,66 8,48 + 0,87
Somatotipo Ectomorfo 3,69+1,04 2,47 +1,25% 3,35+1,05 1,68 £+ 0,54*
Somatotipo Mesoformo 4,00+1,11 4,89 +1,43* 3,34 +£0,88 4,00 +£0,59
Somatotipo Endomorfo 2,22 +1,09 2,92 +1,06* 3,15+ 0,96 2,98 +0,79
Cintura/Cadera 0,84 £ 0,04 0,85 £ 0,04 0,78 £ 0,04 0,79 £ 0,04
Sumatorio 6 pliegues(mm) 51,43 £22,10 66,43 + 18,47 72,81 +£31,77 65,08 + 19,65
Sumatorio 8 pliegues (mm) 64,21 +28,69 | 83,21+ 25,63* 91,95 +37,13 83,03 +27,19
% Grasa 8,17 +2,47 9,84 +1,98* 14,75 + 4,96 13,65 + 3,04
IMC (Kg/m?) 19,21 +2,75 20,99 + 3,53* 19,57 +2,15 21,83 +1,76*

*p <0,05 en la comparacion de medias entre los grupos de normopeso y sobrepeso al utilizar la

prueba t-Student.
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Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los hombres segun la
categoria de normopeso o sobrepeso en los siguientes valores: pliegue cresta iliaca,
somatotipo ectomorfo, mesoformo y endomorfo, % grasa corporal, suma 8 pliegues e
IMC.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en las mujeres segun la
categoria de normopeso o sobrepeso en las siguientes variables: somatotipo ectomorfo y
en el IMC.
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3.-Valoracion Nutricional.

3.1.- Consumo de calorias y macronutrientes.

En el siguiente apartado se mostrardn los resultados obtenidos a través de los
cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos con respecto al consumo de energia
y macronutrientes estimado tal como se detalla en Material y Métodos.

Se estimd el consumo de energia y de nutrientes para el total de la poblacidn estudiada
tal como se detalla en Material y Métodos. Los resultados se muestran en la siguiente
tabla (Tabla 15).

Tabla 15.- Consumo de energia (Kcal/dia) y macronutrientes (g/dia) en la muestra
estudiada.

n Minimo Maximo Media
Energia (Kcal/dia) 135 1460 4703 2757,74 £ 631,32
Grasa (g/dia) 135 50 190 104,25 + 28,52
Proteina (g/dia) 135 53 234 124,19 £ 32,20
Hidratos C (g/dia) 135 173 578 318,26 + 69,99

La ingesta de hidratos de carbono supone un 46,16 % del total de la energia consumida,
las proteinas un 18,01 % y las grasas un 34,02 %.

146



Resultados y discusion

En la Tabla 16 se muestra el consumo de energia (Kcal/dia) y macronutrientes (g/dia)

estratificado por sexo.

Tabla 16.- Consumo de energia (Kcal/dia) y macronutrientes (g/dia) en la muestra

estudiada seguin sexo.

Hombres (n=78)

Mujeres (n=57)

Energia (Kcal/dia)

2943,24 + 615,06

2503,89 + 565,72*

Hidratos C (g/dia)

336,87 £ 67,76

292,80 £ 65,32*

Proteinas (g/dia)

133,11 +32,24

111,98 + 28,10*

Grasas (g/dia)

112,53 + 27,59

92,92 £ 25,95*

*p<0,05 al comparar las medias utilizando la prueba t-Student.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el consumo de

energia y macronutrientes entre hombres y mujeres. Estos consumos siempre fueron

mayores en el grupo de hombres que en el de mujeres.

A continuacién la Figura 14 muestra los porcentajes de energia aportados por los

macronutrientes diferenciado por sexo.
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Figura 14.- Distribucion de la energia aportada por los macronutrientes segun sexo.
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A continuacién se realizé la misma estimacion del consumo de energia (Kcal/dia) y
macronutrientes separando la muestra estudiada por sexo y grupo de edad. Los
resultados se muestran en la Tabla 17.
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Tabla 17.- Consumo de energia (Kcal/dia) y macronutrientes (g/dia) en la muestra

estudiada por sexo y grupo de edad.

Hombres (n=78)

Mujeres (n=57)

<13 aios >13 aios

<13 ainos >13 aios

Kcal (dia)

2808,15 + 84,37 3127,45 £ 616,51*

2643,06 £ 557,74 2929,75 + 698,51*

Grasa (g/dia)

108,45 £ 27,15 118,11 + 27,63*

100,86 + 26,43 109,35 + 39,95*

Proteinas (g/dia)

128,33 £32,12 139,63 + 31,74*

119,20 + 30,37 131,68 + 33,70*

Hidratos C (g/dia)

317,22 £ 61,22 363,67 + 67,90*

302,54 £ 59,60 341,85 +79,10*

*p<0,05 al comparar las medias entre los grupos etarios mediante la prueba estadistica t-

Student.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los dos grupos de

edad, tanto en hombres como en mujeres en el consumo de energia y de

macronutrientes. El grupo etario de mds de 13 afios presentaba unos valores superiores

para todos los consumos estimados.

A continuacién, en la Figura 15 se muestran graficos correspondientes a la ingesta de
energia aportada por los macronutrientes segln sexo y grupo de edad.
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Figura 15.- Distribucion de la energia aportada por los macronutrientes segin sexo y
grupo de edad.
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A continuacién se analizd si existia alguna asociacion entre los consumos de energia y
macronutrientes y el grado de obesidad. En la Tabla 18 se muestra la estimacion de estos
consumos en el grupo de normopeso y sobrepeso.
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Tabla 18.- Consumo de energia (Kcal/dia) y macronutrientes (g/dia) en los grupos de

normopeso y sobrepeso.

Normopeso (n=114) Sobrepeso (n=21)

Kcal/dia 2766,67 + 655,18 2694,29 + 491,09
Grasa (g/dia) 104,59 + 29,46 102,35 £ 23,78
Proteina (g/dia) 124,46 + 33,59 121,68 + 23,99
Hidratos C (g/dia) 319,73 £ 72,36 308,07 + 56,37

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) al comparar la
ingesta entre los grupos normopeso y sobrepeso. El grupo normopeso tiene mayores
ingestas en todos los casos.

Cuando se realizd la misma comparacion pero separando los grupos por sexo tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el consumo de energia
y macronutrientes entre los grupos de normopeso y sobrepeso. Los valores se muestran
en la Tabla 19.
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Tabla 19.- Consumos de energia (Kcal/dia) y macronutrientes (g/dia) segin grado de

obesidad en hombres y mujeres.

Hombres (78) Mujeres (57)
Normopeso Sobrepeso Normopeso Sobrepeso
(n=64) (n=14) (n=51) (n=6)
2955,44 + 2854,97 + 2528,81 + 2319,37
Kcal/dia
655,01 410,61 579,97 86,93
112,88 + 109,99 94,15 + 84,51 +
Grasa (g/dia)
29,34 19,50 26,35 24,79
Proteinas 133,28 + 130,39 + 113,53 + 101,33
(g/dia) 34,52 20,21 29,06 20,35
Hidratos C 339,27 322,02 + 295,12 + 275,54 +
(g/dia) 70,79 52,69 67,23 55,16

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los consumos de
energia y nutrientes entre los tenistas con normopeso y sobrepeso, tanto en hombres
como en mujeres.

En la Tabla 20 se muestran los resultados de ingesta de energia, hidratos de carbono,

proteinas y lipidos en participantes con normopeso y sobrepeso en el grupo de menores
e iguales a 13 afios y en el de mayores de 13 afios.
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Tabla 20.- Ingesta de energia y macronutriente seguin grupo etario y grado de obesidad.

<13 afos > 13 afios
Normopeso Sobrepeso Normopeso Sobrepeso
(n=63) (n=17) (n=50) (n=3)
2666,28 + 2573,37 2893,15+ 3379,50 £
Kcal /dia
600,31 383,11 705,34 536,40
102,13 97,27 £ 107,69 + 131,13
Grasa (g/dia)
27,93 20,73 31,29 21,71
Proteina 119,88 + 117,37 130,24 146,10 =
(g/dia) 32,33 23,36 34,56 6,75
Hidratos C 305,22 £ 293,91 + 338,02 £ 388,35 +
(g/dia) 63,28 38,88 79,31 82,01

No se observan diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la ingesta de Kcal y
macronutrientes entre el grupo normopeso y el grupo sobrepeso entre menores e iguales
de 13 afios y mayores de 13 afios sin diferenciar por género en el total de la muestra.

En Espaia, a diferencia de otros paises de su entorno o sus caracteristicas, existen varias
sociedades cientificas que se ocupan de la Nutricién. Diez de ellas forman parte de la
FESNAD (Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacién y Dietética),
ademas existe la Sociedad Espafiola de Dietética y Ciencias de la Alimentacion (SEDCA), la
SENC (Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria) y la FEN (Fundacion Espafiola de la
Nutricidn). Todos estos organismos ofrecen recomendaciones para las ingestas de energia
y macronutrientes en poblacidn general y en poblaciones con caracteristicas especiales
(nifos, ancianos, deportistas,...).
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Segln un estudio realizado en Espaiia (Cuervo et al,, 2009) en el que se realiza una
comparativa entre varios organismos y sociedades cientificas que han publicado sus
valores de referencia sobre la ingesta recomendada de nutrientes, se llega a la conclusion
de que no siempre coinciden en los contenidos y formas presentadas. Las ingestas de
referencia son muy diferentes entre los distintos paises estudiados en cuanto a grupos de
poblacidn, tipo de nutrientes, metodologia y periodicidad de las revisiones publicadas. En
la mayoria de los casos estudiados existe un Unico organismo cientifico que publica y
actualiza los valores de ingestas dietéticas de referencia, sin embargo, no ocurre lo mismo
en Espafia, donde parece necesario alcanzar un acuerdo entre todos los organismos y
sociedades cientificas espafiolas implicadas en esta tarea, para poder establecer unos
valores de referencia Unicos para todo el pais.

En otra revisidn, en este caso sobre ingesta de nutrientes (Garcia, 2006), se compara entre
distintos organismos y autoridades nacionales e internacionales y se ha llegado a la
conclusion de que, aunque se han producido avances en Espafia, se pone en evidencia la
disparidad de criterios entre diferentes sociedades y autoridades. No obstante, la mayoria
define de manera analoga los conceptos mas importantes, aunque con distintas
denominaciones en cada pais.

La National Academy of Sciences definié en 1941 el concepto de RDA/IR, utilizado desde
esa fecha para prevenir las deficiencias clinicas que, por entonces, era un importante
problema de salud publica. Mas tarde, en 1997, se le dié otro enfoque, mucho mas
amplio, con el objetivo de abordar estados de deficiencia, maximizar la salud, mejorar la
calidad de vida, reducir el riesgo de enfermedades crénicas y considerar las nuevas
funciones de los nutrientes y otros componentes bioactivos (fibra, fitoquimicos, etc.) y las
relaciones entre ellos. Los valores de IDR varian de un pais a otro, en Espafia se utilizan
las correspondientes a las tablas de ingestas recomendadas de energia y nutrientes para
la poblacidn espaiiola del Centro Superior de Investigaciones Cientificas (Moreiras, 2004)
(anexo 1).

Segun el estudio ANIBES (Ruiz et al., 2015), en el que se recoge informacién sobre la
ingesta de alimentos y bebidas y se transforma en energia y nutrientes, llevado a cabo en
Espafia en las franjas de edad coincidentes con las de este estudio, en el aifio 2013 las
ingestas de energia han descendido respecto a 1964. Los nifios de entre 9 y 12 afios,
ingieren una media diaria de 1.960 * 431 kcal/dia (los nifios tienen una media de 2.006 +
456 kcal/dia y las nifias una media de 1.893 * 385 kcal/dia). Los adolescentes de entre 13
y 17 afios consumen una media de 2.018 + 508 kcal/dia, (los hombres 2.124 + 515 kcal/dia
y las mujeres 1.823 * 436 kcal/dia). Son valores significativamente menores que las
medias de ingestas obtenidas en esta tesis.
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En el grupo de estudio se mantiene la premisa de una mayor ingesta de energia y
macronutrientes de los hombres respecto a las mujeres, al igual que del grupo de mayores
de 13 anos con respecto al grupo de menores o iguales a 13 afios. Sin embargo, cuando
se habla de la clasificacién segun el grado de obesidad, en los menores de 13 afos hay
mayores ingestas en energia y macronutrientes en el grupo de normopeso con respecto
al de sobrepeso y ocurre lo contrario en el grupo de mayores de 13 afios, el grupo de
sobrepeso obtiene mayores ingestas, aunque en ambos casos no existan diferencias
estadisticamente significativas.

Segun las ingestas diarias recomendadas para la poblacién espaiola en la franja de edad
desde los 10 hasta los 18 afios en ambos sexos, las ingestas de energia medias observadas
en los tenistas estudiados son mayores a las recomendadas en todas las edades (Moreiras,
2016) se debe tener en cuenta que no solo es importante conocer las ingestas, sino
también el gasto energético.

Para contabilizar el gasto por actividad fisica se pueden utilizar varios métodos diferentes
(Moreiras 2016). El GET se puede medir mediante la calorimetria indirecta o el agua
doblemente marcada, pero son complicados y costosos; existen otros métodos como el
factorial, que usa tablas o fdrmulas tedricas basadas en las técnicas anteriores. Si se
utilizan féormulas en las que se tenga en cuenta el peso, la edad, el tiempo de realizacion
de actividad fisica y el deporte a practicar se obtiene una estimacidon mas precisa.

En la muestra del estudio se observan ingestas superiores a las recomendadas, también
el tiempo dedicado a la actividad fisica es mayor del que aparece en las tablas; es decir,
teniendo en cuenta solo los consumos de energia y nutrientes, se podria pensar que al
consumir estos deportistas mayores ingestas que la media, el resultado seria chicos y
chicas con sobrepeso y obesidad; sin embargo no es asi, puesto que los niveles de
sobrepeso son inferiores a la media y los de obesidad inexistentes.

Los datos consultados en cuanto a poblacién general segun la encuesta ENALIA (Encuesta
Nacional de Alimentacidn Infantil y Adolescente) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, 2013), que incluye edades menores que las del estudio, de 6 meses a 18 afios
y recoge las ingestas en poblacidn espafiola, detectan dietas susceptibles de mejorar. Los
perfiles caléricos y lipidicos son desequilibrados, con una baja ingestas de hidratos de
carbono en mas de un 30 % de los nifios y adolescentes, una alta ingesta de lipidos en mas
de un 40 % y una alta ingesta de AGS, el 100 % supera el 10 %.

Respecto al consumo de energia y nutrientes que realizan los tenistas participantes en el
estudio los hombres obtienen un 45,78 % de la energia que consumen de los hidratos de
carbono y las mujeres un 46,78 %, lo que se adecla mas a las recomendaciones de la EFSA
que los datos ofrecidos por Encuesta Enalia.
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La EFSA propone un rango de ingesta entre el 45-60 % del total de energia aportado por
hidratos de carbono (considerando que la suma de monosacaridos y disacaridos debe
estar por debajo del 10 %) (EFSA Panel NDA, 2010); por otra parte, el Consejo Superior de
Deportes aconseja un 60-65 % (Consejo Superior de Deportes et al., 2009) los deportistas
del estudio no alcanzan esos niveles. La AEP establece diferencias entre nifios en edad
preescolar y escolar y adolescentes. En el primer caso la ingesta de hidratos debe cubrir
el 50-55 % de la energia total, respetando que sean mayormente hidratos complejos y no
se supere el 10 % de azucares simples con reduccién del consumo de sacarosa (Pefia et
al., 2010). Al observar los datos de la muestra, en menores de 13 afios, se advierte que no
llegan a los porcentajes recomendados por AEP. En el caso de los adolescentes, la AEP
recomienda un aporte ligeramente mayor (55-60 %) (Marugan de Miguelsanz et al., 2010).
Con estos datos los deportistas estudiados deberian aumentar sus ingestas de
carbohidratos.

En cuanto a la ingesta de proteinas, los chicos obtienen un 18,09 % de la energia en forma
de proteinas, mientras que las chicas lo hacen en un 17,88 %. La EFSA (EFSA Panel NDA,
2012) sefiala cantidades diarias y no establece porcentajes para nifios y adolescentes
establece una cantidad diaria de 0,66 g/Kg de peso, siguiendo las recomendaciones de
WHO/FAO/UNU de 2007 (WHO/FAO/UNU, 2007), el CSD establece un 12-15 % de la
energia en forma de proteina (Consejo Superior de Deportes. Centro de Medicina del
Deporte. Servicio de Medicina, Endocrinologia y Nutricidn. Palacios Gil-Antufiano et al.,
2009) y la AEP recomienda un 15 % para preescolares y escolares (Pefia et al., 2010) y un
10-15 % para adolescentes (Marugdn de Miguelsanz et al., 2010) con estos datos los
deportistas estudiados deberian disminuir, levemente, sus ingestas de proteinas.

En el caso de las grasas, los chicos obtienen un 34,41 % de la energia en forma de grasas
mientras que en las chicas supone un 33,40 %; la EFSA recomienda una ingesta de entre
un 20 y un 35 % de la energia total ingerida diariamente (EFSA Panel on DNA, 2010b); el
CSD recomienda entre un 30 y un 35 % (Consejo Superior de Deportes. Centro de
Medicina del Deporte. Servicio de Medicina, Endocrinologia y Nutricion. Palacios Gil-
Antufiano et al., 2009) y la AEP recomienda de 30 a 35 % del total de la energia ingerida
para preescolares y escolares (Pefia Quintana et al., 2010) y para los adolescentes un 30
% (Marugan de Miguelsanz et al.,, 2010); este macronutriente se encuentra en los
pardmetros de ingestas recomendadas en los tenistas.

Por otro lado es importante sefalar que la muestra estudiada pertenece a una edad clave
en el desarrollo del ser humano. La adolescencia es el periodo que abarca la transicién de
la infancia a la vida adulta, comienza con la pubertad y termina alrededor de los veinte
anos, cuando finaliza el crecimiento bioldgico y la maduracién psicosocial. Ocurren
muchos cambios importantes a nivel fisico, hormonal, sexual, social o psicoemocional. En
esta etapa existe un gran aumento de la velocidad de crecimiento corporal y se alcanza el
pico de masa dsea; en los varones aumenta la masa magra y en las mujeres la masa grasa,
asi que desde ese momento los requerimientos de energia y nutrientes ya se diferencian.
Se alcanza el 50 % de la masa esquelética, el 25 % de la talla y el 50 % del peso definitivo
(Marugan de Miguelsanz et al., 2010).

156



Resultados y discusion

3.2.- Habitos alimenticios.

En este apartado se mostraran los resultados obtenidos de la informacidn recogida a
través de los cuestionarios de “Habitos dietéticos”.

3.2.1.-Tipo de aceite usado para cocinar.

Para cocinar el 90,4 % de la poblacién encuestada empleaba aceite de oliva virgen, un 6,7
% aceite de oliva refinado el 0,7 % utiliza ambos indistintamente, el resto de la poblacion,
en porcentajes inferiores al 1 % utiliza girasol, soja y otros aceites un 1,5 %.

El 91,9 % utiliza aceite de oliva virgen extra para alifiar ensaladas, un 5,2 % utiliza aceite
de oliva refinado y un 2,2 % aceite de soja.

El Informe de Consumo de alimentacion en Espafia, realizado en 2015, (Ministerio de
Agricultura, Alimentacién y Medio Ambiente, 2016) dice que el aceite de oliva, que incluye
la suma de los tres tipos de aceite de oliva comercializados (aceite de oliva virgen, aceite
de oliva virgen extra y aceite de oliva) es el mas consumido en los hogares espafioles,
representa un 66,7 % del volumen total (unos 4,74 L por personay aiio); el segundo aceite
mas consumido es el de girasol, con un 24,9 % del total; el perfil de consumidor de este
tipo de aceite es de renta baja o medio-baja, con niflos y con mds de tres miembros en la
unidad familiar; por ultimo el aceite de semillas es consumido por un 5,9 % de los
consumidores, mientras que el 0,7 % restante, se divide entre el resto de aceites (aceite
de maiz y soja).

El aceite de oliva es consumido por un 37,7 %, el aceite de oliva virgen por un 10,7 % y el
aceite de oliva virgen extra por un 18,2 %; este es el aceite mas caro y el perfil de
consumidor corresponde a rentas altas o medio-altas, normalmente sin nifios y cuyo
responsable de compras excede los 50 afios. Las Comunidades Auténomas que mads
consumen este aceite son Pais Vasco, Andalucia y Cantabria y las que menos son Canarias,
Baleares y Comunidad Valenciana. Los aceites de semillas participan en un 7,0 % del
volumen de consumo total, se incluyen en esta categoria el aceite de semillas de uva,
arroz, avellana, nuez, sésamo, cacahuete, almendras dulces, orégano, lino, germen de
trigo y coco (Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente, 2016).

En el estudio se ha diferenciado entre los aceites para cocinar y los utilizados para alifiar
ensaladas. EI 91,9 % utilizaba aceite de oliva virgen extra para alifiar ensaladas y el 90,4 %
utilizaba aceite de oliva virgen para cocinar (Ministerio de Agricultura, Alimentacion y
Medio Ambiente, 2016).

Los datos obtenidos en el estudio superan el porcentaje medio de consumo de aceite de
oliva virgen extra de poblacidén espafiola, lo que quizads se deba a la renta de las familias
de los tenistas, superior a la media.
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3.2.2.-Eliminacidn de la grasa antes de comer

El 74,1 % de los individuos quita la grasa de la carne, un 15,6 % no la quitay el 10,4 % la
elimina en algunas ocasiones.

3.2.3-Preferencia en la elaboracion de los alimentos.

Los alimentos cocinados a la plancha son los mayoritariamente preferidos en la poblacion
estudiada (58,5 %), en segundo lugar los fritos (32,6 %) y un 8,9 % no tuvo preferencias
entre fritos y plancha.

3.2.4.-Realizacion de dietas

Solo el 5,2 % de la poblacién estudiada realizaba algun tipo de dieta; el 91,1 % afirma no
realizar ninguna dieta y el 0,7 % hacerlo solo a veces. De los que realizaban dieta, el 40 %
declararon que era una dieta baja en grasas, seguida de la dieta debida al cambio de pais
(20 %).

3.2.5.-Cambios en la alimentacion.

El 85,2 % de los participantes refirié no haber cambiado sus habitos alimenticios.

3.2.6.-Valoracion personal de los habitos alimenticios.

El 77,0 % de la poblacion estudiada considerd que tenia una alimentacién saludable, el
4,4 % respondid que no seguia una alimentacidn saludable, el 12,1 % regular y el 18,5 %
no lo sabia.
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3.2.7.-Nimero de comidas al dia.

El 96,7 % de la poblacién total estudiada desayunaba todos los dias y un 3,7 % en algunas
ocasiones.

El 89,6 % de la poblacién almorzaba todos los dias, el 4 % a veces y el 3 % no almorzaba
ningun dia de la semana.

La comida de mediodia ha sido la mas respetada en la muestra (97,8 %), solo un 2,2 %
afirmo no haber respetado la comida.

La merienda, un 84,4 % merendaba todos los dias frente a un 10,4 % que merendaba solo
avecesy un 5,2 % que nunca lo hacia.

La segunda comida del dia en importancia fue la cena, respetandose en un 94,8 %, solo
un 1,5 % afirmd no cenar y un 3,7 % hacerlo solo a veces.

Los resultados obtenidos en el presente estudio ofrecen datos que no son habituales en
los adolescentes espaioles o europeos.

Actualmente los adolescentes tienen un estilo de vida propicio a suprimir o restringir
comidas, que luego son reemplazadas por ingestas entre las comidas principales, éstas
disminuyen el apetito, no suelen tener valor nutritivo y tienen un alto valor calérico con
lo que favorecen la obesidad, las caries dentales y malos habitos dietéticos. Ademas, en
esta edad es habitual la asistencia a restaurantes de comida rapida y la ingesta de
alimentos precocinados en casa que contribuyen al aumento de la ingesta de grasa total,
grasa saturada, colesterol, azUcares y sodio, con un menor consumo de frutas, fibra y
vegetales. En casa es habitual el exceso de horas de televisidn y la inactividad fisica, todo
ello contribuye al picoteo, se ha estudiado la relacidn entre las horas de televisidn y el
consumo de alimentos no saludables como una tendencia entre los adolescentes
europeos (Rey-Lépez et al.,, 2011). Ademads, un porcentaje creciente no desayuna (1 de
cada 45 adolescentes no desayuna o hace un desayuno muy escaso) argumentando la
falta de tiempo, de apetito o de costumbre (Marugan de Miguelsanz et al., 2010).

Numerosos estudios avalan la importancia del desayuno en la nifiez y la adolescencia
(Mufioz-Carrillo et al., 2013; Herrero y Fillat, 2006; Aranceta et al., 2003) por varias
razones: es la primera comida que se realiza después de 8 horas durmiendo y en ayunas;
debe, por tanto, aportar las mejores cualidades nutricionales y el 25-30 % del aporte
caldrico diario junto con el almuerzo previo a la comida principal, por lo que tiene mas
importancia en etapas de crecimiento, ademads se ha demostrado que la calificacidn
media de los alumnos aumenta segln lo hace la calidad del desayuno (Herrero y Fillat,
2006) y ademads permite un mejor rendimiento fisico.
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En un estudio que valora las investigaciones que relacionan la importancia del desayuno
en el rendimiento cognitivo y el estado nutricional de los escolares canarios entre 6 y 16
afios se ha llegado a varias conclusiones: la omisidon del desayuno provoca un estado
fisiolégico que afecta de manera negativa a la funcidn cognitiva y al aprendizaje, este
efecto es mayor en nifios con riesgo de desnutricién (Pollit et al., 1996). El consumo del
desayuno mejora la asistencia al colegio e incrementa la calidad de la dieta de los
estudiantes. Los nifios rinden mejor en determinadas pruebas cognitivas, por ejemplo
memorizar mejor después de desayunar que tras el ayuno. Ademads el consumo del
desayuno es muy importante para mejorar la actitud de los nifios para afrontar las
exigencias escolares diarias, este hecho es mas acentuado en los nifios pobres y con riesgo
nutricional. Por otro lado existen algunas inconsistencias causadas por los diferentes
disefos de estudio, como las medidas cognitivas utilizadas o las caracteristicas de la
poblacién estudiada.

En el estudio Enkid realizado en Espafa entre 1998 y 2000 (Serra Majem et al., 2003) se
observd que la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso era mayor entre los que
desayunaban mal o no desayunaban.

Segun el estudio Aladino (Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y
Nutricidn, 2015) uno de los posibles factores asociados a la obesidad es el no desayunar
a diario. Segun sus ultimos datos, los escolares afirmaban no desayunar mas que agua,
zumo o leche en un 15,5 %, mientras que los que afirmaban haber comido algo eran un
81,9 %.

Por otro lado en un estudio llevado a cabo en Espafia en el afio 2015 (SEPS y FEDN, 2015)
se ha observado que el 40 % de los niflos no desayuna en familia y el 8 % de los nifios
mayores de 6 afios no desayuna todos los dias.

Tras poner de manifiesto todos los datos y estudios que demuestran la importancia del
desayuno en nifios/adolescentes hay que sefialar que es la comida mas omitida y que se
cree que menos del 10 % de los nifios espafioles realiza un desayuno completo con un
lacteo, cereales y una fruta (Carbajal, 2014).
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Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion difieren de los mencionados
anteriormente: El 96,7 %, de los participantes en este estudio afirma desayunar todos los
dias mientras que solo un 3,7 % lo hace en algunas ocasiones. Muchas razones pueden
explicar que los habitos de esta muestra sean diferentes a los de no deportistas; se ha
utilizado el argumento de la formacién de los padres como el principal para la adquisicion
de buenos habitos en los nifios de la muestra. En el caso del desayuno, teniendo en cuenta
gue una parte de estos deportistas van a entrenar por la mafiana, tras haber desayunado,
se puede asociar el propio entrenamiento como motivo para ingerir un buen desayuno
que les permita realizar un entrenamiento satisfactorio. Otro motivo inherente al
entrenamiento es el entorno que se crea en los propios clubs: entrenadores vy
preparadores fisicos bien preparados son responsables de una buena educacién dentro y
fuera de la pista, al igual que corrigen comportamientos poco ejemplarizantes con
companeros o malas actitudes, también lo hacen con la educacién alimenticia,
promoviendo la ingesta de fruta, bebidas y preguntando a un jugador si ha desayunado
bien tras un mal entrenamiento. Esto hace que los alumnos de las academias tengan
asumida la necesidad de un desayuno saludable que les va a beneficiar en el dia a dia;
probablemente hayan experimentado por si mismos que un mal desayuno no les ha
permitido acabar correctamente un entrenamiento o haber sufrido un desfallecimiento y
por el contrario, tener un buen entrenamiento tras haber desayunado lo correcto.

3.2.8.-Comida mas abundante.

La comida fue la ingesta que obtuvo el porcentaje mas alto (80,7 %), un 5,9 % respondio
gue la cena erala mas abundante, un 4,5 % que el almuerzo y un 3,1 % sefalaron la comida
y la cena como las mas importantes. Solo un 2,8 % de la poblacién indicé el desayuno
como su comida mas abundante.

3.2.9.-Habito de picar entre horas.

Mas del 50 % de la poblacidn indicé picar entre horas durante los fines de semana, el 17,8
% lo hacia habitualmente y el 28,9 % nunca.

En el punto anterior se ha comentado la importancia de no picar entre horas por
numerosas razones; es importante que, sobre todo a estas edades, no se ingieran
alimentos con poca calidad nutricional y muchas calorias.
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3.3.-Frecuencia en el consumo de alimentos.

En este apartado se presentardn y discutirdn los resultados tras haber analizado las
respuestas obtenidas al cumplimentar el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de
Alimentos tal como se detalla en el apartado de Material y Métodos.

Para la discusién sobre los resultados obtenidos se ha elegido como referencia la Guia
alimentaria de la SENC por su repercusion y facilidad visual (Grupo Colaborativo de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria 2016). También se utilizaran los resultados
obtenidos en el estudio Enkid, por su relevancia a nivel nacional e internacional (Aranceta
et al., 2003), los informes emitidos por el comité de expertos de EFSA (European Food
Safety Authority), la Encuesta ENALIA y la AEP.

La nueva piramide de la SENC (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria, 2016) tiene una base actualizada, en la cual se han incorporado diversos
factores que favorecen una alimentacion saludable: actividad fisica, hidratacién, IMC en
niveles adecuados, promocién del equilibrio emocional, balance energético adecuado y
técnicas culinarias saludables. Esta es la nueva base de la piramide; en el segundo nivel se
encuentran los alimentos ricos en hidratos de carbono, las frutas, verduras y hortalizas y
el aceite de oliva, que se consideran de consumo diario en una dieta equilibrada. Ademas
en este nivel se encuentran las carnes magras, aves, pescados, huevos y alimentos con
proteinas de origen vegetal como son las legumbres, los frutos secos y las semillas. En el
tercer nivel se encuentran los alimentos y bebidas para los que se recomienda un
consumo ocasional. En este grupo se incluyen las carnes rojas y procesadas, las grasas
untables y el azlicar o productos que lo contengan; ademds se recomienda un consumo
opcional, ocasional y moderado de bolleria industrial, pasteleria, helados, chucherias o
dulces y confiteria. No se recomienda el consumo de bebidas alcohdlicas (Grupo
Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016).
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SEGUNDO NIVEL. ALIMENTOS RICOS EN HIDRATOS DE CARBONO COMPLEJOS:
CEREALES, PATATAS, LEGUMINOSAS TIERNAS Y OTROS.

En la muestra estudiada, cuando se preguntd, sobre el consumo de pan (distinguiendo
entre pan blanco, integral y de molde) se obtuvieron los siguientes resultados: mas de un
40 % consumia media barra de pan blanco al dia y el 4,4 % no lo consumia nunca o casi
nunca. El 5,2 % consumia diariamente pan integral, y el 38,5 % no lo consumia nunca o
casi nunca. El pan de molde era consumido diariamente por el 8,1 % de la poblacidén y el
27,4 % no lo consumia nunca o casi nunca.

En lo referente a la pasta italiana, el 48,9 % la consumia entre unay dos veces a la semana,
el 9,6 % menos de una vez a la semana, nunca o casi nunca el 5,2 %, y todos o casi todos
los dias el 13,4 %.

El 45,9 % de la poblacién consumia arroz entre una y dos veces por semana, el 27,4 %
menos de una vez a la semana y el 13,3 % nunca o casi nunca.

Con respecto al consumo de paella: el 5,9 % de los encuestados afirmaron no comer
nunca, el 14,1 % menos de una vez al mes, el 33,3 % menos de una vez a la semana vy el
41,5 % menos de una vez al mes; el 2,9 % afirmaron comer paella todos o casi todos los
dias.

En lo que se refiere al consumo de patatas, mas del 30 % las consumia asadas o hervidas
varias veces a la semana, pero fritas su consumo semanal era menor al 20 % y mas del 18
% de la poblacién no las consumia nunca.

Los cereales y productos derivados junto con las legumbres y otros ricos en hidratos de
carbono son la base de la alimentacidn, se consideran de consumo diario y la guia de la
SENC no recomienda una cantidad, al igual que el comité de la EFSA (EFSA Panel NDA,
2010). La Unica recomendacion que se realiza es que suponga alrededor de un 60% de la
energia total consumida, ya que estos organismos consideran que la limitaciéon de su
ingesta viene marcada por las necesidades energéticas del individuo. Se especifica la
idoneidad de los cereales de grano entero. Tras realizar las estimaciones oportunas tal
como se detalla en Material y Métodos y teniendo en cuenta la frecuencia de consumo
de este grupo de alimentos, mds del 50 % de los sujetos de la muestra refirieron ingerir
pasta, patata, pan, arroz y legumbres en cantidades adecuadas, es decir, consumen una
media de 4 raciones diarias en total (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafnola de
Nutricion Comunitaria, 2016), aunque en el caso de los cereales no se especificaba en su
consumo que fueran de grano entero.
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La EFSA en su informe acerca de los valores de referencia de los carbohidratos y la fibra
alerta sobre la evidencia del estrefiimiento durante la niflez y su relacion inversa con la
ingesta de fibra dietética. Recomienda la ingesta desde los 10 gramos (desde el afio hasta
los 3 afios) hasta los 21 gramos por dia (desde los 15 afios hasta los 17 afios), ademas
recomienda asociar diferentes alimentos con alto contenido en hidratos de carbono en
féormulas culinarias que presenten verduras u hortalizas de temporada y leguminosas
tiernas (EFSA Panel NDA, 2010). El 50 % de la muestra sigue las recomendaciones de la
SENC.

SEGUNDO NIVEL: FRUTAS

En cuanto al resultado sobre el consumo de frutas en la muestra de poblacion estudiada,
se ha de destacar el alto consumo de naranjas, mas del 25 % de la poblacién encuestada
las consume diariamente y casi el 50 % lo hace varias veces a la semana.

Respecto al consumo de platanos, el 10,7 % no lo consumia nunca, el 38,1 % lo hacia
ocasionalmente y un 27,1 % lo consumia entre 1 y 2 veces por semana. Ademas, el 21,5
% de la poblacién encuestada consumia zumo de naranja natural una vez al dia, y mas del
50 % lo hacia varias veces a la semana, el 5,9 % nunca lo consumia, el 5,9 % lo hacia menos
de una vez al mesy el 10,4 % menos de una vez por semana.

El 16,2 % consumia manzanas menos de una vez al mes, y el 22,3 % lo hacia menos de una
vez a la semana; un 27,1 % consumia 1 0 2 a la semana y el 14 % entre 3 y 4 veces a la
semana. El 10 % de la poblacion no comia nunca pera y casi el 50 % lo hacia
ocasionalmente. El 19,6 % consumia pera 1-2 veces por semanay el 12 % entre 3y 4 veces.
En cuanto al consumo de melocotén, un 10,4 % los consumia todos o casi todos los dias,
de 1 a 4 veces por semana casi un 32 %; el consumo mayoritario corresponde al 43,7 %,
que lo consumian de manera ocasional y un 12,6 % no lo consumia nunca.

Respeto a las fresas: un 46 % las consumian varias veces a la semana (de 1 a 6 veces), el
24 % no las consumia nunca o casi nunca, un 23 % las consumia menos de una vez a la
semana y casi un 7 % las consumia todos o casi todos los dias.

El 31 % de la poblacién encuestada consumia cerezas de 1 a 6 veces a la semana, menos

de una vez al mes un 22,2 % y menos de una vez al mes un 35,6 %. Solo un 8,9 % no las
consumia nunca.
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Respecto al consumo de kiwi, el mayor porcentaje lo alcanza el grupo que lo consumia
menos de una vez a la semana, con un 26,7 %, le sigue la poblacién que lo consumia 1 0 2
veces por semana, con un 24,4 %, el 9,6 % lo consumian de 3 a 6 veces por semana y el
16,3 % no lo consumian nunca.

El 28,1 % de los participantes consumia sandia y melén menos de una vez al mes, casi el
26 % los consumia una vez a la semana, casi un 30 % los consumia de 1 a 4 veces a la
semana y solo un 3 % lo consumia todos o casi todos los dias.

Destacan los bajos consumos de pifia y melocotdn en almibar, un 73,3 % no lo consumia
nunca o casi nunca. Sin embargo la pifia natural casi el 50 % no la consumia nunca o casi
nunca y un 24,4 % la consumia menos de una vez a la semana; un 20 % la consumia 1 0 2
veces a la semana.

La SENC recomienda la ingesta de cualquier fruta, en especial las de temporada, ya que
son un grupo alimentario importante en el mantenimiento de la salud. Se debe reforzar
la recomendacion de incluir tres o mas piezas de fruta variada al dia, en un estado de
maduracién adecuado, con lavado previo y pelada, si no es de cultivo organico (Grupo
Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria, 2016).

Haciendo una estimacién de las ingestas por grupo de alimentos tal como se detalla en
Material y Métodos, casi un 80 % ingiere una o mas frutas al dia pero solo un 25 % llegaria
a las tres o cuatro raciones diarias recomendadas por la SENC.

La ingesta estd muy marcada por las preferencias, las frutas mas atractivas son las mas
ingeridas, como la naranja, la fresa o el melocotdn; es llamativa la baja ingesta del kiwi y
la casi nula de fruta en almibar. En la dltima encuesta ENALIA entre poblaciéon infantil y
adolescente, solo un 28,1 % realizaba mas de una ingesta diaria de fruta fresca (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

Para aumentar el consumo de frutas los diferentes organismos nacionales proponen una
serie de ideas. Asi, por ejemplo, la SENC recomienda ofertarlas peladas y troceadas como
plato de fruta multicolor, ya que mejora su aceptacién y consumo a todas las edades
(Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016).

El CSD recomienda consumir alimentos de origen vegetal en abundancia para alcanzar los
requerimientos necesarios en vitaminas y minerales, en lugar de abusar de los
suplementos. Una deficiencia en micronutrientes perjudica la salud y puede empeorar el
rendimiento deportivo (Consejo Superior de Deportes et al., 2009).
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SEGUNDO NIVEL: VERDURAS Y HORTALIZAS.

El andlisis de los resultados sobre el consumo de distintas verduras muestra que el 23,4 %
de la muestra estudiada comia lechuga una vez al dia y casi el 40 % entre 3y 6 veces a la
semana. En cuanto al tomate solo el 5,5 % no lo consumia nunca, mas del 55 % lo hacia
varias veces a la semanay el 22,7 % cada dia.

Respecto a otras verduras el 16 % no consumia nunca judias verdes y mas del 30 % las
consumia al menos una vez a la semana. Respecto al consumo de berenjenas, el 10,3 %
no las consumia nunca, el 22,3 % menos de una vez al mes y el 33,3 % menos de una vez
a la semana. Menos de un 10 % las consumia mas de dos veces por semana. El 8,2 % de la
poblacién no comia nunca calabacin, el 21,3 % lo comia menos de una vez al mes y casi el
30 % menos de una vez a la semana. En cuanto a las espinacas, alcachofas y acelgas, el
10,7 % no lo consumia nunca, el 15,8 % menos de una vez al mes y el 33,7 % entre una y
dos veces por semana.

Destacar que mas del 30 % de la poblacidn no consumia nunca coliflor, col y/o brécol, el
21,3 % lo hacia menos de una vez al mesy el 29,2 % menos de una vez a la semana.

Cuando se realizaron las estimaciones detalladas en Material y Métodos para calcular la
frecuencia de consumo de este grupo de alimentos, casi el 60 % de los encuestados
llegaban a las recomendaciones de la SENC (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola
de Nutricidn Comunitaria, 2016), realizando una ingesta de dos raciones al dia de verduras
y hortalizas. Estas son una fuente de nutrientes y no nutrientes muy importante para el
estado de salud. Se recomienda desde este organismo que una de las raciones sea en
crudo, con variedades de distinto color. Destacan por su alto contenido en agua, su bajo
poder caldrico, su contenido en vitaminas, en compuestos fendlicos y azufrados, Ademas,
su alta capacidad antioxidante puede potenciarse por un efecto sinérgico entre las
variedades con mayor contenido en polifenoles como son las acelgas, la cebolla roja, el
brécoli, el esparrago, la judia, el ajo, la espinaca, la seta y la coliflor (Aranceta y Pérez-
Rodrigo, 2006; Palomo et al., 2009).

La OMS recomienda un consumo de frutas, verduras y hortalizas de cinco raciones diarias
(OMS, 2003) vy, a pesar de la facilidad que tiene este pais y la Comunidad Valenciana en
particular para obtener frutas, verduras y hortalizas, la poblacién general sigue sin
consumir las cantidades aconsejadas, especialmente nifias y adolescentes (Wolf et al.,
2005). Ademas, segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud publicados en 2013, el
71 % de la poblacién consume una racién de frutas y verduras a diario y solo el 52 % entre
los jovenes (Ministerio de Sanidad, Consumo, Igualdad y Servicios Sociales, 2013). Los
datos de los tenistas encuestados, sin cumplir las recomendaciones de la SENC, son
significativamente mejores que los de la poblacién espafiola.
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SEGUNDO NIVEL. ACEITES.

Casi el 70% de la muestra de poblacién estudiada utilizaba aceite de oliva virgen en sus
comidas diariamente o varias veces al dia; el aceite de oliva refinado era utilizado
diariamente solo por un 3,7 % de la poblaciéon y mas de un 65 % no lo utilizaba nunca.

Respecto al aceite de girasol, alrededor del 75 % no lo utiliza nunca, y solo un 1,5 % lo
hacia una vez al dia. En cuanto al de maiz y otros aceites vegetales, casi el 85 % de la
poblacién no los utiliza nunca.

El 90,4 % de la muestra sigue mayoritariamente las recomendaciones de la SENC,
utilizando el aceite de oliva en cada comida principal como grasa de adicion.

La SENC considera el aceite de oliva como la mejor referencia grasa para el
acompanamiento de preparaciones culinarias o para consumirlo en crudo. Se recomienda
la utilizacién de aceite de oliva virgen extra (AOVE) de extraccién en frio. La dieta
mediterranea recomienda AOVE como principal grasa de adicion.

El documento de consenso de FESNAD de 2015 incluye como recomendacion para el
consumo de AGMI el AOVE; los estudios disponibles muestran que los AGMI, cuando
sustituyen a los acidos grasos saturados disminuyen el colesterol-LDL y el cociente
colesterol total/colesterol-HDL en sangre (Ros et al., 2015). El estudio PREDIMED muestra
resultados a favor de la prevencién primaria de la enfermedad cardiovascular (ECV) con
una dieta de patron mediterraneo con el AOVE como grasa de adicién (Estruch et al,,
2013). Se recomienda el consumo diario de AOVE crudo o para cocinar. El grupo de
tenistas estudiados utilizan AOVE mayoritariamente, tanto en crudo como para cocinar.
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SEGUNDO NIVEL. PRINCIPALES FUENTES PROTEICAS.

En el siguiente nivel se incluyen las carnes magras, aves, pescados, huevos y proteinas de
origen vegetal como son las legumbres, los frutos secos y las semillas; ademas son fuente
de otros nutrientes de interés como minerales (iodo, zinc, hierro,...), vitaminas (B1,) y
acidos grasos esenciales (omega-3).

SEGUNDO NIVEL. CARNES BLANCAS.

Las llamadas carnes blancas hacen referencia a la carne de conejo y a las carnes de aves
de corral como la carne de pollo, pavo o de pato. Son una excelente opcidn como fuente
de vitaminas (sobre todo del grupo B), minerales (como el hierro, zinc, potasio o selenio)
proteinas de alto valor biolégico y otros nutrientes de interés (Del Pozo et al.,, 2012;
Alentado et al., 2010).

El cuanto al consumo carnes blancas, el pollo cocinado o a la plancha era consumido por
el 46,7 % de la muestra estudiada 1 o 2 veces por semana, un 11,1 % lo consumia entre 3-
4 veces por semana y el 14,8 % nunca. Respecto al consumo de pollo frito casi un 17,8 %
no lo consumia nunca, el 27,4 % lo consume menos de una vez al mes, el 29,6 % menos
de unavezalasemanayel 19,3 % 1 o 2 veces por semana.

La carne de cerdo era consumida entre 1-2 veces por semana por el 15,6 % de la muestra
estudiada el 33,3 % la consumia menos de una vez a la semanay el 24,4 % menos de una
vez al mes. La SENC considera la carne de cerdo roja, en el caso del solomillo y blanca la
del lomo, en algunos casos. También depende de la edad del animal y de su alimentacion.

Se debe priorizar en preparaciones con poca materia grasa afiadida y siempre
acompafiadas de verduras o ensalada. Aunque aporte menos hierro que la carne roja, se
recomienda un mayor consumo por su bajo contenido en grasas, su bajo aporte
energético y de colesterol (OMS, 2012; American Heart Association Nutrition Committee,
2006).

La AEP recomienda el consumo de las carnes magras, evitar la grasa visible, la piel de las
aves de corral y los sesos, por su alto contenido graso (Pefia et al., 2010).

La SENC propone la ingesta de carnes blancas de calidad como fuente de proteinas de alto
valor bioldgico, vitaminas (sobre todo del grupo B) y minerales (como hierro hemo, zinc,
potasio y selenio) (Del Pozo et al., 2012; Alentado et al., 2010).
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SEGUNDO NIVEL. PESCADOS Y MARISCOS.

Este grupo de alimentos es considerado una buena fuente de proteinas, minerales y
vitaminas, con un perfil graso rico en acidos grasos poliinsaturados.

Al analizar el consumo de pescados y mariscos en la muestra estudiada se obtuvieron los
siguientes resultados: el 27,6 % de la poblacidon no consumia nunca pescado frito, un 33,4
% lo hacia menos de una vez al mes y el 22,8 % menos de una vez a la semana. En cuanto
al pescado cocinado a la plancha solo el 8 % no lo consumia nunca, y casi el 50 % lo
consumia entre 1y 4 veces a la semana.

El 17,3 % no consumia nunca marisco, el 47,4 % menos de una vez al mes y el 27,7 %
menos de una vez a la semana, menos de un 8 % lo consumia varias veces a la semana.

Las recomendaciones de la SENC para este grupo de alimentos es comer pescado dos o
tres veces por semana como minimo, siendo una de ellas pescado azul, ya que reduce la
incidencia de ECV y la mortalidad por esta causa (Virtanen et al., 2008). Tras realizar las
estimaciones para el consumo de este grupo de alimentos tal como se detalla en Material
y Métodos se obtuvo el resultado de que el 50 % de los tenistas participantes en el estudio
siguen las recomendaciones de la SENC.

Por otro lado existe una controversia surgida a partir del riesgo que supone la ingesta de
pescado que ha estado expuesto a metales pesados, dioxinas y bifenilos policlorados
(PCB) de aguas marinas y de otro tipo, en el caso de que su consumo sea en grandes
cantidades. La FAO/OMS emitié un informe a través de su comité de expertos que
reconocia la necesidad de vigilar este hecho pero que concluia, por otro lado, que los
beneficios del consumo de pescado lo compensaban (FAO/WHO/UNU Expert
Consultation, 2010).

La EFSA recomienda, en su documento en cuanto a la limitacién de pescado o marisco con
posible contenido en metilmercurio, que cada pais debe considerar sus propias
recomendaciones, teniendo en cuenta los enormes beneficios que ofrece su consumo,
como su contenido en proteinas de alto valor biolégico, en yodo, selenio, calcio y
vitaminas A y D, ademas de ser fuente de 4cidos grasos poliinsaturados de cadena larga
omega-3 (EFSA, 2015).
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Tras estas consideraciones, el Gobierno de Espafia, a través de AECOSAN y con el objetivo
de compatibilizar el consumo de pescado semanal alto con una exposicién adecuada de
metilmercurio viene recomendando desde el afio 2011 evitar el consumo de especies de
pescado con contenidos de mercurio mas alto como el atun, pez espada, tiburdn o lucio
en el caso de mujeres embarazadas, en fase de lactancia o niflos menores de tres afios y
en el caso de nifios entre tres y doce afios limitar su consumo a 50 g a la semana. Ademas
la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricidn recomienda el
consumo de pescado varias veces a la semana, remitiendo a la poblacion a seguir las
indicaciones de la pirdmide de la Estrategia Naos (AECOSAN, 2017).

La AEP recomienda el consumo de pescado por su bajo contenido energético y su mejor
perfil graso (Pefia Quintana et al., 2010).

SEGUNDO NIVEL. LEGUMBRES.

Las legumbres son una fuente importante de energia y nutrientes, son referentes de la
cocina mediterranea y se recomienda su consumo mas de dos veces a la semana, con
técnicas culinarias que mejoren su digestibilidad y valor nutricional (Grupo Colaborativo
de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016). Las legumbres se consideran
una fuente importante de proteina vegetal de buena calidad no asociada a grasas
saturadas, con un contenido medio de un 20 % en proteina (equiparable a carne o
pescado) aunque con deficiencia en metionina (EFSA. Panel NDA, 2012; FAO/WHO, 1997).
Su componente mayoritario son los hidratos de carbono, que suponen hasta el 55 % de
su contenido en forma de polisacaridos, por lo que se les considera una fuente importante
de energia; ademas tienen un gran contenido en fibra soluble y no soluble (de 15-20 g por
cada 100 g). Solo contienen de un 2 a un 5 % de contenido en lipidos, mayoritariamente
poliinsaturados. Tienen calcio, magnesio, potasio, vitamina K y vitaminas del grupo B
(tiamina y riboflavina) (Del Pozo et al., 2012; Moreiras et al., 2009).

Las legumbres son una fuente importante de energia y nutrientes, son referentes de la
cocina mediterranea y se recomienda su consumo mas de dos veces a la semana, con
técnicas culinarias que mejoren su digestibilidad y valor nutricional (Grupo Colaborativo
de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016).

En el grupo de tenistas estudiados el 45 % consumia lentejas menos de una vez por
semana, el 23 % de una a dos veces por semana, el 23,7 % menos de una vez al mes y el
6,2 % nunca las consumia.

En cuanto al consumo de un plato de garbanzos, el 17,2 % nunca lo consumia, el 30,6 %

menos de una vez al mes y el 35,1 % menos de una vez por semana. El 15,1 % afirma
consumirlos entre una y dos veces por semana.
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Respecto al consumo de un plato judias blancas, mas de un 30 % no las consumia nunca
y casi un 34 % lo hacia solo una vez al mes. El 22,3 % de la poblacién las tomaba menos
de una vez a la semana y un 11 % entre una y dos veces semanales.

Una vez realizadas las estimaciones para el calculo del consumo de este grupo de
alimentos tal como se detalla en Material y Métodos se obtuvo el siguiente resultado: casi
el 61 % de los encuestados ingerian mds de una vez por semana legumbres. Este dato esta
en la linea de los resultados obtenidos por la FEN, que muestran a Espafia como el pais
donde mas consumo de legumbres se realiza en Europa junto con Grecia y Portugal (Del
Pozo et al., 2012). Aungue ha descendido el consumo de este grupo de alimentos durante
los dltimos afos en la poblacidn espafola, la encuesta ENALIA realizada en 2013-2014
sefiala que un 60,2 % de la poblacidn infantil y adolescente encuestada ingeria legumbres
dos o tres veces a la semana (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015),
datos que superan la ingesta obtenida tras analizar los datos de esta muestra de
poblacién. La SENC recomienda un consumo de 2 a 3 raciones a la semana.

Se considera importante el consumo de legumbres por estar asociado a la mejora del
transito intestinal, la prevencién del cancer colorectal (Messina, 2014; Marinangeli y
Jones, 2012) el mantenimiento de los niveles de glucemia (Marinangeli y Jones, 2012) e
incluso un estudio relaciona de manera inversa el consumo de legumbres y el consumo
de soja con los niveles de colesterol (Ha et al., 2012) y con la enfermedad isquémica
cardiaca (Afshin et al., 2014).

Las legumbres se consideran una fuente importante de proteina vegetal de buena calidad
no asociada a grasas saturadas, con un contenido medio de un 20 % en proteina
(equiparable a carne o pescado) aunque con deficiencia en metionina (EFSA Panel NDA,
2012; FAO/WHO, 1997). Su componente mayoritario son los hidratos de carbono, que
suponen hasta el 55 % de su contenido en forma de polisacaridos, por lo que se les
considera una fuente importante de energia; ademds tienen un gran contenido en fibra
soluble y no soluble (de 15-20g por cada 100g). Solo contienen de un 2 a un 5 % de
contenido en lipidos, mayoritariamente poliinsaturados. Tienen calcio, magnesio, potasio,
vitamina K y vitaminas del grupo B (tiamina y riboflavina) (Del Pozo et al., 2012; Moreiras
et al., 2009).

SEGUNDO NIVEL. FRUTOS SECOS Y SEMILLAS

Es un grupo de alimentos de gran interés incluido en la dieta mediterranea. Es importante
elegir variedades locales, naturales o poco manipuladas, sin sal ni azucar afiadidos. Son
alimentos energéticos y ricos en lipidos, minerales, aminodcidos, proteinas,
oligoelementos, aportan fibra dietética, acidos grasos insaturados, polifenoles,
fitosteroles y micronutrientes (folatos, vitamina E, selenio, magnesio y otros minerales)
(Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016).
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Al analizar la ingesta de frutos secos el 24,5 % de la poblacidn consumia almendras y/o
avellanas varias veces a la semana, el 34,1 % menos de una vez a la semana y mas de un
40 % afirmo no consumirlas nunca o casi hunca.

Los cacahuetes eran consumidos varias veces a la semana por un 20 % de la poblaciény
nunca o casi nunca por un 50 %.

En cuanto a las nueces, casi un 50 % no las consumia nunca o casi nunca, aunque casi un
20 % las consumia de 1 a 6 veces a la semana.

Las recomendaciones respecto a la ingesta de frutos secos vienen avaladas por diversos
estudios que refieren la importancia de su consumo por su contribucion a la prevencién
de problemas vasculares, su contenido en acido linoleico, alfa-linolénico y oleico que
contribuyen al control del colesterol y su efecto protector en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares (Estruch et al., 2013; Nus et al., 2004; Kris-Etherton et al.,
2001; Sofi et al., 2010; Martinez-Gonzalez et al., 2014).

Tras las estimaciones para el calculo de la frecuencia de consumo de este grupo de
alimentos tal como se detalla en Material y Métodos se obtuvo el siguiente resultado:
solo un 5,2 % de los encuestados consume frutos secos a diario. La SENC aconseja un
consumo de 25 g/dia, siendo los frutos secos de eleccidn las nueces, las almendras y las
avellanas (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016).

SEGUNDO NIVEL. HUEVOS

Los huevos se consideran una buena fuente de nutrientes; se recomiendan las variedades
ecolégicas o camperas (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricidn
Comunitaria, 2016). Las proteinas que contiene el huevo son de alto valor bioldgico,
contiene 4acido eicosapentanoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA), hierro, selenio,
riboflavina, vitamina Biz, niacina, acido pantoténico, biotina y vitaminas A, D y E; es rico
en colina, que tiene un papel importante en la sintesis de neurotransmisores; contiene
luteina y zeaxantina cuyo papel protector frente a la degeneracién macular asociada a la
edad ha sido avalado por estudios (Lopez-Sobaler y Aparicio-Vizuete, 2014; Ortega et al.,
2010).

Respecto al consumo de huevos en la muestra estudiada, se ha observado una ingesta del
huevo hervido de una o dos veces semanales del 24,4 %, menor de una vez a la semana
del 26,7 % y menor de una vez al mes del 24,4 %. El huevo frito es consumido por la
poblacién encuestada una o dos veces por semana por un 26,7 % de la poblacién y menor
de una vez a la semana por casi un 32 %; sin embargo, el huevo en tortilla es el mas
consumido por los tenistas, el 40,7 % lo consume un o dos veces por semana y casi un 9
% tres o cuatro veces por semana. Ademas solo un 8,9 % no lo consumia nunca.
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Respecto a su composicion en colesterol, aunque tiene un alto contenido, también tiene
inhibidores de su absorcién y micronutrientes que resultan efectivos en la proteccién
cardiovascular (antioxidantes, lecitina, folatos y otras vitaminas del grupo B). Solo en
individuos con niveles de colesterol sérico elevado, que pueden ser sensibles al colesterol
dietético se deberia limitar la ingesta de yema de huevo; para la mayoria de los individuos,
la ingesta moderada de huevos en una dieta equilibrada es una recomendacién adecuada
(Lépez-Sobaler y Aparicio-Vizuete, 2014). Se considera adecuado un consumo de 3 a 5
huevos por semana, se podria ingerir todos los dias pero mermaria la diversidad de las
fuentes proteicas y un aporte adecuado de todos los nutrientes (Ruiz, 2010).

La AEP recomienda el consumo de no mds de un huevo al diay no mds de tres a la semana
(Pefia Quintana et al., 2010; Marugan de Miguelsanz et al., 2010), tanto en la etapa infantil
como en la escolar y adolescente.

Tras las estimaciones realizadas para calcular la frecuencia de consumo de este alimento
se obtuvo el siguiente resultado: mds del 90 % de los tenistas estudiados consumian las
raciones recomendadas de 3 a 5 huevos semanales.

Las recomendaciones de la SENC respecto a este grupo de alimentos son de un consumo
diario variado de 1-3 raciones/dia, alternando entre carnes magras, pescados, huevos,
frutos secos y legumbres (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricién
Comunitaria, 2016). Son alimentos importantes en etapas de crecimiento como las del
grupo de estudio.

SEGUNDO NIVEL. LECHE Y PRODUCTOS LACTEOS.

El grupo de lacteos incluye: leche, quesos y leche fermentada.

El 31,9 % de la poblacién estudiada nunca tomaba leche entera, mientras que mas de la
mitad (el 50,7 %) la consumia diariamente. En cuanto a la leche semidesnatada o
desnatada, el 26,7 % nunca la consume y el 32,6 % de los participantes la consumia a
diario.

El 77,8 % nunca consumia leche condensada, solo el 8,9 % lo hacia menos de una vez al
mes.

Respecto al café cortado tanto con leche entera (75,6 %) como con leche desnatada (85,2
%) nunca o casi nunca se consumian.
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El consumo de yogur entero tiene su mayor consumo (28,1 %) entre los que lo hacian 1 o
2 veces a la semana, un 13,3 % lo hacia 3 o0 4 veces, a la semana. Respecto al consumo de
yogur desnatado o semidesnatado, el 38,5 % nunca lo consumiay el 15,6 % lo hacia menos
de una vez al mes, el 17 % lo consumia menos de una vez a la semana.

El 41,5 % de la poblacidn no consumia queso fresco nunca o casi nunca, un 35,5 % lo
consumia varias veces a la semana y solo el 4,8 % lo hacia diariamente. El 34,7 % no
consumia quesos curados nunca o casi nunca. El 43 % consumia mas de una vez a la
semana y solo el 4,1 % lo hacia a diario.

La SENC recomienda el consumo de lacteos de buena calidad y priorizar las preparaciones
bajas en grasa y que no contengan azlcares afiadidos. Este grupo de alimentos es una
fuente principal de calcio, fundamental para cubrir las necesidades de este mineral;
contienen proteinas de alto valor bioldgico, grasa, lactosa, vitaminas A y D, Bs y Bi,
fosforo, potasio y colina (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria, 2016). Su contenido en grasa varia segun el tipo y el grado de extraccion de
grasa, que a su vez guarda relacidn con la cantidad de vitaminas liposolubles. Un consumo
adecuado favorece la formacién dsea en nifios, aunque el grado de evidencia para adultos
es limitado (Weaver, 2014). Las evidencias cientificas existentes recomiendan un aporte
diario segun edad y caracteristicas fisioldgicas entre 2 y 4 raciones, preferentemente bajos
en grasa, aunque se incluyan también yogures naturales y leches fermentadas (Grupo
Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016).

La AEP recomienda un consumo de leche de entre 500 ml y 1L en etapa preescolar y
escolar, del tipo semidesnatada si el estado nutricional es adecuado; ademas restringe el
consumo de los quesos, no recomendando la ingesta de los que tengan mds de un 30%
de grasa (Pefia Quintana et al., 2010). Para los adolescentes recomienda una ingesta de
leche y/o derivados de entre % vy 1 litro al dia (Marugan de Miguelsanz et al., 2010).

El grupo de estudio obtuvo una baja ingesta de yogurt entero y semidesnatado o
desnatado, entre todos los tipos solo el 20 % de los tenistas estudiados los consumian a
diario; el 75 % consumia leche entera y semidesnatada o desnatada diariamente y solo un
10,4 % consumia requeson, cuajada y diferentes tipos de queso a diario. Tras realizar las
estimaciones pertinentes para el calculo del consumo de este grupo de alimentos se
obtuvo que el grupo de tenistas estudiados alcanzarian las 2 raciones minimas pero no
llegarian a las 3 o 4 recomendadas por la SENC (Grupo Colaborativo de la Sociedad
Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016).
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El siguiente nivel de la piramide de la SENC, el tercer nivel, lo ocupan alimentos y bebidas
de consumo ocasional y moderado.

TERCER NIVEL. CARNES ROJAS Y PROCESADAS

El consumo de carne roja o procesada incluye en el cuestionario la carne de ternera, la
carne de cordero, las hamburguesas de pollo, pavo o ternera, el jamon serrano y York, el
chorizo y salchichdn, las longanizas y salchichas, la morcilla, el higado de ternera, los sesos
y los callos.

El 6,7 % de la poblacidon nunca consumia ternera cocinada a la plancha, el 13,3 % menos
de una vez al mes y el 30,4 % menos de una vez a la semana; el 34,8 % la consumia 1-2
veces por semana. En cuanto a la ternera frita o guisada casi un 53,3 % la consumia nunca
0 menos de una vez al mes y casi el 32 % de los encuestados lo consumian menos de una
vez a la semana. El 10,4 % lo consumian una o dos veces por semana.

Respecto a la carne de cordero el 64,5 % de los tenistas no la consumia nunca o casi nunca,
el 17,8 % menos de una vez a la semana y el 13,3 % una o dos veces a la semana. El 29,6
% de la poblacién nunca o casi nunca consumia hamburguesas de pollo o pavo, mas del
35 % menos de 1 vez a la semanay el 31,1 % entre 1-2 veces por semana. En cuanto a las
hamburguesas de ternera, el 28,2 % no las consumia nunca o casi nunca y mas de un 35,6
% lo consumia menos de una vez a la semana.

Los resultados en la muestra estudiada sobre el consumo de embutidos fueron los
siguientes: casi el 50 % de la poblacién consumia jamon serrano varias veces por semana
(entre 1y 6 veces), el 23,8 % no lo consume nunca o casi nunca. El 53,1 % consumia jamdn
york semanalmente (entre 1y 6 veces), el 17 % no lo hace nunca o casi nunca y menos de
una vez a la semana el 26,7 %. En cuanto al chorizo y al salchichén mas del 50 % no lo
consumia nunca o lo hacia esporadicamente (menos de una vez al mes) y el 30,4 % lo
hacia varias veces a la semana (entre 1y 6 veces); respecto al consumo de salchicha o
longaniza fresca el 53,3 % no lo consumia nunca o casi nunca y el 26,7 % lo hacia menos
de una vez a la semana. En el caso del consumo de morcilla, el 90,4 % no lo consumian

nunca o casi nunca.

En cuanto al consumo de visceras en la muestra estudiada los resultados fueron los
siguientes: el 91,9 % no consumian nunca o casi nunca higado de ternera, al igual que en
el caso de sesos y callos (93,3 %).
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La carne roja y procesada tiene proteinas de alto valor bioldgico, lipidos, vitaminas del
grupo B y minerales, sobretodo hierro y zinc, con una elevada biodisponibilidad; sin
embargo no se recomienda un consumo elevado, ya que puede suponer un riesgo para la
salud por su alto contenido en grasas saturadas, colesterol y sodio. El consumo de carnes
rojas y procesadas deberia ser moderado, en el contexto de una alimentacién saludable,
con productos de calidad, con procedimientos culinarios sin contacto directo con el fuego
y acompafiados de una guarnicion de hortalizas frescas (Grupo Colaborativo de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016).

El Informe Cientifico del Comité Asesor de las Guias Dietéticas Americanas sefiala que un
patron alimentario con menor consumo de carnes rojas y procesadas se asocia a una
disminucién del riesgo de obesidad, de enfermedad cardiovascular, de cancer y de
diabetes melllitus tipo 2 (USDA, 2015); ademdas un metaanalisis publicado en 2014
concluye que un consumo elevado de este tipo de alimentos puede aumentar el riesgo de
todas las causas de mortalidad (Larsson y Orsini, 2014). En esta misma linea la Agencia
Internacional de Investigacidn sobre el Cancer (IARC) de la OMS publicé un informe que
reflejaba que varios estudios mostraban una asociaciéon positiva entre el consumo de
carne roja y procesada con el cancer colorectal (OMS, 2015). Ademas, el contenido en
hierro heminico y precursores de los compuestos N-nitroso de estos alimentos se ha
relacionado con el incremento de la incidencia de la ECV, cédncer y diabetes tipo dos (De
Oliveira et al., 2012; Gonzalez et al., 2006).

Al comparar los resultados obtenidos en este trabajo con los ofrecidos por otros estudios
como la Encuesta ENALIA (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2013-
2014) llevada a cabo en Espafia, en 2013-2014, en el que se sefiala un consumo de
hamburguesas industriales en nifios desde 1 hasta 17 afios de una vez a la semana en un
33,7 %, los tenistas encuestados consumen este producto con menos frecuencia;
siguiendo con la misma encuesta, el consumo de fiambres del tipo York o pavo entre 4 y
6 veces a la semana es de un 44,3 %; los tenistas encuestados superan este porcentaje
(55,3 %); sin embargo en la encuesta el salchichdn y chorizo es consumido por la poblacidn
encuestada entre 4 y 6 veces por semana por un 27,7 % y en los tenistas encuestados mas
del 50 % no lo consumia nunca o casi nunca; las salchichas ahumadas son consumidas
segln datos de la Encuesta ENALIA por un 92 % de los encuestados mientras que en los
tenistas el 90,4 % no la consumia nunca o casi nunca.

Quizas es llamativo el dato del consumo de ternera semanal, casi un 35 % la consume 1 o
dos veces por semana o el de jamodn York o Serrano consumidos casi diariamente por mas
de la mitad de la muestra; sin embargo el embutido, las salchichas y otros productos
tienen unos consumos muy bajos e inferiores a la media espafiola. Seguramente las
recomendaciones cldsicas de una dieta sana basada en carne a la plancha con verduras
todavia esté instaurada en la muestra estudiada, ya que no aparecen altas ingestas de
productos “conocidamente insanos” y sin embargo otros alimentos pertenecientes a
otros grupos resultan dificiles de descatalogar como sanos.
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TERCER NIVEL. GRASAS.

En este apartado se incluyen las grasas untables; mantequilla, margarina y manteca de
cerdo.

En cuanto al consumo de mantequilla, casi un 40 % no la utilizaba nunca y lo hacia de
manera esporadica también un 40 %. Respecto a la margarina, mdas de un 70 % no la
utilizaba nunca o casi nunca y en cuanto a la manteca de cerdo mas de un 90 % no la
utilizaba nunca.

Estas grasas se consideran de consumo ocasional por la SENC (Grupo Colaborativo de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016) y otros organismos como FAO/OMS
(FAO/WHO/UNU Expert Consultation, 2008) por su alto valor calérico, su elevado
contenido en acidos grasos saturados, en el caso de la mantequillay en dcidos grasos trans
en el caso de las margarinas duras.

En el caso de estos alimentos es posible que el conocimiento de la poblacion acerca de la
fabricacion de la margarina vegetal a partir de la hidrogenacién de los acidos grasos para
obtener la untuosidad adecuada, generando grasas hidrogenadas con un importante
contenido en acidos grasos trans, haya provocado que no se consuma con frecuencia; otro
dato importante es la tradicion mediterranea del aceite de oliva como grasa de eleccion
y alimento identificado con la misma. Por estas y otras razones el consumo es ocasional
en este grupo de deportistas.

Es necesario destacar que en la actualidad se utilizan técnicas alternativas a la
hidrogenacién que han permitido obtener margarinas blandas pero con un contenido muy
bajo o inexistente en acidos grasos trans (Ruiz, 2010; Remig et al., 2010) aunque, por su
mayor precio coexisten con las férmulas trans, sobre todo en hosteleria y en la fabricacion
industrial de bolleria.
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TERCER NIVEL. AZUCAR Y PRODUCTOS AZUCARADOS.

Se utiliza el término azucar para definir a los hidratos de carbono sencillos (mono vy
disacéaridos), que se encuentran en alimentos naturales (lacteos, frutas, miel...) pero
también se afiaden para mejorar el sabor o las caracteristicas de algunos alimentos (OMS,
2002). En este grupo de alimentos se analizardn los consumos de zumos de frutas
envasados, los refrescos de cola y refresco de naranja o similar, el consumo de una
cucharada de azucar afadida y de una cucharada de mermelada o miel.

Respecto a los zumos de frutas envasados los resultados obtenidos en la muestra
estudiada fueron los siguientes: casi un 50 % no los consumia nunca o lo hacia muy
ocasionalmente (menos de una vez a la semana) y el otro 50 % lo consumia varias veces
a la semana. Con respecto al consumo de refrescos de cola, mas de un 45 % no los
consumia nunca o casi nunca, casi el 30 % lo hacia 1 0 2 veces a la semana y solo el 0,7 %
lo hacia diariamente; el consumo de refresco de naranja es menor, casi el 60 % no lo
consumia nunca o casi nunca (menos de una vez al mes) y el 17 % lo consumia 1 o 2 veces
a la semana. En cuanto a la frecuencia de consumo de una cucharada de azucar anadida,
casi el 45 % de los encuestados lo consumia con muy poca frecuencia (nunca, menos de
una vez al mes o menos de una vez a la semana). Por Ultimo casi el 70 % consumia con
poca frecuencia miel o mermelada (nunca, menos de una vez al mes o menos de una vez
a la semana), el 30 % las consumia varias veces a la semana y menos del 8 % lo hacia
diariamente.

La American Heart Association hizo una propuesta para establecer la ingesta de azlcar en
la dieta de la poblaciéon americana (Johnson et al., 2009), las recomendaciones indicaban
que las mujeres no debian tomar mas de 100 Kcal/dia de azlcar afiadido, que
corresponden a 25 gy los varones no mas de 150 Kcal/dia (unos 37,5 g) con el objetivo de
conseguir un peso saludable. En cuanto a los nifios, recomienda que consuman menos de
25 g/dia, que son unas seis cucharaditas y evitar aztcares afiadidos en menores de dos
afios (Johnson et al., 2009; Vos et al., 2016); es dificil calcular las ingestas de azucar
afiadido para la poblacién, ya que muchas veces somos desconocedores de la existencia
de azucar en muchos productos procesados que suelen estar destinados a desayunos y
meriendas de los niflos, con composiciones poco nutritivas pero con mucho sabor gracias
a las grasas y azucares anadidos.

Teniendo en cuenta los ultimos datos publicados, correspondientes al afio 2016, la ingesta
de azlcar por persona y dia es de 10,11 g y tiene tendencia a la baja. Su consumo ha
disminuido con respecto a 2015 en un 6,2 % (Ministerio de Agricultura, Alimentacion y
Medio Ambiente, 2016). El informe de la OMS de 2015 (OMS, 2015b) mantiene como
objetivo nutricional que el azucar afiadido aporte menos del 10 % de las calorias de la
dieta, tanto para adultos como para nifios, ademds de reducir la ingesta a menos del 5 %
de la energia, aunque admite que no hay beneficios adicionales.
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La SENC recomienda no superar el 10 % de la energia a partir de azUcares afiadidos,
realizar un consumo ocasional, opcional y moderado de alimentos y bebidas con una carga
importante de los mismos, especialmente en poblacién infantil y personas en riesgo de
sobrepeso y, ademas, limitar la frecuencia en el consumo de productos o alimentos dulces
fermentables a menos de 3 0 4 impactos por dia para evitar la caries dental (SENC, 2011).
En este punto coincide con la EFSA, especialmente cuando la higiene oral y la profilaxis
con fldor son insuficientes, aunque no establece un limite maximo para la ingesta de
azucar anadido en relacion al posible riesgo de caries dental, ya que sefiala que otras
causas deben ser tenidas en cuenta. Este organismo también sefala la recomendacién de
evitar las bebidas con azucares afiadidos para evitar la ganancia de peso; ademas hay
evidencia cientifica que asegura que si los azucares proporcionan mas del 20 % de la
energia se incrementan las concentraciones séricas de los triglicéridos y el colesterol y, en
el caso de que ese porcentaje alcance el 25 % puede afectar a la respuesta insulinica.
Aunque en las recomendaciones del afio 2010 la EFSA no era partidaria de establecer un
limite para la ingesta del azucar afiadido (EFSA Panel NDA, 2010), en este mismo afio 2018
varios paises, a través de sus autoridades alimentarias nacionales (Dinamarca, Suecia,
Finlandia, Noruega e Islandia) han solicitado a este organismo que formule
recomendaciones sobre el consumo de azucares libres para planificar sus directrices.

Con todos estos datos y comparando con la encuesta ENALIA (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2013) los tenistas realizan una ingesta mayor de azlcar
afiadido, aunque las ingestas de zumos envasados y refrescos azucarados es muy inferior
a la obtenida en la encuesta de la poblacion espafiola infantil y adolescente.

TERCER NIVEL. SALY SNACKS SALADOS.

El concepto de snack hace referencia a productos que se consumen para satisfacer el
hambre de manera temporal y rapida. Estan presentes en las dietas de millones de
personas; la mayor parte son dulces o salados y una minoria se consumen al natural. El
70-75 % de la sal consumida procede de alimentos procesados, se conoce como “sal
oculta”, ya que los individuos no son conscientes de consumirla. Aparecen en aperitivos
de maiz y patata, en frutos secos, galletas saladas y patatas fritas con una media de 1,47
% de contenido en sal (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

Los resultados sobre el consumo de estos productos en la muestra estudiada son los
siguientes: el 70 % de los tenistas, afiaden sal a sus platos, sin embargo mas de la mitad
de la muestra no consume patatas fritas o lo hace con muy poca frecuencia (53,3 %); un
94,8 % no consume nunca o casi nunca palomitas de maiz. En cuanto al consumo de
rosquilletas: el 28,1 % no lo consume nunca o casi nunca y el 55,5 % lo consume varias
veces a la semana.
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La mayoria de las evidencias cientificas constatan que los snacks, debido a sus elevadas
concentraciones de sal pueden provocar una desregulacion del cortisol, que influye en la
resistencia a la insulina, favorece el sindrome metabdlico y contribuye a la aparicidon de
procesos coronarios y renales (Baudrand et al., 2014; Vergetaki et al., 2011; Nerbass et
al., 2014; Vardavas et al., 2007). La gravedad de los datos de muertes por enfermedad
coronaria, ictus cerebral, infartos de miocardio (INE, 2016) y la asociacion de la ingesta
dietética total de sodio con el riesgo de hipertensidn arterial hacen que la ingesta de sal
sea importante en las recomendaciones dietéticas de organismos, asociaciones o
consultas dietéticas. El consumo de una dieta baja en sodio en nifios y adolescentes
contribuye a reducir la presion sistélica (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria, 2016). Por otro lado otros estudios muestran una relacion directa
entre el consumo de snacks y el incremento de la presidn arterial, aunque no con la
aparicion de sindrome metabdlico (Sayon-Orea et al., 2014).

TERCER NIVEL. BOLLERIA, PASTELERIA, PRODUCTOS AZUCARADOS, CHUCHERIAS Y
HELADOS.

Se consideran productos de bolleria, segun la Reglamentacidn Técnica Sanitaria espafiola,
a los preparados elaborados basicamente con masa de harinas comestibles fermentada,
cocida o frita a los que se afiaden otros alimentos. En este apartado también se incluyen
las denominadas chucherias, englobadas en la Reglamentacidon Técnica Sanitaria en los
productos de confiteria (caramelos, gomas de mascar o chicles, golosinas y otros).

Los resultados obtenidos tras analizar el consumo de este grupo de alimentos en la
muestra estudiada son los siguientes: el 16,3 % de los tenistas no consumia nunca o casi
nunca galletas y el 7 % lo hacia diariamente. En cuanto a las galletas de chocolate el 17 %
de la poblacién no las consumia nunca o casi nunca y solo el 5,2 % diariamente. Respecto
a la bolleria, el 67,0 % no consumia nunca o casi hunca ensaimadas/croissants, el 29,6 %
no consumia nunca o casi nunca magdalenas y mas del 45,9 % afirma no consumir donuts.
El 22,2 % no consume nunca tartas, el 1,5 % lo hace 5 o 6 veces a la semana. En cuanto a
la ingesta de chocolate, distinguiremos con y sin leche. El primero es consumido a diario
por el 2,2 % de la poblacién encuestada, el 24,4 % lo consume menos de una vez a la
semanay casi el 66,6 % afirma consumirlo nunca o menos de una vez al mes. Preguntados
sobre el consumo de chocolate sin leche, el 3 % lo consume a diario, el 22,2 % menos de
una vez a la semana, el 36,3 % varias veces a la semana y el 28,9 % afirma no consumirlo
nunca o menos de una vez al mes.
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A pesar de ser un grupo en el que esta incluidos diferentes alimentos, todos tienen en
comun el alto poder calérico que aportan al organismo; ademas contienen una
proporcién de grasa inadecuada (suele oscilar entre un 10 y un 40 %) y de hidratos de
carbono con una alta proporcién de azlcar (entre el 6 y el 25 %). Su proporcidén de grasa
saturada es muy alta (entre 45 y 64 %) con presencia de acidos grasos trans (Grupo
Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016). Se recomienda un
consumo ocasional y moderado de estos productos, siendo preferible su elaboraciéon
casera (Grupo Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, 2016).

Al comparar los resultados de consumo de estos alimentos con los obtenidos en la
encuesta ENALIA (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013) se observa
que, respecto al chocolate los tenistas obtienen consumos similares en la ingesta diaria,
pero en el consumo ocasional los tenistas duplican los datos de la encuesta.

En cuanto a la bolleria industrial, es dificil comparar con otros estudios, ya que en la
encuesta utilizada para esta muestra de poblacion se especifican varios alimentos, no
estdn agrupados. La encuesta ENALIA (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2013) informa del alto porcentaje (casi un 20 %) de energia proporcionada por
este grupo de alimentos en la poblacidn encuestada (desde los 6 meses hasta los 18 afios).
Sin embargo el 90 % de los tenistas encuestados afirman consumir bolleria industrial solo
de manera ocasional. Destaca la poca frecuencia de consumo teniendo en cuenta la franja
de edad a la que pertenece la muestra. Aunque se ha reiterado en varias ocasiones, en el
contexto de la practica deportiva, buenos profesionales y padres con un cierto nivel
sociocultural pueden lograr que la ingesta de alimentos poco recomendables se releguen
a fiestas o dias aislados y no formen parte de su rutina.

En cuanto al consumo de otros alimentos incluidos en este grupo, el 47 % nunca consumia
flanes y el 38 % natillas; el 41 % consume flanes menos de una vez al mes y el 45 % natillas,
solo un 2 % consume flanes o natillas 5 o 6 veces a la semana.

Con respecto al consumo de horchata y batidos de soja en la muestra estudiada: el 52,6
% nunca consume horchata y el 68,9 % nunca consume batidos de soja, mientras que el
34,8 % consume horchata menos de una vez al mes, el 18,5 % consume batidos de soja
menos de una vez al mes. Solo el 0,7 % consume horchata y batidos de soja 3 0 4 veces a
la semana.

En el caso de las bebidas alcohdlicas en ningln caso se aconseja su consumo en menores.
En los nifios y adolescentes del estudio los datos con respecto al consumo de bebidas
alcohdlicas son de muy poca frecuencia; el 0,7 % bebe vino o cerveza una o dos veces a la
semana y solo el 1,5 % bebe vino tinto o cerveza menos de una vez a la semana. El resto
no lo consumen nunca.
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Estos datos son opuestos a lo que ocurre en la poblacién espafiola en esta franja de edad.
El 75 % de los adolescentes entre 14 y 18 afios han consumido alcohol alguna vez. La edad
media de inicio al consumo de situa entre los 13 y los 14 afos. Casi 2 de cada 5
adolescentes declara haberse emborrachado alguna vez en los ultimos 30 dias; ademas,
4 de cada 6 estudiantes entre 14 y 18 afios reconoce haber consumido cinco o mas
consumiciones en un intervalo de dos horas (binge drinking) en los ultimos treinta dias.
Esta situacion es mas frecuente en hombres que en mujeres. El alcohol es la sustancia
cuyo consumo esta mas extendido entre los jovenes de 14 a 18 afios; 3 de cada 4 lo han
probado (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2017).

En diversos estudios nacionales se han realizado encuestas nutricionales a ninos y
adolescentes (Rufino et al., 1999; Palenzuela et al., 2014) en los que se realiza un analisis
comparativo de los resultados que los autores obtienen en sus muestras con las
recomendaciones de la pirdmide nutricional de la SENC. En un estudio realizado en
Cantabria (Rufino et al., 1999) se observa una ingesta inadecuada de pescado, huevos,
legumbres y carne y un alto consumo de alcohol en la franja etaria mayor. En otro estudio
realizado en Navarra (Palenzuela et al., 2014) en alumnos de sexto de primaria se observd
un consumo deficitario en lacteos, pastas, frutas y hortalizas. El consumo de embutido y
el de dulces y refrescos superaba las recomendaciones. Ademas se comprobd la existencia
de agrupaciones de alimentos saludables y no saludables, relacionados con el nivel social
de los progenitores y el tipo de colegio.

En otro estudio llevado a cabo en Espafia (Roura et al., 2016), en las 17 Comunidades
Auténomas, en nifios de 13 a 14 afios en el que se evalia la adherencia a las
recomendaciones de la SENC, se observaron resultados alejados de estas
recomendaciones en la ingesta de frutas y verduras; sin embargo la ingesta de carnes,
bolleria y fritos se evalué como excesiva. Ademas se observé que los niflos con mayores
IMC presentaban menos adherencia a las recomendaciones de la SENC.

Arroyo et al. (2009) observaron que en bailarinas de 8 a 12 afios se presentaban valores
alejados de lo recomendado por la SENC: en las ingestas de cereales y verdura (el 100 %
no llega a las raciones minimas), las raciones de fruta no son cubiertas por casi el 80 %;
los lacteos tienen mejores datos en cuanto a cumplimiento de raciones minimas (un 27 %
no las cubre) y en cuanto a las fuentes proteicas un 69,7 % no llegaron a las minimas
recomendaciones.

En los estudios anteriormente citados se concluyd que la dieta basada en la pirdmide
nutricional no es el patron de alimentacion en los adolescentes encuestados.

Aunque los participantes en este estudio no se encuentran en la misma franja de edad se
puede afirmar que la muestra de estudio consume con menor frecuencia, respecto a otras
muestras de poblacion estudiadas, alimentos clasificados como de consumo ocasional,
opcional o moderado como los embutidos, los dulces, la mantequilla o la bolleria.

182



Resultados y discusion

A continuacién se analizaron los consumos semanales de los diferentes alimentos segln
sexo y edad. Los resultados mas significativos fueron:

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el consumo semanal
en algunos alimentos entre el grupo de hombres y mujeres; los hombres tienen mayor
ingesta de leche entera, yogurt, pan de molde, rosquilletas, pasta, paella, pollo frito,
ternera frita, hamburguesa de ternera, etc.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el consumo semanal
entre menores o iguales de 13 y afios y mayores de 13 afos; los mayores de 13 ainos tienen
un consumo semanal mayor de flan, natillas, donut, lentejas, sopa de sobre, etc.

En la Tabla 21 se detallan los alimentos en los que se observa que existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) en su consumo semanal entre hombres vy
mujeres.
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Tabla 21.- Alimentos en los que se observan diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en los consumos semanales (veces /semana) entre el grupo de hombres y
mujeres.

Hombres (n=78) Mujeres (n=57)
Leche entera 4,26 +2,74 2,81+2,89
Yogurt semi/desnatado 1,99 +1,89 1,32 +1,79
Rebanada pan de molde 3,31+1,90 2,56 2,04
3-4 Rosquilletas 2,49 +1,35 1,93+1,44
1 Plato de spaghetti/macarrones 3,53+£1,09 3,00 £ 1,09
1 Plato de paella 2,54 + 0,85 1,96 +1,22
1 Racion de pollo frito 1,90+1,17 1,46 + 1,26
1 Racién de ternera frita/guisada 1,72 +1,12 1,12 +1,02
1 Hamburguesa de ternera 2,35+1,07 1,75+1,13
1 Loncha de jamén serrano 2,90+1,62 2,16 £1,47
1 Salchicha/longaniza 1,68 +1,18 1,16 +1,15
1 Morcilla 0,59 £ 0,96 0,23+0,42
Tocino/Bacon 0,86+ 1,28 0,42 £ 0,60
1 Cucharada de Mayonesa 1,76 £ 1,60 1,11 +1,06
1 Racion de Pizza 2,36+1,03 1,96 + 0,96
1 Racion de Cacahuetes 1,82 +1,33 1,33+1,09
1 Racion de Nueces 2,08+1,66 1,39 +1,47
1 Cucharada de Margarina 1,27 +£1,63 0,70+1,18
1 Vaso de Coca-Cola 1,97 +£1,49 1,46 + 1,38
1 Vaso de Fanta 1,77 £ 2,62 0,93+1,15
1 Plato de Zanahorias Hervidas 1,58 +1,50 0,98 £ 1,38
1 Racidn de Patatas Fritas 2,54 +1,03 1,88 +1,32
1 racién de Alcachofas/Espinacas/Acelgas 1,44 +1,31 0,91 +1,12
1 Plato de Lentejas 2,22 +1,00 1,67 +1,16
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Los resultados obtenidos al comparar las frecuencias de consumo en las que existen
diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) son siempre superiores en los
hombres frente a las mujeres en todos los alimentos.

En un estudio realizado en Badajoz a alumnos de secundaria (Cérdoba et al., 2012) no se
obtienen los mismos resultados que en este trabajo. En algunos alimentos como las
verduras o legumbres cocinadas y las hortalizas se observan consumos superiores en las
mujeres, con diferencias estadisticamente significativas. Otros resultados de este estudio
tienen resultados similares a los obtenidos en los tenistas, en los que el consumo de leche
entera, pan, pasta, arroz, carnes, refrescos, patatas fritas, alcachofas, espinacas o acelgas,
lentejas, son mayores en los hombres.

La Tabla 22 muestra los alimentos con diferencias estadisticamente significativas de
consumos semanales entre los menores o iguales a trece afios y los mayores de 13 afios.
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Tabla 22.- Alimentos en los que existen diferencias estadisticamente significativas en
los consumos semanales (veces/semana) entre menores o iguales a 13 afios y mayores
de 13 aios.

<13 afios (n=81) >13 afios (n=54)
Cucharada de leche condensada 0,42 1,08 0,81+1,77
Cortado 0,19 +0,50 1,11+1,72
Flan 1,00 + 1,08 1,56 £1,36
Natillas 1,17 £1,07 1,67 £1,55
Donut 0,83+0,99 1,22+1,31
Carne de cerdo 1,67 £1,12 1,70+ 1,45
Racién de sesos/callos 0,14 +0,52 0,31 +0,80
Salchicha/ longaniza 1,47 £1,10 1,44 +1,33
Lata de sardinas 0,51+0,82 0,83 +1,15
Plato de lentejas 1,96 + 0,94 2,02+1,31
Pifia/melocotén en almibar 1,07 +1,39 1,56 +2,11
Manteca de cerdo 0,07 £ 0,47 0,39+1,17
Ténica/bitter 0,09 +0,32 0,20 + 0,60
Vino blanco 0,00+ 0,00 0,09 + 0,45
Cerveza 0,00 + 0,00 0,19+0,59
Vino tinto 0,00 + 0,00 0,11+0,42
Taza de café solo sin aztcar 0,00 + 0,00 0,19 £ 0,56
Taza de té con azucar 0,78+ 1,64 1,48 +£2,01
Plato de crema/sopa sobre 0,84+1,35 1,57 +1,71

Al analizar las diferencias obtenidas en los resultados de consumos en los que existan
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de menores o iguales a 13 afios
y mayores de 13 afios de se observan mayores consumos (p<0,05) por parte de este
ultimo grupo en todos los alimentos excepto las salchichas y las longanizas.
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3.4.-Preferencias alimentarias.

Las preferencias alimentarias se evaluaron utilizando un cuestionario que se administré
junto al de Martin Moreno (Anexo 4) (1993) que incluia los principales alimentos de
nuestra dieta y se cuantificaron con una escala del 0 (nula preferencia) al 3 (maxima
preferencia). Posteriormente, se cred una variable a partir de la escala principal
considerando los valores 0 y 1 como baja preferenciay 2 y 3 como alta.

A continuacidn se muestra el porcentaje de participantes que declararon una preferencia
alta por los alimentos que se sefialan en la tabla 23.
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Tabla 23.- Porcentaje de participantes en el estudio con alta preferencia en los
alimentos indicados.

Leche entera ----71,1%
Leche desnatada ----54,9%
Yogurt entero ----71,9%
Yogurt desnatado 51,9%
Huevos 90,4%
Carnes rojas 88,9%
Aves ----79,3%
Pescado blanco ----63,7%
Pescado azul ----57,0%
Marisco 56,3%
Quesos curados 54,8%
Quesos frescos 49,6%
Embutidos curados 60,0%
Pan 91,9%
Pasta 100%
Cereales desayuno 85,9%
Legumbres 46,7%
Judias ----29,6%
Brécol ----28,1%
Alcachofa 25,9%
Naranja 88,1%
Limdn ----39,3%
Otras frutas 91,9%
Aceite de oliva ----83,7%
Aceite de girasol 28,9%
Otros aceites ----20,7%
Mantequilla 38,5%
Margarina 30,4%
Mayonesa 37,0%
Ajoaceite 28,9%
Salazones 17,0%
Picantes 19,3%
Especias 31,9%
Frutos secos 72,6%
Dulces 88,1%
Chocolate 86,7%
Azucar 77,0%
Sabor amargo 14,1%
Sabor dulce 93,3%
Sabor picante 23,0%
Sabor salado 63,7%
Sabor agrio 8,1%
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Solo se observaron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
personas que declararon una preferencia alta entre hombres y mujeres para los siguientes
alimentos: pasta (100 % frente a 93 %; p=0,018) y cereales de desayuno (91 % frente a 78
%; p=0,046).

Cuando se realizd el mismo analisis teniendo en cuenta los grupos de edad, se observé
que existian diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de personas que
mostraron preferencia alta en la naranja, ya que un 43,7 % de los mayores de 13 afios
declararon una alta preferencia frente a un 12,5 % en el grupo de menores o iguales a 13
afios (p=0,053); el embutido curado tuvo una alta preferencia en el grupo de los menores
o iguales a 13 afios 66,7% frente al 50 % de los mayores de 13 afios (p=0,053).

Cuando se analizo la preferencia alimenticia de la poblacién se observé que los alimentos
gue mas se prefieren en la muestra estudiada son: la pasta, el pan, los huevos, la fruta y
el sabor dulce.

Las preferencias alimentarias condicionan la dieta de las personas. Asi por ejemplo en un
estudio realizado en Méjico (Sadnchez-Garcia et al.,, 2014) que evalua las preferencias
alimenticias en escolares con una media de edad de 9 aifos obtiene unos resultados muy
diferentes, ya que los alimentos por los que muestran preferencia los nifios son: la pizza,
los batidos, la fruta y las patatas fritas; sin embargo los alimentos que tuvieron menos
preferencia fueron: el pescado, la carne, los cereales integrales y las verduras; también
estos escolares mostraron una alta preferencia por las bebidas azucaradas. Esta diferencia
en cuanto a las preferencias alimenticias obtenidas en este estudio podria estar
relacionada con el 48 % de obesidad que tenia el grupo de nifios mejicanos. Otro estudio,
también relacionado con las preferencias alimenticias de los nifios preescolares realizado
en Irlanda sugiere que los niflos deben recibir educacién sobre los alimentos insanos y los
que ayudan a la salud por tener propiedades beneficiosas desde la edad de cuatro afos,
pues se considera la edad adecuada para empezar a comprender estos conocimientos
(Tatlow-Golden et al., 2013).
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En un cuestionario realizado en Espafia para el conjunto de la poblacién (sin seleccionar
por edades ni sexos) los alimentos que obtuvieron una mayor aceptacidn fueron las
patatas, el pan, los huevos, las frutas y la pasta; los resultados son muy similares a los de
la muestra de estudio, sin embargo las verduras y las legumbres se encuentran por debajo
del nivel de aceptacion en el estudio. Este dato no sorprende por realizarse con poblacién
general (Foro Internacional de la Alimentacion, 2006) ya que la verdura no aparece como
con alta preferencia en edades escolares o en adolescentes. En la misma linea se muestran
los resultados obtenidos en un estudio realizado en Santander (Rufino-Rivas et al., 2007)
entre adolescentes con edades comprendidas entre los 14 y los 18 afos. El objetivo del
estudio era observar si las aversiones y preferencias alimenticias han evolucionado en la
ultima década, llegando a la conclusidon de que los grupos de alimentos con una mayor
aversion son las verduras y las hortalizas (47,3 %) y la pasta ocupa el primer lugar en
cuanto a preferencias (Rufino-Rivas et al., 2007), estos datos coinciden con otros estudios
(Cooke y Wardle, 2005). En el estudio llevado a cabo en Santander los alimentos
preferidos por los adolescentes tras la pasta son la carne, las patatas y el jamén lo que
coincide con otros estudios realizados en otros paises (Rivas, 1999) y las mujeres
mostraron mayor preferencia por la pasta, el pescado, las verduras y las frutas mientras
que los varones lo hicieron por la carne, el pan, los huevos, los embutidos, la leche y el
jamon (Rufino-Rivas et al., 2007).

Se observan menos diferencias en las preferencias por los alimentos entre hombres y
mujeres entre los tenistas que las observadas en otros estudios. Las diferencias de las
mujeres en las preferencias por alimentos mas saludables como las verduras y las
hortalizas que aparecen en otros estudios (Rufino-Rivas et al.,, 2007; Cooke y Wardle,
2005; Lien et al., 2001) no se observan entre los tenistas; podria ser debido a que se trata
de un grupo poblacional preocupado, en general, por la forma fisica, sin diferencias entre
géneros y no se aprecia la presidn social que se ejerce sobre las mujeres con relacién a su
figura corporal (Rufino-Rivas et al., 2007).

En un estudio realizado en México, en un grupo etario diferente al de la muestra de
estudio en nifios de edad preescolar, se obtuvieron altas preferencias por azucares (jugos,
helados, flan, dulces y cereales chocolateados) y frutas (manzana, pifia, mango, guayaba,
uvas, etc); sin embargo, segun reportan los nifios, las madres son mediadoras entre
preferencias que tienen hacia ciertos alimentos con lo que ellas les ofrecen. Se observé
gue las madres no daban con mayor frecuencia los alimentos preferidos por los nifios
(como los azucares), sino solo los que consideraban preferidos y sanos, como la fruta
(Lagunes et al., 2014).
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A continuacidn se muestran los resultados obtenidos de ADM y se analiza su relacién con

otras variables.

3.5.-Adherencia a Dieta Mediterranea y asociacion con variables antropométricas y de

estilo de vida.

Para valorar la ADM de los participantes éstos cumplimentaron el cuestionario KIDMED
de Adherencia a Dieta Mediterranea de 16 puntos (Anexo 2) (Serra Majem et al., 2004)
en la primera visita. La media obtenida para toda la poblacidn estudiada fue de 7,33 +
1,93 puntos, con un minimo de 2 y un maximo de 12 puntos. Existen diferencias
estadisticamente significativas (p=0,026) entre la media obtenida para los hombres (7,64
+1,79) y las mujeres (6,89 £ 2,04).

Se clasificd a los participantes segun la puntuacién obtenida en el cuestionario, tomando
como adherencia baja a dieta mediterranea (Baja ADM) valores menores a 3, adherencia
media (Media ADM) con valores entre 4 y 7 y adherencia alta (Alta ADM) los valores
iguales o superiores a 8.

El 3,7 % de los participantes en el estudio tiene una baja ADM, el 54,1 % tiene una media
ADMy el 42,2 % tiene una alta ADM.

La siguiente tabla (Tabla 24) muestra los porcentajes de adherencia baja, media y alta
ADM por sexo.

Tabla 24.- Distribucion de la frecuencia de ADM (baja, media y alta) segtin sexo.

Hombres (n=78) Mujeres (n=57)
Baja ADM (%) 3,8 3,5
Media ADM (%) 46,2 64,9
Alta ADM (%) 50,0 31,6
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Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) al comparar las
frecuencias de ADM entre hombres y mujeres. Los hombres presentaron mayor
frecuencia de alta ADM (50 %) que las mujeres (31,6 %).

La Tabla 25 muestra la distribucion de la ADM por grupo de edad.

Tabla 25.- Clasificacion de los participantes en el estudio segiin ADM y grupo de edad.

<13 aiios (n=81)

> 13 afios (n=54)

Baja ADM (%) 2,5 5,6
Media ADM (%) 55,6 51,9
Alta ADM (%) 42,0 42,6

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la distribucion
de la ADM entre los menores o iguales a 13 aifos y los mayores de 13 afios.

En el analisis comparativo de la ADM con otros estudios (Serra Majem, 2004) en el que las
edades no son coincidentes con las de la muestra aunque si son comparables, se observa
que el 42,2 % de los participantes en el estudio tienen una alta ADM mientras que en el
estudio en KID es el 46,4 %, datos similares a los del estudio realizado en adolescentes de
secundaria (Ayechu y Durd, 2010). En este estudio no existen diferencias estadisticamente
significativas entre sexos, en la muestra de estudio si. Sin embargo los datos de baja
adherencia son mas bajos en el caso de los tenistas participantes en el estudio (3,7 %
frente a 4,2 %) y en ambos casos la mayoria de la poblacién se encuentra en la franja
susceptible de mejorar (54,1 % y 49,1 %); son resultados, por tanto, similares.

El estudio realizado en Navarra en alumnos de secundaria (Ayechu y Durd, 2010) refleja
resultados mas polarizados por la edad, los nifios empiezan la ESO con una alta ADM, el
49,5 % y la acaban con un 37,2 %. Ademas el porcentaje de nifios que no desayuna llega
a alcanzar al 20 % en segundo de la ESO.

En un estudio realizado a un equipo de futbol femenino semi-profesional con edades
comprendidas entre los 16 y los 37 afios (Gonzalez-Neira et al,, 2015), los habitos
alimenticios se consideraron poco saludables ya que solo el 5,9 % obtuvieron una alta
ADM.
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Otro estudio llevado a cabo en el sur de Espaia (Grao-Cruces et al., 2013) en el que la
media de edad coincide con la de los tenistas, solo alcanzaron el grado dptimo de ADM
un 30,7 %; estos datos no son similares a los del estudio Enkid, que sefialaba el sur de
Espafia como una de las zonas donde mejores datos en alta ADM se obtuvieron por
comunidades autdnomas; los datos fueron mejores en zonas rurales que en urbanas, no
se encontraron diferencias entre hombres y mujeres y coincide con el resto de estudios
en cuanto a peores ADM cuanto mayor edad; ademas ni el IMC ni el tanto por ciento de
grasa corporal interfiere en los resultados.

Sin embargo, en el estudio realizado en Valencia con nifios en edades similares a las de
los tenistas (Navarro-Solera et al.,, 2014) la ADM tiene una asociacion significativa con
respecto al estado nutricional de los jovenes, que empeoraba a medida que aumentaba
la edad; los datos de baja ADM fueron del 16,6 %, cinco veces mas que los obtenidos en
los tenistas.

En un estudio realizado en Granada (Mariscal-Arcas et al., 2008) con nifios en edades
similares a las de los tenistas se ven las diferencias de nifios que asisten a colegios privados
(con peores ADM) o publicos y nifios que viven en poblaciones con distinto nimero de
habitantes (la poblacion intermedia es la que mejores ADM obtiene). En este caso el
estudio obtiene resultados parecidos a los obtenidos en el estudio Enkid.

Por otro lado el estudio realizado en Andalucia (Grao-Cruces et al., 2013) muestra que los
adolescentes con mejor adherencia muestran estilos de vida mas saludables y muestran
mayor satisfaccidon en sus vidas.

En cuanto a las diferencias entre hombres y mujeres, en el estudio Enkid se observan
pequefias diferencias, sin embargo en las tenistas se obtienen diferencias
estadisticamente significativas al comparar entre mujeres y hombres en alta ADM (31,6
% frente a 50,0 %); también se observan diferencias al comparar los resultados de alta
ADM de las tenistas con las mujeres del estudio Enkid (31,6 % frente a 44,6 %).

Por ultimo en un estudio que consistid en una revisidon sistematica y un metaanalisis
realizado hasta el 2014 que solo incluia a nifios y jévenes, el porcentaje de alta ADM fue
del 10 %, mientras que el de baja ADM fue del 21 %, (Garcia et al., 2015) resultados
significativamente peores que los de los tenistas estudiados y que reflejan una tendencia
al abandono de la dieta mediterranea, haciendo necesaria la concienciacién de
organismos y gobiernos de esta realidad.

En todos los estudios comentados anteriormente se obtuvieron resultados mas bajos en
alta ADM cuanto mayor es la edad de los sujetos de estudio; las causas de este hecho
pueden deberse a varios factores: en primer lugar la edad adolescente es mas facilmente
influenciable por el marketing de las cadenas de comida rapida, que han experimentado
un gran auge en Espana (INE, 2017) durante los Ultimos afios. En segundo lugar la
adolescencia o preadolescencia es una etapa complicada a nivel psicolégico donde
empiezan a rechazar las normas tradicionales y familiares (Marugan de Miguelsanz et al.,
2010), por lo que el desayuno puede empezar a obviarse con frecuencia o cambiar a
bolleria industrial cuando anteriormente era un desayuno saludable.
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Para mejorar los datos obtenidos y dadas las edades de los sujetos parece necesaria la
educacion en cuanto a nutricién y dieta mediterranea. Utilizando este mismo cuestionario
los nifios ya eran conscientes de que “las chuches restan puntos” y “desayunar tostadas
o cereales suman puntos”. Existen un sinfin de estrategias sencillas para concienciar a la
poblacién escolar de la importancia de la Dieta Mediterranea y el cuestionario Kidmed es
una herramienta util, sencilla, barata y asequible en cualquier ambito.

En un Instituto de educacion secundaria de Gandia se ha llevado a cabo un estudio cuyo
objetivo era evaluar el estado nutricional de los adolescentes, determinar su grado de
sobrepeso y obesidad y establecer un programa de intervencion nutricional, analizando
la posible mejora en el patron de hdbitos alimentarios en los adolescentes, mediante los
datos obtenidos a través del indice Kidmed; los resultados son esperanzadores, ya que el
37,8 % de los adolescentes mejoraron el grado de calidad de la dieta, ademas el nimero
de alumnos que comenzaron a desayunar y dejaron de tomar bolleria industrial en esa
ingesta disminuyd significativamente; se produjo un descenso significativo de los
adolescentes que acudian a locales de comida rdpida y de los que dejaron de tomar
chucherias y golosinas (Martinez et al., 2009).

A continuacidn se analizé la asociacién entre la ADM y los valores antropométricos de

los participantes en el estudio.

3.5.1.- ADM y su relacidn con el perfil antropométrico.

En las Tablas 26 y 27 se muestran los valores antropométricos segiin ADM en hombres y

mujeres, respectivamente.
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Tabla 26.- Valores antropométricos segiin ADM en hombres de la poblacion estudiada.

ADM
MEDIA ADM
BAJA ADM (n=3) (n=36) ALTA ADM (n=39)
Masa corporal 65,65 +4,74 53,96 £ 16,05 51,24 +17,00
Estatura 171,30+ 2,69 163,62 + 15,57 160,50 + 17,29
Talla sentado 90,80 £ 2,40 85,45 + 11,75 83,77 £11,30
Envergadura 175,40+ 7,64 164,89 £ 17,14 161,40 + 18,65
Pliegue triceps 7,25 +0,35 9,09 + 3,22 9,59 + 4,38
Pliegue subescapular 8,50+2,12 6,24 + 2,45 6,07 £ 2,50
Pliegue biceps 3,00+0,71 457 +2,71 4,91+3,34
Pliegue cresta 9,50+0,71 8,37 £ 4,66 8,41 +4,48
Pliegue supraespinale 7,25 £ 1,06 10,01 +£5,82 9,42 +4,75
Pliegue muslo frontal 12,00+1,41 12,13 +4,30 12,78 +5,17

Perimetro de brazo relajado

27,00+ 2,40

24,64 +3,84

23,61 +4,47

Perimetro de brazo flexionado

30,45+1,34

26,59 4,21

25,48 + 4,25

Perimetro de cintura minima 73,50 £ 2,97 82,85 +9,77 81,48 £+ 11,35
Perimetro cadera maximo 88,00 £ 2,83 82,85 +9,77 81,48 £+ 11,35
Perimetro pantorrilla media 36,25 +1,06 32,90+ 3,85 32,19 +4,16
Longitud acromiale-radiale 34,00 + 2,83 31,09 + 3,85 30,38 + 3,53
Diametro humeral 6,75+ 0,49 6,61+0,74 6,40 £ 0,65
Diametro femoral 9,50+0,42 9,38+£0,78 9,18 £ 0,89
Somatotipo ectomorfo 2,55+0,21 3,42+1,19 3,56 +1,19
Somatotipo mesomorfo 3,90+0,99 4,34 +1,08 4,01+1,34
Somatotipo endomorfo 3,50+1,41 2,28 £1,06 2,36+1,14
Cintura/cadera 0,84 +0,01 0,84 £ 0,04 0,84 £ 0,04

Suma 6 pliegues 52,50 £ 3,54 53,03 £21,30 55,42 + 23,69

Suma 8 pliegues 65,00 + 3,54 66,19 + 27,89 69,35 + 30,92
%Grasa 9,85+ 2,05 8,16 + 2,24 8,71+ 2,68

IMC 22,40 £ 0,85 19,56 + 2,88 19,26 + 2,89

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los valores
antropométricos segiin ADM en los hombres participantes en el estudio.
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Tabla 27.- Valores antropométricos segiin ADM en mujeres de la poblacién estudiada.

ADM

BAJA (n=2) MEDIA (n=36) ALTA (n=19)

Masa corporal 41,85 14,03 31,93+£9,92 49,37 £ 10,90

Estatura 154,35 + 6,86 160,50 + 10,50 158,35+ 11,42

Talla sentado 82,00 £ 6,36 87,23 £ 13,63 89,69 + 15,77

Envergadura 154,50 £ 4,95 160,43 £+ 11,66 159,78 + 11,60
Pliegue triceps 10,25 + 0,35 12,69 + 3,07 12,36 + 3,97
Pliegue subescapular 6,00 + 0,00 7,26 £ 2,08 7,25+ 2,40
Pliegue biceps 5,00+£2,83 6,53 £2,54 6,68 + 3,80
Pliegue cresta iliaca 10,25 + 1,06 12,49 + 5,51 11,34 +5,18
Pliegue supraespinale 6,50+0,71 9,19 £ 3,69 8,61 + 4,58
Pliegue abdominal 9,00£1,41 11,85 4,39 12,37 +5,84
Pliegue muslo frontal 13,25 +1,06 15,90 + 4,42 15,93 + 4,68
Pliegue pantorrilla medial 8,00 £ 0,00 11,29 +3,75 10,54 + 2,72
Perimetro brazo relajado 22,00 £ 0,00 24,31+ 2,90 24,05 + 3,11
Perimetro brazo flexionado 23,25+£0,78 25,17 £ 2,87 24,74 + 2,74
Perimetro cintura minima 58,75+ 1,77 65,93 £ 5,56 65,81 + 6,03
Perimetro cadera maxima 78,75 + 1,06 85,63 £ 8,43 83,00 £9,18
Perimetro pantorrilla 31,20+0,28 31,97 £2,63 32,06 +2,94
Longitud acromiale-radiale 28,50+ 2,12 30,27 + 3,36 30,12+ 2,76
Diametro humeral 5,75+0,21 6,05 + 0,99 6,07 £ 0,80
Diametro femoral 8,25+0,71 8,55+ 0,60 8,46 £ 0,84
Somatotipo ectomorfo 4,00+0,42 3,05+1,05 3,30+1,30
Somatotipo mesomorfo 3,25+£0,78 3,30+£0,85 3.66+0,92
Somatotipo endomorfo 2,55+0,71 3,28+0,91 2,91+0,98
Cintura/cadera 0,75+0,04 0,77 £0,03 0,79+£0,04

Suma 6 pliegues 52,90 £ 0,57 74,39 £ 34,45 69,46 + 23,62

Suma 8 pliegues

69,25+ 1,06

93,69 + 39,27

88,21 +31,31

% Grasa corporal

11,75 +0,07

14,95 +5,39

14,33 + 3,66

IMC

17,50+ 0,14

19,92 +2,04

19,87 £ 2,49
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Al comparar los valores antropométricos entre grupos de ADM de las mujeres de la
muestra se observa que no existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los valores
antropomeétricos segun grado de ADM ni en hombres ni en mujeres.

Para analizar los resultados obtenidos en la tesis se analiza un estudio realizado entre
mujeres kayakistas. La investigacion ofrece datos similares: al analizar los valores
antropométricos en funcion de la ADM no se encuentra una tendencia clara, en la mayoria
de valores no hubo diferencias. Las deportistas con baja y media adhesién a la DM
presentaban valores significativamente inferiores que las piraglistas con una alta
adhesién a la DM en los diametros antero-posterior del torax, biepicondileo del himero
y biepicondileo del fémur. En el resto de variables no se encontraron diferencias
significativas. Al igual que en la muestra utilizada en la tesis no se encontraron diferencias
en el IMC, ni en los somatotipos. Las nifias eran de categoria infantil o cadete, con una
media de 14,60 afios, con ADM alta y media en general (Alacid, 2014).

En otro estudio antes mencionado (Grao-Cruces et al., 2013) con jévenes estudiantes de
secundaria, sanos, entre 11 y 18 afios, se analizé el grado de ADM y su relacién con el IMC
y el porcentaje de grasa corporal. Se obtuvieron resultados similares a los obtenidos en la
tesis; ni el IMC ni el porcentaje de grasa corporal de los adolescentes difirieron entre los
resultados de ADM, al igual que ocurrid en los estudios realizados en diez regiones griegas
(Farajian, 2011), en Leganés (Rodriguez et al., 2012) o en Grecia (Kontogianni et al., 2008),
aunque estos dos ultimos solo refirieron resultados de IMC.

La Tabla 28 muestra la frecuencia de normopeso y sobrepeso segln el grado de ADM en
hombres y mujeres.
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Tabla 28.- Frecuencia de Normopeso y Sobrepeso seguin grado de ADM en hombres y

mujeres.
Hombres (n=78) Mujeres (n=57)
Normopeso (%) | Sobrepeso (%) | Normopeso (%) | Sobrepeso (%)
Baja ADM 1,6 7,1 4,0 0,0
Media ADM 47,6 42,9 69,0 66,7
Alta ADM 50,8 50,0 32,0 33,3

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la frecuencia de
normopeso y sobrepeso segun grado de ADM ni en hombres ni en mujeres.

Aunque no existe mucha bibliografia de estudios que comparen la composicién corporal
segln habitos alimentarios, el estudio de Navarro-Solera (2014) en el cual se investiga la
obesidad y el sobrepeso a una baja ADM (Navarro-Solera et al., 2014) de estudiantes de
educacién primaria no se observan diferencias estadisticamente significativas en la
frecuencia de normopeso y sobrepeso ni en hombres ni en mujeres.

3.5.2.- Relacién entre los consumos de energia y nutrientes y ADM.

En la siguientes tablas se muestran los consumos de energia y nutrientes segin ADM en
hombres y mujeres, respectivamente (Tablas 29 y 30). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) en los consumos de energia y nutrientes segun
ADM ni en hombres ni en mujeres.

198



Resultados y discusion

Tabla 29.- Consumos de energia y nutrientes segiin ADM en hombres.

Baja ADM (n=2) | Media ADM (n=35) | Alta ADM (n=38)

Kcal/dia 3279,32+264,35 | 2999,22 +594,97 | 2870,33 £ 648,07
Grasa (g/dia) 122,86 + 11,54 114,06 + 25,65 110,33 £ 30,23
Proteina (g/dia) 145,84 £ 12,66 130,24 £ 31,09 134,78 + 34,42
Hidratos de C (g/dia) 382,15 + 35,98 350,40 £ 66,48 320,90 + 67,58

Tabla 30.- Consumo de energia y nutrientes en mujeres segiin ADM.

Baja ADM (n=2) Media ADM (n=36) | Alta ADM (n=19)

Kcal/dia 2817,05+77,23 2452,44 + 432,86 2574,85 + 796,54
Grasa (g/dia) 111,40 +£ 2,96 90,11 +£ 21,09 96,64 + 34,71
Proteina (g/dia) 120,63 + 25,71 108,77 £ 22,50 117,63 £ 37,76

Hidratos de C
(g/dia)

318,60+ 11,41 290,34 £ 48,71 294,97 £ 94,47

No se observaron diferencias en los consumos de energia y nutrientes segin ADM en
ambos sexos.
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3.5.3.- Asociacion ADM y frecuencia de consumo de alimentos.

A continuacién se analizaron las posibles asociaciones entre la ADM vy las frecuencias de
consumo de alimentos en toda la muestra estudiada sin diferencias por género.

Los alimentos que mas consume el grupo de baja ADM con diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) con respecto a los grupos de media y alta ADM son: queso curado,
chocolate puro y bacalao/anchoas en salazon.

Los alimentos que mas consume el grupo de ADM media con diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) con respecto a los grupos de baja y alta ADM es la horchata.

Los alimentos que mas consume el grupo de ADM alta con diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) con respecto al grupo de alta ADM son: higado, lechuga, zanahoria,
patata asada, calabacin, judias verdes, lentejas, alcachofas, almendras y avellanas,
nueces.

Las siguientes tablas (Tabla 31 y Tabla 32) muestran la frecuencia media de consumo
semanal de los alimentos en los que se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas segun su grado de ADM en hombres y mujeres, respectivamente.
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Tabla 31.- Consumo semanal en los alimentos con diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) segtin su grado de ADM en los hombres.

Baja ADM (n=2)

Media ADM (n=37)

Alta ADM (n=18)

Magdalena/bizcocho 2,00 £1,00 1,97 £1,59 1,15+1,18
Vaso de horchata 1,33+0,57 1,19+1,60 0,51 +0,68
Tomate solo o en ensalada 1,67 +£0,58 2,75+1,71 3,90%2,22
Zanahoria en ensalada 2,00 £0,00 1,97 £1,50 3,15+ 2,10
Lechuga en ensalada 2,00 £ 0,00 2,83+1,61 3,87 +£2,10
Patata asada o hervida 1,67 £0,58 1,97 £1,25 2,95+1,32
Alcachofas/espinacas/acelgas 1,33+1,16 0,92 +1,11 1,92 +1,33
Aceite de oliva refinado 3,67 +2,31 2,33+2,68 1,08 +£1,72
Higado de ternera/de cerdo 1,00+1,73 0,06 £0,23 1,31+0,21
Hamburguesa de ternera 2,67 £0,58 3,19 +1,58 2,64 £1,68
Plato de paella 3,67+1,16 2,67 £0,68 2,33+0,90

Vino blanco 1,00+£1,73 0,03+0,17 0,030,16

Vino tinto 0,67+1,16 0,06 +0,23 0,00 0,00
Palomitas 2,00 £ 1,00 1,33+1,17 0,90+0,72

Salsa tomate 2,67+1,16 2,92+1,32 2,18+1,10

El consumo de lechuga, tomate, zanahoria, alcachofas, patata asada o hervida y el higado

de ternera es mayor en el grupo de alta ADM, mientras que el consumo de magdalenas,

horchata, aceite de oliva refinado, paella y palomitas es mayor en el grupo de baja ADM,;

la salsa de tomate y la hamburguesa de ternera son mas consumidas por el grupo de

media ADM.
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Tabla 32.- Valores medios de consumo semanal en los alimentos con diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05) segtin el grado de ADM en las mujeres

Baja ADM (n=2)

Media ADM (n=36)

Alta ADM (n=19)

Reques6n/Cuajada/Queso blanco 4,50 + 3,54 1,65+1,11 1,72+1,71
Chocolate con leche 12,00+ 16,97 1,27 +1,64 1,17 +1,95
Chocolate puro 4,00+1,41 1,11+1,49 2,28+2,11
Arroz no paella 0,50+0,71 2,65+£1,09 2,39+1,20
Huevo frito 5,00 + 2,83 2,59 +1,07 2,78 £1,35
Loncha de jamén york 6,00+1,41 2,35+1,38 2,61+1,75
Hamburguesa de ternera 4,00 + 4,24 1,59+1,09 1,83+1,38
Paté 4,00+2,83 0,51+0,77 0,72+1,53

Lechuga 0,00 £ 0,00 3,41+1,52 4,83+1,79
Berenjena 0,00 £ 0,00 0,59 +0,69 1,28 +1,27
Calabacin 0,00 £ 0,00 1,05+1,03 1,89 +1,45

Judias verdes 1,00+ 1,41 0,95+1,10 2,06 £ 2,07
Coliflor, col, brécol 3,00 £ 4,24 0,70 £ 0,94 1,33+1,65
Almendras, avellanas 1,50+0,71 1,41+0,87 2,50+1,76
Café solo con azticar 1,00+1,41 0,08 £ 0,36 0,11+0,47
Palomitas de maiz 3,00 £2,83 1,00 £ 0,67 0,72+0,75
Croqueta 4,00 +4,24 1,14 +£1,00 1,06 £1,31

Pizza 4,00 £ 0,00 1,95+0,82 1,78 £1,06

El grupo de baja ADM consume mas requeson, chocolate con leche, chocolate puro,

huevo frito, jamdn york, hamburguesa, paté, coliflor, palomitas de maiz, croquetas y

pizza. En el grupo de ADM media solo destaca el consumo de arroz (no paella) y en grupo

de alta ADM destaca el consumo de lechuga, berenjena, calabacin, judias verdes y

almendras.
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3.5.4.-Preferencias alimenticias segiin ADM.

Cuando se analizan las preferencias alimenticias segun el grado de ADM y sin diferenciar
por género se observa que existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en
algunos alimentos.

El grupo de baja ADM tiene mayor preferencia por los quesos curados, otros aceites,
margarina, picantes, especias, sabores amargo y picante.

El grupo de alta ADM tiene mayor preferencia por la pasta, el ajoaceite y el sabor salado.
Cuando se analiza las preferencias segin grado de ADM en los hombres solo existen
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el pescado azul, preferido por el
grupo de alta ADM y la pasta, preferido por el de bajay alta ADM.

En el caso de las mujeres, los alimentos con diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) segun su grado de ADM son: el yogurt entero, la margarina, los picantes, los
frutos secos, el sabor amargo y el picante; todos ellos con puntuaciones mas altas en la
preferencia en el grupo de baja ADM. La pasta es el alimento con mayor puntuacién por
el grupo de ADM media y el aceite de oliva y el ajoaceite son los alimentos con mayor
puntuacion por el grupo de alta ADM.

En cuanto a las preferencias alimenticias, existen algunas diferencias segun el grado de
ADM por algunos alimentos: en el grupo de baja ADM es destacable la preferencia por
quesos curados margarina y sabores picantes y amargos; en el grupo de alta ADM se
distingue la pasta y el sabor salado.
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4.- Rendimiento deportivo y su asociacion con otras variables.

En los deportes de competicion, la toma de decisiones relativas al rendimiento deportivo

Ill

se ha basado durante muchos afios en el “ojo clinico” del entrenador. Sin embargo, en los
ultimos afios el analisis del rendimiento deportivo de una forma mas sistemdtica y
cientifica tiene como objetivo sustituir a este “ojo clinico”, desarrollando una
comprension racional del juego que permita de esta manera maximizar las capacidades
del deportista (O'Donoghue, 2010). En el deporte de competicion se ha observado que el
entrenador tiene demasiados motivos para no poder analizar la informacién recibida de
manera correcta y se debe apoyar en herramientas Utiles para su correcto analisis y

utilizacidon en mejorar técnica, tactica o entrenamientos.

Se puede analizar el concepto de rendimiento deportivo desde distintos puntos de vista,
aunque parece existir un acuerdo en considerarlo una accién o resultado de una actividad
deportiva (Dietrich et al., 2014); también se puede incluir en su concepto el método vy el
esfuerzo individual que han conducido a este resultado, es decir, al hecho de rendir
(Gabler, 1988). En fisiologia tiene un concepto no valorativo y se basa,
fundamentalmente, en la definicién de la mecanica (Hollmann y Hettinger, 1980).

Todas estas definiciones tedricas deben plasmarse en datos sobre los que poder trabajar.
La medicidn del rendimiento en el laboratorio se suele realizar mediante las pruebas de
esfuerzo, realizadas sobre tapiz rodante, cicloergémetro u otros tipos de ergdmetro en
las que se miden datos espiroergométricos y de lactato para determinar: consumo de
oxigeno, VO, maximo, cinética del lactato, umbral aerobio-anaerobio, cociente
respiratorio (CR), frecuencia respiratoria, etc (Neumann, 1985).

En Espana existen centros de alto rendimiento (CAR) donde estan especializados en
realizar protocolos para analizar diferentes pardmetros que ayuden a la mejora del
rendimiento del deportista (biomecdnica, velocidad, fuerza o potencia). Algunos de estos
protocolos son: evaluacion de las capacidades coordinativas mediante video y células
fotoeléctricas, evaluacién de la velocidad mediante células fotoeléctricas 1/1000s,
informes videograficos, analisis cinematicos, etc. Después se gestionan los resultados
mediante bases de datos ofreciendo comparativas entre grupos y deportistas para poder
establecer criterios de rendimiento muy Utiles para la valoracion del deportista (CAR,
2018).
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Todos estos métodos para analizar y mejorar el rendimiento deportivo son costosos en
tiempo y dinero y algunos de ellos necesitan un entrenamiento previo de la técnica. Por
estos motivos, en esta Tesis, se ha escogido el éxito deportivo como sinénimo de
rendimiento deportivo. Para ello se ha recurrido a la Clasificacién Nacional de Tenis de la
RFET (Real Federacion Espafiola de Tenis, 2017). Los puntos de cada torneo (cada cuadro
de juego) se administraran segun la valoracién que tenga el torneo: por el nivel del cuadro
(de 1 a 19 estrellas) y los premios en metalico (de 1 a 11 estrellas). La puntuacion de cada
jugador/a dependera del nimero de rondas que haya pasado (Real Federacion Espafiola
de Tenis, 2017).

La puntuacién obtenida al utilizar esta Clasificacion origina la variable que en esta tesis se
denomina “Ranking”, variable que tiene dos categorias: “Tener Ranking” (valores
superiores a 1 en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET) y “no tener ranking” (Valor
igual a “0” en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET).

Tras obtener la puntuacién correspondiente para cada uno de los participantes en este
estudio y analizar la variable “Ranking” se encontraron los siguientes resultados: el 62,2
% de la muestra estd clasificado segun el ranking de la Real Federacidn Espafiola de Tenis
(RFET); el 62,8 % de los hombres y el 61,4 % de las mujeres de la muestra tenian ranking
nacional sin diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) por sexo.

En cuanto a la edad, se analiza la media de edad en el grupo con ranking y en el grupo sin
ranking. No existen diferencias estadisticamente significativas entre las edades medias de
los individuos con ranking y sin ranking. La media de edad para el grupo de tenistas con
ranking es de 13,75 + 2,52 afios mientras que a media de edad para los tenistas sin ranking
es de 13,96 £ 2,81 afos (p<0,05).

A continuacion se analizé la posible asociacidn entre la clasificacion Nacional de Tenis y
variables antropométricas y de estilo de vida en la muestra de estudio.

4.1.- Clasificacion Nacional de Tenis y su asociacion con variables antropométricas.

A continuacion se muestran los datos correspondientes a las variables antropométricas
de los hombres (Tabla 33) y las mujeres (Tabla 34) estratificados en dos categorias: “tener
ranking” y “no tener ranking”.
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Tabla 33.-Valores antropométricos de los hombres tenistas participantes en el estudio
segun la puntuacién obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET.

No ranking (n=29) Ranking (n=49)

Masa corporal 57,52 +17,49 50,09 + 15,25
Estatura 166,26 £ 17,60 159,81 + 15,15
Talla sentado 88,64 + 13,63 82,27 + 8,99*
Envergadura 166,99 + 19,37 161,14 + 16,55
Pliegue triceps 9,81+3,93 8,96 +3,74
Pliegue subescapular 6,43+2,44 6,08 + 2,50
Pliegue biceps 5,10 + 3,61 4,45 + 2,58
Pliegue cresta iliaca 8,90 £ 4,22 8,12 + 4,66
Pliegue supraespinale 7,40 £ 3,78 6,33 + 3,65
Pliegue abdominal 10,93 +5,18 8,91+5,11
Pliegue muslo frontal 13,59 + 4,33 11,74 + 4,82
Pliegue pantorrilla m 9,28 £3,72 8,37 £3,59
Perimetro brazo relajado 25,52+ 3,92 23,40+ 4,17*
Perimetro brazo flexionado 27,16 + 4,08 25,48 + 4,26
Perimetro cintura min 70,71 £ 8,27 67,65 +7,77

Perimetro cadera max

85,36 + 10,39

80,36 +10,17*

Perimetro pantorrilla max 33,07+ 3,94 32,36+ 4,05
Longitud acromiale radiale 31,89 + 3,82 30,12 + 3,46*
Diametro humeral 6,69+0,73 6,39 £ 0,65
Diametro femoral 8,99+1,02 8,94 +0,74
Somatotipo ectomorfo 3,39+1,00 3,51+1,28
Somatotipo mesomorfo 4,19 £0,95 4,15+1,37
Somatotipo endomorfo 2,38+£1,04 2,34+1,16
Cintura/cadera 0,84 £ 0,04 0,84 £ 0,04
Suma mm 6 56,61 + 19,97 52,73 £ 23,51
Suma mm8 70,43 £ 26,35 66,07 + 30,64
% Grasa 8,53+2,11 8,45+ 2,68
IMC 20,17 £ 2,66 19,06 + 2,95
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Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los valores de las siguientes
variables antropomeétricas entre los hombres con y sin ranking: talla sentado, perimetro
de brazo relajado, perimetro de cadera maxima y longitud acromiale-radiale.
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Tabla 34.- Valores antropométricos de las mujeres tenistas participantes en el estudio

segun la puntuacién obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET.

No Ranking (n=22)

Ranking (n=35)

Masa Corporal

51,15+ 11,05

50,51 +9,82

Estatura

160,17 £11,33

159,25 +£10,37

Talla Sentado

84,58 £+ 5,77

89,86+ 17,15

Envergadura 160,59 £ 12,62 159,28 + 11,10
Pliegue Triceps 12,95 + 3,46 12,21 + 3,27
Pliegue Subescapular 7,62 +2,53 6,96 + 1,86
Pliegue Biceps 6,74 £2,97 6,39 + 3,01
Pliegue Cresta lliaca 12,48 + 5,79 11,76 + 5,03
Pliegue Supraespinale 9,67 £4,38 8,43 + 3,62
Pliegue Abdominal 13,18 + 4,69 11,14 + 4,82
Plegue Muslo Frontal 17,54 £ 5,01 14,74 + 3,68*
Pliegue Pantorrilla M 12,35+ 3,98 10,05 +2,72*
Perimetro Brazo Relajado 24,46 + 3,21 23,95+2,76
Perimetro Brazo Flexionado 25,15 + 3,06 24,85 + 2,64
Perimetro Cintura Min 64,64 £ 5,38 66,24 +5,93
Perimetro Cadera Max 84,14 + 8,17 84,76 + 8,98
Perimetro Pantorrilla Max 31,49+ 2,58 32,28+2,72
Longitud Acromiale Radiale 30,21 +£3,84 30,12+ 2,61
Diametro Humeral 6,18 +1,22 5,96 + 0,64
Diametro Femoral 8,46 + 0,68 8,54 + 0,68
Somatotipo Ectomorfo 3,27 £1,08 3,10+1,18
Somatotipo Mesomorfo 3,32+£0,88 3,48 £ 0,88
Somatotipo Endomorfo 3,29 +0,92 3,03+0,94
Cintura/cadera 0,77 £0,04 0,78 £ 0,04

Suma 6 (mm) 75,32 £ 23,24 69,81 + 34,69

Suma 8 (mm) 95,00 + 30,85 88,38 £ 39,25
% Grasa 15,01 +3,74 14,38 + 5,37

IMC 19,78 £ 2,31 19,84 +2,14

*P<0,05, existen diferencias estadisticamente significativas
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Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los siguientes valores
antropomeétricos entre las mujeres con y sin ranking: pliegue muslo frontal y pliegue
pantorrilla medial.

4.2.- Clasificacidon Nacional y su asociacion con consumos de energia y nutrientes.

A continuacién se analizd la posible asociacién entre la Clasificacién Nacional de Tenis y
el consumo de energia y nutrientes estimado a través de los cuestionarios de frecuencia
de consumo de alimentos.

En la Tabla 35 se muestra el consumo de energia (Kcal/dia) y macronutrientes (g/dia) del

total de participantes en el estudio segin tengan o no ranking.

Tabla 35.- Consumos de energia (Kcal/dia) y nutrientes (g/dia) por dia en los tenistas de

la muestra estudiada seguin la puntuacion obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis

de la RFET.
Energia Grasa Proteina Hidratos de C
(Kcal/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia)
No 2853,69 + 107,90 + 124,23 + 333,15+
ranking 772,90 33,40 38,00 87,21
(n=51)
Ranking 2699,48 + 102,04 + 124,17 + 309,22 £
(n=84) 523,94 25,07 28,38 55,74

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el consumo de
energia y nutrientes entre los participantes con y sin ranking.
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La siguiente tabla (tabla 36) muestra los consumos de energia y nutrientes en los hombres

segun la Clasificacién Nacional.

Tabla 36.- Consumos de energia (Kcal/dia) y nutrientes (g/dia) en los hombres

participantes en el estudio segtn la Clasificacion Nacional de Tenis.

Energia Grasa Proteina Hidratos C
(Kcal/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia)
No ranking
3162,57 120,99 + 139,56 + 365,18 +
(n=29) 652,71* 28,96* 36,00 71,54*
Ranking
2813,43 ¢ 107,53 129,29 + 320,12 =
(n=49) 558,63 25,76 29,53 60,07

*p<0,05 al comparar las medias de los dos grupos mediante la prueba T- Student.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los consumos de energia
(kcal diarias) y todos los nutrientes, excepto en proteinas entre los hombres con ranking
y sin ranking. Se observa que los consumos de los jugadores sin ranking son mayores en

todos los casos.
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La siguiente tabla (tabla 37) muestra los consumos de energia y nutrientes en las mujeres
segln la puntuacidn obtenida en la Clasificacién Nacional de tenis de la RFET.

Tabla 37.- Consumos de energia y macronutrientes en mujeres segun la Clasificacion
Nacional de Tenis de la RFET.

Energia Grasa Proteina Hidratos C
(Kcal/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia)
No ranking

2446,52 90,65 + 104,01 290,93 +
(n=22) 740,84 31,46 30,90 89,45
Ranking

2539,95 94,35 + 117,00 + 293,97 +
(n=35) 429,72 22,20 25,38 45,61

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los consumos de
energia y nutrientes en las mujeres tenistas participantes en el estudio segun la
puntuacién obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET

4.3.- Clasificaciéon Nacional y su asociacion con ADM.

A continuacién se realizaron diversos analisis para estudiar la posible asociacion entre la
puntuaciéon obtenida en Clasificacién Nacional de Tenis de la RFET y la Adherencia a Dieta
Mediterranea (ADM).

En el grupo de los hombres con ranking obtuvieron una puntuacidon media de kidmed de
7,71 £ 1,79; los jugadores sin ranking obtuvieron una media en el cuestionario Kidmed de
7,52 = 1,81. No existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre las
medias de los jugadores con y sin ranking, aunque cabe sefialar que la puntuacidn es
mayor en los jugadores con ranking.
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En el caso de las mujeres, las puntuaciones medias obtenidas por las jugadoras con
ranking en el cuestionario KidMed fue de 7,14 + 2,21y las jugadoras sin ranking obtienen
una puntuacion media de 6,50 + 1,71. Al igual que en los hombres, no existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05), aunque el valor medio de la puntuacién obtenida
en el cuestionario KidMed de las jugadoras con ranking es mayor.

A continuacidn se analizd la asociacidn entre grado de ADM vy Clasificacién Nacional de
Tenis. La Tabla 38 muestra el porcentaje de participantes en el estudio seguin su grado de
ADM (bajo, medio, alto) y la puntuacidn obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de
la RFET. Las tablas 39 y 40 muestran los resultados de este mismo analisis para hombres
Yy mujeres, respectivamente.

Tabla 38.- Frecuencia de participantes con baja, media o alta ADM segtin la puntuacion
obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET.

No ranking (n=51) Ranking (n=84)
Baja ADM 40,0% 60,0%
Media ADM 42,5% 57,5%
Alta ADM 31,6% 68,4%

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los porcentajes de los
diferentes grados de ADM segln la puntuacién obtenida en la Clasificacion Nacional de
Tenis de la RFET.
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Tabla 39.- Frecuencia de hombres participantes en el estudio con baja, media o alta

ADM segtin la puntuacidén obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET.

No ranking (n=29) Ranking (n=49)
Baja ADM 50,0% 50,0%
ADM Media 43,2% 56,8%
ADM Alta 38,6% 61,4%

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los porcentajes de los
diferentes grados de ADM segln la puntuacién obtenida en la Clasificacion Nacional de
Tenis de la RFET.

Tabla 40.- Frecuencia de mujeres participantes en el estudio con baja, media o alta ADM
segun la puntuacién obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET.

No ranking (n=22) Ranking (n=35)
Baja ADM 33,3% 66,7%
Media ADM 41,7% 58,3%
Alta ADM 33,3% 66,7%

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los porcentajes de los
diferentes grados de ADM segln la puntuacidén obtenida en la Clasificacion Nacional de
Tenis de la RFET.
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Un estudio realizado en jugadoras de élite de futbol sala con una media de veinte afios de
edad obtiene resultados similares a los obtenidos en los tenistas con respecto a la ADM
(Rubio-Arias, 2015); no se encontraron asociaciones entre los valores del test de
rendimiento y la ADM. Tampoco se obtuvieron asociaciones entre los valores de ADM y
los de composicion corporal; se encontraron asociaciones del rendimiento deportivo y el
porcentaje de grasa corporal

4.4.-Clasificacidon Nacional y su asociacién con las horas de entrenamiento.

Se analizé la posible asociacidn entre el tiempo de entrenamiento y el tener o no tener
ranking. Los resultados obtenidos muestran que los jugadores con ranking a nivel nacional
entrenan menos horas que los que no aparecen en esta Clasificacién, con diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05). Este analisis se realizd estratificando por sexo y
por grupos de edad. En todos los casos los jugadores sin ranking entrenaban mas horas
gue los jugadores con ranking aunque solo aparecian diferencias estadisticamente
significativas en los jugadores mayores de 13 afios.

A continuacidn se muestran las tablas (tablas 41 a 45) con los resultados de los andlisis
citados anteriormente.

Tabla 41.- Tiempo de entrenamiento (horas/dia) de jugadores segin la puntuacion
obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET.

Tiempo (h /dia)
No Ranking (n=51) 2,76 +1,09*
Ranking (n=84) 2,40 £0,82

P<0,05 al comparar las horas de entrenamiento

A continuacidn se realizé el mismo analisis pero estratificado por sexo (tablas 42 y 43).
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Tabla 42.- Tiempo de entrenamiento (horas/dia) en hombres segin la puntuacién
obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET.

Tiempo (h /dia)
No Ranking (n=29) 2,72 £1,07
Ranking (n=49) 2,39+£0,56

Al comparar las horas diarias de tiempo dedicado al entrenamiento entre los hombres con
ranking y sin ranking se encontraron diferencias al borde de la significacion estadistica
(p=0,072). Los hombres sin ranking entrenaban mas horas que los que no tenian ranking.

La Tabla 43 muestra los resultados de las horas de entrenamiento de las mujeres segun la
puntuacion obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET.

Tabla 43.- Tiempo de entrenamiento en mujeres (horas/ dia) segin la puntuacién
obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET.

Tiempo (h /dia)

No Ranking (n=22) 2,81+1,14

Ranking (n=35) 2,42 +1,09

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre las horas de
entrenamiento de las mujeres con ranking y sin ranking; se observa un mayor nimero de
horas de entrenamiento de las mujeres y de los hombres sin ranking

A continuacidn se realizé el mismo andlisis pero estratificado por edad. Los resultados de
este analisis se muestran en las Tablas 44 y 45.
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Tabla 44.- Tiempo de entrenamiento segln la puntuacién obtenida en la Clasificacion
Nacional de Tenis de la RFET en el grupo de menores o iguales a 13 afios.

Tiempo (h /dia)

No Ranking (n=22) 2,33+0,91

Ranking (n=35) 2,28 £ 0,58

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en las horas al dia de
entrenamiento de tenis entre los jugadores con ranking y sin ranking menores o iguales a
13 afios.

Tabla 45.- Tiempo de entrenamiento segln la puntuacién obtenida en la Clasificacion
Nacional de Tenis de la RFET en el grupo de mayores de 13 afios.

Tiempo (h /dia)

No Ranking (n=24) 3,25 +1,08*

Ranking (n=30) 2,62 +1,11

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,040) en las horas de
entrenamiento diario de tenis entre los jugadores mayores de 13 afios con ranking y sin
ranking.
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Tras los resultados obtenidos y para posteriores analisis se decidid la estratificacion de la
muestra en dos grupos. La muestra estd compuesta por tres academias, en una de ellas
es habitual la presencia de jugadores de otros paises, la descripciéon de la muestra lo
refleja con detalle: el 67,9 % eran espafioles, la mayoria de la Comunidad Valenciana y
casi un 24 % eran rusos. Este dato podria parecer especialmente llamativo pero mas de
3000 rusos estan censados en la provincia de Valencia (INE, 2017) e histéricamente los
tenistas rusos se desplazan a las academias de tenis espafiolas, sobre todo a Catalufiay la
Comunidad Valenciana a preparar la temporada de tierra batida o buscando un climay un
nivel de entrenamiento éptimo.

Existen varios ejemplos de tenistas profesionales (Kuznetsova, Rublev, Khachanov, Safin,
Safina,...) que llegaron a Espafia con 14-15 afios y desde entonces entrenan y viven aqui
normalmente, quizas estos han servido como efecto llamada para que otros muchos sigan
sus pasos. Este subgrupo de participantes rusos no ha sido tratado de manera diferente,
se hanrealizado todos los resultados sin separarlo del resto de la muestra. Estos jugadores
vienen a Espafia atraidos por el clima, los tenistas espafioles que alcanzan buenos
resultados en el circuito ATP (Rafa Nadal, David Ferrer, Pablo Carrefio, Roberto Bautista,
Albert Ramos-Vifiolas, Feliciano Lépez, Fernando Verdasco y Garbifie Muguruza o Carla
Suarez, todos ellos entre los 40 jugadores/as mejores del mundo) y la fama de las
academias de tenis espafiolas (Atpworldtour, 2018).

Los jugadores rusos vienen a vivir Espafia, normalmente con su familia o con una familia
de acogida, se matriculan en los colegios, entrenan y juegan en Espafia, pero no tienen el
nivel tenistico de los espafoles y aunque Rusia ha sido una superpotencia del tenis
mundial, en su pais no existe la tradicion, ni la aficién, ni la facilidad, ni el clima adecuado
para entrenar como en Espafia. Ademas los jugadores que quieren ser profesionales
guieren estar cerca de nucleos donde haya muchos torneos y Rusia estda muy alejada para
hacer los desplazamientos necesarios después de cada torneo.

Por todos estos motivos, se ha analizado la muestra de este estudio estratificando por
lugar de nacimiento (jugadores nacidos en Espana y jugadores no nacidos en Espafia). Los
resultados se muestran a continuacion:

Al realizar el anélisis diferenciando por género se advierte que en los hombres espanoles
no existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre las horas de
entrenamiento de los jugadores con y sin ranking, aunque los jugadores espafioles con
ranking entrenan mas horas (2,33 + 0,56 frente a 2,04 + 1,14). En el caso de las mujeres
espafiolas no existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) al comparar las
horas de entrenamiento de las jugadoras con ranking y sin ranking, aunque se observa
gue las jugadoras con ranking entrenan mas tiempo (2,24 + 1,00 frente a 1,85 + 0,56).
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Al realizar el mismo analisis por edad, se observa que entre el grupo de jugadores
espafoles menores o iguales a 13 afos con ranking y sin ranking no existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) en las horas de entrenamiento; se observa que
los jugadores con ranking entrenan mas horas, (2,16 + 0,47 frente a 1,87 £ 0,62).

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre las horas de
entrenamiento de los jugadores espanoles mayores de 13 afios con ranking y sin ranking,
Se observa que los jugadores con ranking entrenan mas horas diariamente (2,54 + 1,10
frente a 2,50 + 2,18).

Asi pues, se observa que los tenistas con ranking nacidos en Espafia entrenan mas horas,
el mismo resultado se obtiene al estratificar por sexos y por edad, aunque no existen
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en ningln caso. Estos resultados se
pueden explicar por la cantidad de jugadores que tienen puestos relevantes en el ranking;
solo el 11,85 % del total de jugadores de la muestra de estudio tiene un ranking menor de
500; es decir, que solo este porcentaje de jugadores se encuentran entre los mejores 500
de Espafia, tanto en hombres como mujeres. Los jugadores con mejor ranking entrenan
muchas horas pero son muy poco representativos frente al resto. Esta puede ser una de
las razones por las que no se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre
jugadores con y sin ranking, ya que clasificamos a los que tienen ranking en un solo grupo
(tengan una puntuacién de 30 o 15.000).

Se realizé el mismo analisis en jugadores nacidos fuera de Espafia que entrenan en
academias de la Comunidad Valenciana. Se observd que los jugadores sin ranking
entrenaban mas horas sin diferenciar por sexo ni edad (3,23 + 0,84 vs. 3,14 + 0,88;
p<0,05); se repitid el andlisis separando la muestra por sexo, los hombres sin ranking
entrenan mas horas que los hombres con ranking (3,21 + 0,71 frente a 2,83 £ 0,41) y las
mujeres con ranking entrenan mas horas que las mujeres sin ranking (3,50 + 1,12 frente
a3,27 £1,07).

Al realizar el mismo analisis por edad, entre los grupos de menores o iguales a 13 afios y
mayores de 13 afios entre los sujetos no nacidos en Espafia, se observé un mayor nimero
de horas de entrenamiento diario en los sujetos con ranking en el grupo de menor edad
(3,25 £ 0,42 frente a 3,00 % 0,87), sin embargo en el grupo de mayor edad entrenan mas
horas los individuos sin ranking, todos ellos sin diferencias estadisticamente significativas
y (3,36 £ 0,88 frente a 3,00 £ 1,22).
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La valoracion y cuantificacién del rendimiento deportivo es compleja. Tal como se detalla
en Material y Métodos en esta tesis se ha utilizado la Clasificacién Nacional de Tenis para
valorar el rendimiento deportivo. Esta valoracién estd basada en el rendimiento como
éxito deportivo. Se pueden utilizar test fisicos especificos con el objetivo de conocer la
condicidn fisica que tiene un tenista, ya que esta es clave para poder conseguir un buen
rendimiento. Sin embargo no es la Unica variable que se ha de tener en cuenta.

Se han realizado estudios tanto en el laboratorio, con la medicién de VO, Yy lactato (Girard
et al., 2006), como estudios disefiados para realizarse en el laboratorio pero adaptados a
las condiciones de campo (Ferrauti et al., 2011). En las dos ultimas décadas se han llevado
a cabo estudios mas especificos en deportistas como el test de velocidad-agilidad para
predecir el VO, (Léger y Lambert, 1982) y el test yo-yo IR-1 o el IR-2 (Bangsbo et al., 2008),
llamados semiespecificos por incluir aceleraciones, deceleraciones y cambios de direccidon
que, sin embargo, no se han llevado a cabo en el tenis o no se han documentado, por lo
gue no se tiene conocimiento de su uso.

Los primeros en describir un ejercicio en pista de tenis fueron Weber y Hollmann (Weber
y Hollmann, 1984), utilizando una madquina lanzabolas, mas tarde otros estudios
introdujeron algunas diferencias metodoldgicas basandose en el mismo esquema
(Vergauwen et al.,, 1998; Smekal et al., 2000); se han realizado también ensayos para
medir de forma indirecta el ATP en estado anaerobio, el método mejor considerado es el
test MAOD (Maximally Accumulated Oxygen Deficit) (Noordhof et al., 2010) aunque no se
dispone de estudios en tenistas; se realizan mediciones de concentracidon de lactato
maxima tras cubrir una distancia a la mdaxima velocidad posible o varios sprints
intercalados con breves periodos de recuperacion (Spencer et al., 2005); otra manera de
realizar test sobre el rendimiento consiste en medir la fatiga (por ejemplo, el cambio del
primer al dltimo sprint) (Dawson, 2012).

Por otro lado, al convertirse el tenis en un deporte en el que la fuerza y la potencia han
adquirido mayor importancia, se han utilizado test para medir la fuerza maxima, la fuerza
isocinética o el salto vertical para medir la potencia del tren inferior (Reid y Schneiker,
2008; Ellitt, 2006).

En cuanto a los test especificos del tenis se utilizan los que miden la velocidad del servicio
con un radar o la precisidn, contando el nUmero de repeticiones tras ejecutar un servicio
en un area previamente delimitada (Fernandez-Fernandez, 2013; Ferrauti y Bastiaens,
2007). En cuanto a los test de velocidad, se utilizan los sprints (5m/10-15m/20m) segun
se quiera medir la velocidad de reaccidn, la aceleracion o test regulares de velocidad,
estos ultimos sobre todo, son utilizados por las federaciones (Cronin y Hansen, 2005; Reid
y Schneiker, 2008).
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En los deportes intermitentes como el tenis se utilizan varios test para medir la agilidad,
en el tenis el mas utilizado es el test del hexagono, en el que los participantes deben
realizar un salto con ambas piernas y realizar sprints de ida y vuelta desde el centro hacia
cada lado (Beekhuizen et al., 2009), aunque no existe evidencia cientifica comparada con
otros test de agilidad o velocidad.

Es dificil encontrar test especificos que midan los movimientos que se realizan en el tenis,
Cooke et al. disefiaron un test con luces programables en el que el tenista debia
desplazarse segln un patrén preestablecido con el juego de luces (Cooke et al., 2011);
Ulbricht et al. han disefiado recientemente un test especifico para este deporte en el que
mediante un panel con doble luz se insta al jugador a realizar una carrera hacia una
esquina de la pista y realizar un golpe con raqueta en mano (Ulbricht et al., 2013). Desde
2009 hasta 2013 la Federacién Alemana de Tenis (DTB) ha estado evaluando a los mejores
jugadores junior, tanto en categoria masculina como femenina, utilizando una bateria de
test fisicos y antropométricos estandarizados dos veces al afio. Se ha tenido en cuenta su
edad cronoldgica, sexo y estado de maduracién para valorar los percentiles obtenidos.
Los resultados posibilitan la identificacion de debilidades en algunos parametros y
permiten mejorar la programacion del entrenamiento fisico, muy necesario, dado el poco
tiempo del que se dispone considerando que la mayor parte del mismo se dedica a
mejorar las habilidades técnicas que necesita este deporte (Ulbricht et al., 2013).

Por otra parte se recomienda realizar test relacionados con la salud del sistema musculo-
esquelético que ayuden en la prevencion de lesiones en los jugadores (Kovacks, 2006;
Pluim et al., 2013).

En otros casos, en los que el objetivo también es mejorar el rendimiento aunque a nivel
profesional, se recurre a analizar datos estadisticos proporcionados en partidos jugados
en torneos ATP (Atpworldtour, 2018c) esto ocurre en todos los deportes en los que se
trabaja el alto rendimiento con deportistas de élite. La ATP actualiza semanalmente las
estadisticas de los jugadores y los torneos, por lo que proporciona un gran nimero de
datos: primeros servicios, restos, segundos servicios, puntos ganados con el primer
servicio, puntos ganados con el segundo servicio, puntos jugados al resto, puntos ganados
al resto, oportunidades de puntos para obtener rotura del servicio, puntos de rotura de
servicio ganados, errores no forzados, golpes ganadores, ...
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Un ejemplo de este tipo de estudio es el que tenia como objetivo conocer las diferencias
en las estadisticas de juego entre dos superficies y determinar los indicadores de
rendimiento en jugadores junior de alto nivel que jugaron los Grand Slams de Australia
(pista dura) y Wimbledon (hierba). Se observaron mayores valores significativos en las
variables: duracidon del partido, puntos ganados con el segundo servicio y porcentajes de
puntos ganados con el segundo servicio en hierba con respecto a dura. Y ocurrié a la
inversa para errores no forzados y porcentajes de puntos ganados al resto. Los indicadores
de rendimiento segun la superficie de juego predicen que los errores no forzados y los
puntos ganadores marcan la diferencia en la categoria junior segun su superficie (Torres-
Luque et al., 2016).

Por otro lado es necesario mencionar que se han realizado investigaciones para evaluar
la asociacion de variables psicolégicas con el éxito, en su continuidad a largo plazoy en la
existencia de lesiones en el deporte de competicion. En un estudio realizado con el
cuestionario “Caracteristicas Psicolégicas relacionadas con el Rendimiento Deportivo”
(CPRD) en diferentes deportistas (Gimeno et al, 2007) los resultados obtenidos
mostraron asociaciones estadisticamente significativas entre la percepcién de control del
estrés y autoconfianza y la obtencién de éxito, entre la continuidad a largo plazo en el
deporte de competicion y la ocurrencia de lesiones. Estos resultados ponen en valor la
importancia del entrenamiento de habilidades psicoldgicas para favorecer el rendimiento
deportivo y la prevencién de lesiones, asi como la utilizacidon de un cuestionario como el
CPRD para evaluar estas condiciones
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5.- Asociacién del Rendimiento Deportivo con variables antropométricas y de estilo de
vida: Correlacion y Regresion lineal.

En este apartado se presentardn los resultados de los analisis estadisticos realizados con
el objetivo de investigar las variables que pudieran predecir el rendimiento deportivo de
los tenistas de la muestra estudiada. Para ello se escogié como variable dependiente la
puntuacién obtenida en Clasificacién Nacional de Tenis de la RFET, que como ya se ha
explicado anteriormente, se utiliza en este trabajo de investigacion como medida del
rendimiento deportivo.

En primer lugar se realizard un analisis estadistico (correlacidn) para conocer la relacion
lineal y proporcionalidad entre la puntuacion obtenida para la Clasificacién Nacional de
Tenis de la RFET, como medida del rendimiento deportivo, y otras variables investigadas
en este tesis. Se considera que dos variables cuantitativas estan correlacionadas cuando
los valores de una de ellas varian sistematicamente con respecto a los valores homdénimos
de la otra. La correlacién entre dos variables no implica, por si misma, ninguna relacién
de causalidad. Por este motivo, y tras este primer analisis, se realizara uno de regresién
lineal para seguir conociendo si seria posible predecir el rendimiento deportivo a través
del conocimiento de otras variables asociadas

5.1.- Analisis de correlacion.

Se estudiaron las diferentes correlaciones lineales entre las variables: edad, género,
ranking, tiempo de entrenamiento semanal de tenis, tiempo de entrenamiento semanal
de preparacion fisica y tiempo de entrenamiento semanal en running, Kcal diarias
consumidas, gramos de hidratos de carbono consumidos, gramos de proteinas
consumidas, gramos de grasa consumidos, indice Kidmed y todas las variables
antropométricas incluidos los somatotipos.

En la tabla 46 se muestran los coeficientes de correlacion de Pearson (R) obtenido tras el

analisis de correlacion entre la puntuacién obtenida en Clasificacion Nacional de Tenis de
la RFET y las variables con diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 46.- Analisis de Correlacion. Coeficientes de correlacion de Pearson (R) entre la
puntuacién obtenida en Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET y otras variables
estudiadas en la muestra de tenistas.

Variable R p
Edad -0,274 0,01
Masa corporal -0,314 0,00
Estatura -0,306 0,00
Envergadura -0,276 0,00
Pliegue Subescapular -0,182 0,00
Pliegue Triceps -0,184 0,00
) Perimetro Brazo Relajado -0,323 0,00
Ranking Perimetro de Brazo flexionado -0,323 0,00
Perimetro de cintura minima -0,232 0,01
Perimetro de cadera maxima -0,378 0,00
Perimetro de pantorrilla maxima -0,287 0,00
Longitud acromiale-radiale -0,306 0,00
Cintura/Cadera 0,254 0,00
% de Grasa corporal -0,252 0,00
IMC -0,307 0,00

Todas las variables investigadas presentan una correlacion estadisticamente significativa
(p<0,05) con la puntuacion obtenida en Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET. Los
valores del Coeficiente de Correlacidn de Pearson oscilan entre -0,182 y -0,378. El
coeficiente de correlacién mas alto se obtuvo entre la variable ranking y el perimetro de
cadera maximo (R=-0,378 p<0,05).

Para interpretar este resultado se debe tener en cuenta que a menor posicién en la
Clasificacién Nacional de Tenis de la RFET, mejor clasificado esta el jugador. Asi, cabe
sefialar que los resultados que aparecen en la tabla 46 en negativo indican una correlacion
positiva, es decir, a mayor edad, masa corporal, estatura, envergadura, pliegue
subescapular, pliegue triceps, perimetro de brazo relajado, perimetro de brazo
flexionado, perimetro de cintura minima, perimetro de cadera maxima, perimetro de
pantorrilla maxima, longitud acromiale-radiale, % de grasa corporal, IMC, mayor ranking
y menor C/C, mejor ranking (nimero mas bajo en la Clasificacién Nacional de Tenis de la
RFET).
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5.2.-Regresion Logistica Binaria.

A continuacidn, se realizaron diversos analisis de regresion logistica binaria. Para ello se
construyeron diferentes modelos multivariantes a través de los cuales se estimo la posible
asociacién entre el rendimiento deportivo y diferentes variables sociodemograficas,
antropomeétricas y de estilo de vida.

La medida de asociacidén que se obtuvo al construir estos modelos es la OR (Odds Ratio:
Razén de probabilidad). El trabajo de investigacidon que se ha realizado es un estudio
descriptivo transversal y por lo tanto esta medida no es una OR real (obtenida a través de
un estudio de casos-control). Esta medida muestra el grado de asociacién que existe entre
una condicién de interés y cierta exposicidn, En los ultimos 15 afios, se puede encontrar
resultados de estudios epidemiolégicos y clinicos con disefio transversal expresados en
forma de OR (Schiaffino et al., 2003).

En el primer modelo que se construyd se utilizaron la variables edad, género y lugar de
nacimiento como variables predictoras del rendimiento deportivo. La puntuacion
obtenida en la Clasificacion Nacional de Tenis de la RFET se utilizd6 como variable
estimativa del rendimiento deportivo, como ya se ha comentado en otros apartados. Se
utiliza la variable dicotomizada: “Ranking” (puntuacién superior a 1 en la Clasificacion
Nacional de Tenis de la RFET) “No Ranking” (puntuacion cero en la Clasificacién Nacional
de Tenis de la RFET). El lugar de nacimiento también se dicotomizé en: nacido en Espafia
y no nacido en Espafia.

En la tabla 47 se muestran los resultados obtenidos para este primer modelo:
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Tabla 47.- Estimacion de la probabilidad asociada a tener ranking segtin edad, sexo y
lugar de nacimiento. Regresion logistica multiple.

-2 log dela R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud ‘ Snell ‘ Nagelkerke
139,22 (a) | 0,26 | 0,35
B E.T. Wald Sig Exp (B) 1C95,0% para exp
estadist (B)
inferior Superior
Edad 0,16 0,9 3,17 0,08 1,17 0,98 1,40
Género -0,11 0,43 0,06 0,80 0,90 0,39 2,09
Lugar nac 2,79 0,51 30,35 0,00 16,20 6,02 43,64
Constante -3,44 1,44 5,69 0,02 0,03

a La estimacion ha finalizado en el nimero de iteracién 5 porque las estimaciones de los
pardmetros han cambiado en menos de ,001.

a Variable (s) introducida (s) en el paso 1: edad, genero, provincia Espafia.

Se observd asociacidn estadisticamente significativa entre la puntuacion obtenida en la
Clasificacién Nacional de Tenis de la RFET con el lugar de nacimiento y la edad. Aquellos
tenistas que no habian nacido en Espafia tenian mayor probabilidad de no tener ranking
que los que si habian nacido en Espaiia: OR=16,20; IC (95%) =6,02-43,69.

La submuestra de tenistas no nacidos en Espafia tiene unas caracteristicas diferentes,
como se ha argumentado anteriormente, por lo que los siguientes modelos solo se
construirdn con los datos obtenidos de la muestra de tenistas nacidos en Espafia.

Para el siguiente modelo se introdujeron como variables predictoras de la puntuacion
obtenida en Clasificacién Nacional de Tenis de la RFET, el tiempo de entrenamiento
semanal y la ADM. La variable ADM se categorizé en dos (alta y media), ya que solo habia
3 personas nacidas en Espafia con ADM baja. La Tabla 48 muestra los resultados obtenidos
tras realizar este analisis.
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Tabla 48.- Estimacion de la probabilidad de tener ranking segin edad, género, tiempo

de entrenamiento semanal y ADM. Regresion logistica multiple.

-2 Log De La R Cuadrado De R Cuadrado De
Verosimilitud Cox Y Snell Nagelkerke
80,464 (A) ,134 ,210
I.C. 95,0% Para
. EXP (B)
B E.T. Wald Sig. Exp
Estadist (B)
Inf Sup
Edad 0,28 0,13 4,88 0,03 1,33 1,03 1,71
Género -0,38 0,60 0,41 0,52 0,68 0,21 2,20
ADM 1,49 0,63 5,55 0,02 4,45 1,28 15,40
Tiempo Entrenamiento 0,08 0,07 1,30 0,25 1,08 0,95 1,23
Semanal
Constante -3,35 1,76 3,63 0,06 0,04

a Variable (s) introducida (s) en el paso 1: edad, genero, kidmed modificado, tiemposemejl.

a La estimacion ha finalizado en el nimero de iteracidn 5 porque las estimaciones de los

parametros han cambiado en menos de ,001.

Se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre la puntuacién obtenida

en Clasificacién Nacional de Tenis de la RFET y la variable ADM vy la edad. Los jugadores
con alta ADM tenian una probabilidad mayor de tener ranking: OR=4,45; IC (95%) = 1,28-

15,40
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En el siguiente modelo y para estudiar la posible asociacién de la puntuacién obtenida en
Clasificacién Nacional de Tenis de la RFET con variables antropométricas se introdujo la

puntuaciéon zscore como variable categdrica dicotdmizada en

“sobrepeso/obesidad” tal como se indica en Material y Métodos.

“normopeso” 'y

La siguiente tabla (Tabla 49) muestra la probabilidad de tener ranking asociada a la edad,

sexo, sobrepeso/obesidad, tiempo de entrenamiento y ADM.

Tabla 49.-Estimacidon de la probabilidad de tener ranking asociada edad, género,
sobrepeso/obesidad, tiempo de entrenamiento y ADM. Regresion logistica multiple.

-2logdela R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud Snell
Nagelkerke
77,172 (a) ,134 ,211
B E.T. Wald Sig. Exp I.C. 95,0% para EXP
Esta (B) (B)
d
Inferior  Superior
Edad 0,22 0,13 2,60 0,11 1,24 0,96 1,61
Género -0,53 0,63 0,71 0,40 ,59 0,17 2,02
ADM 1,48 0,65 529 0,02 4,41 1,25 15,64
T entrenamiento semanal 0,09 0,07 1,72 0,19 1,10 0,96 1,26
Obesidad 0,61 0,72 0,73 0,39 1,84 0,45 7,53
Constante -2,96 1,77 2,80 0,10 0,05
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No se encontrd asociacién estadisticamente significativa (p<0,05) entre tener
sobrepeso/obesidad y tener o no tener ranking: OR= 1,84; IC (95%) = 0,45-7,53; mientras
que la variable ADM continud asociada a la probabilidad de tener ranking. OR=4,41; IC
(95%) = 1,25-15,64.

A continuacion y para explorar la posible asociacidon de la puntuacidon obtenida en la
Clasificacién Nacional de Tenis de la RFET y el somatotipo que mas se asocia al deportista
y al tenista, en particular, se introdujo como variable predictora la puntuacion obtenida
en el analisis del somatotipo ectomorfo en la muestra de tenistas nacidos en Espafia. Los
resultados se muestran en la Tabla 50.

Tabla 50.- Estimacion de la probabilidad de tener ranking segtin edad, género, tiempo
de entrenamiento, ADM y somatotipo ectomorfo. Regresidon logistica multiple.

-2 log dela R cuadrado de Cox R cuadrado de
verosimilitud y Snell Nagelkerke
75,65 (a) 0,14 0,22
I.C. 95,0% Para
. EXP (B)
B E.T. Wald Sig. Exp
(B) Inferior  Superior
Edad 0,25 0,13 3,84 0,05 1,29 1,00 1,66
Género -0,60 0,63 0,88 0,35 0,55 0,16 1,91
ADM 1,52 065 556 0,02 4,58 1,29 16,21
T Entrenamiento Semanal 0,10 0,07 1,82 0,18 1,10 0,96 1,26
Somatotipo Ecto 0,10 0,24 0,17 0,68 1,10 0,69 1,77
Constante -3,36 2,00 2,82 0,09 0,04

a Variable (s) introducida (s) en el paso 1: edad, genero, kidmedmodificado, tiemposemej1,
somato_ecto.
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No se observd asociacidn estadisticamente significativa con el somatotipo ectomorfo
OR=1,12
IC (95%) =0,70-1,79).

La asociacidén estadisticamente significativa con la ADM se mantuvo: OR=4,58; IC (95%) =
1,29-16,21 (Tabla 50).
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V.-CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta tesis nos permitan llegar a las siguientes conclusiones:

1.- Existen diferencias entre la mayor parte de los valores antropométricos de hombres y
mujeres. Al consultar con otros estudios los datos en comun verifican que las mujeres
tienen mayores valores en porcentaje de grasa corporal y componente endomérfico y los
hombres en el somatotipo mesomarfico; en este estudio se han observado ademas
diferencias en peso y altura, mayor en hombres. No se observan diferencias en el
componente ectomérfico entre sexos. Las mayores diferencias antropométricas entre
géneros se observan a partir de los 13 afios.

2.- El somatotipo de los hombres del estudio es ectomesomorfo, semejante a otros
estudios. El somatotipo de las mujeres de la muestra es central, diferente a otros estudios
en los que el componente endomorfo predomina.

3.- La mayor parte de la muestra, segun z-score, se encuentra en normopeso (casi un 90%
de mujeres y casi un 82% de hombres). Solo un individuo es obeso y el grado de sobrepeso
es significativamente menor a los estudios consultados en Espafia.

4.- El 50% de la muestra estudiada cumple con la ingesta recomendada por la SENC
respecto a hidratos de carbono complejos; casi un 80% ingiere una o mas frutas
diariamente pero solo un 25% de la muestra alcanzaria las recomendaciones de la SENC
de tres o cuatro raciones diarias de consumo de frutas; el 60% de la muestra cumple las
recomendaciones de la SENC respecto al consumo de verduras y hortalizas; el 90% de los
encuestados sigue las recomendaciones de la SENC respecto al consumo de grasas de
adicion, utilizando el aceite de oliva en cada comida principal; en cuanto al consumo de
carnes magras, pescados, huevos, legumbres y frutos secos entre el 50 y el 90% de la
muestra cumple con los requisitos de la SENC en todos los grupos de alimentos excepto
en los frutos secos, solo el 5% lo cumple. En cuanto al consumo de lacteos el grupo de
tenistas estudiados alcanzarian las 2 raciones minimas pero no llegarian a las 4
recomendadas por la SENC. En el caso de los alimentos incluidos en el tercer nivel, de
consumo ocasional, se considera que cumplen con las recomendaciones de la SENC en la
carne de cordero, las salchichas y los embutidos frescos, callos o visceras, pero no realizan
un consumo ocasional en embutidos curados, jamén York o ternera. Es posible que en
esta poblacién se considere todavia que el consumo de estos alimentos debe tener mas
presencia en su dieta.

5.- Se observa diferencias entre hombres y mujeres en las preferencias por la pasta (los
hombres presentan un 100%) y los cereales de desayuno (los hombres presentan un 91%).
No se observan, como en otros estudios, diferencias en la preferencia de verduras y
hortalizas por parte de las mujeres.
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6.- La media obtenida para ADM es mayor en hombres que en mujeres, con diferencias
estadisticamente significativas; mas del 50% de la muestra obtiene un ADM media, mas
de un 40% obtiene una ADM alta y solo un 3,7% obtiene una ADM baja. Los resultados
son similares al estudio Enkid pero con mayor porcentaje de alta ADM que otros estudios
consultados.

7.- La puntuacion obtenida por los tenistas a través del cuestionario de Adherencia a Dieta
Mediterranea no se asocia a ningun valor antropométrico ni en hombres ni mujeres ni por
grupo de edad

8.- El rendimiento deportivo de los jugadores y jugadoras de tenis esta asociado a la
Adherencia a Dieta Mediterranea. A mayor Adherencia a la Dieta Mediterranea mayor
puntuacion tiene el jugador/la jugadora en la clasificacion nacional de tenis de la RFET.
Esta asociacion se mantiene cuando se controla por la edad, género, horas de
entrenamiento y variables antropométricas (somatotipo ectomorfo)

9.- Es importante para la valoracion de jovenes talentos en tenis que la realizacion de una
valoracion antropométrica y nutricional sea realizada por especialistas en
cineantropometria y en alimentacidn, ya que repercutird en una mejora de su salud,
calidad de vida y ergogénica para el futuro profesional del deportista.
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ANEXO 1: Moreiras, Tablas de composicion de alimentos . Guia de practicas. 2016 182 ed.
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g8 RN ZE i di. 5 I3
2 g g |8 i B § i £ |E [E
, & = 2 g s £ gt |8 & |8

Categoria Edad Ca Fe | Zn Mg K P Se = Sz S £ >Ee s |5 |5
(afios) I_% Z

(1)(2)  (3) (4) (4) (4) (5) (6) (7) (8) |(9)

keal 3 mg mg |ug jmg |mg |mg mg |ug mg |mg mg mg g g mg  |ug Mg mg |ug
Nifios y nifas
0-6 meses 650 14 400 |7 35 3 60 (800 [300 (10 [03 (0,4 4 0,3 40 03 50 450 10 6 2
7-12 meses 950 20 525 |7 45 5 85 (700 50 [15 (04 0,6 6 0,5 60 03 |50 450 10 |6 2,5
1-3 afios 1.250 23 600 [7 55 (10 [125 (800 400 20 05 [0,8 8 0,7 100 09 55 300 15 6 30
4-5 afios 1.700 30 700 9 70 10 200 [1.100 500 20 0,7 [1 11 1,1 200 1,5 |55 300 15 7 |55
6-9 afios 2.000 36 800 |9 90 (10 P50 [2.000 700 B0 0,8 [1,2 13 1,4 200 1,5 |55 400 15 |8 |55
Hombres
10-12 2.450 |43 1.300 12 [125 {15 [350 [(3.100 [1.200 40 [1 1,5 16 1,6 300 2 60 1.000 (15 [10 |60
13-15 2.750 |54 1.300 (15 [135 (15 400 [3.100 [1.200 40 (1,1 [1,7 18 2,1 400 2 60 1.000 (15 [11 [75
16-19 3.000 |56 1.300 (15 [145 {15 400 [3.500 [1.200 50 [1,2 1,8 20 2,1 400 2 60 1.000 [15 [12 [120
20-39 3.000 |54 1.000 (10 [140 (15 [350 [j3.500 700 (70 (1,2 [1,8 20 1,8 400 2 60 1.000 [15 [12 [120
40-49 2.850 |54 1.000 (10 [140 {15 P50 [3.500 700 (70 [1,1 1,7 19 1,8 400 2 60 1.000 [15 [12 [120
50-59 2.700 |54 1.000 (10 [140 (15 [350 [j3.500 700 (70 (1,1 [1,6 18 1,8 400 2 60 1.000 [15 [12 [120
60 y mas 2.400 |54 1.200 (10 [140 15 1[50 [3.500 700 [70 [1 1,4 16 1,8 400 2 60 1.000 [0 [12 [120
Mujeres
10-12 2300 441 1.300 (18 115 (15 [300 [3.100 [1.200 @45 (0,9 (1,4 15 1,6 300 2 60 800 15 [10 |60
13-15 2.500 {45 1.300 (18 [115 (15 [330 [3.100 [1.200 @45 [1 1,5 17 2,1 400 2 60 800 15 |11 [75
16-19 2.300 43 1300 (18 115 (15 [330 [3.500 [1.200 (50 0,9 (1,4 15 1,7 400 2 60 800 15 [12 |90
20-39 2300 441 1.000 (18 [110 (15 [330 [3.500 700 [55 0,9 (1,4 15 1,6 400 2 60 800 15 [12 |90
40-49 2.185 441 1.000 (18 [110 15 [330 [j3.500 700 55 [0,9 1,3 14 1,6 400 2 60 800 15 [12 |90
50-59 2.075 441 1.200 (10 [110 {15 [300 [3.500 700 55 [0,8 [1,2 14 1,6 400 2 60 800 15 [12 |90
60 y maés 1.875 441 1.200 (10 [110 15 [00 [j3.500 700 |55 [0,8 1,1 12 1,6 400 2 60 800 20 (12 |90
i‘::;‘:;i"’" (22,550 415 1.300 [18 [+25 0 [+120 [(3.500 (700 65 [0,1 [0,2  [+2 1,9 600* [22 80 800 15 {3 (90
Lactancia +500 425 1.300 (18 [+45 25 [+120 3.500 700 (75 [+0,2 (03 3 2 500 2,6 85 1300 [15 |5 |90
* Primera y segunda mitad de la gestacion
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ANEXO 2: ISAK 2001 plantilla (1).

ISAK FULL PROFORMA

Name 1
Name 2
Country
Ethnicity

Sex (male=1, female=2)
Sport

Date of Measurement

tennis

Date of Birth 3rd Mean or
Measure Measure? Median
Body mass

Stretch stature

Triceps sf
Subscapular sf
Biceps sf

lliac Crest sf
Supraspinale sf
Abdominal sf
Front Thigh sf
Medial Calf sf

Arm girth relaxed

Arm girth flexed and tensed
Waist girth (min.)

Gluteal girth (max.)

Calf girth (max.)

Humerus breadth (biepicondylar)

Femur breadth (biepicondylar)
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ANEXO 2: ISAK 2001 plantilla (2).

ISAKFULL PROFORMA Printout

Name 1
Name 2
Country
Ethnicity

Yo'o'co

Sex (male=1, female=2)

Yo

Sport tennis
r
Date of Measurement enero 0, 1900

Date of Birth enero 0, 1900

Value Phantom Z-value

Body mass
Stretch stature

o x
3@

Triceps sf
Subscapular sf
Biceps sf

liac Crest sf
Supraspinale sf
Abdominal sf
Front Thigh sf
Medial Calf sf

33333333

Arm girth relaxed

Q
3

Corrected arm girth

Q
3

Arm girth flexed and tensed
\Waist girth (min.)
Gluteal girth (max.)

33373

Calf girth (max.)
Corrected calf girth (max.)

Q
3

Humerus breadth (biepicondylar)

Q
3

Femur breadth (biepicondylar)

Q
3

Somatotype

(Heath-Carter) Endomorphy
Mesomor phy
Ectomorphy

(0.5t0 2.5 - low; 2.6 to 5.4 - moderate, 5.5to 7 - high; 7 plus: extremely high)

Body Mass Index (BMI)
(LINZ females, 15-19 mn 22.4 sd 2.9; 20-29 mn 23.7 sd 4.8; 30-39 mn 24.2sd 4.7)

Waist/Hip Ratio (WHR)
(LINZ females, 15-19 mn 0.73 sd 0.05; 20-29 mn 0.75 sd 0.07; 30-39 mn 0.75 sd 0.06)

Sum of 6 skinfolds mm
(Excl. Biceps & lliac Crest) %fat  (Yuhasz)
(LINZ females, 15-19 mn 114.2 sd 35.4; 20-29 mn 112.5 sd 45.2; 30-39 mn 120.5 sd 47.8)

Sum of 8 skinfolds mm

Measured by: Mike Marfell-Jones, C.A.

264



Anexos

ANEXO 2: ISAK 2001 plantilla (3).

PHANTOM VALUES
Body mass 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0,0 0,0
Stretch stature 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0,0 0
Triceps sf 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
Subscapular sf 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0,0 0
Biceps sf 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
lliac Crest sf 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0,0 0
Supraspinale sf 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
Abdominal sf 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0,0 0
Front Thigh sf straight leg 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
Medial Calf sf 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0,0 0,0
Arm girth relaxed 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0,0
Arm girth flexed and tensed 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
Waist girth (min.) 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0,0 0
Gluteal girth (max.) 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
Calf girth (max.) 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
Humerus breadth (biepicondylar) 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
Femur breadth (biepicondylar) 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0
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ANEXO 3: Cuestionario kidmed (Serra Majem, 2004).

Cuestionario KIDMED
Adherencia a la DIETA MEDITERRANEA en la infancia Puntos

[Toma una fruta o un Zumo natural todos los dias. +1
[Toma una 22 pieza de fruta todos los dias. +1
Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una +1
ez al dia.
[Toma verduras frescas o cocinadas de forma regular mas de una +1
ez al dia.
Consume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces al a +1
Lemana).
Acude una vez o mas a la semana a un centro de comida rapida -1
| fast food) tipo hamburgueseria.
| e gustan las legumbres y las toma mas de 1 vez a la semana. +1

oma pasta o arroZ casi a diario (5 dias o mas a la semana) +1

esayuna un cereal o derivado (pan, etc) +1

oma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la +1
Lemana).
Se ufiliza aceite de oliva en casa. +1
Mo desayuna -1
Desayuna un lacteo (yogurt, leche, etc). +1
Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos. -1
Toma 2 yogures yo 40 g queso cada dia. +1
Toma golosinas o caramelos varias veces al dia -1

Valor del indice KIDMED

= 3: Dieta de muy baja calidad

4 a 7: Necesidad de mejorar el patrén alimentario para ajustarlo al modelo
mediterrdanen.

= B: Dieta mediterranea optima

Euente:

Sarra Majem L, Ribas Barba L, Ngo de la Cruz J, Ortega Anta RM, Pérez Rodrigo C, Aranceta
Barfrina J. Alimentacion, jGvenes y dista meditarranea enEspana. Desarrolio del KIDMED, indice
de calidad de la dieta mediterraena en la infanca y la adolescencia. In: Serra Majem L, Aranceta
Bartrina J, editoras. Alimentacién infantil y juvenil. Masson; 2004{reimpresion). p. 51-59
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Anexo 4: CUESTIONARIO cfca

NOMBRE Y APELLIDOS

N2 IDENTIFICACON

Ne TELEFONO

1) Sexo (1. Hombre; 2. Mujer) 2) Edad (afios)

3) Peso (Kg) 4) Altura (m)

5) Lugar de nacimiento (poblacién, provincia)

6) Estudios realizados 1. No sabe leer ni escribir
2. Estudios primarios
3. Bachiller
7) éVive solo? 1. No 2.Si

8) Del 1 (nada) al 5 (muchisimo), écdmo calificaria el grado de estrés que le causa su trabajo?

1 2 3 4 5

9) Del 1 (nada) al 5 (muchisimo), écdmo calificaria el grado de estrés que le causa su vida cotidiana?

1 2 3 4 5

10) éActualmente cual es el problema de salud mas grave que tiene?

11) ¢Problema de salud mas grave en el pasado?

12) Sefiale en la casilla las enfermedades personales/familiares que usted o su familia padecen

Padre |Madre [Hermanos |Abuelos Hijos Usted

Hipertensidn
Colesterol alto
Azucar alto
Enf. Corazén
Obesidad
Cancer

13) ¢ Toma actualmente medicamentos para la tension alta?

1. No 2.Si 3. Tiempo tratamiento (afios)
14) ¢Toma actualmente medicamentos para la hipercolesterolemia?

1. No 2.Si 3. Tiempo tratamiento (afios)
15) ¢ Toma actualmente medicamentos para la diabetes?

1. No 2.Si 3. Tiempo tratamiento (afios)

16) Edad de la primeramenstruacion

17) Situacién en la cual aumenté de peso
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18) ¢ Mantiene estable su peso? 1. No 2.Si
19) ¢Fuma usted en la actualidad? 1. No 2.Si

N2 de cigarrillos al dia

Tiempo que hace que fuma

20) ¢ Realiza algun tipo de deporte?

Tipo de ejercicio Tiempo (horas/dia) Dias a la semana

21) Le vamos a nombrar una serie de bebidas y tiene que indicar cuantas veces las consume.

8 7 6 4 2 1 9 0

Mas 1/dia |1 vez/dia [5-6/ semana [3-4/ semana [1-2/semana [<1/semana [<1vez/mes |Nunca

Cerveza (1 cafia/botellin)

Vino blanco (1 vaso)

Vino tinto/rosado (un vaso)

Una copa de champan

Un carajillo

Una copa de cofac

Un vaso de wisky

Un cualibre (ron/ginebra...)

Una copa de anis

Una copa de cazalla

Un martini

Una copa de vermut
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PREFERENCIAS ALIMENTARIAS

22) Las siguientes preguntas se refieren a sus GUSTOS ALIMENTARIOS Y NO A SU CONSUMO.

Califique los siguientes alimentos con un valor del 0 al 3 (0: desagrado total, 3: sabor favorito)

Alimento Preferencia

Leche entera

Leche semidescremada/descremada

Yogur entero

Yogur semidesnatado/desnatado

Huevos

Carnes rojas

Carnes de ave

Pescados blancos (merluza, lenguado, bacalao...)
Pescados azules (sardina, boquerdn, caballa, atun)
Marisco

Quesos curados

Quesos frescos

Embutidos curados: Jamén,salchichén, chorizo...
Pan (blanco o integral)

Pasta: espagueti, macarrones, fideos...

Cereales desayuno (todo tipo)

Legumbres: garbanzos, lentejas, judias

Judias verdes, guisantes...

Brécol, coliflor, repollo...

Alcachofas, espinacas, acelgas

Naranja, mandarina...

Pomelo, limédn...

Otras frutas frescas (pera, manzana, chirimoya, platano...)
Aceite oliva

Aceite girasol

Otros aceites

Mantequilla

Margarina

Mayonesa

Ajoaceite

Salazones

Picantes

Especias (orégano, laurel, tomillo...)

Frutos secos: almendras, avellanas, nueces
Dulces/helados

Chocolates

Azucar

23) Califique, segun sus preferencias, los siguientes tipos de sabores con un valor del 0 al 3 (0: desagrado total; 3 sabor favorito)

Preferencia
1. Amargo
2. Dulce
3. Picante
4. Salado
5. Agrio
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

24). Indique la frecuencia de consumo de los siguientes alimentos

7

6

5

4

3

2

1

|. LACTEOS

Mas 1/dia

1 vez/dia

5-6/ semana

3-4/ semana

1-2/ semana

1/semana

1vez/mes

Nunca

Leche entera (1 vaso/taza)

Leche semi o descremada (1 vaso)

Leche condensada (1 cuharada)

ICafé con leche (1 vaso)

ICafé cortado con leche

Yogur entero (1=125g)

Yogur semi o desnatado (1=125g)

Requesdn/cuajada/queso fresco (100g)

Queso cremoso/porciones (50g)

Queso curado tipo manchego (50g)

Flan (uno)

Natillas o similares (uno)

Horchata (1 vaso)

Batido de soja (1 vaso)

7

6

5

4

3

2

1

I1. DULCES Y BOLLERIA

Mas 1/dia

1 vez/dia

5-6/ semana

3-4/ semana

1-2/ semana

1/semana

1vez/mes

Nunca

Galletas tipo Maria (1 galleta)

Galletas de chocolate (1 galleta)

Ensaimada/croissant (uno)

Donuts (uno)

Magdalenas/bizcochos (uno)

Tartas/pastelillos (1 racion)

IChocolate con leche (1 trozo)

IChocolate puro (1 trozo)

IChocolate en polvo (una cucharada desayuno)

7

6

5

4

3

2

1

IIl. PAN Y CEREALES

Mas 1/dia

1 vez/dia

5-6/ semana

3-4/ semana

1-2/ semana

1/semana

1vez/mes

Nunca

Pan blanco (media barra. 125g)

Pan integral (media barra 125g)

Pan de molde (1 rebanada)

Rosquilletas (3-4 unidades)

Macarrones/espagueti (1 plato)

Paella (1 plato)

IArroz, no paella (1 plato)

Sopa fideos/letras (1 plato)

7

6

5

4

3

2

1

IV. HUEVOS, CARNES, PESCADOS

Mas 1/dia

1 vez/dia

5-6/ semana

3-4/ semana

1-2/ semana

1/semana

1vez/mes

Nunca

Un huevo hervido

Un huevo frito

Un huevo en tortilla

Una racién pollo plancha

Una racién pollo frito

Un filete ternera plancha

Un filete ternera frito o guisado

ICarne de cordero

Una racion carne cerdo (lomo, solomillo...)

Una racién carne de conejo (130 g)

Una racion higado de cordero, cerdo, ternera

Una hamburguesa de pollo/pavo

Una hamburguesa ternera

Una loncha de jamén serrano (25 g)

Una loncha de jamon de york (25 g)

Una racidn de salchichén o chorizo

Una salchicha/longaniza fresca

Una morcilla

Una racién de tocino,/bacon

Foie-gras o patés (una racién)

ICalamares/sepia a la romana (1 racion)

Un plato de pescado frito

Un plato de pescado plancha o hervido

Una lata de atun en conserva

Una lata de sardinas en conserva

Pescados en salazén o conserva

Una racién de almejas o mejillones

Una racion de marisco (gambas, cigalas...)
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7

6

5

4

3

2

1

0

V. VERDURAS Y PATATAS

Mas 1/dia

1 vez/dia

5-6/ semana

3-4/ semana

1-2/ semana

< 1/semana

1vez/mes

Nunca

Lechuga/escarola en ensalada (125g)

Un tomate solo o ensalada

Zanahorias en ensalada

Un plato de zanahorias guisadas

Una cebolla en ensalada o asada

Una patata hervida o asada

Una racién de patatas fritas

Una berenjena

Un calabacin

Un pimiento

Plato de alcachofas/espinacas/acelgas

Un plato de judias verdes

Una racién de esparragos

Una racidn de setas o champifiones

Un plato de guisantes cocinados

Col, coliflor o brécoles

Un pepino

7

6

5

4

3

2

1

0

VI. LEGUMBRES

Mas 1/dia

1 vez/dia

5-6/ semana

3-4/ semana

1-2/ semana

< 1/semana

1vez/mes

Nunca

Un plato de lentejas

Un plato de garbanzos

Un plato de judias blancas

7

6

5

4

3

2

1

0

VIl. FRUTAS Y FRUTOS SECOS

Mas 1/dia

1 vez/dia

5-6/ semana

3-4/ semana

1-2/ semana

< 1/semana

1vez/mes

Nunca

Una naranja o mandarina

Un platano

Una manzana

Una pera

Un melocotdn o similares

Una racidn de fresas

Una racién de cerezas

Un Kiwi

Sandia o meldn (1 tajada)

Una racidn de pifia natural

Melocoton o pifia en almibar

Una racién de aceitunas

Una racién de almendras o avellanas

Una racién de cacahuetes

Una racién de nueces

7

6

5

4

3

2

1

0

VIII. ACEITES Y GRASAS

Mas 1/dia

1 vez/dia

5-6/ semana

3-4/ semana

1-2/ semana

< 1/semana

1vez/mes

Nunca

Aceite de oliva virgen extra (1 cucharada)

Aceite de oliva refinado (1 cucharada)

/Aceites de girasol (1 cucharada)

Aceite maiz (1 cucharada)

Otros aceites vegetales (1cucharada)

Mantequilla (1 cucharada o untada)

Margarina (1 cucharada o untada)

Manteca de cerdo (1 cucharada/untada)

7

6

5

4

3

2

1

0

IX. BEBIDAS Y REFRESCOS

Mas 1/dia

1 vez/dia

5-6/ semana

3-4/ semana

1-2/ semana

< 1/semana

1vez/mes

Nunca

Un vaso de zumo de naranja natural

Un vaso de zumo de frutas envasado

Un vaso de coca-cola

Un vaso de gaseosa/fanta

Un vaso de tonica o bitter

Un vaso de vino blanco

Un vaso de vino tinto o rosado

Cerveza (1 cafia)

Café solo sin azucar (1 taza)

Café con azucar/edulcorante (1 taza)

ITé u otras infusiones sin azucar

[Té u otras infusiones con azucar
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7 6

5 4

3

2

1

X. OTROS ALIMENTOS Mas 1/dia |1 vez/dia

5-6/ semana 3-4/ semana

1-2/ semana

< 1/semana

1vez/mes

Nunca

Sopas y cremas de sobre (1 plato)

Palitos o delicias de pescado (1)

Croquetas (1)

Palomitas de maiz (1 paquete)

Una bolsa de pipas de girasol

Mayonesa (1 cucharada)

Salsa de tomate (1 cucharada)

Pizza

Sal (una pizca a la comida)

IAzucar afiadido (1 cucharada)

Mermelada/miel (1 cucharada)

Para terminar, vamos a realizar algunas preguntas complementarias sobre su alimentacién

25) Sefiale el tipo de aceite que utiliza normalmente para cocinar

26) Sefiale el tipo de aceite que utiliza para alifiar las ensaladas o hervidos

Aceite oliva virgen

Aceite oliva virgen

Aceite oliva refinado Otros aceites

Aceite oliva refinado Otros aceites

27) éSuele quitar la grasa visible de la carne cuando la cocina o consume? NO Si A VECES
28) ¢Prefiere los alimentos a la plancha o fritos?
29) ¢Hace algun tipo de dieta? ¢ Cudl?
30) ¢A lo largo de su vida ha comido més o menos igual? Indique en qué ha cambiado
31) ¢Cree que actualmente tiene una alimentacion saludable? NO SI
32) ¢Suele respetar todas las comidas a lo largo de la semana?
NO Si A VECES
1. Desayuno
2. Almuerzo
3. Comida
4. Merienda
5. Cena
33) Sefiale cual es durante el dia la comida mas fuerte que realiza
1. Desayuno
2. Almuerzo
3. Comida
4. Merienda
5. Cena
34) ¢Suele picar entre las comidas?
1. Nunca 2. Habitualmente 3. Fines de semana
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Anexo 5: Informe Comisién de Etica de investigacion en Humanos de la Universitat de

Valéncia.

VNIVERSITAT

WALENC | o Vieeractorat

i, Clspes kéfder, 101
Urisnso AHLC

d'lmumstigacio i Politica Cientifica

D. Jesé Maria Montiel Company, Prolesor Contratado Docior
Intering del departamento de bstoreatologia, y Secrelario del Comird
Flicer e Investigacidn en Humanos de la Comision de Tlice en
Iowestigacion Dxperimenial de In Universitar de Valéncia,

CTERTIFICA;

Cue @l Comitd Ftico de Investizacion en Humanos, en Tu
reunitn velsbrada el dia 4 de julic de 2000, una vez
emtidiado el provcecte de investigacion titulado:
“Valoracion anteopuméieice y omiteicional de tenivias
adoleicentes de o Cempnidad Falenciana ™, numero de
procedimienra HIS6T 746341384,

cuva responsable @3 Dite. MNuria Camara Mavarrn

ha acordado informar favorabloments ol mismo dado que
se Tespetan los prineipios fundamentales cstablecidos en
la Theclerncion de Helsinki, en el Convenio del Conzcjo
de Furopa relativo a los derechos humanes y comple los
cequisitos establecidos en la legislacidn espafiola en el
dmbite de la investipacidn biomédica, la proteccion de
datos de cardcrer personal v 1a bioética

¥ opara que consie, =se Grma el preseole cerliAeasdns on Valenea, s
vince de julie de dos mil diecisdis,

bat S &4 00
Foec SHO A FLT

WTHRI Ak penn s
MR IR RRCTARS



Nuria Camara Navarro
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Anexo 6: Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto:” Valoracién antropométrica y nutricional de tenistas

adolescentes en la comunidad valenciana”

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado .......
He podido hacer preguntas sobre el estudio .........ccceuuu.....
He recibido suficiente informacién sobre el estudio .............
He hablado con (nombre y apellidos de investigador) ...........
Comprendo que mi participacion es voluntaria ...................
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1.- Cuando quiera.
2.- Sin tener que dar explicaciones.

Presto mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Firma del participante.



Nuria Camara Navarro

Anexo 7: consentimiento informado ISAK

Modelo de consentimiento informado en antropometria para Espafia
(Compendio de Cineatropometria, MD Cabafias, F Esparza 2009. CTO Editorial)

[ o] a1 o] 3 F- L PSSP
CONDNI/NIF ..o Fecha de NaCimieNto.........oiitie i e e e e e e
Domiciliado €N 1a CallE/PIAZA ..........uiie it e e et e e e e e e e et e et e e e
Localidad ..........ooveviiiiiiii Codigo postal .......ccevnvvvieiiiiieeenn Ciudad ...........cceevnnnn.
PalS .o, COITEO BIBCIIONICO. .. e et et e e et et et e e e et et e e e e e eaeens
Expone:

Doy mi consentimiento tras la informacion previa recibida tanto oral como escrito de forma
objetiva, veraz, completa y asequible, para que me realicen un estudio antropométrico,
consistente en la toma de una serie de medidas cineantropométricas estandarizadas segun los
criterios GREC-FEMEDE e ISAK, que serian: el peso y la talla, pliegues cutaneos (.......... ),
circunferencias (.......... ), longitudes (.......... ) y alturas (.......... ) todas ellas inocuas e
indoloras, cuyo objetivo es el estudio de mi cuerpo humano, con el fin de entender el proceso
de (afadir segin estudio: crecimiento y desarrollo o la actividad fisica y el rendimiento
deportivo, asi como el estado de nutricion como indice de salud), siguiendo las instrucciones
del antropometrista.

Los datos obtenidos seran tratados con la maxima confidencialidad y rigor cientifico,
reservandose su uso para trabajos de investigacion siguiendo el método cientifico exigido en
cada caso, acatandose la Ley Orgéanica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de
Caracter Personal (LOPD) y los procedimientos empleados respetan los criterios éticos del
comité responsable de experimentacion humana (local o institucional) y la Declaracion de
Helsinski de 1975, enmendada en 1983.

Le informamos que sus datos personales se incorporaran a un fichero cuyo responsable es
........................... , con el fin de poder prestarle el servicio objeto de la presente
comunicacién. Si Vd. desea ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién u
oposicion podrd dirigirse  1a INSHIUCION ...t e e e e
DPLO ce Calle .o
Cédigo postal............ Ciudad.......ooci v PaisS ..o
teléfono........ooovei i

De conformidad con la ley 34/2002 de 11 de julio, de Servicios de la Sociedad de la
Informacion y del Comercio Electrénico le informamos que la comunicacion del dato de su
correo electrénico y la aceptacion de alta, supone el consentimiento expreso a que desde la

INSELUCION ..o, podamos utilizarlo con el fin de envio por e-
mail de comunicaciones relativas a las actividades de la
T Ty 1 03 o Si desea darse de alta en

este servicio marque la opcién indicada en la parte inferior.

Sl NO

Fecha:
Firma: Nombre y apellidos:
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	1.-Características generales de la población estudiada.
	Tabla 3.- Edad y valores antropométricos de los participantes en el estudio según sexo.
	Proyecto:” Valoración antropométrica y nutricional de tenistas
	adolescentes en la comunidad valenciana”

